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Prélogo

Doy la bienvenida a este exhaustivo manual para el monitoreo
de desigualdades en la salud, en momentos en que éstas
persisten en el mundo en general y en los paises de ingresos
medianos y bajos en particular. Las desigualdades en salud
se tornan sorprendentemente aparentes cuando se analizan
los determinantes sociales. Se hacen evidentes en la forma
desigual en que las personas de distintos niveles de ingreso,
género, clases sociales y grupos étnicos acceden a los servicios
de salud; se manifiestan en variaciones en los resultados de
salud segun los niveles de educacion y en la tendencia de
los sistemas de salud a satisfacer mejor las necesidades de las poblaciones de ciertas
zonas geograficas.

Dado que los determinantes sociales de la salud y el progreso hacia la cobertura universal
de salud estan emergiendo como prioridades para la salud mundial, hoy es el momento
de actuar para abatir las desigualdades en salud. Esto significa asegurar que todas las
personas puedan obtener los servicios de salud que necesitan sin tener que sufrir dificultades
financieras nitoparse con otras barreras, las cuales estan usualmente relacionadas con los
determinantes sociales de la salud. Los sistemas efectivos de monitoreo de la desigualdad
son esenciales para lograr progresos significativos en el abatimiento de las desigualdades en
salud y para mejorar la rendicion de cuentas en la formulacion de politicas publicas. Poder
identificar sistematicamente donde existen desigualdades y luego monitorear como ellas
cambian en el tiempo es un prerrequisito necesario para crear un sector salud orientado
a la equidad.

La evidencia generada por el monitoreo redunda en politicas, programas y practicas mejor
informadas, ofreciendo la retroalimentacion necesaria para determinar si las acciones
en el sector salud y en otros sectores son exitosas en reducir las desigualdades. En un
esfuerzo por satisfacer la demanda por resultados basados en evidencia y la rendicion de
cuentas, la Organizacién Mundial de la Salud, junto con otras siete agencias que trabajan
en el campo de la salud publica, ha hecho un llamamiento para fortalecer la capacidad de
andlisis, sintesis, validacion y uso de los datos de salud en los paises.' Esto incluye asegurar
que se generen estimaciones comparables de indicadores basicos de salud mediante el
uso de los mejores datos disponibles y de los métodos mas apropiados, reconociendo la
necesidad de coordinacion entre los distintos entornos.

1 Chan M et al. Meeting the demand for results and accountability: a call for action on health data
from eight global health agencies. PLoS Medicine 2010:7(1):e1000223.
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El Manual para el monitoreo de las desigualdades en salud, con especial énfasis en paises
de ingresos medianos y bajos es un recurso que permite a los paises hacer precisamente
ésto. Presenta un panorama amplio, pero claro a la vez, del monitoreo de las desigualdades
en salud de una manera sencilla para el usuario, y consigue transmitir a quienes participan
en el monitoreo de la desigualdad en salud una apreciacion de las complejidades del
proceso, asi como construir el conocimiento practico y las destrezas para el monitoreo
sistematico de las desigualdades en salud en los paises de ingresos medianos y bajos.
El uso de este manual permitira a los paises monitorear y evaluar mejor su progreso y
desempeno con un alto grado de transparencia y rendicion de cuentas, vy les permitira
utilizar los resultados para formular politicas, programas y practicas basadas en evidencia
para abatir las desigualdades de manera efectiva.

Al comprometerse con grandes objetivos sanitarios como la cobertura universal de salud
y el abordaje de los determinantes sociales de la salud, los paises de ingresos medianos y
bajos estan en camino de reducir la desigualdad en salud. Para este fin, un mejor monitoreo
de las desigualdades en salud es una prioridad critica y oportuna para asegurar la plusvalia
de la salud de todos los miembros de la sociedad, especialmente los méas desaventajados.

Marie-Paule Kieny

Directora General Adjunta

Grupo organico de Sistemas de Salud e Innovacion
Organizacion Mundial de la Salud






Prologo a la edicion en espanol

We must not remain equity-blind’
Carissa F. Etienne
Directora OPS

La nueva agenda global al 2030 Transformar Nuestro Mundo, pautada por sus 17
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para enfrentar desafios transformadores sobre
las “cinco P’ —personas, planeta, prosperidad, paz y partenariado— esta inspirada
por el compromiso de “garantizar que nadie se quede atras” reafirmando, con ello, la
primacia de la equidad como principio rector de la accion politica para el desarrollo y su
sostenibilidad: se reconoce asi a la equidad como un imperativo moral —las inequidades
ofenden nuestro sentido de justicia— tanto como un imperativo politico —las inequidades
amenazan el buen gobierno. La equidad en salud es, en Ultima instancia, alcanzable
Unicamente por medio de la equidad social; esto es, esta inextricablemente ligada a la
accion sobre los determinantes sociales de la salud.

La adopcion del compromiso por los ODS supone también enfrentar el critico reto de pasar
del discurso ala accion y brinda el momento estratégico para crear y fortalecer capacidades
institucionales y competencias profesionales para monitorear las desigualdades sociales
en salud, una actividad de inteligencia sanitaria orientada a informar politicas publicas
de salud con equidad € inclusidn social. Hace falta institucionalizar el monitoreo de las
desigualdades sociales en salud como parte constitutiva del ejercicio de la primera funcién
esencial de la salud publica: el analisis de la situacion de salud y sus tendencias. Ello
implica no solamente mejorar la disponibilidad sistematica de datos desagregados por
estratificadores de equidad relevantes (ingreso, educacion, género, identidad étnica, inter
alia), sino también fortalecer la capacidad de triangulacion de fuentes de datos —sean
microdatos de encuestas o datos agregados de fuentes administrativas. Y comunicar
efectivamente sus resultados.

Es precisamente en este marco que se bienviene y aplaude el Manual para el Monitoreo
de las Desigualdades en Salud, que ponemos a disposicion en idioma esparnol luego de
un amplio y participativo proceso de validacion regional. El presente Manual consolida de
modo practico y asequible todo un desarrollo conceptual, metodoldgico e instrumental
cientificamente sdlido, consensuado, estandarizado y operacionalizable para monitorear
las desigualdades sociales en salud. Este valioso recurso ha de facilitar el “comandar las
evidencias”, la tercera recomendacion global de la Comision OMS sobre los Determinantes
Sociales de la Salud, permitiendo documentar la realizacion progresiva del acceso y
cobertura universales en salud asi como —esencialmente— nuestras acciones sobre los
determinantes sociales de la salud.

Dr. Oscar J. Mujica
Programa Especial sobre Desarrollo Sostenible y Equidad en Salud, OPS

1 [No podemos seguir ajenos a la equidad] Palabras de clausura en el lanzamiento del Informe sobre el
Estado de la Desigualdad (WHO State of Inequality Report); Washington DC, June 15, 2015.






