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Resumen

Actualmente, la medicién de las inequidades en salud es una exigencia de la salud
publica, y representa una herramienta valida para proponer medidas paliativas. La
diferencia fundamental entre inequidades y desigualdades reside en que el primer concepto
lleva implicito la injusticia social y la evitablilidad. Sin embargo, la medicién de
desigualdades representa el primer paso hacia la identificacion de inequidades en salud; por
esta razon, en este trabajo, se pretende identificar los paises de América Latina y el Caribe
que registraron una mayor desigualdad, como aproximacién al concepto de inequidad en
salud, entre los afios 2008 y 2010. Para ello se disefid un estudio ecoldgico, descriptivo que,
utilizando indicadores publicados por la Organizacion Mundial de la Salud y el Banco
Mundial de 29 paises de la region, construy6 el indice de Inequidades en Salud (INIQUIS).
Alguno de los indicadores usados fueron: esperanza de vida al nacer, acceso a agua potable,

partos atendidos por profesionales, nimero de camas, coberturas de vacunacion y gastos en
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salud per cépita. Segun el indice calculado, catorce paises registran las mayores
desigualdades en salud, por encima de la media de la regidn, siendo los cinco mas
desfavorecidos: Haiti, Guatemala, Venezuela, Bolivia, Honduras.

Palabras claves. Inequidad en salud, América Latina

Introduccion

Whitehead (1992) definio la inequidad en salud, hace 20 afios, como las diferencias en
salud, innecesarias, evitables e injustas. Mas tarde, Braveman & Gruskin, (2003)
consideran que su anténimo, la equidad, puede ser definida como la ausencia de
disparidades sistematicas en salud entre grupos sociales que se diferencian entre ellos por
distinto nivel de poder, bienestar o prestigio social. Por su parte la Sociedad Internacional
para la Equidad en Salud (International Society for Equity in Health, Incorporated, 2000) la
definié como un valor ético basado en el principio de justicia distributiva y en concordancia
con los principios de derechos humanos, pero advierte que hay que perder la ilusion de que
pueda ser resuelto por la ética universal. Y agrega que las inequidades en salud pudieran
estar dadas entre grupos poblacionales —definidos social, econdmica, demografica y/o
geograficamente— en desventaja de unos respecto de los otros, particularmente respecto a la
salud, siendo esta ultima la esencia del bienestar y la superacién de otros efectos de las
desventajas sociales (International Society for Equity in Health, Incorporated, 2000).

Ademas las diferencias entre estos grupos deben ser sistematicas y potencialmente
remediables en uno o mas aspectos de la salud — educacion, nutricion y condiciones de
vida— (International Society for Equity in Health, Incorporated, 2000). En tal sentido,
equidad es un concepto mas cercano a la nocion de justicia distributiva como respuesta a
necesidades y demandas de esas poblaciones (Gonzalez-Pérez, Vega-Lbpez, Cabrera-
Pivaral, Romero-Valle, & Vega-Lopez, 2011).

Metzger (1996) afina que el término desigualdad, a diferencia de inequidad es un
término puramente descriptivo que no acepta valoraciones morales. Entre las concepciones
filoséficas y ético-valorativas, Linares-Pérez & Lépez-Arellano (2008) citando a Meter &
Evans, 2002 comenta:

“el enfoque rawlsiano sitta el objeto de la equidad en salud en el contexto

de una basqueda mas amplia de justicia social. La premisa fundamental de este



enfoque es que las desigualdades sociales en salud son injustas porque se deben a
una division del trabajo en la sociedad, que coloca a determinados grupos de
personas en desventaja, no sélo econdmica, social y politica, sino también en lo que
se refiere a sus posibilidades de conservar la salud” (pag. 248).

La equidad en salud, desde esta perspectiva no trata sélo la salud y mucho menos debe ser
reducida a la distribucion de la asistencia sanitaria, sino que debe ser entendida desde un
ambito multidimensional, cuya concepcién ayuda a comprender la justicia social (Sen,
2002).

Evaluar las inequidades involucra evaluar lo que es 0 no es justo en una sociedad,
de modo que se hace necesario un juicio de valores (Kawachi, Subramanian, & Almeida-
Filho, 2002). A su vez este depende de “la teoria de la justicia que se adopte y por
consiguiente del concepto politiconormativo que lo oriente” (Linares-Pérez & Lopez-
Arellano, 2008, pag. 252). Sin embargo, 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 (Schneider M. C., y otros, 2002).

En este documento, se entenderd entonces que las desigualdades economicas y
sociales son injustas, dejando grupos poblacionales sin posibilidad de conservar la salud y
por ende morir. Por ello se pretende identificar en los paises de América Latina, los que
registraron una mayor desigualdad como aproximacién al concepto de inequidad en salud,
en los afios 2008 a 2010.

Antecedentes

Existen numerosos autores que han desarrollado sus trabajos en torno a las
desigualdades e inequidades en Latinoamérica y el Caribe, en este apartado se realizara un
breve descripcién de algunos de ellos.

