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I. INTRODUCCION

La salud pasa por ser, sino el principal, si uno de los bienes més preciados de la
persona humana en tanto que la posesion, uso y disfrute de la salud es un
elemento indispensable para el goce y disfrute del resto de los bienes a los que
las personas pudieran tener acceso a lo largo de su existencia. Es en ese sentido
que todo lo que rodea a la salud en general y a las politicas sanitarias en particular
se convierte en un campo de especial importancia para analizar aspectos de
justicia distributiva, de asignacién de recursos, de niveles de bienestar y de

politicas sociales puestas en marcha por los poderes publicos.

Los paises de América Latina y el Caribe representan una de las regiones con
mayores desigualdades socioecondmicas del mundo, en 2014, el 10% mas rico
de la poblacion de América Latina habia aglutinado el 71% de la riqueza de la
region. Segun los calculos 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 poblacién 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 Comision Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL); es por ello que este tema de desigualdad se ha

instalado como prioritario en la agenda de los salubristas ya que condicionan



negativamente la salud de la poblacion. Las desigualdades socioecondémicas son
probablemente tan antiguas como la sociedad misma. Estas desigualdades
socioeconémicas 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.

Las diferencias socioecondmicas 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 entre
otros, han realizado estudios donde profundizan una concepcion mas
integradora de la génesis del fendmeno salud-enfermedad a nivel colectivo. Esta
hipétesis sostiene que el fendmeno tiene una determinacién social y debe ser

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

En diversas investigaciones como las de Macintyre y col en 2005; Popay y col.
en 2003 y Baxter en 1997, han puesto de relieve que, en mayor o menor medida,
las personas pertenecientes a las clases mas favorecidas tienen mejor salud y
mayor esperanza de vida que las clases sociales mas bajas o residentes en los
barrios mas pobres . De la misma manera, Duran en 1993 y Martin y col. en 1999
determinaron la percepcion de los factores que influyen en el estado de salud

también varia en funcién de las condiciones sociodemogréaficas (sexo, nivel de



estudios, clase social, area de residencia, estado civil y nUmero de hijos/as) de

las personas.

Estas diferencias o desigualdades en salud son cuantificables y definen las
brechas en un gradiente social, aportando un panorama que permitird a los
tomadores de decisiones priorizar las intervenciones en salud y los recursos en
pro de disminuir o abolir las inequidades en salud. Uno de los grupos mayormente
prioritarios en el pais es la poblacion infantil y el principal indicador para medir
niveles y alteraciones relacionados al bienestar de la nifiez es la mortalidad en
menores de cinco afos, este constituye uno de los indicadores mas utilizados
dentro de todos los indicadores de salud asi también como un indicador de
desarrollo ya que refleja la calidad de vida de una poblacién como resultado de

procesos sociales.

El estado de salud infantil refleja con bastante fidelidad el nivel de desarrollo
econdémico y social, y también la distribucion de la riqgueza y la equidad social de
la poblacion. El andlisis de equidad en salud involucra la comparacion de
resultados de salud relacionados con la mortalidad en menores de 5 afios entre
diferentes poblaciones dentro del territorio nacional desde los aspectos socio
demograficos y socioecondmicos y poder observar esas diferencias
injustificables y evitables de las que se ha hablado, las cuales seran util para

orientar en la toma de decisiones y politicas e intervenciones del sector salud



desde una perspectiva de buen desempefio del sistemas de salud. La reduccion
de la desigualdad en salud requiere acciones de desarrollo social y nuevas
formas de organizacion y administracion de los recursos asignados al sector,
realidad que sefiala la importancia de impulsar el estudio de la desigualdad en el

campo de la salud.

El siguiente estudio es de tipo cuantitativo, observacional, de corte transversal,
en la poblacion elegida para conocer las caracteristicas de las desigualdades en
la mortalidad menor de cinco afios segun datos oficiales de la Secretaria de Salud
de Honduras en los departamentos de Valle y Choluteca. EI mismo se trabajé con
la base de mortalidad de la Secretaria de Salud del afio 2014 y los registros de
alfabetismo del afio 2013 del Instituto Nacional de Estadistica, se procedio a la
depuracion de la base de datos y consecuentemente la aplicacion de las métricas

de desigualdad.

Los principales resultados obtenidos son los siguientes: se reportaron para el
afio 2014 , 55 muertes en menores de cinco afios en el departamento de
Choluteca con una poblacién de nifios menores de cinco afios de 19,604,
resultando una tasa de mortalidad a nivel municipal de 3 muertes de nifios
menores de cinco afos por 1000 nacidos vivos en ese afio. Para el 2014, el cuatrtil
de municipios menos alfabetizados de Choluteca tenia una tasa de mortalidad

infantil igual a la tasa departamental, y al cuartil de mejor alfabetizacion, lo que



refleja segun las métricas de Kuznet relativo y absoluto que no hay brechas de

desigualdad para ese departamento.

En el departamento de Valle para el 2014 en el cuartil menos alfabeto tienen la
tasa de mortalidad en menores de 5 afios y la diferencia absoluta entre la Tasa
de Mortalidad en menores de 5 afios del cuartil menos alfabeto y el grupo mas
alfabeto es de 1 muertes de menores de 5 afios por cada 1000 nacidos vivos, y
en términos relativos, la tasa de mortalidad en menores de 5 afios en el grupo
con el menor nivel de alfabetismo es 1.4 veces mayor que la razon de mortalidad

en menores de 52 afios en el grupo con el mayor nivel de alfabetismo



. OBJETIVOS

2.1General
Analizar las desigualdades sociales en la mortalidad de menores de cinco afios
a través de las métricas de desigualdad en los departamentos de Valle y

Choluteca en el afno 2014.

2.2Especificos
1. Describir la situacién sociodemografica de los nifios y nifias menores
de cinco afos fallecidos en los municipios de los departamentos de

Valle y Choluteca en el periodo de estudio.

2. Estimar las desigualdades sociales a través de las métricas de
desigualdad socioecondémicas en salud, métricas de rango, regresion y
disproporcionalidad. (indice de kunznet, relativo y absoluto, indice de

desigualdad de la pendiente, indice de concentracién en salud).

3. Describir la situacion de las desigualdades sociales de la mortalidad en
menores de cinco afos por estratificador de equidad (alfabetismo) por
municipio en los departamentos de Valle y Choluteca en el periodo en

estudio.



. MARCO TEORICO

3.1Derecho ala Salud
La salud es mucho mas que ausencia de enfermedad o tener acceso a la atencion
meédica; es un derecho fundamental que toca todos los aspectos de la vida y por
eso es tan importante entender la salud del modo mas amplio posible. La
Organizacion Mundial de la Salud en el preambulo de su Constitucion establecié
como definicién de salud el “estado de completo bienestar fisico, mental y social”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014). A esta definicion de salud se han ido
incorporando otras dimensiones, como la capacidad de funcionar o la salud como
un fendbmeno continuo y dinamico a lo largo del tiempo, hasta llegar a instaurarse

la idea de que la salud es un fenbmeno multidimensional.

El derecho a la salud es indiscutiblemente uno de los derechos fundamentales y
basicos. Sin él, es dificil o imposible acceder a otros derechos mas complejos
como es el social y el politico, es por ello que existen numerosas normativas tanto
nacionales como internacionales en las que reconocen el derecho del ser
humano a la salud. En la Declaracion Universal de los Derechos Humanos este
derecho viene desarrollado en el Articulo 25: “Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia

meédica y los servicios sociales necesarios.” (Organizacion de las Naciones



Unidas, 2015), en este articulo 25, son muchos los componentes necesarios para

lograr el bienestar.

En el derecho a la salud, como en otros derechos humanos, se observa la
interdependencia entre los derechos, por lo tanto, en una sociedad en la que no
se respeten los derechos fundamentales no puede haber bienestar fisico, mental
y social. En la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud se establece
explicitamente que “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza,
religion, ideologia politica o condicion econdmica o social.” (Organizacion

Mundial de la Salud, 2014)

Por su parte, en el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales de 1966, en su Articulo 12, se describe asi: “Los Estados Partes en el
presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental". (Organizacion de las Naciones Unidas,
1966). Para el Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas, el derecho a la salud abarca varios elementos esenciales e
interrelacionados, como ser:
e Disponibilidad: cada Estado parte debera contar con un nimero suficiente
de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud, asi como de

programas.



e Accesibilidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles a todas las personas, sin discriminacion alguna. La
accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas: 1) no
discriminacion; 2) Accesibilidad fisica; 3) Accesibilidad econdémica; 4)
Acceso a la informacion.

e Aceptabilidad: todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados.

e Calidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
también apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de
buena calidad. (Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales,

2000)

En la normativa nacional, la Constitucion de la Republica de Honduras establece
en el Articulo 55, que la persona humana es el fin supremo de la sociedad y del
Estado. Reconoce el derecho a la proteccion de la salud (Articulo 145) y el deber
de toda la poblacion a participar en la promocién y preservacion de la salud
personal y de la comunidad. (Honduras, 1982). En el Cddigo de Salud en sus
articulos 1 y 3, establece que la salud es considerada como un estado de
bienestar integral, bioldgico, psicoldgico, social y ecoldgico, es un derecho
humano inalienable y que corresponde al Estado, asi como a todas las persona
naturales o juridicas, el fomento de su proteccion, recuperacion y rehabilitacion”.

(Congreso Nacional de la Republica, 1991)



Asi hay muchas mas normativas como el Plan Nacional de salud, Vision de Pais
gue tienen como objetivo conseguir que todas las personas alcancen
plenamente su potencial de salud, mediante la promocion y proteccion de este
derecho, a lo largo de toda la vida, y tratando de reducir la incidencia de las

principales enfermedades, asi como el sufrimiento que las origina.

La idea esencial de la adopcion de la salud desde un enfoque de derecho es para
garantizar que este componente inalienable de la dignidad humana pueda ser
gozado por todas la personas sin ningun tipo de discriminacién, con el respaldo

del marco normativo antes mencionado. (Ase & Burijovich, 2009).

En la perspectiva de los derechos humanos, la equidad en salud adquiere una
fuerza normativa, basada en principios de amplia aceptaciéon en el ambito
mundial. “La equidad en salud es un valor ético, inherentemente normativo,
basado en el principio de la justicia distributiva, acorde con los principios de los

derechos humanos”. (Martinez Martin, 2006)

Los derechos humanos sustentan la busqueda de que toda persona,
independientemente de la situacion de su grupo social, tenga oportunidades
iguales para el logro de su salud. (Martinez Martin, 2006). La equidad en salud
implica que, idealmente, todos deben tener una oportunidad justa para lograr

plenamente su potencial en salud y, de modo méas pragmatico, que nadie debe

10



estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que ello pueda evitarse.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015). De esta forma en un pais con
total equidad en salud, ninguna persona deberia de encontrarse en desventaja

para mantener y mejorar su salud.

Reconociendo que la salud depende no solo del acceso a servicios de salud de
calidad, sino de mdultiples factores causales entre ellos los llamados
determinantes sociales de la salud, los cuales se definen de forma general como
“las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
y los factores estructurales de esas condiciones, o sea, la distribucién del poder,

el dinero y los recursos” (Comision de Determinantes Sociales de la Salud, 2008).

3.2Determinantes Sociales de la Salud

Se comienza a hablar de los determinantes sociales de la salud en el Informe
Lalonde, publicado en el afio 1974 en el que se identificaron cuatro tipos de
determinantes de la salud: la biologia humana (carga genética, desarrollo,
envejecimiento, entre ellos) eran poco modificables y que la actuacion publica se
centraria en los otros determinantes; el medio ambiente utilizado como un
determinante especifico de la salud, se refiere a un concepto amplio y complejo
gue engloba aspectos diferentes: el medio natural, el medio o entorno creado por

el hombre, el medio social o el medio cultural; el estilo de vida esta muy ligado a
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las propias caracteristicas de las personas y de su interaccién con el medio en
que viven; y el sistema de salud. Este informe demostraba que los factores
relacionados con el medio ambiente y con el estilo de vida son los que mas
influyen en la salud y, contradictoriamente, en los que menos recursos se

invierten. (Compendio EL Derecho Humano a la Salud, 2014)

Por tanto, los Determinantes Sociales de la Salud constituyen el conjunto de
factores que median entre las inequidades que subyacen a los determinantes
estructurales y los resultados de salud (determinantes intermedios). Entre ellos
se identifican las condiciones materiales de vida (vivienda, condiciones de
trabajo, saneamiento), las condiciones psicosociales (estrés laboral, violencia,
carencia de redes de apoyo), el comportamiento y factores biolégicos (habitos
alimentarios, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo problematico de
alcohol, factores genéticos como el sexo y la pertenencia étnica.) y los sistemas
de salud y atencién sanitaria (acceso a servicios de salud, sistemas de

financiamiento.) (Comision de Determinantes Sociales de la Salud, 2008).