Agradecimientos por la version en espanol:

La traduccion al espafol provino originalmente de la Organizacion Mundial de la
Salud, gracias al apoyo directo de la Agencia de Salud Publica de Canada. La
preparacion y revision técnica de este manual en espanol fue coordinada por Oscar
J. MUjica (Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, DC), con apoyo de
Mariana Haeberer (consultor, Washington, DC). Los participantes de cuatro talleres
metodoldgicos en Buenos Aires, Bogota, San José y Washington, DC colaboraron
en la revision de las pruebas de traduccion al espafnol. Maria Fernanda Lozano
(Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, DC) superviso la traduccion al
espanol; Gisele Aimeida y Janet Khoddami (Organizacion Panamericana de la Salud,
Washington, DC) apoyaron en la revision técnica y correccion de pruebas editoriales,
respectivamente. Se agradece el decidido apoyo de la Organizacion Mundial de la
Salud, en especial a Ahmad Reza Hosseinpoor, Verdnica Magar y Paloma Cuchi, asi
como a Luiz Galvao, Jefe del Programa Especial de Desarrollo Sostenible y Equidad
en Salud (SDE) de la Organizacion Panamericana de la Salud.

Esta publicacion se emprendié con el financiamiento del Gobierno de Canada por
medio de su Departamento de Asuntos Globales, asi como de la Cooperacion
Espanola — Agencia Espanola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AECID).

Agradecimientos por la version original:

Ahmad Reza Hosseinpoor (Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza) coordiné la
preparacion de este manual con la ayuda de Nicole Bergen (consultora, Ginebra, Suiza).
El manual es unaidea de Ahmad Reza Hosseinpoor y Jennifer H. Lee (consultora, Los
Angeles, Estados Unidos). El borrador fue preparado por Ahmad Reza Hosseinpoor,
Nicole Bergen y Kyle Ragins (pasante, Organizacion Mundial de la Salud) asi como por
Aluisio J D Barros (Universidad Federal de Pelotas, Brasil), Sam Harper (Universidad
McGill, Canada), Jennifer H. Lee y Cesar Victora (Universidad Federal de Pelotas, Brasil).
Colaboré en este trabajo Ties Boerma (Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra,
Suiza), quien revisé el manual e hizo comentarios muy Utiles. El presente proyecto fue
financiado parcialmente por la Agencia de Salud Publica de Canada y la Fundacion
Rockefeller. Agradecemos la colaboracion de los miembros del equipo de coordinacion
de la Agencia de Salud Publica de Canada, especialmente de Jane Laishes, James
McDonald y Andrea Long. John Dawson ayudd en la revision de la version en inglés
y AvisAnne Julien corrigi6 las pruebas del documento en inglés

Esta publicacion ha sido reconocida como Muy Meritoria (Highly Commended) en la Categoria de Salud
Publica de los Premios del Libro Médico 2014 de la Asociacion Médica Britanica. [www.bma.org.uk]






Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elaboré el presente Manual para el monitoreo
de las desigualdades en salud, con especial énfasis en paises de ingresos medianos
y bajos afin de ofrecer un panorama general sobre el monitoreo de las desigualdades
en salud en los paises de ingresos medianos y bajos, y una herramienta para quienes
se dedican a crear, mejorar o hacer sostenibles los sistemas de monitoreo. El manual
esta especificamente dirigido al personal técnico de los ministerios de salud con el
fin de afianzar la capacidad institucional para el monitoreo de las desigualdades en
salud en los Estados Miembros de la OMS, aunque puede también ser de interés
para investigadores, profesionales y estudiantes en el ambito de la salud publica.
Los usuarios de este manual deben tener conocimientos estadisticos basicos y
estar familiarizados con los temas relativos al monitoreo. El objetivo del manual es
constituirse en una fuente de consulta amplia que permita aclarar los conceptos
relacionados con el monitoreo de las desigualdades en salud, explicar el proceso
mediante ejemplos y fomentar la integracion del monitoreo en los sistemas de
informacion de salud de los paises de ingresos medianos y bajos.

La concepcion inicial de este manual se basé en las experiencias previas de trabajo
junto al personal de los ministerios de salud en paises de ingresos medianos y bajos,
orientadas a desarrollar competencias para el monitoreo de las desigualdades, como
la preparacion y ejecucion de cursos y médulos de capacitacion, y la facilitacion
de talleres de capacitacion. Esto aport6 los fundamentos del enfoque general de la
obra: presentar y explicar en detalle las etapas del monitoreo de las desigualdades
en salud centrandose en todo momento en las aplicaciones practicas y Utiles de
los conceptos a nivel de pais.

El manual presenta los antecedentes y el proceso de monitoreo de las desigualdades
en salud en cinco secciones. La primera seccion ofrece un panorama del proceso
de monitoreo de las desigualdades en salud y sus implicaciones y destaca las
consideraciones a tener en cuenta en la seleccion de indicadores de salud y
estratificadores de equidad. En la segunda seccién se analizan aspectos relativos a
la seleccion de fuentes de datos apropiadas para el monitoreo de las desigualdades,
incluidos los tipos de fuentes de datos y sus fortalezas, limitaciones y aspectos
mejorables, asi como el proceso de mapeo de fuentes de datos. La tercera seccion
presenta una serie de mediciones utilizadas para calcular la desigualdad en salud y
describe los desafios que surgen en su aplicacion y los enfoques para superarlos. Los
principios que orientan la esencial tarea de comunicar los resultados del monitoreo de
las desigualdades se describen en la cuarta seccion. Por Ultimo, en la quinta seccion
se brinda un ejemplo de monitoreo de las desigualdades en salud en las Filipinas,
donde se muestra como pueden aplicarse los conceptos desarrollados en las cuatro
secciones anteriores en el contexto de los paises de ingresos medianos y bajos.



Una caracteristica importante de todo el manual es el uso de ejemplos reales de
paises de ingresos medianos y bajos para explicar y aplicar los conceptos centrales.
Los ejemplos provienen principalmente del campo de la salud reproductiva, materna e
infantil, dado que se dispone de datos comparables de paises de ingresos medianos
y bajos para el monitoreo de las desigualdades en estos temas. De todas maneras,
las técnicas y los métodos descritos en este manual pueden aplicarse a cualquier
tema de salud en cualquier pais 0 a cualquier nivel administrativo. A menos que se
indique otra cosa, los datos de los ejemplos utilizados en este manual se publicaron
en el Monitor de Equidad en Salud del Observatorio Mundial de la Salud."

Los usuarios de este manual encontraran recuadros con ayuda de distinto tipo a lo
largo del texto. Este material complementario acompana las explicaciones de los
conceptos tedricos con el fin de familiarizar al usuario con su aplicacion y relevancia
dentro de los paises de ingresos medianos y bajos.

e Consejo: explicacion breve sobre como aplicar los conceptos a la practica
concreta del monitoreo de las desigualdades en salud.

¢ Informacién adicional: con el propdsito de ampliar el material del texto principal,
esta informacién complementaria ofrece a los usuarios interesados una apreciacion
mas profunda de las complejidades del asunto en cuestion y temas afines.

¢ Lecturas adicionales: lecturas recomendadas que proveen mayores explicaciones,
ejemplos y analisis que refuerzan y complementan cuestiones relativas al monitoreo
de las desigualdades en salud.