Almeida-Filho (1999, 2003) realiz6 una revision exhaustiva de la bibliografia sobre
desigualdades en salud en relacion a las condiciones de vida, en la region desde el afio 1970
hasta fines del siglo pasado. Frente a la amplia variedad de publicaciones cientificas, el
autor agrupd los estudios en cinco categorias: a) trabajos de caracter epistemoldgico-

conceptual; b) investigaciones concebidas para obtener pruebas empiricas sobre las



relaciones entre mortalidad, morbilidad y situacion socioecondémica entre grupos; c)
estudios sobre las relaciones entre lo social, la situacién en salud y las formas y modelos de
asistencia sanitaria, incluidas las categorias estructurales de los procesos determinantes de
caracter histdrico-social, como género, etnia, clase social, entre otros; d) investigaciones
sobre las respuestas sociales en el campo de las practicas de salud.

En lo que respecta a los trabajos empiricos sobre las relaciones en morbilidad,
mortalidad y situacion socioeconémica los mismos utilizan diversas metodologias.
Almeida-Filho (1999) indica que se las pueden agrupar en cuatro categorias, de acuerdo al
tipo de indicadores utilizados: 1) indicadores directos de primer nivel (medidas simples de
pardmetros, como renta, patron de consumo, escolaridad, ocupacién, mortalidad infantil,
entre otros); I1) indicadores de tendencia de pardmetros (por ejemplo variacion de la renta,
variacion anual de la mortalidad infantil), 111) indicadores de relacion de desigualdad —
Curva de Lorenz, Coeficiente de Gini, indicadores de desigualdad relativa: razon de medias
de puntos extremos, razon de medianas de conglomerados extremos, razén de medianas por
decil—; 1V) indicadores directos de segundo nivel —medidas de tendencia de los indicadores
de desigualdad, medidas de la relacién de esos indicadores, medidas de inequidad de los
determinantes, medidas de inequidad en los resultados—.

En relacion a estudios empiricos que han utilizado indicadores directos de primer
nivel, se encuentra el trabajo de De Maio (2011). En este se analiza la carga de
enfermedades no transmisibles en paises de Latinoamérica, destacando diferencias entre
indicadores como los Afos de Vida Potencial Perdidos (AVPP) o tasas de mortalidad por
causa estandarizadas por edad. El autor resalta que el abordaje en base a la justicia social es
necesario en la idea de equidad en salud, lo cual deberia ser el nucleo de atencion en esta
area. Concluye sefialando la importancia de ampliar los indicadores de salud promedio en
los paises, con indicadores de inequidad que permitan observar las brechas en salud.

Knaul et al. (2011) realizaron un analisis comparativo de gastos catastroficos en
salud en doce paises de America Latina y el Caribe, utilizando encuestas de hogares. Se
observo que los gastos catastroficos variaron de 1 a 25%. En general, la residencia rural, el
bajo nivel de ingresos, la presencia de adultos mayores y la carencia de aseguramiento en

salud en los hogares se asocian con una mayor propension de sufrir gastos catastréficos en



salud. Existio una alta heterogeneidad, permitiendo evaluar las caracteristicas del sistema
de salud de cada pais.

Otro trabajo que utiliza indicadores directos de primer nivel (London et al., 2009),
evalla la vinculacion entre salud, ingreso y educacion en America Latina. En él se sefiala
que existe una importante vinculacién entre el posicionamiento relativo de los diferentes
paises en todas las variables. Esto fortalece la idea de que, a pesar de realizar grandes
esfuerzos en los sectores sanitarios, de no existir una mejora en las condiciones
socioecondmicas de las poblaciones, no se alcanzara la meta de la equidad en salud en la
region.

Un grupo distinto de estudios son los que analizan la tendencia de diversos
indicadores relacionados con la salud, en los indicadores de inequidad, como el elaborado
por Naciones Unidas (2008) con base en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

Eslava-Schmalbach et al. (2008) también elaboraron un indice con base en los
ODM, el cual aplicaron a mas de 90 paises del mundo. En su construccion se utilizaron seis
variables: desnutricion infantil, mortalidad infantil, muertes por malaria en nifios de 0 a 4
afios, muerte por malaria en todas las edades, nacimientos atendidos por personal de salud
capacitado e inmunizacién contra el sarampién. El indice tuvo alta correlacion con el indice
de desarrollo humano, el indice de pobreza y el coeficiente de Gini.

Por ultimo, se encuentran los trabajos que analizan las inequidades en salud en base
a indicadores mas complejos. Alleyne et al. (2002), analizaron la inequidad en salud entre
los paises de América Latina y el Caribe aplicando los métodos utilizados mas
frecuentemente —mediciones de efecto, riesgo atribuible poblacional, indice de desigualdad
de la pendiente, indice relativo de desigualdad e indice de concentracion—. El trabajo
identificd grandes disparidades en la salud de esos pueblos. Los autores concluyeron que el
analisis de las desigualdades en salud basadas en el uso de diversos métodos destaca la
existencia de importantes disparidades entre las subregiones y entre paises americanos, que
no son facilmente detectables cuando solo se utilizan los métodos mas tradicionales para el
analisis de la morbilidad y mortalidad.