Uno de los determinantes que ha mostrado una relacion significativa en la salud
de una poblacion es el alfabetismo; el capital educativo del hogar es un agente
fundamental para el desarrollo fisico y social del nifio, el que ciertamente se ve
limitado cuando los padres no han adquirido las habilidades basicas de leer y

escribir o las han perdido por desuso.

12



El analfabetismo aumenta la vulnerabilidad socioecon6mica presente y futura de
las personas y es un importante agente de reproduccion de dicha condicion a
través de sus hijos. El analfabeto tiene mayores dificultades de insercion social
no soélo a nivel personal (problemas de inclusion social, trabajo precario, altas
morbilidades), sino también a nivel de su grupo familiar (nutricién, higiene, salud
y escolaridad de los hijos, entre otros), y a la sociedad (pérdidas de productividad,
altos costos para el sistema de salud). (Comisién Econdmica para América Latina
y el Caribe, 2009)

En el area de la salud, las investigaciones demuestran que el analfabetismo
produce serias limitaciones para la comprension de mensajes y de conocimientos
importantes para el autocuidado, especialmente el de las mujeres,
desencadenando problemas en la salud, higiene y nutricién de su hogar. Los
efectos de estos problemas se pueden apreciar en el hogar (en general y
materno-infantil), en el trabajo y en el comportamiento sexual y reproductivo.

(Comision Econdémica para América Latina y el Caribe, 2009)

En los estudios de desigualdad que vincula la mortalidad y el alfabetismo, este
tiene un efecto directo en la mortalidad sobre todo en la mortalidad en menores
de 5 afnos, en estos estudios se observa que el riesgo de morir del nifio en esta
edad desciende de modo marcado a medida que la educacion de la madre

aumenta. De este modo, los hijos de mujeres analfabetas tienen un riesgo que

13



es 3.5 a 5 veces mayor que las mujeres que han alcanzado diez y mas afos de
educacion. (Behm, 2017)

Las explicaciones tedricas de la relacion entre los determinantes sociales y la
salud han sido ampliamente descritas en la literatura existente, la teoria que
mejor explica la relacion del alfabetismo y la mortalidad es la teoria de:

Los factores psicosociales donde se atribuye la existencia de las desigualdades
en la salud a los efectos directos o indirectos de la tensién producida por vivir en
un entorno de desventaja socioeconémica. Estos factores impactan en la salud
de manera desigual en los diferentes grupos sociales. Con el fin de entender y
abordar los determinantes sociales que conducen a la mala salud y la generacién
de inequidades, se han revisado los principales modelos explicativos utilizados
por la comunidad cientifica e internacional para explorar los mecanismos de
generacion de desigualdades sociales en salud, a continuacion se describe cada
uno de estos modelos:

e Modelo Socioecondémico de Salud de Dalgren y Whitehead: Este modelo
trata de representar la interaccion de los determinantes sociales, explica
como las desigualdades sociales en salud son el resultado de las
interacciones de diferentes niveles de condiciones causales, de lo
individual a las comunidades a nivel de las politicas nacionales de salud.
Segun ellos los individuos estan dotados de factores de riesgo como la
edad, el sexo y genéticos que, sin duda, influyen en su potencial para la

salud final; también influyen las conductas personales y estilos de vida.

14



Las personas con una situacion econémica desfavorable tienden a exhibir
una mayor prevalencia de factores de comportamiento, como el
tabaquismo y la mala alimentaciébn. También se enfrentan a mayores
barreras financieras para la eleccidon de un estilo de vida saludable.
Ademas de influencias sociales positivas y negativas en los
comportamientos personales. (Observatorio para la Medicion de

Desigualdades y Andlisis en Equidad en Salud., 2015)

Edad, sexo y factores
constitucionales

Fuente: hapJ/www.jano.es/

Fig. 1 Modelo Socioecondmico de Salud de Dalgren y Whitehead (Ministerio de

Sanidad y Politica Social, 2010)
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e Modelo de Diderichsen: estratificacion social y enfermedad: este modelo
enfatiza que la manera en que las sociedades se organizan crea una
gradiente de estratificacion social y asigna a las personas distintas
posiciones sociales. Por tanto, estas posiciones sociales de las personas
al interior de la sociedad a través de mecanismos y procesos determinan
sus oportunidades y resultados de salud. El primer mecanismo involucrado
se refiere a los motores centrales de la sociedad que generan y distribuyen
el poder, la riqueza y el riesgo, como: el sistema educativo, las politicas
laborales, las normas de género y las instituciones politicas. A su vez, la
estratificacion social engendra la diferencia de la exposicion a condiciones

perjudiciales para la salud.

El segundo grupo de mecanismos se refiere a aquellos que vinculan la
vulnerabilidad diferencial; el tercero, reune las consecuencias diferenciales de la
enfermedad para los grupos con mayores y menores desventajas social y
econémicamente hablando. Este modelo propone considerar también como
mecanismos los procesos a través de los cuales se interviene para contener o
aliviar estas consecuencias diferenciales, y que son relevantes desde una
perspectiva de equidad en salud. Las consecuencias sociales se refieren a la
repercusion diferente que un cierto evento de salud puede tener en una persona
o grupo debido a sus distintas circunstancias y posiciéon social. (Observatorio para

la Medicion de Desigualdades y Analisis en Equidad en Salud., 2015)
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Fig. 2 Modelo de Diderichsen (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015)

¢ Modelo multinivel de determinantes de la salud; eco-epidemiolégico: Este
modelo multinivel incorpora el paradigma eco epidemiol6gico emergente,
que postula un enfoque integrado para investigar la enfermedad en la
poblacibn y  su prevencién, subsumiendo niveles de causalidad,
trayectorias de curso de vida, clases de causas y tipos de enfermedades;
es decir, causalidad de la enfermedad, patogenia y salud poblacional
como procesos que tienen lugar en multiples niveles de organizacion y
dentro del contexto histérico de las sociedades e individuos. (Observatorio

para la Medicion de Desigualdades y Analisis en Equidad en Salud., 2015)
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¢ Modelo de Marmot y Wilkinson de influencias de inequidades a lo largo de
la vida: este modelo explica como las desigualdades socioeconémicas de
la salud son resultado de la exposicion diferencial al riesgo (ambiental,
psicoldgico y conductual) a lo largo de la vida. Este modelo vincula la
estructura social con la salud y la enfermedad a través de vias materiales,
psicosociales y conductuales. Los factores genéticos, de la nifiez y
culturales constituyen importantes influencias adicionales para la salud de
la poblacién. (Observatorio para la Medicion de Desigualdades y Analisis

en Equidad en Salud., 2015)

Estructura Social Factores Materiales
Trabajo
. Cerebro
Ambiente i i
. —1——»| Psicologia
sacial Respuesta
\4 neuroendocrina
Conductas inmune
de salud
Cambios fisiopatoldgicos

Y / lesién orgdnica

Primera nifiez / \ l

Genes /V Bienestar
Mortalidad

Cultura Morbilidad

Fig.3 Modelo de Marmot y Wilkinson.
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Modelo de Mackenbach; seleccion y la relacion de causalidad: este
modelo se concentra en los mecanismos por los que las desigualdades en
salud se generan. La seleccion frente a la causalidad. El primer
mecanismo causal marca los procesos de seleccidn representados por un
efecto de los problemas de salud en la edad adulta sobre la situacion
socioeconémica de adultos, y por un efecto de la salud en la infancia, tanto
en la posicion socioecondémica como en los problemas de salud durante la

edad adulta.

El segundo mecanismo causal esta representado por los tres grupos de
factores de riesgo que son intermediarios entre la posicion
socioeconémica y los problemas de salud: estilos de vida y factores
estructurales/factores ambientales y psicosociales relacionados con el
estrés. Mientas que la infancia, medio ambiente, factores culturales y los
factores psicolégicos se incluyen en el modelo, y se reconoce su
contribucion a las desigualdades en salud a través de la seleccion y la
relacion de causalidad. (Observatorio para la Medicion de Desigualdades

y Analisis en Equidad en Salud., 2015)
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C.- psychosocial stress-related
1 factors.
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f.- psychological factors [1]
g.- health in childhood

Fig.4 Modelo de Mackenbach (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015)

e Modelo de Determinantes Sociales de la Salud OMS: Para la OMS, las
dimensiones bajo las cuales se agrupan los distintos factores que
determinan las desigualdades en salud se han centrado en dos grandes
esferas: La primera los “Determinantes estructurales”, y la segunda
“‘Determinantes intermedios o factores intermediarios de la salud”, la
manera como se presentan estos factores y su interaccion en la sociedad
se expresan en el impacto sobre las desigualdades en salud y en el
bienestar. La DSS plantea que los determinantes estructurales son
aquellos que generan la estratificacion social. Estos incluyen los factores
tradicionales de ingreso y educacion. Aunque actualmente es vital
reconocer el género, la pertenencia étnica, la sexualidad y los recursos de
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capital social como los estratificadores sociales. (Observatorio para la

Medicion de Desigualdades y Analisis en Equidad en Salud., 2015)

Contexto
Socioecondmi Posicién Socioeconémica
co politico . Circunstancias
Clase social . .
materiales Repercusion
o = |
-Gobernanza . enla
o Etnia Conductas y factores )
-Politicas L Equidad en
. — bioldgicos
macroecono ., salud y
. Educacion o )
micas Factores psicoldgicos bienestar
-Politicas Ocuiauon
sociales Ingresos
-Politicas
pUb“cas Sistema sanitario
-Culturay
valor social

Determinantes

. Intermedios de la Salud
Determinantes Estructurales

Fig.5 Modelo de Determinantes Sociales de la Salud OMS (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2015)

Todas estas teorizaciones y modelos tratan de explicar los efectos de los
determinantes de la salud, de cédmo interactlan entre si de manera compleja y
combinada para influenciar en los resultados en términos de salud. En cada pais
tienen una caracterizacibn muy particular, dependiente en gran medida del
sistema social y de bienestar que se vive, de la ideologia politica que impera y
de

la cultura dominante; lo cual puede modificar las concepciones de

determinantes e inequidades.
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Asi, algunos determinantes que causan desigualdades injustas e innecesarias y
qgue ponen en desventaja a ciertos grupos dentro de un pais o determinada
region, pueden no ser considerados como determinantes tan relevantes, o en su
caso desigualdades tan injustas o arbitrarias, en otros paises y regiones.
(Observatorio para la Medicion de Desigualdades y Analisis en Equidad en

Salud., 2015)

Por esta sencilla razén, es imprescindible entender los modelos explicativos de
los determinantes y sus adopciones particulares, y asi como sugiere Muijica, la
inequidad en salud como un concepto normativo y de valor de injusticia social
gue atenta contra el desarrollo sostenible y de buen gobierno de los paises.

(Muijica, 2015)

3.3Desigualdades sociales en salud

Las desigualdades socioeconémicas son probablemente tan antiguas como la
sociedad misma. Las primeras referencias de que se dispone recogen y resaltan
este tipo de desigualdades en alguna de sus manifestaciones y nos permiten
intuir que las desigualdades socioecondmicas han ido surgiendo al unisono que

nuestras sociedades actuales.

Es facil comprobar que nuestras estructuras sociales se hallan impregnadas de

multiples y diversas desigualdades que se manifiestan en los diferentes ambitos
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de la sociedad, de forma que, en la mayoria de los paises, éstas podrian ser
consideradas como inherentes a la propia organizacién social vigente. Estas
desigualdades socioecondmicas 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. (RAMOS, 2008)

La desigual distribucion de los problemas de salud no es, por tanto, en ningan
sentido un fenédmeno natural ni el producto de las causas propias de determinada
patologia, sino sobre todo el resultado de la combinacién de las politicas sociales
y econémicas existentes en un determinado pais; asi como también la desigual
distribucion en el poder econémico y social existentes, entre y dentro de los
paises, es la que condiciona las politicas sociales elegidas que, a su vez, influir

en la salud de las personas. (Compendio EL Derecho Humano a la Salud, 2014)

Hoy en dia, las evidencias demuestran que gran parte de las personas a nivel
mundial no cuentan con las condiciones sociales adecuados para generar el
minimo bienestar material y social con el que pueden disfrutar y compartir una
situacion de salud que, sea auténoma, solidaria y gozosa. Algunos ejemplos
permiten ilustrarlo. Pensemos en los mas de 200 millones de personas
desempleadas en todo el mundo, que con la actual depresién econémica pueden

haber alcanzado los 250.
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Pensemos en los mas de 300 millones de nifios que trabajan, muchos de ellos
en situacion de extrema precariedad laboral o situaciones cercanas a la
esclavitud. Pensemos también en la desigualdad econémica entre continentes
como Africa que, con el 14% de poblacion, solo tiene el 2% del PIB, a pesar de
ser enormemente rico en recursos Yy riquezas naturales, o bien en una
desigualdad entre paises que no ha dejado de aumentar entre 1980 (60 a 1) y

2005 (122 a 1). (Compendio EL Derecho Humano a la Salud, 2014)