¢ Aspectos destacados: resimenes que permiten al usuario recordar y revisar la
informacién mas importante de la seccion precedente.

e Tablas y figuras: diversas técnicas de visualizacion de datos que ayudan al
usuario a familiarizarse a interpretar las distintas formas de presentacion de datos.
Las tablas, los gréaficos y las visualizaciones que aparecen en todo el texto fueron
creados con diversos programas informaticos, incluidos tanto los mas simples y
ampliamente difundidos como los més especializados en estadistica y visualizacion.

Este manual fue concebido para que las personas interesadas se familiaricen con las
distintas etapas del monitoreo de las desigualdades en salud y puedan interpretar
mejor la vasta bibliografia disponible sobre el tema. Confiamos en que facilitara la
introduccion del monitoreo de las desigualdades en salud en aquellas areas en
las que actualmente no se esta llevando a cabo y que promovera la mejora de las
iniciativas actuales de monitoreo de las desigualdades en salud.

1 World Health Organization Global Health Observatory http://www.who.int/gho/health_equity/en/
index.html.
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Resumen ejecutivo

El monitoreo es un proceso que consiste en observar de manera reiterada una situacion
para advertir los cambios que suceden con el transcurso del tiempo. Monitorear la
salud a nivel poblacional ayuda a mostrar si la situacion de la salud esta mejorando,
empeorando o manteniéndose igual. Los resultados del monitoreo indican si las
politicas, los programas y las practicas estan alcanzando los objetivos para los que
fueron formulados. En el sector de la salud, el monitoreo puede concebirse como un
ciclo continuo. En cualquier tema de salud dado, el ciclo de monitoreo puede dividirse
en cinco etapas generales: 1) determinar los indicadores de salud relevantes; 2) obtener
datos sobre los indicadores; 3) analizar los datos; 4) comunicar los resultados, y 5) hacer
cambios, cuando se justifique, para mejorar las politicas, los programas y las préacticas.
A medida que los resultados de estos cambios toman forma y dan lugar a un nuevo
entorno de salud, el ciclo comienza nuevamente.

En este manual se examina el monitoreo de las desigualdades en el ambito de la salud,
un tipo especifico de monitoreo de la salud. La desigualdad en salud es el criterio de
medicion que permite valorar la inequidad en salud. Por extension, el monitoreo de
las desigualdades en salud tiene el propdsito especifico de servir de sustento a las
politicas, los programas y las practicas para reducir las diferencias en salud que se
juzgan como arbitrarias e injustas. Los datos sobre las desigualdades en salud son la
base para incorporar la equidad en la planificacion de salud basada en la evidencia, asi
como para valorar si las iniciativas actuales en el ambito de la salud promueven o no la
equidad. A lo largo del manual se presentan los fundamentos tedricos y la metodologia
del monitoreo de las desigualdades en salud, y se hace hincapié en la aplicacion de los
pasos del ciclo de monitoreo de la salud a nivel de pais.

Antes de empezar con el monitoreo de las desigualdades en salud, es necesario definir
los conceptos de salud y desigualdad. De manera dptima, estos términos deberian
ser interpretados en sentido amplio e incluir una vasta gama de indicadores de salud
y multiples dimensiones de desigualdad. El marco de monitoreo, evaluacion y andlisis
de la Organizacion Mundial de la Salud clasifica los indicadores de salud en cuatro
componentes que abarcan diversos niveles del sector salud: insumos y procesos, productos,
resultados e impacto en salud a nivel individual. Dependiendo del alcance de la actividad
de monitoreo, se pueden seleccionar indicadores de salud que comprendan al sector
salud en su totalidad o que se circunscriban a ciertas partes del sector directamente
asociadas con determinada enfermedad o tema de salud. Los estratificadores de equidad
—es decir, las dimensiones de desigualdad seleccionadas— deberian ser adecuados
tanto para las poblaciones especificas como para los indicadores de salud. Algunos



estratificadores de equidad que se emplean habitualmente son estado econdmico, nivel
de escolaridad, sexo, zona geografica, lugar de residencia y raza o etnicidad. Establecer
grupos con base en un estratificador de equidad puede ser una tarea compleja; en lo
posible, debe hacerse usando métodos sistematicos y establecidos.

El monitoreo de las desigualdades en salud requiere que los datos sobre indicadores
de salud y estratificadores de equidad estén vinculados (es decir, que los datos sobre
indicadores de salud puedan asociarse con un individuo o grupo poblacional). Las fuentes
de datos pueden ser de base poblacional, como las encuestas de hogares, los censos
y los sistemas de registro civil; de base institucional, como los registros de recursos,
registros de servicios y registros individuales; o basadas en sistemas de vigilancia, una
combinacion de datos de base poblacional y de base institucional. Cada una de estas
fuentes tiene ventajas y desventajas implicitas respecto a la disponibilidad, alcance,
calidad y representatividad de los datos. En los paises de ingresos medianos y bajos
las encuestas de hogares suelen ser la fuente de datos mas fiable entre las disponibles
para el monitoreo de las desigualdades en la salud y, por lo tanto, la que comunmente
se utiliza mas. El proceso de evaluacion de las fuentes de datos comienza con el mapeo
de dichas fuentes, que permite catalogar todas las fuentes de datos disponibles para
el monitoreo de las desigualdades en la salud de acuerdo con el tipo de informacion
que contiene cada una. El mapeo de las fuentes de datos ayuda a determinar dénde
pueden obtenerse datos sobre los indicadores de salud y estratificadores de equidad
de interés. Ademas puede indicar donde hay lagunas de informacion.

Una vez que se han obtenido los datos relevantes, en la etapa de andlisis se combina
la informacion sobre los indicadores de salud y estratificadores de equidad. El nivel
promedio del indicador de salud se calcula para cada subgrupo y, a partir de ahi, existen
diversas mediciones que se pueden utilizar para analizar las desigualdades en salud.
Las mediciones simples, como la diferencia o la razén, se pueden calcular para realizar
comparaciones por pares, entre dos grupos. Este tipo de métricas son de uso habitual y
de fécil interpretacion; sin embargo, no pueden expresar la desigualdad entre méas de dos
grupos y no tienen en cuenta el tamano de cada grupo. Las mediciones complejas, como
el indice de desigualdad de la pendiente, el indice de concentracion de la desigualdad,
la diferencia promedio del promedio general, el indice de Theil y el riesgo atribuible en la
poblaciéon pueden ser Utiles en determinadas situaciones para superar las limitaciones
de las mediciones simples. La selecciéon de un conjunto apropiado de mediciones que
cuantifiquen mejor la desigualdad en salud en una situacion determinada requiere que
se comprendan las distinciones —y las implicaciones— que subyacen a la métrica. A
continuacion se indican algunas distinciones importantes:

* |as mediciones que establecen comparaciones por pares entre dos grupos frente
a las que resumen las diferencias entre muchos grupos;
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¢ |as mediciones de la desigualdad absoluta frente a las mediciones de la desigualdad
relativa;

¢ |as mediciones que muestran la desigualdad entre grupos que tienen ordenamiento
natural (como las clasificaciones basadas en el nivel de ingresos o de escolaridad)
frente a los grupos que no presentan ordenamiento natural (como las clasificaciones
basadas en la etnicidad o la zona geogréfica);

¢ |as mediciones que consideran el tamafo poblacional de los grupos (datos
ponderados) frente a las que no lo consideran (datos sin ponderar);

® [a seleccion del grupo de referencia (cuando corresponda).