Al respecto, Schneider et al. (2002), indica que cada uno de los métodos de
medicion de desigualdades en salud, posee ventajas y desventajas, y son aplicables para

medir desigualdades de diferentes tipos y a distintos niveles de analisis.



Recientemente, Allanson et al. (2012) desarrollaron un indice de inequidad
complejo que utiliza datos longitudinales. Este indicador provee una descomposicion del
cambio del indice de concentracion entre dos periodos.

Otro indice utilizado en los Gltimos afios (Lopez Pardo, 2007) es el indice de
Inequidades en Salud (INIQUIS), el cual es considerado un indice sintético, es decir
aquellos que resumen indicadores simples. Fue propuesto para la medicién de
desigualdades en salud entre paises o en cualquier escala de territorios. El indice esta
compuesto por diversos indicadores seleccionados sustentado en reglas de inclusion
definidas a partir de un conjunto mayor de indicadores.

En el proximo apartado se describen la metodologia y los indicadores utilizados
para la evaluacién de la desigualdad en América Latina y el Caribe con el propdsito de
hacer un aporte a los estados de la region para la elaboracién de politicas publicas
tendientes a mitigar las inequidades existentes, y garantizar con ello, el derecho a la salud

de sus pueblos.

Objetivo

Este trabajo pretende identificar los paises de Ameérica Latina y el Caribe que
registraron una mayor desigualdad, como aproximacion al concepto de inequidad en salud,
entre los afios 2008 y 2010.

Meétodos

Para el logro del objetivo se realiz6 un estudio ecoldgico descriptivo a partir de
fuentes de datos secundarias. Se utilizaron indicadores calculados por organismos
internacionales desde el 2008 al 2010 considerados como determinantes proximales de la
salud, de 29 paises de la América Latina y el Caribe. Con ellos se construy6 el indice de
Inequidades en Salud (INIQUIS), el cual surge de la necesidad de medir de manera
sintética las desigualdades en salud, considerando que ellas derivan de desigualdades
econdmicas, sociales, laborales y sanitarias, entre otras.

Los datos fueron procesados en el software EPIDAT, version 3.1, desarrollado por
la Direccion Xeral de Saude Publica de la Conselleria de Sanidade (Xunta de Galicia) en

colaboracion con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS-OMS), en el afio 2006.



Este permite hacer un uso eficiente de las herramientas cuantitativas principales existentes
para evaluar la eficacia de las pruebas diagnosticas mediante la construccion de indices y
medidas de eficacia y contribuir a su uso racional.

Para obtener el INIQUIS, inicialmente, se requiere definir cuales son los indicadores
que deben incorporarse en el indice y cual es el peso que cada uno de ellos debe tener. La
OMS propone incorporar dos aspectos basicos: “identificar la existencia de desigualdades,
maximizando las diferencias entre unidades de observacion, y utilizar el menor numero
posible de indicadores, limitando la correlacion entre ellos” (Hervada et al., 2005, pag. 18).
De manera que el conjunto de indicadores usados, se relacionaron con la salud (Estadisticas
Sanitarias Mundiales 2011 de la OMS), con lo econémico y con lo social (Indicadores del
Banco Mundial de 2008-2010).

El indice partié de la esperanza de vida (definida como indicador inicial y que
forma parte del indice) y va incorporando otros indicadores basandose en la identificacion
de aquellos que sean "distantes" e "incorrelacionados". Es decir, “utiliza un procedimiento
para medicion de distancias euclidianas promedio entre indicadores y el coeficiente de
correlacion de rangos de Spearman” (Hervada et al., 2005, pag. 18). Asi, el software
realiza, de forma automatica, el proceso iterativo y proporciona el indice final de inequidad,
ademas del listado de indicadores que finalmente lo integran.

Los indices utilizados en este trabajo fueron:

Indicador | Descripcion ARo Unidad Fuente
EV Esperanza de vida al nacer 2009 Afios OMS
™I Tasa de mortalidad de menores de 1 afio 2009 Tasa por 1.000 nacidos
(probabilidad de morir antes de cumplir 1 afio) Vivos OMS
T™C Tasa de mortalidad de menores de 5 afios 2009 Tasa por 1.000 nacidos
(probabilidad de morir antes de cumplir 5 afios) Vivos OMS
RMM Razén de mortalidad materna 2008 Tas_a por 100.000
nacidos vivos OMS
Partos atendidos por personal de salud
P e 2000-2010 L
cualificado Proporcion OMS
Cobertura de la inmunizacion en sarampion en
VS L - 2009 .
nifios de 1 afio Proporcion OMS
Poblacion que utiliza fuentes mejoradas de
AG 2008 L
agua potable Proporcion OMS
MED | Médicos (densidad) 20002010 |22  Por 100007
CAM Numero de camas hospitalarias 2000-2009 Et??tantegor 10.000 OMS