También el hecho de la brutal desigualdad por la cual tres familias tienen la
misma riqueza que 48 paises pobres o en el hecho de que una quinta parte de la
poblacion del mundo tiene mas del 80% de toda la riqueza. Unas desigualdades
sociales tan enormes afectan también a la salud de forma brutalmente desigual.
Hoy en dia mueren en el mundo unos 12 millones de nifios al afio antes de
alcanzar el quinto afio de vida. Pues bien, casi todas esas muertes ocurren en
paises de renta media y baja. La mortalidad infantil mundial es 81 muertes por
1.000 nifios, pero solo 7 por 1.000 en los paises ricos y entre 170y 260 por 1.000
en los paises del centro de Africa. En estos momentos una nifia sueca recién
nacida tiene una probabilidad de vivir 43 afios mas que una nacida en Sierra

Leona. (Compendio EL Derecho Humano a la Salud, 2014)

24



La esperanza de vida mundial es de 67 afos, pero es de 78 en los paises ricos y
s6lo 46 en diversos paises africanos, mientras que en Zambia o Zimbabue ni tan
solo alcanza los 40. Se ha estimado que si la tasa de mortalidad infantil de
Islandia se generalizase al mundo entero moririan 6,6 millones de nifios menos
cada afio. La mortalidad materna afecta a una de cada siete madres en
Afganistan mientras solo a una de cada 17.400 madres en Suecia. (Prosalus,

2014)

Todos esos datos ilustran suficientemente bien las brutales desigualdades
sociales y de salud que afectan al planeta globalmente y entre paises. No
obstante, el problema de la desigualdad en salud va mucho més alla que las
diferencias existentes entre paises. La desigualdad en salud aqueja
especialmente a las clases sociales mas oprimidas y explotadas de la sociedad:
los trabajadores y trabajadoras pobres en situacion de precariedad laboral y
sistematicamente explotados, las mujeres pobres desempleadas que viven solas
con sus hijos, los inmigrantes en situacion de ilegalidad, discriminados y sin

recursos. (Prosalus, 2014)

Todos esos grupos sociales son objeto de diversas formas de discriminacion y
explotacion (segun su clase social, género, raza, etnia, orientacion sexual,
discapacidad, religion, nacionalidad, edad, enfermedad mental y su ideologia
politica) que afecta, directa o indirectamente, a su salud. (Compendio EL Derecho

Humano a la Salud, 2014)
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La desigualdad tiene también un importante componente geografico ya que las
clases sociales mas empobrecidas viven muchas veces en barrios marginados
y sufren explotacion, exclusion y opresion social multiple: tienen menos recursos
econdémicos, menos poder politico, peor atencidon sanitaria y servicios sociales y
estan mas expuestos a factores de riesgo dafinos para la salud, ya sean de tipo
social, laboral, o ambiental. Uno de los méas clamorosos ejemplos es el de
Estados Unidos, uno de los paises mas ricos y a la vez mas desiguales del

mundo, donde el 10% mas rico acapara la mitad de la renta de los hogares.

En Estados Unidos, la diferencia en la esperanza de vida entre condados se
acerca a los 20 afnos. Algunos condados del estado de Dakota del Sur tienen, en
promedio, 12 afios menos de esperanza de vida en los hombres y 17 en las
mujeres que en Minneapolis o Utah. Otro ejemplo lo hallamos en Calton, un barrio
muy pobre de Glasgow, que tiene una esperanza de vida de 54 afos, 8 afos
menos que en la India. Sin embargo, apenas una docena de kildmetros al norte
de Calton, en larica zona de Lenzie, la esperanza de vida asciende a los 82 afos,
una de las mas altas de Europa. (Compendio EL Derecho Humano a la Salud,

2014)
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En Honduras la disparidad es tal, que por ejemplo los nifios mas pobres solo
accedan a cuatro afios promedio de educacion, mientras que los mas ricos tienen
10 afios y mas. Las cifras de desigualdad se vuelven mas dramaticas en las
zonas rurales que en las urbanas, el 42% de los nifios /as campesinos son
desnutridos, frente al 24.6% de las zonas urbanas. Al margen de las cifras, las
desigualdades se acentlan en los grupos sociales mas vulnerables: desde los
indigenas, las madres solteras y los nifios /as y jovenes en desamparo y

exclusion social. (Banco Mundial, 2016)

La reduccion de las desigualdades en salud requiere acciones sobre los
determinantes sociales de la salud, y estas acciones no atafien sélo al sector
sanitario, sino también al conjunto de la sociedad. Los sectores no sanitarios
influyen directa o indirectamente sobre los determinantes sociales de la salud y
en el camino hacia los resultados de equidad o inequidad. Es necesaria una
mejora de la monitorizacion de las desigualdades en salud y de los determinantes
sociales de estas desigualdades para apoyar la formulacién y evaluacion de
politicas e intervenciones con la extension, tamafio e intensidad necesarias en
una diversidad de sectores. (Hacia la Equida en salud:Monitorizacion de los
determinantes sociales de la salud y Reduccion de las desigualdades en salud.,

2010)
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Sin una imagen explicita de la distribucion de la salud y de sus determinantes
sociales, a través de una monitorizacion adecuada, la conciencia y la
responsabilidad para reducir las desigualdades en salud, absolutas o relativas,
son limitadas. La responsabilidad en lo que respecta a las injusticias creadas o
perpetuadas por politicas y programas, tanto dentro de los sectores como entre
ellos es limitada, mientras que la evaluacion de las intervenciones desconozca si
las desigualdades aumentan, disminuyen o permanecen estancadas a lo largo
del tiempo. (Hacia la Equida en salud:Monitorizacion de los determinantes

sociales de la salud y Reduccion de las desigualdades en salud., 2010)

Las politicas para disminuir las desigualdades en salud son una prioridad para
muchos paises y responden al objetivo nUmero 2 de la estrategia de Salud para
el siglo 21 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “Para el afio 2020, las
diferencias en salud entre los grupos socioeconémicos de cada pais, se deberan
reducir en al menos una cuarta parte en todos los estados miembros, mediante
la mejora sustancial del nivel de salud de los grupos mas desfavorecidos”.

(Comision de Determinantes Sociales de la Salud, 2008)
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En 2005 la OMS cre6 la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud con
el fin de recabar datos cientificos sobre posibles medidas e intervenciones en
favor de la equidad en salud y promover un movimiento internacional para

alcanzar ese objetivo.

El informe resultante esta estructurado a partir de tres principios basicos de

accion:

» Mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en que la poblacion

nace, crece, vive, trabaja y envejece.

 Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos, esto
es, los factores estructurales de los que dependen las condiciones de vida, a nivel

mundial, nacional y local.

* Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base de
conocimientos, dotarse de personal capacitado en materia de determinantes
sociales de la salud y sensibilizar a la opinidén publica a ese respecto. (Comision

de Determinantes Sociales de la Salud, 2008)

La experiencia muestra que en el contexto internacional es posible desarrollar
politicas para reducir las desigualdades sociales en salud, integradas en las
politicas y programas sectoriales. En este sentido, se han revisado las politicas
para reducir las desigualdades en salud en algunos paises europeos con

experiencias de interés.
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En Finlandia, Suecia y Noruega se ha dado una evolucidon hacia politicas
universales, enfocadas a disminuir el gradiente social en la salud, que incluyen
acciones sobre los determinantes estructurales de la salud, las condiciones de
vida y las conductas relacionadas con la salud. Por el contrario, Inglaterra e
Irlanda primaron un enfoque selectivo hacia los grupos menos favorecidos, con
acciones limitadas a las condiciones de vida y las conducta; estos paises
incluyen en sus politicas un sistema de monitorizacion sobre la magnitud y las
tendencias de las desigualdades en salud y de sus determinantes sociales, bien
integrado en los sistemas existentes o bien especifico. La monitorizacion, la
investigacion y la difusion de los resultados aparecen como instrumentos claves
para el desarrollo y la evaluacién de las politicas. (Comision para reducir las

desigualdades sociales en Espafia., 2015)

En Honduras, no existen politicas ni estrategias encaminadas a reducir las
desigualdades sociales en salud con acciones en los determinantes sociales. Sin
embargo se ha dado énfasis a los programas Materno Infantil, y a otros sectores
priorizados en el pais, si bien ha alcanzado en las Gltimas décadas importantes
logros en los indicadores nacionales, persisten todavia grandes desafios, ya que
existen aun desigualdades, tales desigualdades se deben a que la mayoria de
los logros en salud se han concentrado en las poblaciones de ingreso alto, no

indigenas y en aquellas que viven en areas urbanas, y en consecuencia, los
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problemas de salud actualmente se encuentran cada vez mas concentrados en

los pobres, en las areas rurales, y entre los grupos indigenas. (Brun, 2011)

Las propuestas estratégicas del Plan Nacional de Salud 2021 buscan fortalecer
y armonizar las acciones nacionales, sectoriales e intersectoriales para garantizar
la atencién integral a las personas en las diferentes etapas del ciclo de vida, con
amplia participacion comunitaria y con énfasis en los grupos de poblacion
vulnerables por su condicion de edad, género y etnia. El modelo de atencion ha
privilegiado histéricamente el enfoque biomédico y la organizacion y estructura
del sistema no responde plenamente a las necesidades de la poblacion. Lo
anterior se traduce en inequidades en el acceso y exclusion para parte de la

poblacion.

Uno de los grandes desafios que presenta Honduras es el fortalecimiento de la
gobernabilidad politica e institucional en materia de salud. Actualmente, el
sistema esta muy fragmentado y falta transparencia en la asignacion de fondos y
recursos, con la consecuente pérdida de eficiencia que ello significa. Las
entidades publicas mas importantes son la Secretaria de Salud y el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), el cual tiene una cobertura de
aproximadamente el 15% de la poblacién con mayores ingresos. Cada institucion
funciona y se estructura de modo vertical, siendo la coordinacion entre ellas muy

limitada. (Brun, 2011)
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3.4 Desigualdades sociales y Mortalidad Infantil

Pese a la mejora general de indicadores en el pais existen aun grandes
diferencias en salud entre diversos grupos sociales, uno de ellos es la poblaciéon
infantil. Existen pruebas suficientes de la repercusion de los factores sociales en
la salud de los nifios mas pobres y desfavorecidos. Los nifios que viven en la
pobreza, los nifios vulnerables de poblaciones inmigrantes o grupos étnicos
minoritarios, los nifios de familias de desempleados y los nifios de familias
monoparentales presentan peores resultados de salud, tasas mas elevadas de
mortalidad infantil y de mortalidad en menores de cinco afios y tasas de
inmunizacion inferiores. (Hacia la Equida en salud:Monitorizacion de los
determinantes sociales de la salud y Reduccion de las desigualdades en salud.,

2010)

Los nifios y las nifias son el recurso principal de un pais, por lo que asegurar un
desarrollo integral en la primera infancia es un desafio estratégico, que se debe
basar en el reconocimiento y la proteccién de sus necesidades especificas y
derechos humanos. La salud en la infancia ha sido una prioridad constante en la
agenda de organismos internacionales y nacionales, como por ejemplo los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), cuyo vencimiento del plazo esta fijado
para el afio 2015,y se priorizo la salud de los nifios y nifias en el objetivo N°5.

(Organizacion de las Naciones Unidas, 2013)
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La convencion de los Derechos del Nifio, aprobada por la Asamblea general de
las Naciones Unidas en 1989, que promueve cuatro principios fundamentales: la
no discriminacion, el resguardo del interés superior, su supervivencia y desarrollo
y proteccion, ademas de su participacion en las decisiones que le afecten; solo
mencionando dos de las veinte normativas internacionales centrales que regulan
de manera directa los derechos de nifios, nifias y adolescentes. (Organizacion de

las Naciones Unidas, 2015)

Los factores socioecondmicos juegan un papel mas importante en la génesis de
la mortalidad en los paises de América Latina donde prevalece una mortalidad
alta, en especial en los primeros afios de vida, vinculada a causas previsibles
como desnutricion, diarreas y otras enfermedades infecciosas. La Tasa de
Mortalidad Infantil (TMI), junto con la tasa de mortalidad en menores de 5 Afios,
es uno de los principales indicadores utilizados para medir niveles y alteraciones
relacionados al bienestar de la nifiez. La mortalidad de los menores de 5 afios ha
disminuido en un 56%: de 93 fallecidos por 1000 nacidos vivos en 1990 a 41 en
2016. No obstante, para alcanzar en 2030 la meta de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) referida a la mortalidad de los menores de 5 afios sera
necesario acelerar los progresos en una cuarta parte de los paises.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018)
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La consecucion de dicha meta reduciria en 10 millones el nUmero de menores
de 5 afos fallecidos entre 2017 y 2030. Para prevenir el 80% de estas muertes
es necesario centrar los esfuerzos en el Africa Subsahariana y Asia Sudoriental.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

En 2012, se calcula que murieron 6,6 millones de nifios, 18.000 al dia, en su
mayoria por enfermedades que se pueden prevenir. Estos nifios suelen ser los
mas pobres y marginados de la sociedad. Cada vez més, las muertes de nifios
se concentran en las regiones mas pobres: a Africa Subsahariana y Asia
Meridional correspondieron 5,3 millones (81%) de los 6,6 millones de muertes de
nifios menores de 5 afios que se produjeron en todo el mundo. Las principales
causas de muerte son la neumonia, las complicaciones derivadas del parto
prematuro, la diarrea, las complicaciones durante el parto y la malaria. El primer
mes y, en particular, las primeras 24 horas constituyen el periodo mas peligroso

en la vida de un nifo.