La comunicacion de los resultados del monitoreo de las desigualdades en salud pretende
presentar un panorama claro y completo de la situacion, en el que principalmente se
prioricen las necesidades y el conocimiento técnico de la audiencia objetivo. Las maneras
principales de presentar datos incluyen tablas, graficos y mapas que, cuando estan
bien disehados, pueden ser herramientas efectivas para visualizar las conclusiones mas
sensibles del monitoreo de las desigualdades en salud. Comunicar las desigualdades a
nivel nacional implica presentar los datos disponibles mas recientes acerca de la situacion,
las tendencias en el tiempo y el analisis referencial. Estos aspectos de la comunicacion de
las desigualdades en salud proporcionan una impresion general sobre el desempefio de un
pais y pueden ser Utiles para ayudar a determinar las areas prioritarias en relacion con un
tema de salud. Aunque en el andlisis se pueden incluir varias mediciones complejas para
cuantificar la desigualdad en salud, las principales conclusiones deberian comunicarse,
en lo posible, utilizando mediciones simples que puedan ser comprendidas facilmente
por el publico destinatario. Junto con las mediciones que resumen la desigualdad
siempre deberian presentarse datos de salud desagregados que muestren los valores
promedio en cada subgrupo. A fin de proporcionar un panorama mas completo, los
informes deberian contener tanto mediciones absolutas como mediciones relativas de
la desigualdad, ademas de presentar los promedios nacionales junto con los datos de
desigualdad. Los resultados de un informe sobre las desigualdades en salud podrian ser
utilizados por los responsables de formular politicas y otros socios estratégicos al priorizar
areas para la accion. Una manera de lograr eso es usar un sistema de puntuacion y
reduccion de datos que genere evidencia que los socios estratégicos del gobierno, la
sociedad civil, las asociaciones profesionales, los organismos donantes, las comunidades
y otros grupos puedan integrar en los procesos de planificacion y toma de decisiones.

El manual concluye con un ejemplo de monitoreo paso a paso de las desigualdades
en salud en las Filipinas, en el que se aplican los conceptos relativos a este tema. Los
indicadores se seleccionaron del area de salud reproductiva, materna e infantil, y se
muestra y aplica cada paso del ciclo de monitoreo de la salud. El proceso completo,



desde el inicio hasta el final, muestra como se seleccionan los indicadores de salud, cémo
se obtienen los datos a partir de las fuentes disponibles, cémo se mide la desigualdad,
como se crea un informe relevante sobre la desigualdad en la salud y como se determinan
las areas de prioridad para la accion.

En conjunto, este manual afianza las capacidades para monitorear desigualdades en
salud alo largo de todas las etapas del ciclo, enfatizando la aplicacion de conceptos en
los paises de ingresos medianos y bajos. Adoptar y mantener sistemas de monitoreo
de la desigualdad en salud es esencial para los paises que desean aplicar politicas,
programas Yy practicas basadas en la equidad.
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1. Panorama del monitoreo de las
desigualdades en la salud

1.1 ;Qué es el monitoreo?

Las politicas se formulan con la intencion de mejorar el status quo. Cuando en una
poblacion existe una situacion que debe mejorarse, se elabora una politica o un
programa para abordarla. Sin embargo, a veces resulta dificil determinar si las politicas
y los programas cumplieron los objetivos que se propusieron alcanzar.

El monitoreo es un proceso que puede ayudar a determinar el impacto de las politicas,
los programas y las practicas y, en consecuencia, indicar si es necesario un cambio.
En términos generales, el monitoreo es el proceso de responder reiteradamente una
pregunta de estudio determinada a lo largo del tiempo. En la esfera de las politicas, la
pregunta de estudio tiene que ver usuaimente con la mediciéon de un aspecto que se
busca corregir mediante una politica apropiada. En este contexto, el monitoreo es Util
y necesario, ya que permite el seguimiento de los resultados de una politica a lo largo
del tiempo y constituye un medio para evaluar la necesidad de hacer modificaciones
en dicha politica. Una vez modificada, el monitoreo permite luego evaluar los resultados
de la nueva politica y, por lo tanto, debe ser un proceso iterativo y ciclico que se siga
de manera continua.

Aungue el monitoreo puede ayudar a quienes formulan politicas a encontrar las areas
exitosas o problematicas, por lo general no puede explicar en si mismo la causa de
las tendencias problematicas. Mas bien, el monitoreo debiera concebirse como un
sistema de alerta. En el caso de la salud, el monitoreo capta las tendencias en salud y
permite a quienes formulan las politicas centrar la investigacion en ciertas areas para
determinar la causa basica de los problemas. El monitoreo continuo puede determinar
las subpoblaciones que estan experimentando tendencias adversas en salud. De ese
modo, las actividades de monitoreo pueden servir tanto para informar como para dirigir
la investigacion a un area determinada. Aunque este manual se centra principalmente
en un tipo de monitoreo —el de las desigualdades en salud— un conocimiento general
del monitoreo puede aplicarse a cualquier campo donde se pueda plantear y responder
reiteradamente una pregunta de estudio.

1.2 ;Qué incluye el monitoreo de la salud?

El ciclo de monitoreo de la salud

El monitoreo de la salud es el proceso de seguimiento de la salud de una poblacion
y del sistema de salud que atiende a esa poblacidon. En general, el monitoreo de la
salud es un proceso ciclico, como se muestra en la figura 1.1. Se inicia determinando
los indicadores de salud pertinentes que son relevantes para la pregunta de estudio y
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contindia con la tarea de obtener datos sobre dichos indicadores. Luego se analizan los
datos para generar informacion, evidencia y conocimiento. Dependiendo de la pregunta
en cuestion, el proceso de andlisis de datos de salud puede ser algo tan simple como la
creacion de estadisticas generales que resuman el panorama de salud de una poblacion,
0 puede consistir en andlisis estadisticos mas complejos. Tras el andlisis, es esencial
informar y difundir los resultados de modo que puedan ser usados para fundamentar
las politicas. Se pueden adoptar diversos formatos, desde memorandos internos hasta
comunicados de prensa, informes técnicos y publicaciones académicas, cada uno de los
cuales incluyen varios métodos de presentacion de datos (como tablas, graficos, mapas
o texto). La meta deberia ser garantizar que los resultados del proceso de monitoreo
se comuniguen efectivamente y se puedan usar como sustento de las politicas, los
programas Y las practicas. Para alcanzar esta meta es primordial seleccionar los datos
mas salientes y presentarlos de la manera mas clara posible. Sobre la base de los
resultados del monitoreo se pueden hacer cambios que tengan un impacto y mejoren la
salud de la poblacion (esta etapa final no se tratara de manera detallada en este manual,
pero se abordara brevemente al final de esta seccion). A fin de monitorear los efectos
de estos cambios, habra que recolectar mas datos que describan la evolucion de la
salud de la poblacién; por lo tanto, el ciclo del monitoreo es continuo.