PIB Gasto en salud (% del PIB) 2010 Proporcion BM




Gasto total en salud per capita al tipo de
PER - . 2
cambio promedio 008 US$ per cépita OMS
TGF Tasa total de fecundidad 2010 Numero de hijos por
mujer BM

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas Sanitarias Mundiales, afio 2011

BM: Banco Mundial. Indicadores de salud, afio 2010

Es preciso comentar que el método de calculo del INIQUIS opera con los valores de
las inequidades relativas® en lugar de los valores iniciales que toma cada indicador, con lo
que se consigue “estandarizar” el rango de variacion de los indicadores, de modo que todos
tomen valores entre 0 y 1. Por consiguiente, se debe especificar el sentido del indicador.
Verbigracia, un mayor valor de la tasa mortalidad infantil refleja una peor situacion; esto lo
convierte en un indicador “negativo”. Por el contrario, el porcentaje de personas con acceso
a agua potable seria un indicador de sentido “positivo” debido a que un mayor porcentaje
representa una mejor condicion sanitaria.

Por otra parte, el valor del INIQUIS en una unidad geografica representa la
distancia media a las unidades geogréficas con mejor situacion en términos de los
indicadores que integran el indice. De modo que éste toma valores de 0 a 1 en cada pais.
Los valores proximos a uno (1) indican una peor situacién y valores proximos a cero (0)
corresponden a la mejor situacion, sin embargo “la interpretacion del indice debe hacerse
en términos relativos” entre los valores maximos y minimos conseguidos en cada caso
particular. Por ejemplo, si en un conjunto de paises el indice toma valores entre 0,2 y 0,8,
un valor de 0,7 no tiene valor en si mismo, y no debe tomarse como una mala situacién de
salud, sino que la situacién de ese pais es de las peores en relacion a otros paises (Hervada
et al., 2005, pag. 19).

En este caso, el fin ultimo del INIQUIS obtenido es discriminar los paises que
registran mas desigualdades, visualizando de esta forma aquellos en los que las
intervenciones son mas urgentes y necesarias, y no el de evaluar las gestiones que cada pais
realiza en materia de salud.

Vale aclarar que debe tenerse en cuenta la cobertura y calidad de la informacion

disponible de cada pais, que a su vez, puede ser evidencia de las desigualdades; y es

> Es una medida de cuéanto dista el valor de un indicador en una unidad geogréfica, en términos relativos,

del mejor valor alcanzado entre las restantes unidades (Hervada et al., 2005, pag.19).



importante explicar que la seleccion de los indicadores estuvo sujeta a la disponibilidad de

los datos.

Resultados
En esta parte se describiran brevemente los indicadores utilizados en el trabajo y se
expondrén los coeficientes de correlacion; posteriormente ser procederd a exponer los

resultados obtenidos del método aplicado.

Figura 1
Esperanza de vida al nacer, en ambos sexos. América Latina y el Caribe, 20009.
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El promedio de la esperanza de vida al nacimiento de los 29 paises de Ameérica
Latina y el Caribe incluidos en el anélisis, fue de 73,7 afios, siendo la menor de 62 afios
(Haiti) y la mayor de 79 afios (Costa Rica).Trece paises de la region estdn por debajo del
promedio. Los cinco paises con las menores expectativas de vida fueron: Haiti, Guyana,
Bolivia, Guatemala y Honduras. Por el contrario, los cinco con las mayores esperanzas de
vida al nacimiento fueron, en orden decreciente: Costa Rica, Chile, Cuba, Panama y
Uruguay (ver Figura 1). Hay que recordar que es el indicador inicial aplicado al programa
para obtener el indice de inequidad en salud.

Cabe destacar que tres de los indicadores usados en este trabajo, estan contemplados
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM); valores altos de éstos indican
situaciones desfavorables en las condiciones de salud de las poblaciones. Se trata de la tasa
de mortalidad infantil (TMI), la tasa de mortalidad de los menores de 5 afios y la razon de
mortalidad materna.

Respecto a la tasa de mortalidad infantil, se observa una gran heterogeneidad puesto
que va desde 64 defunciones de nifios menores de un afio por mil nacidos vivos en Haiti, al
fallecimiento de 5 nifios cubanos menores de un afio de edad por cada mil nacimientos en el
mismo afio. Vale aclarar, que la TMI promedio en la region es de 19,2 por cada mil nacidos
vivos; en este sentido, 11 paises estdn por encima: Haiti, Bolivia, Guatemala, Trinidad y
Tobago, Guyana, RepuUblica Dominicana, Jamaica, Honduras, Suriname, Nicaragua y
Ecuador (ver Tabla 1).