Hoy en dia, los recién nacidos representan casi la mitad (44%) de las muertes de
nifios menores de 5 afios. Ademas, la desnutricion contribuye al 45% de todas
las muertes de nifios menores de 5 afios. Los nifios alimentados exclusivamente
con leche materna durante los primeros 6 meses de vida tienen 14 veces mas
probabilidades de sobrevivir que los nifios no amamantados. (Organizacion de

las Naciones Unidas, 2013)
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En Honduras se ha logrado importantes avances en la reduccion de la mortalidad
de nifios y nifias menores de cinco afos (mortalidad en la nifiez) y en la
mortalidad de nifios y nifias menores de un afio (mortalidad infantil). Igualmente
importantes han sido los logros en la vacunacion contra el sarampion de nifios y
nifias menores de un afio. Entre los quinquenios de 1991-1996 y 2001- 2006, la
mortalidad de la nifiez se redujo en 18 puntos porcentuales (pp) a un promedio
anual de 1.2 pp (INE, 2001 y 2006). (Fondo de Poblacion de Naciones Unidas,

2009)

La mortalidad infantil es més elevada en el area rural que en la urbana (33 y 24
muertos por mil nacidos vivos, respectivamente). Por departamento de
residencia, La Paz, Copan y El Paraiso presentan las tasas mas altas de
mortalidad infantil (43, 39 y 37 por mil, respectivamente), en comparacion con
apenas 22 por mil en Cortés y Valle. La primera causa de muerte infantil sigue
siendo la neumonia, seguida por diarrea, sepsis, prematurez, asfixia neonatal y
malformacion congénita y las infecciones respiratorias agudas, la mayoria de
ellas relacionadas con deficiencias ambientales. (Fondo de Poblacién de

Naciones Unidas, 2009)
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La mortalidad en los primeros cinco afios (mortalidad en la nifiez) es mayor en la
zona rural que en la urbana (43 versus 29 por mil). La mortalidad después del
primer aflo estd mas relacionada con las condiciones socioeconémicas y
ambientales imperantes, que son deficitarias en la zona rural. El comportamiento
de la mortalidad de los nifilos menores de 5 afos es similar al de la mortalidad
infantil. El descenso ha sido apreciable en el promedio general de la poblacion,
pero con grandes desigualdades en contra de los nifios pobres y los que viven

en ciertos municipios con predominio de poblacion indigena.

En Choluteca para el afio 2009-2010 se increment0 la tasa de mortalidad de 11.9
a 16.61 por cada mil nacidos vivos, siendo en la edad neonatal la mayor
ocurrencia de muertes. Dentro de las principales causas de muerte en la
poblacion menor de 5 afios tenemos: sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido, sepsis, asfixia, malformaciones congénitas, neumonia y diarreas.

(Gonzéles, Vega, & Cabrera, 2010)

Esta claro que las desigualdades sociales afectan dramaticamente la salud y el
bienestar de los niflos, pues no poseen el bienestar material y social adecuado
para disfrutar de una vida digna y sana. Estas disparidades sociales pueden
encontrarse tanto entre paises como al interior de los mismos, provocando que

infantes que vivan en ciertos paises, regiones, o pertenezcan a determinados
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grupos sociales se encuentren en franca desventaja y tengan una mayor
probabilidad de enfermar y morir, sin incluso tener la atencion adecuada.

(Gonzales, Vega, & Cabrera, 2010)

3.5 Medicion de desigualdades

Luchar contra las desigualdades hace imperativo poder identificarlas,
conocerlas, explicarlas y medirlas, para poder comparar el estado de salud entre
dos grupos o0 mas grupos poblacionales y observar esas diferencias
injustificables y evitables de las que tanto hemos hablado hasta ahora. Las
desigualdades en salud también pueden originarse entre grupos de personas
definidos por su edad (infancia y adolescencia, adulto mayor), género (mujeres,
hombres, poblacion LGTBI), area de residencia (poblacion rural, centros
poblados, area urbana), pertenencia étnica (poblacién afrodescendiente,
comunidades indigenas), ocupacion y niveles de escolaridad. (Observatorio para

la Medicion de Desigualdades y Analisis en Equidad en Salud., 2015)

Medir las desigualdades en las condiciones de vida y salud constituye el primer
paso hacia la identificacion de inequidades en el campo de la salud. Desigualdad
no es sinénimo de inequidad. La inequidad es una desigualdad injusta y evitable,
y en esto radica su importancia para las instancias decisorias. Calificar como
inequidad una desigualdad implica conocer sus causas y poder fundamentar un

juicio sobre la injusticia de dichas causas. (Schneirder, y otros, 2002).
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El estudio de las desigualdades destaca esas inequidades en los resultados de
salud entre diferentes grupos, desde los aspectos sociodemograficos y
socioeconémicos; y se espera que sea Util para orientar no sélo la toma de
decisiones en el disefio de politicas e intervenciones, sino también la asignacion
costo-efectiva de los recursos dentro del sector salud desde una perspectiva del

buen desempeiio del sistema de salud.

El estado de salud de los grupos poblacionales se determina entonces, mediante
los valores de una variable de salud previamente seleccionada; y los grupos
poblacionales, con una variable socioeconémica, a fin de organizarlos de acuerdo
con una jerarquia social, es decir, una poblacién ordenada por un estratificador
de equidad (o determinante social), desde el grupo con mayor desventaja social,
hasta el socialmente con menor desventaja. (Observatorio para la Medicion de

Desigualdades y Andlisis en Equidad en Salud., 2015)

En la regién de las Américas los primeros esfuerzos y aproximaciones en la
medicion de desigualdades en salud fueron sin duda alguna los Andlisis de
Situacion de Salud ASIS, enmarcados en la iniciativa "La salud publica en las
Américas". Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), los valores
basicos que guian la cooperacion con los paises miembros son el

panamericanismo y la equidad en el campo de la salud, ofreciendo colaboracion
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en la organizacion y manejo de bases de datos, la identificacion de las

desigualdades y las tecnologias para su reduccion. (Schneirder, y otros, 2002)

Para la OMS, la equidad es el segundo de una lista de 38 objetivos en su nueva
politica de Salud para todos. La meta para el afio 2020 es reducir en por lo menos
25% las diferencias entre los grupos socioecondmicos de cada uno de los paises
miembros mediante el incremento de los niveles de salud de los mas pobres.

(Schneirder, y otros, 2002).

Existen diferentes métodos de medicion y niveles de complejidad, la mayoria
utiliza datos basicos registrados con regularidad (por ejemplo: mortalidad,
morbilidad y recursos), agregados por unidades geopoliticas (por ejemplo: pais y
estado).Diversos métodos pueden ser utilizados en la medida de las
desigualdades de las condiciones de salud de una poblacion. Existen ventajas y

desventajas en las distintas metodologias en cada una de las métricas.

Al analizar desigualdades sociales en el campo de la salud, la eleccion del
indicador socioecondmico es fundamental porque esta variable define los grupos
y el ordenamiento dentro de los mismos y entre si. Una mala eleccién del

indicador o de las categorias creadas puede sesgar el estudio. Un indicador para
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medir las desigualdades debe presentar las siguientes caracteristicas: 1) reflejar
la dimensién socioecondmica de las desigualdades en el campo de la salud; 2)
incorporar la informacion correspondiente a todos los grupos de la poblacion
definidos por el indicador, y 3) ser sensible a los cambios en la distribucion y al
tamafo de la poblacion a lo largo de la escala socioeconomica. (Schneirder, y

otros, 2002)

Algunas de las medidas pueden ser consideradas simples, en el sentido en que
se basan, exclusivamente, en calcular razones entre tasas de mortalidad o
diferencias en las tasas de mortalidad en grupos situados en puntos extremos de
las sociedades. Otras medidas de desigualdad en salud integran el elenco de
medidas utilizadas habitualmente por la Epidemiologia para evaluar diferencias
en los riesgos de muerte o de enfermedad, como la razén de los productos
cruzados o el riesgo atribuible. Ya las medidas mas sofisticadas utilizan el orden
del nivel socioeconémico, representado como una variable ordinal, de modo que
sea posible relacionar cuantitativamente la variacion de los indicadores de salud

con la variacion del nivel socioeconémico.
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3.5.1 Medidas comparando dos grupos

Razén de las tasas y diferencia de las tasas: Se comparan dos grupos en
situaciones extremas, por ejemplo, clase social o dos unidades geogréficas con
indicadores socioeconémicos extremos. La interpretacion descansa en la razén
o en la diferencia de las tasas de mortalidad o morbilidad del grupo
socioeconémico mas bajo con respecto al mas alto: cuanto mayor el valor de la
razén o de la diferencia, mayor la desigualdad. Cuando se utilizan percentiles, los
términos de la razon o de la diferencia son los quintiles inferiores y superiores.

(Schneirder, y otros, 2002)

Interpretacion

* En el pais del area andina con la peor situacion socioecondmica (Bolivia)
mueren casi tres (2,68) veces mas nifios menores de 1 afio que en el pais con la

mejor situacion (Venezuela).

+ La diferencia entre las TMI de esos dos paises es de 37 por mil nacidos vivos.

* En nimeros absolutos, esto significa que en Bolivia hubo 9 250 muertes mas
en menores de 1 afio que las que podrian esperarse si su situacion mejorase

hasta el nivel de Venezuela.

Son las medidas mas utilizadas, su ventaja principal es la flexibilidad a la hora de
escoger entre los grupos que se quieren comparar. La eleccion de los dos grupos

debe evitar que sean grupos tan extremos que oculten la informacién de los
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grupos intermedios o0 que sean grupos tan amplios que se diluyan las diferencias
existentes. Otras ventajas a destacar son su facilidad de calculo e interpretacion.
Entre las principales limitaciones destaca el hecho de que habitualmente no
tienen en cuenta los grupos intermedios y, en este caso, las desigualdades serian
las mismas si los grupos intermedios variaran y los extremos se mantuvieran.

(Borrell, Pasar, Benach, Ru, & Kunst, 2000)

Segun Wagstaff et al. el hecho de que estas medidas no tengan en cuenta el
tamafo de los grupos que se comparan, a no ser que se elijan grupos de igual
tamafo (por ejemplo los quintiles extremos), puede afectar a las comparaciones
temporales o de diferentes areas geograficas, si existen diferencias temporales
0 espaciales en el tamafo de los grupos. (Borrell, Pasar, Benach, Ru, & Kunst,

2000)

Riesgo atribuible poblacional: Es uno de los indicadores de impacto total mas
conocidos en el campo de la salud. También se conoce como fraccién etiologica
y es muy utilizado en epidemiologia. Se define como la diferencia entre la tasa

general y la tasa del grupo socioeconémico 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
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las tasas del grupo socioecondmico mas alto o con menores tasas de mortalidad

o morbilidad. (Schneirder, y otros, 2002)
Interpretacion

» Si todos los paises del area andina tuvieran la TMI del pais con la mejor
situacidon socioecondmica, las muertes de nifilos menores de 1 afio se reducirian

en 33%.

Su principal ventaja es que refleja no sdlo el valor del indicador de salud en el
conjunto de la poblacién con relacion al grupo mas privilegiado, sino que también

tiene en cuenta el tamafio de estos grupos.

3.5.2 Medidas de regresion

indice de desigualdad de la pendiente (IDP) e indice relativo de desigualdad

(IRD):

Estos indices se obtienen mediante un andlisis de regresion de la variable de
salud sobre un indicador de la posiciéon relativa acumulada de cada grupo con
respecto a una variable socioeconémica y toman en consideracién tanto la
situacion socioecondmica de los grupos como el tamafio de la poblacién. Los
grupos se ordenan de forma decreciente segun su estatus socioecondmico. Cada

grupo se caracteriza por un valor (ridit) que corresponde a la frecuencia
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acumulada media de dicho grupo, ordenado en funcién de la variable

socioecondmica. (Schneirder, y otros, 2002)

La tasa de morbilidad o mortalidad de cada pais es la variable dependiente (y).
La pendiente de la recta de regresion (b) se estima por el método de los minimos
cuadrados ponderados y representa el cambio que experimenta la tasa de
mortalidad cuando la posicion del grupo cambia en una unidad o, dicho de otro
modo, la diferencia entre los puntos extremos de la escala con respecto a la
variable de salud, ya que las posiciones respectivas de estos puntos (sus ridits)
son 0y 1 (o 0y 100%). Esté pendiente se conoce como IDP. Si es negativa, las
dos variables (x e y) varian en direcciones opuestas. Esto es, si la situacion
socioeconémica empeora, la tasa de mortalidad aumenta. (Schneirder, y otros,

2002)

Coeficiente de Gini y curva de Lorenz: El coeficiente de Gini se basa en la
curva de Lorenz, que es una curva de frecuencia acumulada que compara la
distribucion empirica de una variable con su distribucion uniforme (de igualdad),
representada por una linea diagonal. Cuanto mayor es la distancia, o mas
propiamente, el area comprendida entre la curva de Lorenz y esta diagonal,
mayor es la desigualdad. Para su aplicacion en un contexto de salud, el eje de
las abscisas (x) representaria la proporcién acumulada de la poblacién y el eje

de las ordenadas (y), la proporcién acumulada de la variable de salud estudiada.
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Las personas/grupos o unidades geograficas que conforman la poblacion se
ordenan segun la variable de salud estudiada, de la peor situacion a la mejor.
Cuanto mayor es el area entre la curva y la diagonal, mayor es la desigualdad.
La curva puede estar por debajo o por encima de la diagonal, segun la variable
utilizada. (Schneirder, y otros, 2002). Una de las formas de medir el grado de
desigualdad es el coeficiente de Gini, que es una medida resumen de la
desviacion de la curva de Lorenz con respecto a la diagonal de igualdad. El
coeficiente de Gini es el doble del area entre la curva de Lorenz y la diagonal y

toma valores entre cero (perfectas igualdades) y uno (total desigualdad).