Figura 1.1  El ciclo del monitoreo de la salud

Seleccionar
indicadores de
salud pertinentes

Hacer cambios Obtener datos

4

Comunicar los Analizar los
resultados datos

Indicadores de salud

En el monitoreo de la salud, el concepto general de salud puede interpretarse en un
sentido amplio, de manera que abarque los indicadores de todos los aspectos medibles
de la salud y del sector de la salud. El marco de monitoreo, evaluacion y analisis de la
OMS agrupa los indicadores de salud en cuatro componentes: insSumaos y procesos,
productos, resultados e impacto (figura 1.2).

Manual para el monitoreo de las desigualdades en salud



Figura 1.2 Componentes de un marco nacional de monitoreo, evaluacion y analisis
del sector salud
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- -
Fuente: Adaptada de Monitoreo, evaluacion y analisis de las estrategias nacionales de salud: Una plataforma dirigida por los paises para
la informacidn y la rendicion de cuentas. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 2012.

Dentro de cada componente del marco de monitoreo, evaluacion y analisis se definen
diversas categorias de indicadores que permiten medir la salud en muchos niveles.
Los indicadores de insumos y procesos son amplios y afectan a muchas otras partes
del sector salud. Los indicadores de productos y de resultados tienden a ser bastante
especificos con respecto a un tema de salud en particular, y pueden responder
rapidamente a cambios y avances en el sector salud. Los indicadores de impacto, que
reaccionan mas lentamente a los cambios de las politicas, los programas y las practicas,
son importantes para brindar una imagen instantanea de la salud de una poblacion. A
lo largo de este manual se hara referencia a este marco de monitoreo, evaluacion y
analisis, y se lo ampliara.

Los componentes del marco de monitoreo, evaluacion y andlisis pueden también vincularse
de manera general con el tipo de datos que se emplean. Los indicadores de resultados
y de impacto tienden a calcularse usando datos individuales o a nivel del hogar, mientras
que los otros —principalmente los de insumos y procesos o los de productos— a
menudo se calculan usando datos de nivel subnacional. Ciertos indicadores de insumos
y procesos, como el gasto total en salud, se calculan a nivel nacional.

Al elegir indicadores para el monitoreo de la salud se debe seleccionar estratégicamente
un conjunto de indicadores de salud que se adapte bien al tema de interés. El monitoreo
de temas de salud amplios requiere una gran gama de indicadores de salud para
cada componente del marco de monitoreo, evaluacion y andlisis, de forma tal que
esté representado el conjunto completo de los servicios de salud correspondientes a
ese tema. Por ejemplo, el movimiento mundial hacia la cobertura universal de salud
con equidad —una agenda amplia y ambiciosa— depende del monitoreo de muchos
aspectos diversos de la salud. El conjunto de indicadores para medir el progreso hacia
la cobertura universal de salud se fortalecera con la inclusion de todos los indicadores
de salud pertinentes para los que existan datos fiables. Sin embargo, podria suceder
que no siempre sea adecuado seleccionar un conjunto amplio de indicadores de salud.
Para el monitoreo de la salud con un enfoque mas circunscrito o para el monitoreo
especifico de una enfermedad, ciertos indicadores de iNsSuMos y procesos pueden ser
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menos relevantes. El monitoreo de una Unica enfermedad, como la malaria, podria no
cubrir indicadores como la gobernanza y el financiamiento del sistema de atencion de
salud, que estan relacionados con todos los temas de salud aungue solo marginalmente
con la malaria. En este caso puede ser apropiado prestar mayor atenciéon a ciertos
componentes de los productos y los resultados que contienen un nimero de indicadores
de salud mas pertinentes para el tema de la malaria (por ejemplo, los indicadores de
servicios de salud pueden subdividirse en categorias como indicadores de tratamiento de
la malaria, indicadores de prevencion de la malaria y otros similares); podria también ser
conveniente incluir indicadores relevantes del impacto, como la incidencia de la malaria.

Enlafigura 1.3 se presenta un ejemplo de un conjunto de indicadores de salud pertinentes
para monitorear el progreso y desempeno en cuanto a la salud reproductiva, materna e
infantil, que incluye los indicadores de todos los componentes del marco de monitoreo,
evaluacion y andlisis (figura 1.2). Por lo general, los mejores indicadores de progreso
en un tema prioritario de salud son aquellos determinados por los propios paises, en
lugar de los impuestos por fuentes externas, puesto que los indicadores seleccionados
por un pais suelen ser mas adecuados para sus necesidades. Debe sefnalarse que el
enfoque general de monitoreo de la salud sera el mismo independientemente de los
indicadores de salud que se seleccionen.

\ | /_ Consejo: indicadores trazadores y compuestos

Los indicadores trazadores y compuestos pueden usarse para monitorear el

desempeno en salud con respecto a un tema de salud determinado o el progreso
hacia una meta de salud, como la cobertura universal de salud. Un indicador trazador es
un indicador de salud especifico que se elige para representar un tema de salud amplio;
un indicador compuesto es un indice integrado por varios indicadores de un tema de
salud para representar dicho tema. El uso de indicadores trazadores o compuestos puede
ser una forma concisa de informar el progreso o desempefo con respecto a un tema
de salud y, como beneficio adicional, puede contribuir a facilitar las comparaciones entre
paises o a lo largo del tiempo.

Por ejemplo, el tema de la salud reproductiva, materna e infantil podria cubrirse empleando
diversos indicadores de todos los componentes del marco de monitoreo, evaluacion y
analisis. Un indicador trazador de la cobertura de los servicios de salud podria ser la
atencion del parto por personal de salud capacitado, mientras que un unico indicador
compuesto podria incluir multiples indicadores sobre la atencion materna, vacunacion,
tratamiento de nifios enfermos y planificacion familiar.

Los indicadores trazadores tienen la ventaja de ser faciles de entender e informar,
pero pueden llevar a dedicar mas recursos a un area simplemente porque esta siendo
monitoreada. Los indicadores compuestos tienden a ser mas complejos de entender
e informar. El monitoreo de indicadores trazadores y compuestos es mas significativo
cuando se han establecido metas
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Figura 1.3 Ejemplo de indicadores de salud relacionados con la salud reproductiva,
materna e infantil, presentados en un marco de monitoreo, evaluacion
y andlisis

.

INSUMOS Y
PROCESOS

Financiamiento de
la salud

e gasto por poblacion
destinataria (nifios,
mujeres, etc.)

Gobierno general

e gasto en salud
como porcentaje del
gasto general del
gobierno

Personal de salud

e parteras por 10 000
habitantes

Gobernanza

e presencia de
politicas clave para
promover la salud
materna e infantil

Informacion

® nacimientos
registrados

e muertes registradas
(incluida la causa)

J

\.

Acceso y
disponibilidad de los
servicios

e instalaciones que
ofrecen y cumplen
criterios trazadores
de cuidado
obstétrico basico e
integral, por 10 000
embarazadas

e tasa de cesareas en
poblaciones rurales

e instalaciones que
ofrecen y cumplen
criterios trazadores
de servicios de
salud infantil, por
1000 nifios

J

\.