Por otra parte, la tasa de mortalidad promedio de los menores de cinco afios por
cada mil nacidos vivos, fue de 23,1 y los paises que superan esta medicion coinciden en su
orden con los registrados en la TMI, registrandose entre 87 y 6 (ver Tabla 1).

La razon de mortalidad materna para América Latina y el Caribe fue de 92,7 por
cada cien mil nacidos vivos. Superan este indicador 15 paises, de los cuales Haiti, Guyana,
Bolivia, Ecuador y El Salvador son los lugares donde el riesgo es mayor; mientras que en
Chile, Uruguay, Costa Rica, Bahamas y Cuba el riesgo es menor. Este indicador podria
estar relacionado con la disminucion en la tasa de fecundidad, que se ubica en 2,3 hijos por
mujer. Siete paises estan por debajo del nivel de reemplazo: Cuba, Trinidad y Tobago,

Barbados, Costa Rica, Brasil, Chile y Bahamas. Por el contrario, Guatemala (4,0), Haiti,



Bolivia, Honduras y Paraguay tienen una mayor tasa global de fecundidad (TGF) (ver
Tabla 1).

Tabla 1
Indicadores de mortalidad y fecundidad. América Latinay el Caribe, 2009
Esperanza de Tasa .de Razér! de Taga de Tasa global de
Pais : mortalidad mortalidad mortalidad <5 .
vida al nacer . . o fecundidad
infantil* materna** afos*
Costa Rica 79 10 44 11 1,8
Chile 79 7 26 8 1,9
Cuba 78 5 53 6 1,5
Panama 77 16 71 23 2,5
Pera 76 19 98 21 2,5
Colombia 76 16 85 19 2,1
Meéxico 76 15 85 17 2,3
Uruguay 76 11 27 13 2,0
Barbados 76 10 64 11 1,6
Bahamas 76 8 49 12 1,9
Ecuador 75 20 140 24 2,5
Venezuela 75 15 68 17 2,5
Argentina 75 13 70 15 2,2
Nicaragua 74 22 100 26 2,6
Paraguay 74 19 95 23 3,0
Santa Lucia 74 11 - 12 2,1
San Vicente 73 19 - 20 2,0
Brasil 73 17 58 21 1,8
Belice 73 16 94 18 2,8
Suriname 72 24 100 26 2,3
El Salvador 72 15 110 17 2,3
Rep 71 27 100 32 2,6
Jamaica 71 26 89 31 2,3
Trinidad_Tob 70 31 55 35 1,6
Guatemala 69 33 110 40 4,0
Honduras 69 25 110 30 3,1
Bolivia 68 40 180 51 3,3
Guyana 67 29 270 35 2,3
Haiti 62 64 300 87 3,3

* Tasa por 1000 nacidos vivos
** Tasa por 100.000 nacidos vivos
Fuente: OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales, afio 2011

La esperanza de vida también podria estar explicada por la inversion que cada pais
hace para la salud de sus habitantes y por el gasto en salud per capita. Segun los indicadores
del Banco Mundial, en el afio 2010, los paises que mas porcentaje del producto interno
bruto (PIB) invirtieron en salud fueron: Costa Rica, Cuba, Nicaragua, Brasil y San Vicente,
y los que menos invirtieron fueron: Santa Lucia, Bolivia, Jamaica, Venezuela y Per( (ver
Tabla 2).



Ahora bien, los paises con menor gasto per capita en salud del afio 2008, fueron a su
vez aquellos con una situacion mas desfavorable, ellos fueron: Haiti, Bolivia, Nicaragua,
Honduras y Guyana. Por su parte, los paises con mayor gasto per cépita en salud fueron:
Bahamas, Barbados, Trinidad y Tobago, Chile y Uruguay (Tabla 2).

Otro de los indicadores que podria evidenciar las desigualdades en salud y explicar
el por qué de una menor esperanza de vida al nacer, es el porcentaje de poblacion con
acceso a agua potable en el afio 2008. Los paises con un porcentaje inferior al 90% fueron
ocho, encabezados por Haiti, Perd y Nicaragua (Tabla 2).

En relacion a la proporcién de partos atendidos por personal calificado entre el afio
2000 y el 2010, nueve paises de la region no superan una cobertura del 90% —Haiti,
Guatemala, Honduras, Bolivia, Nicaragua, Perl, Guyana, El Salvador y Panama-—.

Los recursos con los que cuentan los paises para brindar una mejor atencién
sanitaria fueron analizados a partir de los indicadores proximales, como el numero de
médicos y de camas hospitalarias por cada 10.000 habitantes. Segun las estadisticas de la
OMS, los paises que registraron una mayor densidad de médicos por habitante en el
decenio 2000-2009 fueron: Cuba, Uruguay, Argentina, México y Venezuela. Por su parte,
el mayor numero de camas por cada diez mil habitantes lo registr6 Barbados (76) y el
menor lo registré Guatemala (6). (Tabla 2).