La cuestion de las relaciones entre las desigualdades sociales y economicas y
las condiciones de salud de las poblaciones esta siendo vigorosamente retomada
por la investigacion contemporanea Yy se reviste de gran relevancia y premura
por dos razones fundamentales. Por un lado, porque aumentan las evidencias
gue, consistentemente, indican que los factores sociales constituyen elementos
centrales en la determinacion de los padrones de morbi-mortalidad de las

sociedades.
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Por otro, porque de manera consensual, se constata que la desigualdad en el
ambito de la salud debe ser enfrentada no sélo a través del compromiso ético con
la transformacioén politico- social y la mayor equidad econdmica. La medicion de
las desigualdades entre paises y en un mismo pais es el primer paso para tomar
decisiones que pongan en marcha acciones y estrategias destinadas a reducir, y

eventualmente a eliminar, dichas desigualdades. (Schneirder, y otros, 2002).
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IV. METODOLOGIA

Para el enfoque investigativo se planteo realizar un tipo de estudio: de disefio no
experimental, observacional, cuantitativo, analitico de corte transversal. El
universo lo constituyé el nidmero de muertes registradas en el Sistema de
Vigilancia de la Secretaria de Salud de Honduras de la Mortalidad en menores
de 5 afios durante el afio 2014. Para conocer las desigualdades en la mortalidad
menor de cinco afios en los municipios de los departamentos de Valle y
Choluteca; analizando el aumento o disminucion entre las variables sociales y de
salud en estudio. Area geogréfica: Departamentos de Valle y Choluteca y los

municipios correspondientes a cada departamento.

Se construy6 una base de datos en Excel con la variable de salud del estudio: la
razén de la mortalidad en menores de cinco afios definida como la muerte de un
nifio o nifia una vez ocurrido el nacimiento hasta los cuatro afios, 11 meses 29
dias, sobre la poblacion menor de cinco afios en el 2014 por cada mil .

La variable demogréafica Sexo: Caracteristicas biolégicas que definen a los seres
humanos como hombre o como mujer. Procedencia: Espacio ocupado por un
individuo en un periodo de tiempo determinado los cuales corresponderan a los

municipios de los departamentos de Valle y Choluteca.
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Variable social la tasa de alfabetismo del municipio de procedencia: La poblacion
mayor de 15 afios que sabe escribir y leer un texto de poca dificultad, se obtuvo
el nivel de analfabetismo a nivel municipal mediante los datos del Censo Nacional
de Poblacion y Vivienda del afio 2013 del Instituto Nacional de Estadistica(INE),
para este estudio se necesito la variable tasa de alfabetismo para ordenar la
poblacién de menor alfabetismo a mayor alfabetismo por lo que se procedié a
restar del 100% de la tasa de analfabetismo obteniendo asi la tasa de alfabetismo

por municipio de los departamentos de Valle y Choluteca.

Para el célculo de las métricas se construy0 la base de datos con las tres
dimensiones requeridas para el analisis de las desigualdades que son: el
indicador de salud como se menciond anteriormente la mortalidad en menores
de cinco afos; el estratificador de equidad que fue la tasa de alfabetismo y la

variable demogréfica.

Las Meétricas de Rango son las medidas mas frecuentes utilizadas en los
estudios de desigualdades en salud y sirven para comparar el estado de salud
entre dos grupos. Para ello fue necesario ordenar los datos segun los valores del
estratificador de equidad. Hay que considerar que, dependiendo de la orientacion
del indicador per social, la "peor situacion" puede corresponder a sus valores mas
bajos (por ejemplo, el ingreso per capita), en cuyo caso el ordenamiento se hace

de menor a mayor. Cuando la "peor situacion" corresponde a los valores mas

48



altos del estratificador de equidad (por ejemplo, el porcentaje de necesidades

basicas insatisfechas), el ordenamiento se hace de mayor a menor.

Luego se agruparon los datos usando cuartiles dependiendo del namero de
unidades geograficas, y de la heterogeneidad en la distribucion del estratificador
social, se pueden formar grupos, de tres que seran terciles; cuatro grupos,

cuartiles; cinco grupos, quintiles; diez grupos, deciles.

En el caso de Choluteca donde el nimero de municipios es mayor se utilizaron
cuartiles donde sus punto de corte fueron percentil (P) 0.25, percentil (P) 0.50,
percentil (P) 0.75; donde la formula en Excel es =PERCENTIL (columna del
indicador de equidad) donde “X” toma los valores del corte antes mencionado; y
en el caso de Valle se trabajé con terciles donde sus puntos de corte P 0.33,
P0.66 y P0.99. La férmula en Excel es la misma solo cambia valores de X. Por
cada grupo se calculo el total de poblacion que representa con la formula en Excel

siguiente: =SUMA (columna de la poblacion de cada grupo).

Para cada unidad estudiada se calculd el peso poblacional que tiene al interior
de cada grupo con la siguiente formula = (Poblacion de cada unidad / total de
poblacién del grupo); luego para cada unidad calcular el componente del
promedio ponderado del indicador de salud, la formula que se utilizo fue:= (Peso

de poblacién de cada unidad * Indicador de salud correspondiente). Se calculé el

49



promedio ponderado del indicador de salud, su férmula es: =SUMA (todos los
componentes del promedio ponderado del indicador de salud en cada grupo). Se
procedi6 a calcular la brecha absoluta restando el grupo 1 del grupo 4 y la brecha
relativa dividiendo el grupo 1 entre el grupo 4, en el caso de Choluteca, en Valle

se resto y dividio el grupo 1 del grupo 3.

Métricas de Regresion: Es la relacion entre el estado de salud y el nivel social.

El indice de la pendiente para datos agrupados se parte de la base ya obtenida
en las métricas de rango, donde tenemos la poblacion total de cada grupo,
primero se calculé 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 calculé la frecuencia acumulada de cada grupo con la
siguiente formula: =frecuencia de cada grupo + frecuencia acumulada del grupo
anterior, donde la frecuencia acumulada del primer grupo es la frecuencia del
primer grupo. Luego se calcul6 el ridit (punto medio) de cada grupo con la
formula: = (frecuencia acumulada de cada grupo + frecuencia acumulada
anterior)/2, donde el ridit del primer grupo es la frecuencia acumulada del primer

grupo dividido por 2.
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Se crearon nuevas columnas en la tabla que seran W= que es la raiz cuadrada
de la poblacion de cada grupo; WX=es el producto ponderado por el ridit; WY=es
el producto ponderado (W) por el indicador de salud (mortalidad en menores de
cinco afios). Se calculé en Excel el indice de desigualdad de la pendiente en la
opcion de datos >>andlisis 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 donde ubicar los datos. El valor de X2 es el indice

de la pendiente.

Para el indice de concentracion de salud para datos agrupados se utilizo la misma
base con los cuartiles y terciles ya elaborados se insertan tres columnas a las
derechas que corresponderan la primera a la poblacion del cuartil la cual es la
suma de las poblaciones de cada unidad geoespacial del cuartil y tercil, la
segunda serd la frecuencia relativa del cuartil y tercil que se obtiene al dividir la
poblacién del cuartil y tercil entre el total de la poblacion, y la tercera columna
sera la frecuencia acumulada del cuartil y tercil que resulta de la suma de las
frecuencia relativas previas. Es decir el cuartil o tercil 1 se suma cero mas la
frecuencia relativa del cuartil o tercil 1; para el cuartil o tercil 2 se suma la
acumulada del cuartil o tercil 1 mas la frecuencia relativa del cuartil o tercil 2 y asi
sucesivamente hasta que en el dltimo cuartil o tercil la frecuencia acumulada es
igual a 1. EI mismo procedimiento se realizé para la obtencién de los datos

utilizando terciles.
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Luego se obtuvo la cuota de salud de cada cuartil y tercil, colocando dos
columnas a la derecha de la tabla anterior, una la cuota relativa de salud la que
corresponde a la suma “wSalud” de las unidades que conforman cada cuartil y
tercil, es decir la frecuencia relativa simple de la cuota de salud de cada unidad

qgue forma parte de un cuartil y tercil.

La otra columna es la cuota relativa acumulada de salud que resulta de sumar
las cuotas relativas previas, es decir, para el cuartil y tercil 1 se suma cero mas
la cuota relativa del cuartil y tercil, para el cuartil y tercil 2 se suma la acumulada
del cuartil y tercil 1 mas la cuota relativa 1 y asi sucesivamente hasta que en el

altimo cuartil y tercil sea igual 1.

Se calcul6 entonces el indice de concentracion en salud (ICS) utilizando la cuota
acumulada de la poblacion y la cuota acumulada de salud, utilizando la formula
FULLER (suma de productos cruzados) el ICS para el primer cuartil y tercil es la
frecuencia acumulada poblacional del cuartil y tercil 1 X la frecuencia acumulada
de la cuota salud del cuatrtil y tercil 2 menos la frecuencia acumulada salud del
cuartil y tercil 1 X la frecuencia acumulada poblacional del cuartil y tercil 2.

Finalmente el ICS seré la suma de los ICS de los cuartiles y terciles.
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V. RESULTADOS

Cuadro 1. Poblacion total y poblacion menor de 5 afios por municipio,

segun sexo, del departamento de Choluteca, 2014.

Municipios

Choluteca
Apacilagua
Concepcion de
Maria

Duyure

El Corpus

EL Triunfo
Marcovia
Morolica
Namasigue
Orocuina
Pespire

San Antonio de
Flores

San Isidro

San José

San Marcos de
Colon

Santa Ana
Yusguare
TOTAL

Poblacion
Total ano
2014

154,805
9,065
27,032

3,521
24,833
44,267
45,967

4,999
30,470
18,384
23,939

5,447

3,710
4,368
26,970
14,543

442,320

Poblacion
menor de 5
afios 2014

16,624
828
2,908

327
2,663
4,907
5,559

474
3,520
1,877
2,456

500

428
478
2,942
1,637

48,128

Poblacién

masculina

menor de 5
anos
8,429
401
1,460

162
1,369
2,528
2,853

226
1,786

947
1,226

258

230
276
1,531
827

24,509

Poblacion
femenina
menor de 5
anos
8,195
427
1,449

165
1,294
2,380
2,706

248
1,734

930
1,230

242

198
202
1,410
810

23,620

El municipio de Choluteca con mas nimero de habitantes con 154,805 personas

y el municipio de Duyure con menos poblacion con 3,521, la poblacién menor de

5 afios representa 48,128 menores del departamento de Choluteca de los cuales

un 24,509 son del sexo masculino y 23,620 son del sexo femenino.
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Cuadro 2. Tasa de mortalidad de menores de 5 afios por sexo y por

municipio de procedencia del departamento de Choluteca para el afio 2014.

Municipios N° de N° de nifias  N° de nifios Tasa de Tasa de Tasa de
Muertes en  fallecidas fallecidos Mortalidad Mortalidad Mortalidad
menores 5 2014 2014 por municipio  por sexo por sexo
afios 2014 2014 masculino femenino

Choluteca 56 30 26 3 3 4

Apacilagua 1 0 1 1 2 0

Concepcion

de Maria 9 5 3 3 2 3

Duyure 0 0 0 0 0 0

El Corpus 15 5 10 6 7 4

EL Triunfo 22 13 9 4 4 5

Marcovia 20 12 8 4 3 4

Morolica 2 0 2 4 9 0

Namasigue 12 1 11 3 6 1

Orocuina 5 2 3 3 3 2

Pespire 5 1 4 2 3 1

San

Antonio de

Flores 2 0 2 4 8 0

San Isidro 1 0 1 2 4 0

San José 0 0 0 0 0 0

San Marcos

de Colon 10 4 6 3 4 3

Santa Ana

Yusguare 4 2 2 2 2 2

TOTAL 164 75 88 46 61 30

Los resultados que se presentan en el cuadro 2, se obtuvo un registro de datos

de 164 muertes en menores de 5 afilos encontrandose mayor numero de muertes

en menores de 5 afios en el municipio de Choluteca ,del total de las muertes 75

fueron del sexo masculino y 88 del sexo femenino. La razon entre nifia y nifio fue

de 1:1.17.
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Cuadro 3. Ordenamiento segun estratificador de equidad alfabetismo de los

municipios del departamento de Choluteca para el calculo de las brechas

afio 2014.