Cobertura de las

intervenciones

e atencion prenatal:
al menos cuatro
consultas

e partos atendidos por
personal de salud
capacitado

e cobertura de
vacunacion

e necesidades de
planificacion
familiar satisfechas

* nifos con diarrea
que reciben
rehidratacion oral

* nifios con fiebre que
reciben tratamiento
antimalarico

© uso de mosquiteros
tratados con
insecticida en los
nifos

e profilaxis
antirretroviral en las
embarazadas VIH
positivas

e administracion de
complementos de
vitamina A en nifios

e cuidados posnatales

Factores y

conductas de riesgo

e prevalencia de uso
de anticonceptivos

® acceso a agua
segura

® acceso a
saneamiento
mejorado

® peso bajo al nacer

® inicio temprano de
la lactancia materna

* nifios con talla
baja para la edad
o insuficiencia de
peso

J

# RESULTADOS [ 3

|\

Estado de salud

e mortalidad en
menores de 5 afios

e razon de mortalidad
materna

e mortalidad infantil
por causa basica
de defuncion, sexo
y edad
Proteccion contra
riesgos financieros
® pagos directos
como porcentaje del
gasto total en salud

J

Fuente: adaptada de Monitoreo, evaluacion y andlisis de las estrategias nacionales de salud: Una plataforma dirigida por los paises para
la informacion y la rendicion de cuentas. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 2012.

1. Panorama del monitoreo de las desigualdades en la salud




1.3 (Qué es el monitoreo de las desigualdades en salud?

Para explicar en qué consiste el monitoreo de las desigualdades en salud se debe
empezar con el concepto de inequidad en salud. Las inequidades en salud son las
diferencias injustas en la salud de las personas de diferentes grupos sociales y pueden
asociarse con distintas desventajas, como la pobreza, la discriminacion y la falta de
acceso a servicios o bienes. Si bien la inequidad en salud es un concepto normativo
y, por lo tanto, no puede medirse ni monitorearse con precision, las desigualdades en
salud —las diferencias observables entre grupos sociales dentro de una poblacion—
si pueden medirse y monitorearse, y sirven como un medio indirecto de evaluar la
inequidad en salud.

L.!] Informacion adicional: lecturas sobre ética e inequidad

El argumento ético sobre la injusticia de la inequidad en salud esta fuera del
alcance de este manual, pero se trata en otras obras, como las que se citan a continuacion.

Lecturas adicionales:

Marchand S, Wikler D, Landesman B. Class, health, and justice. Milbank Quarterly,
1998, 76:449-467.

Peter F, Evans T. Ethical dimensions of health equity. In: Evans T et al., eds. Challenging
inequalities in health: from ethics to action. New York, Oxford University Press,
2001:25-383.

Whitehead M. The concepts and principles of equity and health. International Journal of
Health Services, 1992, 22:429-445.

El monitoreo de las desigualdades en salud permite describir las diferencias y los cambios
en los indicadores de salud en los grupos de una poblacion. Los indicadores de salud
elegidos para monitorear las desigualdades en salud deben reflejar razonablemente
las diferencias injustas entre grupos, que podrian corregirse mediante cambios en las
politicas, programas y/o préacticas. El proceso de monitoreo de las desigualdades sociales
en salud sigue el mismo ciclo que cualquier tipo de monitoreo de la salud, aunque hay
ciertos aspectos Unicos a este tipo de monitoreo, a saber: a) la necesidad de dos tipos
diferentes de datos confluyentes; b) la medicion estadistica de la desigualdad, y ¢) el
desafio de informar sobre distintos indicadores de salud segun distintas dimensiones de
desigualdad de una manera que sea clara y concisa. Mientras que en el monitoreo de la
salud solo es necesario considerar datos relacionados con los indicadores de salud, en el
monitoreo de las desigualdades en salud se requiere una corriente confluyente adicional
de datos relativos a una dimension de desigualdad (por ejemplo, riqueza, escolaridad,
zona geogréfica, sexo) lo que, a veces, se denomina estratificador de equidad.

Estratificadores de equidad

Como ocurre con indicadores de salud, los estratificadores de equidad a seleccionar
deben cubrir muchas dimensiones de las desigualdades en salud. Idealmente, las

Manual para el monitoreo de las desigualdades en salud



desigualdades en salud deberfan ser analizadas e informadas usando cada dimension
pertinente con los datos de estratificacion disponibles. Histéricamente, se ha dado
mayor énfasis a las desigualdades en salud segun estado econdmico v, de hecho,
muchos andlisis de desigualdad en salud solo incluyen desigualdad basada en riqueza.
Sin embargo, existen muchos otros estratificadores de equidad pertinentes para las
politicas que describen las desigualdades en salud, como la escolaridad, la clase social,
el sexo, la provincia o distrito, el lugar de residencia (rural o urbano), la raza o etnicidad
y cualquier otra caracteristica que permita distinguir grupos poblacionales minoritarios
(por ejemplo, el idioma, la situacion migratoria). El acronimo PROGRESAR resume los
estratificadores de equidad que se valoran mas frecuentemente en el monitoreo de las
desigualdades en salud, pero no es una lista exhaustiva de todos los estratificadores
disponibles y posiblemente relevantes para el analisis.

e Plaza o lugar de residencia (rural, urbano, etc.);
e Raza o etnicidad;

e Ocupacion;

e Género 0 sexo;

e Religion;

e Educacion;

e Situacion socioeconémica;

e Ambiente (acceso a agua, saneamiento, etc.);

e Recursos o capital social

L.!] Informacion adicional: Desigualdad total en salud versus desigualdad
social en salud

Quienes estudian las desigualdades en salud deberian considerar una decision fundamental
respecto a si desean medir la distribucion general de la salud (desigualdad total) o las
desigualdades entre grupos sociales (desigualdad social). Las mediciones de la desigualdad
total solo consideran variables de indicadores de salud y requieren célculos como la desviacion
estandar y la varianza. Estudiar la desigualdad social en salud exige la convergencia de al
menos dos variables: el indicador de salud y el estratificador de equidad. Las mediciones
de la desigualdad social pueden indicar situaciones de inequidad en salud cuando las
diferencias en salud entre distintos grupos sociales se juzgan injustas o arbitrarias. En
este manual se describen algunas técnicas para medir la desigualdad social en salud; sin
embargo, ambos son enfoques validos e importantes que contribuyen a una comprension
mas cabal de la desigualdad en salud en las sociedades.

Lecturas adicionales:

Braveman P, Krieger N, Lynch J. Health inequalities and social inequalities in health.
Bulletin of the World Health Organization, 2000, 78(2):232-234.

Murray CJ, Gakidou EE, Frenk J. Health inequalities and social group differences: what
should we measure? Bulletin of the World Health Organization, 1999, 77(7):537-543.
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L.' Informacion adicional: lecturas sobre estratificadores de equidad

El acronimo PROGRESS, acunado por Evans y Brown en el afio 2003, ha sido
adoptado por varias fuentes distintas para describir los tipos comunes de estratificadores
de equidad. Para una revision sucinta de las fortalezas y debilidades de los estratificadores
socioeconémicos habituales, véase el articulo de Galobardes y colaboradores.