En cuanto a la cobertura por inmunizacion en sarampion en nifios menores de 1 afio,
los menores porcentajes se observaron en Haiti, Ecuador y Republica Dominicana. El resto
de los paises tuvieron una cobertura mayor al 80%. Por Gltimo, con respecto a la proporcién
de partos atendidos por personal de salud calificado, se observd que Haiti y Bolivia

presentaron los menores valores (Tabla 2).

Tabla 2

Indicadores de recursos sanitarios y saneamiento. América Latina y el Caribe, 2009

Porcentaje de

Gasto en salud  Gasto en salud Camas

] S —
Pals (% del P1B)* per capita® F;%T:ggtnag?: Meédicos hospitalarias®

Costa Rica 10,9 618 97 13,2 12

Cuba 10,6 672 94 64 59

Nicaragua 91 105 85 3,7 9

Brasil 9,0 721 97 17,2 24

San Vicente 8,7 407 98 4,7 14



Uruguay 8,4 725 100 37,4 29

Argentina 8,1 610 97 31,6 41
Panama 8,1 493 93 15 22
Ecuador 8,1 231 94 14,8 15
Barbados 8,0 974 100 18,1 76
Chile 8,0 762 96 10,9 21
Bahamas 7.9 1481 - - 31
Colombia 7,6 317 92 13,5 10
Suriname 7,0 423 93 45 31
Haiti 6,9 40 63 13
El Salvador 6,9 217 87 16 11
Guatemala 6,9 184 94 - 6

Honduras 6,8 121 86 57 8

México 6,3 588 94 28,9 16
Rep. Domin 6,2 261 86 18,8 10
Guyana 6,1 122 94 4.8 19
Paraguay 5,9 161 86 11,1 13
Trinidad y Tob. 5,7 908 94 11,8 25
Belice 5,2 202 99 8,3 11
Pera 51 200 82 9,2 15
Venezuela 49 597 - 19,4 13
Jamaica 48 256 94 8,5 17
Bolivia 4,8 78 86 12,2 11
Santa Lucia 45 279 - 75 30

* Indicadores Banco Mundial

*Por cada 10.000 Habitantes

®Al tipo de cambio promedio (US$)

Fuente: OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales, afio 2011

Ya presentados los indicadores utilizados, se procedera a exponer la correlacion entre los
indicadores analizados y la esperanza de vida, usando el coeficiente de Spearman, por no
registrar un comportamiento normal (ver Tabla 3).

La densidad de medicos por habitantes, camas hospitalarias por habitantes y el
porcentaje de poblacion con acceso a fuentes mejoradas de agua potable, presentaron una
baja correlacion. Por su parte, la esperanza de vida al nacer tuvo un fuerte pero inverso
grado de correlacion con la tasa de mortalidad infantil. Légicamente un mayor riesgo de
morir antes de cumplir el primer afio de vida disminuye la expectativa de vida del pais. Asi
mismo, la correlacion inversa se mantuvo con otros indicadores, como la tasa de mortalidad
en menores de cinco afios y la razén de mortalidad materna (ver Tabla 3).

Los partos atendidos por personal de salud cualificado, el gasto en salud per cépita 'y
el porcentaje del PIB invertido en el gasto en salud presentaron un grado de correlacion
moderada con la esperanza de vida. De todos los indicadores, solo la cobertura de la
inmunizacion contra sarampion en nifios de un afio de edad no resultd significativa (ver
Tabla 3).



Tabla 3

Coeficientes de correlacion de los indicadores de salud seleccionados con la

esperanza de vida. América Latina y el Caribe, 2009
Coeficiente de

Indicador  Esperanza de vida en correlacién con: correlacion de Valor p
Spearman

T™I Tasa de mortalidad de menores de 1 afio -0,876 0,000

TMC Tasa de mortalidad de menores de 5 afios -0,855 0,000

RMM Razén de mortalidad materna -0,794 0,000

PER Gasto 'gotal en salud per cépita al tipo de cambio 0,691 0,000
promedio

P Partos atendidos por personal de salud cualificado 0,628 0,000

PIB Gasto en salud (% del PIB) 0,576 0,001

TGF Tasa global de fecundidad -0,565 0,001

MED Médicos por cada 10.000 Habitantes 0,510 0,006

CAM Numero de camas hospitalarias por cada 10.000 0,466 0,008
Habitantes

AG Porcentaje de poblacion con fuentes mejoradas de agua 0,470 0,012
potable

VS fgggrtura de la inmunizacién en sarampién en nifios de 0,010 0,957

* Valor no significativo de p (p>0.05)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales, afio 2011

Indice de inequidades en salud

Segun el indice de inequidades en salud, los cinco paises con las peores situaciones
respecto a la salud de sus poblaciones son: Haiti, Guatemala, Venezuela, Bolivia y
Honduras. En contraposicion, los cinco paises con la situacion mas favorable son: Cuba,
Barbados, Argentina, Uruguay y Chile (ver Figura 2).