MUNICIPIO PM5ANOS ALFABETISMO TASMORTA<5 WPM5ANOS
Morolica 474 71 4 0.08262158
San José 478 72 0 0.08331881
Concepcién de Maria 2,908 74 3 0.50688513
Orocuina 1,877 76 3 0.32717448
Apacilagua 828 77 1 0.06706626
EL Triunfo 4,907 78 4 0.39745667
El Corpus 2,663 79 6 0.21569739
Namasigue 3,520 80 3 0.28511259
San Isidro 428 80 2 0.0346671
Marcovia 5,559 81 4 0.65284792
San Antonio de Flores 500 81 4 0.05871991
Pespire 2,456 82 2 0.28843218
Santa Ana Yusguare 1,637 83 2 0.07603344
Duyure 327 84 0 0.01518811
San Marcos de Colon 2,942 86 3 0.13664654
Choluteca 16,624 88 3 0.77213191

PM5ANOS: poblacién menor de 5 afios
TASMORTA<5ANOS: tasa de mortalidad en menores de 5 afios

WPM5ANOS: peso poblacional de menores de 5 afios
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En el departamento de Choluteca que cuenta con un numero mayor de
municipios se estratifico por cuartiles para agrupar a la poblacion de acuerdo al
estratificador de equidad (alfabetismo) , el cual nos permite ordenar la poblacion
de menor a mayor, es decir menos indice de alfabetismo a mayor indice de
alfabetismo, encontrando dentro del primer grupo que corresponde al de menor
ventaja social al municipio de Morolica, en otras palabras menos alfabetos y en
el ultimo grupo al municipio de Choluteca el de mayor ventaja social es decir los

mas alfabetos.
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Cuadro 4. Brecha absoluta y relativa por estratificador de equidad
(alfabetismo) en la tasa de la mortalidad en menores de 5 afios en los

municipios del departamento de Choluteca 2014.

Estraficador Tasa
De equidad P<bafnos Alfabetismo TMM5A
mas bajo 5737 74 3
Bajo 12346 79 4
Alto 8,515 81 3
mas alto 21,530 87 3
Brecha
absoluta 0
Brecha
relativa 1

La brecha absoluta que se obtuvo mediante la resta del grupo mas bajo y el mas
alto fue de 0, es decir no hay diferencia absoluta de muertes entre un grupo y
otro. La brecha relativa obtenida mediante la division del grupo mas bajo entre el
grupo mas alto fue de 1, es decir el riesgo de muerte entre el grupo menos

aventajado socialmente y el mejor aventajado es 1 veces mayor.
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Grafico 1. Desigualdad absoluta y relativa segun estratificador de equidad
(indice de alfabetismo) en la mortalidad en menores de 5 afios de los

municipios del departamento de Choluteca Afio 2014
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El resultado obtenido muestra una mayor tasa de mortalidad en menores de 5
aflos (TMM5A) en la poblacién con bajo indice de alfabetismo, y la misma tasa
de mortalidad en menores de 5 afios en el resto de grupos poblacionales. En la
diferencia absoluta entre la Tasa de Mortalidad en Menores de 5 afios del grupo
poblacional con mas bajo indice de alfabetismo y el grupo con més alto indice
de alfabetismo el resultado fue de 0 muertes de menores de 5 afios por cada
1000 habitantes, lo que sugiere que no hay ni mas ni menos muertes entre un
grupo y otro. En términos relativos el resultado fue de 1, la tasa de mortalidad en

menores de 5 afios en el grupo con el nivel mas bajo de indice de alfabetismo es
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de 1 veces mayor que la razon de mortalidad en menores de 52 afios en el grupo

con el mas alto indice de alfabetismo.

Cuadro 4. Calculo para el indice de concentracion de salud, en la mortalidad

de menores de 5 afios del departamento de Choluteca 2014.

Municipios wp<5a Wp<5a fsalud wsalud Wsalud FULLER
Morolica 0.00984874 0 2 0.01175093 0 0
San José 0.00993185  0.00984874 0 0 0.01175093  -0.00011671
Concepcion de Maria ~ 0.06042221  0.01978059 9 0.05406913  0.01175093  0.0003595
Orocuina 0.03900017  0.08020279 6 0.0348995 0.06582005  0.00023204
Apacilagua 0.01720412  0.11920296 1 0.00513173  0.10071956 -0.00112107
EL Triunfo 0.10195728  0.13640708 20 0.12164934  0.10585129  0.00580152

0.05533162  0.23836436 16 0.09902757  0.22750064  0.01101667
El Corpus 0.0731383  0.29369598 11 0.06544819  0.32652821  -0.00465985
Namasigue 0.00889295  0.36683428 1 0.00530527 0.3919764  -0.00153967
San Isidro 0.11550449  0.37572723 22 0.13781306  0.39728167  0.0058923
Marcovia 0.01038896  0.49123172 2 0.01239549  0.53509473  0.00052998
San Antonio de Flores 0.05103059  0.50162068 5 0.03044332  0.54749022 -0.01266775
Pespire 0.03401346  0.55265126 3 0.02029142  0.57793355  -0.00844344
Santa Ana Yusguare ~ 0.00679438  0.58666473 0 0 0.59822497  -0.00406457
Duyure 0.06112866  0.59345911 9 0.0547013 0.59822497  -0.0041057
San Marcos de Colon  0-34541223 0.654158777 56 0.34707373 0.652192627 0.0016615
Choluteca

161 ICS -0.01122524

La tabla contiene los datos siguientes: el peso de la poblacién de cada municipio

(wp<5?), la frecuencia acumulada del peso poblacional (Wp<52), la frecuencia de

salud (fsalud), el peso de la frecuencia de salud (wsalud), el peso de la frecuencia

acumulada de salud (Wsalud) y el FULLER que es la sumatoria de la diferencias

de productos cruzados. El resultado que se obtuvo para el célculo del indice de

concentracion resulto del producto cruzado del peso poblacional (wp<52) y el

peso del indicador de salud, dando como resultado un ICS de -0.01.
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El indice toma valores de -1 a +1, el valor negativo del indice indica desigualdad
en perjuicio del indice mas bajo de alfabetismo, el valor (0.01) cercano a cero

indica muy poca desigualdad.

Grafico 2. Curva de concentracion en salud segun estratificador de equidad
y Tasa de Mortalidad de Menores de 5 afios en el departamento de

Choluteca. Aio 2014.
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El indice de Concentracion en salud para Choluteca en el afio 2014 fue de -0.01
evidenciando minima desigualdad por lo que la curva de concentracion de salud
se muestra sobre la linea de equidad en algunas de las regiones del

departamento.
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Cuadro 5. Calculo del coeficiente de regresidon de la mortalidad en menores

de 5 afios por municipios del departamento de Choluteca Afio 2014.

Estadistico Inferior Superior Inferior Superior
Coeficientes  Error tipico t Probabilidad 95% 95% 95.0% 95.0%
Intercepcion 0 #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A

Variable X1  3.6052351 0.530766266 6.79250987 8.7015E-06 2.46685468 4.74361552 2.46685468 4.74361552

Variable X
2| -0.7601294 0.924536599 -0.8221734 0.42476008 -2.7430632 1.22280435 -2.7430632 1.22280435

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2(representado
en la columna de coeficientes en la tabla) en este caso -0.76 es el indice de
Desigualdad de la Pendiente que es la diferencia absoluta de la tasa de
mortalidad en menores de 5 afios entre el grupo poblacional situado en el lugar
mas bajo y el situado en el lugar més alto del indice de alfabetismo. La magnitud
del coeficiente indica la diferencia entre la TMM5A del grupo méas aventajado con
el mas desaventajado. En este caso, hay un exceso de 0.76 muertes en menores
de 5 aflos por cada 1000 nacidos vivos entre la poblacibn con mayor
concentracion de analfabetismo, considerando la informacion de todos los grupos

y Su peso poblacional.
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Grafico 3. Curva del indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad
en menores de 5 afios por municipio del departamento de Choluteca en

2014.
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En el grafico se muestra en el eje de las “X” la tasa de mortalidad de menores de
5 afos y la eje de las “Y” |la posicidon social relativa segun alfabetismo, donde la
linea anaranjada corresponde a la pendiente de la recta de regresion la que
muestra una discreta diagonal evidenciando minima desigualdad en la mortalidad
en menores de 5 afios representando cada punto azul que corresponde a cada
los municipios de Choluteca. Es decir conforme se avanza en la posicion social
relativa (desplazamiento hacia la derecha en “X”), la mortalidad en menores de 5

afios disminuye.

62



Cuadro 6. Poblacion total y poblacion menor de 5 afios por municipio segun

sexo del departamento de Valle, 2014.

Poblacion Poblacion
Poblacion  Poblacion masculino femenina
total afio menor de 5 menor de 5 menor de 5
Municipios 2014 aflos 2014 afios afios
Nacaome 57929 6630 3404 3225
Alianza 7503 772 387 385
Amapala 12471 1411 713 698
Aramecina 7232 842 435 407
Caridad 3941 362 188 173
Goascoran 14360 1500 742 758
Langue 21041 2219 1128 1090
San Fco. De Coray 9770 1070 576 494
San Lorenzo 42111 4798 2413 2386
TOTAL 176358 19604 9986 9616

El municipio de Nacaome tiene mas nimero de habitantes 57,929 y el municipio
con menos poblacion es Caridad con 3,941, la poblacion menor de 5 afios es de
19,604 de los cuales 9,986 son del sexo masculino y 9,616 son del sexo

femenino.
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Cuadro 7. Tasa de mortalidad de menores de 5 afios por sexo y por

municipio de procedencia del departamento de Valle, 2014.

N° de

muertes . . Tasa_de Tasa de Tasa de
N° de nifias N° de nifios  mortalidad . .
_— en . . mortalidad mortalidad
Municipios menores fallecidas fallecidos por DOT SEX0 DOT SEX0
~ 2014 2014 municipio . ;
5 afnos 2014 masculino femenino
2014
Nacaome 16 5 10 2 3 2
Alianza 3 0 3 4 8 0
Amapala 4 2 2 3 3 3
Aramecina 2 1 1 2 2 2
Caridad 1 1 0 3 0 6
Goascoran 1 0 1 1 1 0
Langue 9 4 5 4 4 4
San Fco. De
Coray 3 3 0 3 0 6
San Lorenzo 16 6 10 3 4 3
TOTAL 55 22 32 25 26 25

Los resultados que se presentan en el cuadro 7, se obtuvo un registro de la
fuentes de datos de 55 muertes en menores de 5 afios de los cuales 32 fueron
del sexo masculino y 22 del sexo femenino, concentrandose igual numero de
muertes en los municipios de San Lorenzo y Nacaome. La mayor tasa de

mortalidad en menores de 5 afos fue en los municipios de Alianza y Langue.
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Cuadro 8. Ordenamiento por cuartiles de los municipios del departamento

de Choluteca para el calculo de las brechas.

MUNICIPIO PM5ANOS ALFA TMM5A WPM5ANOS
San Fco. De
Coray 1070 3 71 0.263481901
Alianza 772 4 78 0.19010096
Langue 2,219 4 80 0.546417139
Amapala 1411 3 81 0.158842733
Aramecina 842 2 81 0.094787797
Nacaome 6630 2 83 0.74636947
Goascoran 1500 1 84 0.225225225
San Lorenzo 4798 3 86 0.72042042
Caridad 362 3 87 0.054354354

TMMB5A: tasa de mortalidad de menores de 5 afios

PM5ANOS: poblacién menor de 5 afios

En el departamento de Valle que cuenta con un nimero menor de municipios se
realizo terciles para agrupar a la poblacién de acuerdo al estratificador de equidad
(alfabetismo) el cual permite ordenar la poblacién de menor a mayor, es decir
menos indice de alfabetismo a mayor indice de alfabetismo, encontrando el
primer grupo que corresponde al de menor ventaja social, los menos alfabetos y

el ultimo grupo el de mayor ventaja social los més alfabetos.
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Cuadro 9. Brechas absoluta y relativa por estratificador de equidad
(alfabetismo) por la mortalidad en menores de 5 afios en los municipios del

departamento de Valle 2014.

Estratificador Tasa
de Equidad Pob<bafios  Alfabetismo TMM5A
mas bajo 4061 77.248461 4
bajo 8883 82.4927389 2
mas alto 6660 85.6039039 3
brecha
absoluta 1
brecha

relativa 1.36665846

La brecha absoluta que se obtuvo mediante la resta del grupo mas bajo y el mas
alto fue de 1, es decir existe exceso de 1 muerte entre el grupo con mas alto
nivel de alfabetismo y el mas bajo de indice de alfabetismo. La brecha relativa
obtenida mediante la division del grupo mas bajo entre el grupo mas alto fue de
1.36, es decir hay el riesgo de muerte en menores de 5 afios es de 1.36 entre el

grupo mas bajo y mas alto de indice de alfabetismo.