Lecturas adicionales:
Evans T, Brown H. Road traffic crashes: operationalizing equity in the context of health
sector reform. Injury Control and Safety Promotion, 2003, 10(1-2):11-12.

Galobardes B et al. Indicators of socioeconomic position (part 1). Journal of
Epidemiology and Community Health, 20086, 60(1):7-12.

Al decidir sobre las dimensiones de desigualdad a usar en el monitoreo de las
desigualdades en salud y la definicion de pardmetros para clasificar los grupos pueden
surgir algunas cuestiones especificas al contexto. No todos los estratificadores de
equidad son igualmente pertinentes para todas las poblaciones; siempre habra que
considerar las caracteristicas de cada poblacion. Por ejemplo, en algunas culturas la
religion de un individuo puede estar estrechamente ligada a conductas que afectan
ala salud o a los tipos de servicios de salud a los que accede. Los estratificadores
de equidad pueden también variar en pertinencia segun la medicion de salud en
cuestion. Por ejemplo, el monitoreo de las desigualdades en accidentes de transito
puede requerir dimensiones de desigualdad distintas de las del monitoreo de
desigualdades en el uso de métodos anticonceptivos modernos.

L.. Informacion adicional: la edad como estratificador de equidad

Los datos demograficos sobre la edad son recolectados rutinariamente por
muchas fuentes de datos y usados por los sistemas de informacion de salud para diversos
propositos importantes. Los datos de indicadores de salud a menudo se desagregan por
edad para revelar diferencias entre grupos de edad. En algunos casos, dichas diferencias
pueden ser atribuidas a factores que no se consideran inequitativos, como el hecho de que
los adultos mayores tengan, en general, una salud mas precaria que los adultos jovenes.
Cuando se trata de valorar las desigualdades en salud, la edad puede ser un estratificador
de equidad relevante si las diferencias en salud se pueden atribuir a barreras injustas o
injustificadas de acceso a los servicios de salud por motivos de edad. En otras palabras,
cuando la discriminacion por edad puede influir sobre los indicadores de salud, este
estratificador deberia incluirse en el monitoreo de la desigualdad en salud. Por ejemplo,
un andlisis desagregado por edad de la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
podria revelar si las tasas difieren o no entre mujeres adolescentes y adultas.
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Medicion de los estratificadores de equidad

Una vez definidos los tipos de estratificadores de equidad relevantes, dividir una poblacion
en grupos puede parecer tarea sencilla; sin embargo, si se mira de cerca la forma en
que se categoriza a los individuos se vera que existen muchos matices. Los criterios
que se emplean para definir grupos dentro de una poblacién pueden depender de la
recoleccion y la disponibilidad de datos o de las caracteristicas de la poblacién. Por
ejemplo, al medir la desigualdad por ocupacion, ;cémo deberia clasificarse a alguien
que ha cambiado de ocupacién o se ha jubilado?; ;es razonable comparar el nivel
de ingreso entre zonas en las que el costo de vida varia sustancialmente?; jcuantas
categorias de raza o etnicidad (y cuéles) deberian tenerse en cuenta? La mayoria de
los estratificadores de equidad pueden medirse directamente o, en algunos casos, se
pueden usar mediciones indirectas. A modo ilustrativo, se usara la situacion econémica,
una de las dimensiones de desigualdad mas comunes, para demostrar como se elaboran
las mediciones directas y las mediciones indirectas (proxy).

Las mediciones directas de la situacidon econémica incluyen el ingreso y el consumo
0 gasto. Una definicion de ingreso puede medir todo el dinero recibido durante un
periodo especifico de tiempo por trabajo o servicios, por venta de bienes muebles e
inmuebles, por transferencias del gobierno, de otras organizaciones o de otros hogares,
o por rendimiento de inversiones financieras; en contraste, algunas veces el ingreso
es simplemente el monto de la compensacion recibida por empleo. El ingreso puede
considerarse en forma individual o dividido por el nUmero de personas que viven en el
hogar. Algunas limitaciones en el uso de mediciones del ingreso son particularmente
pertinentes en paises de ingresos medianos y bajos: a) los ingresos no monetarios, como
los regalos en especie 0 el trueque, pueden no ser capturados por la herramienta de
medicion; b) cuando el ingreso es transitorio, irregular o se percibe por via del empleo
informal, surgen problemas sobre como calcular el nivel de ingreso; vy, ¢) las preguntas
sobre ingreso pueden ser una cuestion sensible, especialmente en los hogares pobres.
Por estas razones, recabar datos fiables sobre el ingreso es dificil y costoso. El consumo
y el gasto son otras mediciones directas de riqueza, que determinan el uso final de
bienes y servicios (consumo) y los pagos monetarios para obtener bienes y servicios
(gasto). Medir el consumo y el gasto puede presentar algunas ventajas en los paises en
desarrollo, donde el ingreso puede ser menos predecible y la economia informal esta
mas extendida. Sin embargo, esta informacién no suele estar disponible a partir de las
encuestas de salud en hogares y puede requerir un conjunto especial de preguntas
dedicadas especificamente a medirla.

Las mediciones indirectas de la situacion econdmica procuran resumir la riqueza del
hogar usando datos de facil y rapida obtencion sobre activos, condiciones de la vivienda
y acceso a servicios. Esto puede instrumentarse con simples indices de activos, donde
a cada articulo de una lista de activos se le asigna igual peso, o mediante andlisis
mas complejos, como el analisis de componentes principales, que emplea métodos
estadisticos para determinar la ponderacion de cada articulo en el indice.
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L.!J Informacion adicional: analisis de componentes principales

El andlisis de componentes principales es un método de reduccion de datos
que puede emplearse para definir y calcular la riqueza del hogar. El uso de esta técnica
estadistica permite responder la pregunta: ;cémo pueden agregarse varios activos
domésticos en una Unica variable indirecta (proxy) que caracterice la riqueza del hogar?

El andlisis de componentes principales se aplica a menudo para construir indices de
riqueza usando preguntas de encuestas de hogares sobre, por ejemplo, el niUmero de
habitaciones per capita o la posesion de un automavil, una bicicleta, un refrigerador o algin
tipo de aparato de calefaccion. La técnica genera un conjunto de componentes principales
no correlacionados. El primer componente es aquel que explica la mayor cantidad de
varianza y habitualmente se emplea para definir el indice de activos. Se asignan pesos
a cada uno de los activos y se puede calcular un puntaje agregado para cada uno de
los hogares encuestados dentro de una poblacion, los que, a su vez, pueden luego ser
agrupados en base a su ordenamiento (por ejemplo, en quintiles, donde el 20% con los
puntajes mas altos constituye el quintil 5, etc.).

Lecturas adicionales:
Filmer D, Pritchett LH. Estimating wealth effects without expenditure data — or tears: an
application to educational enrollments in states of India. Demography, 2001, 38(1):115-132.