Los resultados indican que 14 de los 29 paises de América Latina y el Caribe
presentan una situacion por debajo de la media de la region (valores superiores a 0,50).
Cuba es el Unico pais de la region que esta por debajo de 0,25 (menor inequidad en salud) y
Haiti es el unico que esta por encima del 0,75, lo que indica que es el pais que tiene la
mayor inequidad en salud en la region (ver Figura 2).

De Suramérica, los paises con mayor inequidad, segun este indicador, son:

Venezuela, Bolivia, Ecuador, Guyana y Peru. Mientras que de Centroamérica, los paises en



una situacion mas desfavorable son: Guatemala, Honduras, Nicaragua y El Salvador. Por
ultimo, en el Caribe, sobresalen las islas de Haiti, Santa Lucia, Republica Dominicana,

Bahamas y Jamaica (ver de Figura 2).

Figura 2
indice de inequidades en salud (INIQUIS), seguin esperanza de vida al nacer de los
paises seleccionados. América Latinay el Caribe, 2009

Fuente: OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales, afio 2011

Discusion

Antes de continuar se debe hacer mencion a que este estudio no considerd evaluar las
desigualdades al interior de cada pais de América Latina y el Caribe, ni de realizar un juicio
de valor respecto a las desigualdades entre ellos. Asi, en el caso por ejemplo de México,
pais que dentro de la regidn posee una situacion favorable, ubicandose en la sexta posicion

luego de Cuba, Barbados, Argentina, Uruguay y Chile; se ha observado en los trabajos de




Gonzalez-Pérez et al (2008) y Linares Pérez et al (2009) que existen grandes desigualdades
en los indicadores de salud -medidos a través del indice INIQUIS- al interior de los estados
de México. Situacién similar podria suceder en otros paises.

En cuanto a las limitaciones de la metodologia de este trabajo, como se menciona
anteriormente, la calidad y disponibilidad de los datos para la construccion del INIQUIS
constituye una de las principales, y pueden a su vez llevar implicitas desigualdades. Por
otra parte, si bien, la ventaja fundamental de éste consiste en su capacidad de resumir y
plasmar en un indicador unico las desigualdades; otra de sus desventajas surge de este
mismo hecho: “al sintetizar se pierde la capacidad de indicar cuales son los aspectos sobre
los que hay que definir y formular programas especificos para mejorar la salud” (Hervada
et al.,, 2005, padg. 24). De modo que este trabajo no pretende recomendar a los paises
ninguna accion especifica sino realizar un Illamado de atencion a los organismos encargados
de orientar dichas medidas en pos de disminuir las desigualdades e inequidades existentes
en América Latina y el Caribe, como una forma de garantizar a todos los latinoamericanos
el derecho a la salud. Al respecto Montoya (1997) coincide en que la salud también
pertenece a la bateria de los derechos naturales, y sefiala que la equidad en salud es parte de
los derechos civiles.

La salud interactia a modo de realimentacion positiva con otros bienes sociales de
forma que posibilita la utilizacion y aprovechamiento de bienes (Martinez, Rodriguez, &
Agudelo, 2001 y Sen, 2002). Retomando lo que planteara la International Society for
Equity in Health, Incorporated (2000), la salud es la esencia del bienestar y la superacion de
otros efectos de las desventajas sociales.

Las desigualdades se hallan presentes en todas las dimensiones de la vida cotidiana
de los latinoamericanos, e interactian entre si generando un circulo que generan una
limitante en el desarrollo de la regién (Kliksberg, 2005). EI mismo autor (Kliksberg; 2006-
2007), remarca que América Latina y el Caribe es la region del mundo que presenta
mayores desigualdades en salud, las cuales tienen su origen en la pobreza existente en el
territorio. En efecto, la distribucion de la riqueza en América Latina y el Caribe es la mas
inequitativa del mundo (Alleyne, et al; 2001). Asi, la equidad en salud forma parte de “una
funcién de redistribucion mas general, dirigida a compensar o atenuar las desigualdades
sociales” (Linares, 2008, pag. 249).



Con respecto a los resultados obtenidos en el presente trabajo, Lépez Pardo, en su
trabajo “Inequidades en los determinantes de la salud: un obstaculo para el cumplimiento
de las metas del milenio”, en el que aplico una metodologia similar para evaluar las
desigualdades de algunos paises latinoamericanos entre 2001 y 2005, lleg6 a la conclusion
que “las abismales diferencias de los determinantes conlleva a que naciones relativamente
cercanas difieran en sus expectativas de vida al nacer en mas de 10 afios. Particularmente
(...) entre Cuba y Haiti (...)” (Lépez Pardo, s/f, pag. 22). De forma que coincide con lo
hallado en este analisis, varios afios después; es decir, las condiciones de inequidad se
conservan en el tiempo, a pesar de hacerse el llamado de diferentes formas y en diferentes
épocas.