66



Grafico 4. Brechas de Desigualdad absoluta y relativa segun estratificador
de equidad en Mortalidad en Menores de 5 afios de los municipios del

departamento de Valle afio 2014.

brecha abs 1
brecharela  1.36665846

tasa de mortalidad en menores de 5
afios
N
1

mas bajo segundo mas alto
terciles de alfabetismo
El resultado obtenido de la tasa de mortalidad en menores de 5 afios; esta fue
mayor en el tercil mas bajo de alfabetismo, y la misma tasa de mortalidad en el
segundo y en el més alto de los terciles. La diferencia absoluta entre la Tasa de
Mortalidad en menores de 5 afios del grupo mas bajo de indice de alfabetismo y
el grupo més alto de indice de alfabetismo es de 1 muertes de menores de 5 afios
por cada 1000 habitantes. En términos relativos, la tasa de mortalidad en
menores de 5 afios en el grupo con el mas bajo indice de alfabetismo es 1.36
veces mayor que la razén de mortalidad en menores de 52 afios en el grupo con

el nivel mas alto de alfabetismo.
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Cuadro 9. Célculo para el indice de concentracion de salud en la mortalidad

en menores de 5 afios para el departamento de Valle. Afio 2014.

MUNICIPIOS wpobmenor  Wpobmenor fsalud wsalud Wsalud FULLER
0 0
San Fco. De 0.054580698 0.054580698 3 0.05454545 0.05454545 0
Cora
Alian>z/a 0.039379718 0.093960416 3 0.05454545 0.10909091 0.00082914
Langue 0.113191185 0.207151602 9 0.16363636 0.27272727 0.00302721
Amapala 0.071975107 0.279126709 4 0.07272727 0.34545455 -0.004564
Aramecina 0.042950418 0.322077127 2 0.03636364 0.38181818 -0.0046873
Nacaome 0.338196286 0.660273414 16 0.29090909 0.67272727 -0.0354343
Goascoran 0.076514997 0.736788411 1 0.01818182 0.69090909 -0.0394687
San Lorenzo 0.24474597 0.981534381 16 0.29090909 0.98181818 0.04524123
Caridad 0.018465619 1 1 0.01818182 1 -0.0002838
55 -0.0353406

La tabla contiene los datos siguientes: el peso de la poblacién de cada municipio

(wp<5?), la frecuencia acumulada del peso poblacional (Wp<52), la frecuencia de

salud (fsalud), el peso de la frecuencia de salud (wsalud), el peso de la frecuencia

acumulada de salud (Wsalud) y el FULLER que es la sumatoria de la diferencias

de productos cruzados. El resultado que se obtuvo para el calculo del indice de

concentracion resulto del producto cruzado del peso poblacional (wp<52) y el

peso del indicador de salud, dando como resultado un ICS de -0.03. El indice

toma valores de -1 a +1, el valor negativo del indice indica desigualdad en

perjuicio del indice mas bajo de alfabetismo, el valor (0.03) cercano a cero indica

muy poca desigualdad.
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Grafico 5. Desigualdad relativa de la mortalidad de menores de 5 afos,
segun alfabetismo representada con la curva de concentracion en salud en

el departamento de Valle. Afio 2014.
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El grafico muestra el indice de Concentracion en salud donde el eje ‘X’ representa
la frecuencia acumulada de la poblacion por indice de alfabetismo, empezando
por los que tienen el nivel mas bajo y terminando con aquellos cuyo nivel es mas
alto de alfabetismo, mientras que el eje ‘y’ representa la frecuencia acumulada
de la variable de salud (TMM5A) en estos individuos. Para el departamento de
Valle en el afio 2014 fue de -0.03 un valor cercano a 0, por lo que la curva de
concentracion de salud se muestra sobre la linea de equidad en algunas de las

regiones del departamento.
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Cuadro 10. Datos agrupados para la obtencion del indice de la pendiente de

la mortalidad en menores de 5 afios en el departamento de Valle afio 2014.

Coeficien Error Estadisti Probabili  Inferior  Superior Inferior  Superior
tes tipico cot dad 95% 95% 95.0% 95.0%

Intercepc
ion 0 #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A
Variable  3.106401 0.612134 5.074706 0.001439 1.658933 4.553868 1.658933 4.553868
X1 1 12 74 51 946 29 95 29
Variable
X2 -0.43053 0.75577 -0.5696 0.58671 -2.21766 1.35659 -2.2176 1.35659

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2 (ubicado en la
columna de coeficientes) es el indice de Desigualdad de la Pendiente que es la
diferencia absoluta de la tasa de mortalidad en menores de 5 afios entre el grupo
poblacional situado en el lugar mas bajo y el situado en el lugar mas alto del

indice de alfabetismo, para Valle se obtuvo un IDP de -0.43.
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Grafico 6. Desigualdad de la pendiente en la mortalidad de menores de 5

afios del departamento de Valle afio 2014.
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En el grafico se muestra en el eje de las “X” la tasa de mortalidad de menores de
5 anos y la eje de las “Y” la posicion social relativa, donde la linea anaranjada
corresponde a la pendiente de la recta de regresion la que muestra una minima
diagonal evidenciando minima desigualdad en la mortalidad en menores de 5
afos representando cada punto azul que corresponde a cada los municipios de
Valle. Es decir conforme se avanza en la posicion social relativa (desplazamiento
hacia la derecha en “X”), la mortalidad en menores de 5 afnos disminuye. La
pendiente de la recta de regresion muestra aun mas discreta la diagonal

evidenciando minima desigualdad entre los municipios de Valle.
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

Tal vez la razon més poderosa y que justifica la necesidad de medir y analizar
las desigualdades sociales en salud, es que no hay otra forma de disminuir las
desigualdades sociales en salud que actuar sobre los Determinantes Sociales en
Salud, y para luchar contra estas, es necesario identificarlas, conocerlas y
explicarlas. (Schneirder, y otros, 2002). Existe una creciente conciencia sobre la
necesidad de disponer sistematica y convincentemente, de evidencia relevante,
confiable y conceptualmente accesible para documentar las desigualdades
sociales en salud con el fin de aportar al disefio de politicas de salud mas
equitativas para lograr la cobertura y acceso universal de la salud. Por ello se
hace prioritario fortalecer las capacidades nacionales para generar e interpretar
evidencia sobre la presencia, magnitud e impacto de las desigualdades en la

salud de la poblacion.

El propdsito de medir desigualdades en salud es por lo tanto, identificar la
situacion del estado de salud de los municipios de Valle y Cholutecay observar
estas desigualdades sociales de las que tanto se ha hablado hasta ahora. El
estado de salud de los grupos poblacionales se determina entonces, mediante
los valores de una variable de salud previamente seleccionada; y los grupos
poblacionales, con una variable socioecondmica, a fin de organizarlos de acuerdo

con una jerarquia social, es decir, una poblacion ordenada por un estratificador
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de equidad, desde el grupo con mayor desventaja social, hasta el socialmente

con menor desventaja (Mujica, O., 2014).

Se utilizé6 como variable de salud la mortalidad de menores de cinco afios, que
en Honduras segun datos del INE la mortalidad de la nifiez paso6 de 48 por cada
mil nacidos vivos en 1991-1996 a 30 por cada mil nacidos vivos en 2001-2006.
Una de las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio fue que esta cifra
baje a 16% a nivel nacional, por lo que el pais estd muy lejos de alcanzar esta
meta. Honduras ha logrado importantes avances en la reduccion de la mortalidad
de nifios y nifias menores de cinco afios, cabe mencionar también los importante
logros que se ha tenido en vacunacion, al avance en la atencion primaria a bajo
costo, la terapia de rehidratacion oral y el control de nifio sano, programas que

han llevado a la reduccion de esta tasa en los Ultimos afos.

Sin embargo han existido limitantes de caracter estructural como la pobreza de
los hogares, la desnutricion, el area de residencia, el bajo nivel educativo de la
madre, el deficiente calidad de los servicios de atencion sanitaria son los que han
llevado al incumplimiento de la meta. (Organizacion de las Naciones Unidas,

2010)
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En Honduras aproximadamente el 18% de la poblaciéon no tiene acceso a
servicios basicos de salud, el 10% no tiene acceso a agua potable y el 32% no
dispone de saneamiento, por lo que se requiere métodos especificos para la
identificacion de las desigualdades sociales para poder intervenir estas limitantes
de caracter estructural. En la zona sur de nuestro pais tres cuartos de la poblacion

vive en areas rurales; cerca del 25% vive en areas urbanas. (SERNA, 2000)

La tasa de mortalidad infantil en la zona rural en 1981 se estimé de 92 por cada
mil nifios nacidos, lo cual es indicativo de que en el &rea rural, el estado de salud
de la poblacion es muy deficiente. En 1987, la mortalidad infantil en el area rural
fue de 77 por cada mil nacidos, mientras que en el area urbana vari6 de 36 a 55
por cada mil nacidos. La tasa de analfabetismo en los municipios de Valle y
Choluteca varia de 29.7 a 39.7. Los valores mas altos se encuentran en el
departamento de Choluteca con un 36.5%, siendo el municipio con una mayor

incidencia El Triunfo, 39.7%. (SERNA, 2000)

En el departamento de Valle, por otro lado, el municipio con los valores mas altos
es Amapala con 36.1%. En el departamento de Choluteca la tasa rural, es de
41.1%, es mas alta que la urbana, 23.2%, lo mismo que en el departamento de

Valle, donde la tasa rural de analfabetismo es de 38.4%. (SERNA, 2000)

74



El nivel educativo se utilizO como variable socioecondémica, en Honduras el
sistema educacional es el mas atrasado de Centroamérica pues apenas 32 de
cada 100 estudiantes logran terminar la primaria sin repetir grado, los niveles de
desercion escolar cada vez son mas altos; un poco mas de 700,000 hondurefios
permanecen en la oscuridad escolar, Honduras es uno de los tres paises con la
tasa de analfabetismo mas alta de Centroamérica, para junio del 2016 el 11% de
las personas no sabia leer ni escribir, concentrandose este porcentaje mas en el
area rural y en la poblacion de 15 6 méas. Los departamentos con mayor nimero
de personas que no saben leer ni escribir son Cortés y Francisco Morazan,

seguidos de Santa Barbara y Choluteca. (INE, 2016).

El andlisis de desigualdades presenta diferencias importantes en la mortalidad
en los menores de 5 afos en los territorios con mayores porcentajes de
analfabetismo, en el departamento de Choluteca se estim6 una tasa de
mortalidad de 3 por cada mil nacidos vivos y en el departamento de Valle fue de
igual valor. Considerando que la mortalidad en menores de 5 afios se ve
condicionada por factores estructurales o los llamados determinantes sociales,
como el lugar de residencia en este estudio siendo Choluteca y Valle
departamentos donde su mayor poblacion es rural, se esperaria encontrar una
tasa mucho mayor , este fendmeno se explica ya que Choluteca cuenta con dos

pequefias ciudades dentro de su conformacion territorial con gran actividad
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econdémica y Valle cuenta con dos puertos importantes: Amapala, ubicado en la
Isla del Tigre y Henecan en la Bahia Boca de Edecan, cerca de San Lorenzo;
cuenta con la zona fronteriza que es la mayor fuente de empleo de la zona.

(Xplorhonduras, 2018).

Es importante mencionar que se encontr6 mayor nimero de muertes en las
cabeceras departamentales donde se observé un mejor indice de alfabetismo,
esto debido a probablemente la ubicacion del hospital regional que en el caso de
Choluteca se encuentra en la cabecera municipal con el mismo nombre y el
Hospital de Area en San Lorenzo y la Clinica Materno en Nacaome en el caso de
Valle, estos constituyen los centros de referencia de la zona sur, considerando
que el 60% de las muertes infantiles ocurren en la edad neonatal y en el pais ha
aumentado la cifras del parto institucional , se cree que los hospitales son los que
mAas reportan estas muertes por lo que el nimero de muertes es mayor en las
cabeceras departamentales y las que notifican de caracter inmediato a la

Secretaria de Salud.

En Choluteca en cuanto a brechas se observé mayor tasa de mortalidad en el
segundo cuartil bajo de alfabetismo, y la misma tasa de mortalidad en los
extremos de los cuartiles. La diferencia absoluta entre la Tasa de Mortalidad en
menores de 5 afios del grupo menos alfabeto y el grupo mas alfabeto es de 0

muertes de menores de 5 afios por cada 1000 habitantes, lo que significa que es
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igual el nimero de muertes en ambos grupos sociales, esto puede explicarse a
la mejoria de las multiples programas puesto en marcha por la Secretaria de
Salud en favor de la nifiez, como por ejemplo la vacunacion, la atencion primaria
en salud, la terapia de rehidratacion oral y el control de nifio sano, programas que

han llevado a la reduccién de esta tasa en los ultimos afios.