En el informe de la ONU (2008) “Objetivos de Desarrollo del Milenio: la
progresion hacia el derecho a la salud en América Latina y el Caribe”, indica que si bien en
las ultimas décadas las condiciones de la poblacion de Ameérica Latina y el Caribe ha
mejorado significativamente, lo cual ha repercutido de manera positiva en los indicadores
de salud de la Regidn; estos cambios no han sido iguales para todos los paises y por
consiguiente no alcanzan para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio en la region.
Por lo tanto, “la situacién revela la necesidad ineludible de mejorar la equidad y de ampliar
la proteccion social en materia de salud”. Almeida (2002), explica que el escaso avance en
la disminucion de las desigualdades injustas en la region, se puede atribuir a las reformas en
el sector salud implementadas en algunos paises, las cuales han tenido un impacto negativo
en términos de equidad. Algunos resultados positivos de estos procesos se diluyen por los
nuevos problemas suscitados por las propias reformas.

Las evidencias de las desigualdades en salud son fundamentales para definir las
acciones, por parte de los niveles de decision politica, orientadas a disminuirlas y
eventualmente eliminarlas. Los mismos métodos pueden ser instrumentados para el
monitoreo de la situacion en el futuro (Alleyne et al; 2001). Por lo tanto, el indicador
INIQUIS utilizado en el presente trabajo resulta de interés como herramienta de monitoreo

de las desigualdades y evaluacion de las politicas implementadas en la region.



Conclusiones

Hecha las aclaraciones sobre las limitaciones en el apartado anterior, el INIQUIS resulta
atil para resumir en un indicador Unico las desigualdades, con lo cual se pudo confirmar
mediante esta metodologia, lo sefialado por diversos autores (Torres & Mdjica, 2004 y
Alleyne, 2002; Kliksberg, 2005; y otros): la region presenta, aun hoy, grandes
desigualdades en salud, siendo Cuba el pais mejor posicionado en relacion a los indicadores
de salud y Haiti el peor posicionado.

La construccion del indicador resulta Gtil para monitorear el avance o retroceso en la
disminucion de las desigualdades de la region, que como ya se vio, se conservan las
desigualdades en el tiempo y pudieran deberse a inequidades, pero también es un aporte
metodolégico en la medicion de resultados en salud, para la elaboracion de politicas
publicas tendientes a mitigar las inequidades existentes, y garantizar con ello, el derecho a
la salud de sus pueblos.

Catorce paises presentan un indice superior a la media de la region: Haiti,
Guatemala, Venezuela, Bolivia, Honduras, lo que equivale a una peor situacion de salud o
con mayores inequidades en salud, en relacién al resto de paises. En contraposicion, los
cinco paises con la situacion de salud mas favorable son: Cuba, Barbados, Argentina,
Uruguay y Chile.

Estos resultados pudieran estar explicados por muchas razones, una de ellas podria
ser la menor inversién en salud, segun el porcentaje del PIB y el gasto per capita en salud.
Segun los indicadores utilizados, los paises que mas invirtieron en la salud de sus
poblaciones, fueron: Costa Rica, Cuba, Nicaragua, Brasil y San Vicente, e invirtieron
menos: Santa Lucia, Bolivia, Jamaica, Venezuela y Perd. El menor gasto per capita en
salud del afio 2008, fue para: Haiti, Bolivia, Nicaragua, Honduras y Guyana.

Llama la atencién paises como Venezuela que no registraba indicadores simples,
por debajo de muchos otros paises de la Region, es el quinto en la razon de médicos por
diez mil habitantes, pero una vez se hace el calculo del INIQUIS, ocupa la tercera posicion
entre los menos favorecidos por debajo de Bolivia, Honduras, Ecuador y Nicaragua y otros,
también por debajo de la media de América Latina y el Caribe.

Vale anotar, que existen diferencias importantes en los indicadores de salud de los

paises de la region, dentro de cada uno de ellos también existen inequidades que deben ser



analizadas, segun las condiciones al interior de capa pais, se evidencian desigualdades
injustas al comparar los paises entre si y la reduccion de estas brechas en salud corresponde
a otros sectores, que superan la capacidad y la inversién en el sector salud, pero ellas
evidencian la injusticia social para sus pobladores.

Los paises méas desfavorecidos en los indicadores de mortalidad, en general
presentaron también los peores indicadores de recursos de salud y saneamiento. Por otra
parte, los paises que presentaron indicadores méas favorables con respecto a los indicadores
analizados fueron mas heterogéneos, por lo cual el INIQUIS permitio resumir en un solo
indice el posicionamiento de cada pais dentro de la region.

Se concluye que las condiciones econdmicas y sociales de los paises, determinan el
estado de salud de sus poblaciones y para ello realizan acciones que disminuyan las
desigualdades que se presentan en su interior. Mostrar cuales aspectos genera una mayor
inequidad en salud, permitira focalizar recursos, priorizar necesidades y formular politicas
publicas. Estos hallazgos tendran su implicacion en el mejoramiento de las condiciones de
salud de los habitantes de la Region, al mostrar en cuales paises las desigualdades son

injustas, derivadas en otros sectores diferentes al de salud.
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