En términos relativos, la tasa de mortalidad en menores de 5 afios en el grupo
con el menor nivel de alfabetismo es 1 veces mayor que la razén de mortalidad
en menores de 52 afios en el grupo con el mayor nivel de alfabetismo.Similares
resultados se encontraron en un estudio realizado en los departamentos de la
zona norte donde se encontré que los datos de mortalidad infantil no indicaron
mayor mortalidad en poblaciones de areas rurales y/o con indices de Desarrollo

Humano (IDH) més bajos. (Gonzales Sierra, 2014)

En Atlantida, Cortés, e Islas de la Bahia se encontr6 que predominaron las
muertes de menores cuyo domicilio familiar se ubicaba en La Ceiba (IDH 0.738),
San Pedro Sula (IDH 0.705), y Roatan (IDH 0.73 0) respectivamente; es decir, en
las cabeceras departamentales con mayor desarrollo econémico, social y mayor

oferta de servicios de salud institucionales y privados. (Gonzales Sierra, 2014).
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En Brasil por ejemplo las regiones de Porto Alegre el 17.8% de las madres de
los nacidos vivos (NV) en 1999 tenian 8 afios de escolaridad y en Restringa el
56.4% tenian menos de 8 afios de estudio, la tasa de mortalidad infantil (TMI)
para Porto Alegre ha sido de 9.7 muertes por 1000 NV mientras que en Restringa
ha sido de 13.8 muertes. (Comisién Nacional sobre DEterminantes Sociales de

la Salud., 2008).

Asi mismo hay muchos mas estudios realizados en Bolivia, Argentina, Chile
coinciden en que las desigualdades socioeconémicas afectan negativamente las
tasas de mortalidad en menores de 5 afios en los estratos menos favorecidos, ya
gue la mortalidad en menores de 5 afios no se debe solamente a la falta de
asistencia médica, debido a que el nivel de salud de la poblacién, particularmente
durante largos periodos, se ha asociado con el nivel socioeconémico y la

disponibilidad de recursos.

Es importante considerar para el estudio de desigualdades una medida que
refleje la totalidad de la poblacion y no solo los extremos, es por ello que se
estratifico la poblacién en cuartiles y terciles para aplicar las lineas de regresién
y las curvas de concentracion de la pendiente. El indice de Concentracion de
Salud (ICS) en Choluteca para el 2014 es de -0.01, evidencia la existencia de

desigualdad, poca pero la hay; y en Valle fue de ICS=-0.03, segun la teoria de
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Wagstaff el indice de concentracion toma valores entre —1 y +1. Los valores son
negativos cuando la curva se encuentra por encima de la diagonal y positivos

cuando se encuentra por debajo.

Dicho de otro modo cuando la curva este sobre la diagonal la tasa de mortalidad
es la misma para todos los nifios, independientemente del nivel de alfabetismo
del lugar de procedencia. Si, como es mas probable, la linea estéa por encima de
la diagonal, las desigualdades en mortalidad favorecen a los nifilos de la
comunidad menos alfabeta, y en este caso el indice es negativo. Si la linea esta
por debajo de la diagonal, significa que la desigualdad en salud se concentra en
las comunidades de mejor nivel de alfabetismo y el valor del indice es positivo.
Cuanto mas se aleja esta curva de la diagonal, mayor es el grado de desigualdad

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015).

En el caso de Choluteca en el estudio en el grafico 2 el 40% de la poblacién
menos alfabeta concentra Unicamente 30% de las muertes en menores de cinco
afos, y el 50% de muertes en menores de cinco afios ocurrié en el 45% de la
poblacién mas alfabeta. En Valle el 37% de las muertes en menores de cinco

afos ocurrio en el 40% de la poblacion menos alfabeta.
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En Panama por ejemplo en la curva de concentracion de la desigualdad de la
mortalidad segun analfabetismo en el 2010 fue de -19.1, lo cual refleja una
correlacion inversa entre la educacion y la mortalidad de los menores de 5 afios
, ocurrian entonces 19.1 muertes mas en menores de 5 afios por cada 1000 NV
; en la curva de concentracion de la desigualdad en Panama concentra 30% de
la mortalidad en menores de 5 afios en el 20% de la poblacion con mayor

porcentaje de analfabetismo. (Ministerio de Salud de Panama, 2016)

En Argentina un estudio que compara la Cuidad Autbnoma de Buenos Aires
(CABA) y los municipios circundantes a esta (Conurbano) el indice de
concentracion en salud es negativo lo que verifica que en los territorios con mayor
poblacion de madres de nivel educativo mas bajo concentra mayores muertes.
Se observa entonces en el CABA el 20% de la poblacion que reside en comunas
con mujeres con menor nivel educativo acumula un 30% de la mortalidad,
mientras que el 20% de la poblacion que vive en sectores de mejor nivel
educativo acumulan un 10% de la mortalidad lo que representa una desigualdad
en la distribucion. Por otro lado en el Conurbano, el 20% de la poblacion que
reside en municipios donde las mujeres poseen un nivel educativo bajo acumulan
20% de la mortalidad, mientras que el 20% de la poblacion que reside en
municipios con mayores niveles de escolaridad de las mujeres, acumulan un 19%

de la mortalidad, con lo cual la desigualdad es menos (Comes & Fures, 2012).
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En cambio en Meéxico en un estudio de desigualdades tomando como
estratificador el ingreso mostro un ICS de la mortalidad de menores de cinco afios
en 1990 de -0.175 y en el 2002 de -0.109 lo que muestra una disminucion de la
tasa de mortalidad y consecuentemente una reduccidén en las desigualdades
entre municipios (Aguilera, Marrufo, & Montesinos, 2005). Igualmente se puede
contrastar resultados a nivel de la diferentes regiones de América, de acuerdo al
ingreso econdémico el ICS de la mortalidad infantil para 1997 fue de -0.32 lo que
indica que la mortalidad se concentra en las regiones de América mas pobres.
Casi 35% de las defunciones de menores de un afio se produce en el quintil mas

pobre, es decir el 20% mas pobre. (Alleyne, George A. ; et al., 2008)

Mediante la métrica de regresion que se utilizo en el estudio se obtuvo el indice
de desigualdad de la pendiente (IDP), el cual resulto del analisis de regresiéon de
la variable de salud (mortalidad en menores de cinco afios) con respecto al
estratificador de equidad (alfabetismo). La pendiente de la recta se estima por el
método de los minimos cuadrados ponderados y representa el cambio que
experimenta la tasa de mortalidad cuando la posicion del grupo cambia en una
unidad. El valor del IDP se obtiene del programa de Excel y es el correspondiente
X2 del cuadro de resultados, el cual si es negativo indica que conforme se avanza
en la escala social la mortalidad disminuye, y la magnitud del coeficiente indica
la diferencia entre la mortalidad del grupo mas aventajado con el mas

desaventajado segun el estratificador de equidad.
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En el caso de Choluteca para el 2014 se obtuvo un valor del IDP de -0.76 por
consiguiente el signo negativo indica que a medida se avanza en la escala hacia
la derecha mejorando su nivel de alfabetismo la mortalidad en menores de 5
afios disminuye 0.76 por 1000 nacidos vivos, y en el caso de Valle para el 2014
el IDP fue de -0.42 lo que significa que por cada grado que mejore su nivel de
alfabetismo la mortalidad en menores de 5 afios disminuye 0.42 por 1000 nacidos
vivos. La grafica 3 de regresion muestra una pendiente bastante discreta, pero

gue evidentemente no es horizontal.

En Argentina un estudio que compara la Cuidad Autbnoma de Buenos
Aires(CABA) y los municipios circundantes a esta (Conurbano) se calculé un
indice de desigualdad de la pendiente de -7.1 para CABA y de -2.1 para
Conurbano observandose entonces que en CABA la comuna de escolaridad méas
baja de las madres existe un exceso de mortalidad de 7.1 nifios fallecidos por
cada 1 000 nacidos vivos en comparacion con la comuna de mejor situacion,
mientras que este exceso en el conurbano desciende a 2.1 nifios fallecidos por
cada 1 000 nacidos vivos. Estos indicadores son negativos, lo que implica que, a
medida que empeora la situacion social en ambas regiones, aumenta la tasa de

mortalidad infantil. (Comes & Fures, 2012)
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En Colombia por ejemplo en un estudio de desigualdades utilizando el indice de
necesidades basicas insatisfechas como estratificador de equidad que exploraba
las desigualdades regionales de la mortalidad infantil en Colombia, para los afios
de los censos de poblacion de 1993 y 2005 mostro que el coeficiente B de la
regresion lineal para 1993 es 0.3393 (IC 95%, 0.1669-0.5518). Por cada punto
porcentual que disminuye el NBI en los departamentos, se espera una reduccion
en la TMI de 0.3393 muertes por cada mil nacidos vivos. Para 2005 esta
reduccion seria de 0.6456 por cada mil nacidos vivos (IC 95%, 0.4679-0.8234).

(Nelson, Angel, Maria, Fernando, & Nelson, 2015).

En resumen, la desigualdad en la tasa de mortalidad en menores de cinco afos
entre los municipios estudiados estratificados por el nivel de analfabetismo se
evidencia mucho mas en las métricas complejas de desigualdades para el afio
analizado, las desigualdades sociales en la mortalidad en menores de cinco afios
son un ejemplo de la enorme inequidad social existente, que se refleja en la

salud/enfermedad y muerte de los menores de cinco afios.
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VII.

CONCLUSIONES

Se registraron 164 muertes en menores de 5 afios en el departamento de
Choluteca, de los cuales en numeros absolutos 88 fueron del sexo
masculino y 75 del sexo femenino, en cuanto a tasas se observo una
diferencia de mas de la mitad entre nifios y nifias, es decir la tasa en nifios
fue de 61 nifios por cada 1000 menores de 5 afios y en las nifas fue de

30 nifias por cada 1000 menores de 5 afios.

En el departamento de Valle se registraron 55 muertes en menores de 5
afos de los cuales en numeros absolutos 32 fueron del sexo masculino y
22 del sexo femenino, en cuanto a tasas no se observd una diferencia
significativa entre nifios y nifias, ya que la tasa en nifios fue de 26 nifios
por cada 1000 menores de 5 afios y en las nifias fue de 25 nifias por cada

1000 menores de 5 afos.

Para el departamento de Choluteca en cuanto a la brecha no fue posible
evidenciar desigualdad, sin embargo, las curvas de concentracion y el
indice de Desigualdades calculados mostraron desigualdades en la
mortalidad de menores de 5 afios en los estratos menos alfabetos, siendo

un claro ejemplo de la inequidad social en nuestro pais.
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4. Para el departamento de Valle las brechas indicaron desigualdad entre un
grupo y otro con una diferencia de tasa de 1 muerte mas en menores de 5
afos entre el grupo menos alfabeto y el grupo mas alfabeto, con un 36%
mas de riesgo de morir antes de los 5 afios en el grupo menos alfabeto.
En cuanto las curvas de concentracion y el IDP para el departamento de
Valle evidenciaron desigualdad en la mortalidad de menores de 5 afios en

los estratos menos alfabetos.

5. El indice de Concentracion en Salud (ICS) negativo del departamento de
Choluteca refleja las desigualdades en mortalidad favorecen a los nifios
de los municipios menos alfabetos, se observo que el 40% de la poblacion
menos alfabeta concentra anicamente el 30% de las muertes de menores

de cinco afos

6. El indice de Concentracion en Salud (ICS) negativo del departamento de
Valle refleja las desigualdades en mortalidad favorecen a los nifios de los
municipios menos alfabetos, se observo que el 37% de las muertes en

menores de cinco afios ocurrié en el 40% de la poblacién menos alfabeta.
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7. Las enfermedades no se distribuyen por el azar, sino que estan
profundamente determinadas por la estructura social, politica y econémica
en la que vivimos. El analisis de desigualdades en salud es una
herramienta que ayudara a los tomadores de decisiones a viabilizar la
formulacion de las politicas publicas en tema de salud, asi como en

aguellas que afectan los determinantes sociales.
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VIll. RECOMENDACIONES

1. La Secretaria de Salud debe fortalecer la calidad de los servicios en salud
a madres y nifios menores de cinco afos, a través de estrategias como la
Atencion Primaria en Salud la cual constituye el primer eslabén de la Red
Integrada de Servicios de Salud de Honduras, cuya materializacién como

politica de estado, es un reto inaplazable para Honduras.

2. La Secretaria de Salud como ente rector de la salud a nivel intersectorial
permitido por la Estrategia APS por medio de la unidad de vigilancia debe
implementar a un sistema de monitoreo innovador, para lograr una
informacion de calidad y evitar el subregistro de informacion, ya que las
bases de datos de la secretaria son utilizadas para realizar investigaciones

de alto nivel.

3. Al gobierno central para que tome acciones enmarcadas en el plan
estratégico 2021 y bajo los lineamientos del Plan de Nacién y Visién de
Pais encaminadas a mejorar la cobertura y acceso de los servicios de
salud para disminuir las brechas y poder eliminar las desigualdades

sociales para el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
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