Howe LD et al. Measuring socio-economic position for epidemiological studies in
low- and middle-income countries: a methods of measurement in epidemiology paper.
International Journal of Epidemiology, 2012, 41(3):871-886.

O’Donnell O et al. Analyzing health equity using household survey data. Washington,
DC, World Bank, 2008.

Vyas S, Kumaranayake L. Constructing socio-economic status indices: how to use
principal components analysis. Health Policy and Planning, 2006, 21(6):459-468.

1.4 ;Por qué realizar el monitoreo de las desigualdades
en salud?

La razén principal para realizar el monitoreo de las desigualdades en salud es
proporcionar informacién para politicas, programas y practicas de reduccion de
la inequidad en salud. El monitoreo de las desigualdades en salud se puede hacer
para evaluar el progreso de las intervenciones en salud concebidas y ejecutadas
con objetivos especificos de equidad, pero también para valorar cOmo otros tipos
de intervenciones en salud afectan a la desigualdad. La reduccién de la inequidad
es una meta comun, deseable no solo desde un punto de vista ético sino también
desde un punto de vista préactico. Si ciertos grupos poblacionales siguen estando
subatendidos por el sistema de salud y sufren una desproporcionada carga de
morbilidad, se pone en peligro el bienestar de la sociedad en general e incluso, en
algunas situaciones, se frena el progreso en salud de los grupos mas privilegiados.
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Desde el punto de vista estadistico del monitoreo en salud, ignorar la desigualdad en
salud puede plantear una variedad de desafios. Si solo se monitorea los promedios
nacionales de los indicadores de salud, puede que estos no representen completamente
los cambios en la salud de una poblacion. El promedio nacional de un indicador
podria permanecer constante en el tiempo mientras ciertos grupos poblacionales
muestran mejoras en salud y otros ven su salud deteriorarse; incluso podria ocurrir
que los promedios nacionales de los indicadores de salud mejoren al mismo tiempo
que aumentan las desigualdades dentro del pais.

La situacion de los grupos poblacionales desaventajados puede también frenar las
cifras a nivel nacional como valores atipicos (outliers) que afectan los promedios
nacionales de un pais. Incluso en paises que no pretenden explicitamente reducir
las desigualdades en salud, si los grupos desaventajados son ignorados en el plan
nacional de salud, las cifras nacionales podrian no alcanzar su pleno potencial. Los
donantes y la comunidad internacional buscan ver progreso en los indicadores
nacionales de salud (y, cada vez mas explicitamente, en la desigualdad en salud)
para tomar decisiones de financiamiento. Abordar las desigualdades en salud y
mejorar estas cifras puede, por lo tanto, conducir a un mejor sistema nacional de
salud para todos, no solo para aquellos actualmente desaventajados.

L.!] Informacion adicional: comparaciones a escala mundial

Este manual se centra en la desigualdad intra-pais, es decir, las desigualdades
que existen entre grupos dentro de un mismo pais, basadas en datos desagregados
y mediciones resumen de desigualdad (por ejemplo, comparando la diferencia en las
tasas de mortalidad infantil entre los grupos urbano y rural). Esto debe diferenciarse de la
desigualdad entre-paises, basadas en promedios nacionales (por ejemplo, comparando
paises sobre la base de sus tasas nacionales de mortalidad infantil). Es posible hacer
comparaciones entre paises de las desigualdades dentro de cada pais. Por ejemplo, se
podria comparar paises con base en el nivel de desigualdad rural-urbana en la tasa de
mortalidad infantil dentro de cada pais.

1.5 ; Como puede llevar el monitoreo de las desigualdades
en salud a implementar cambios?

Consideraciones al establecer la agenda

El impacto del monitoreo de las desigualdades en salud sera limitado a menos que
sus resultados se utilizen para informar politicas, programas y practicas de reduccion
de las inequidades. Cada vez mas, quienes definen las politicas buscan evidencia
cuantitativa para identificar areas prioritarias de accién e informar los procesos
de toma de decisiones. Estos datos analiticos sirven como base importante para

1. Panorama del monitoreo de las desigualdades en la salud



identificar donde existen desigualdades y —cuando el monitoreo se sostiene en el
tiempo— coémo cambian con el tiempo.

L.. Informacion adicional: intervenciones basadas en la equidad

Las intervenciones que se basan en la equidad intentan mejorar los resultados
de salud de los grupos desaventajados al mismo tiempo que intentan mejorar la situacion
general. El monitoreo de las desigualdades en salud ayuda a identificar grupos poblacionales
subatendidos por los servicios de salud y con sobrecarga de morbilidad y mortalidad; el
rastreo de las cifras nacionales muestra el progreso promedial.

En algunos casos, como en salud infantil, existe evidencia que focalizar la expansion de
servicios de salud especificamente dirigidos a los mas desaventajados puede ser mas
exitosa y costoeficaz que destinar los limitados recursos a crear mejorias promediales en
los servicios cuando no toda la poblacion los necesita.

Las intervenciones que no tienen un foco en equidad pueden exacerbar inadvertidamente las
desigualdades, incluso cuando los promedios nacionales indican mejoras generales. Esto
ocurre cuando las intervenciones no llegan a los grupos socialmente mas desaventajados
y los beneficios son capitalizados por otros grupos mas aventajados. Por ejemplo, las
campanfas en los medios de comunicacion y la prohibicion de fumar en el lugar de trabajo
son dos tipos de intervenciones que han evidenciado un incremento de las desigualdades.

Lecturas adicionales:

Carrera C et al. The comparative cost-effectiveness of an equity-focused approach
to child survival, health, and nutrition: a modelling approach. Lancet, 2012,
380(9850):1341-1351.

Lorenc T et al. What types of interventions generate inequalities? Evidence from
systematic reviews. Journal of Epidemiology and Community Health, 2013, 67(2):190-
193.

Mas alla de las prioridades identificadas al medir la desigualdad, las tareas para establecer
la agenda e implementar reformas deben considerar muchos factores. Decidir qué cambios
implementar requiere un conocimiento detallado de los factores contextuales, incluidos
los relativos a las politicas y las reglamentaciones, la economia, los valores sociales, 10s
aspectos demograficos y la tecnologia. Aun cuando pueda haberse identificado un area
particular como prioritaria con base en los resultados de la medicion de la desigualdad
en salud, las mejoras en esa area solo podran materializarse si el entorno es favorable al
cambio. Se debe considerar el apoyo politico y popular necesario para el cambio propuesto,
asf como su financiamiento, factibilidad, oportunidad del momento, y los posibles efectos
sobre los resultados. Otra consideracion clave es la costoeficacia. Dado que 10s recursos
son limitados, quienes toman decisiones deben, a veces, ponderar la concesion mutua
que existe entre consideraciones de eficiencia frente a equidad. Un programa que mejore
la salud de solamente un pequeno grupo de la poblacion puede no justificarse si un
programa alternativo pudiera incidir en la salud de un segmento mayor de la poblacion
por el mismo costo en recursos. Estos tipos de decisiones pueden llegar a cuestionar
aspectos normativos sobre lo que es importante y aceptable para una sociedad.
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El desarrollo de estrategias para hacer frente a las desigualdades en salud a menudo
comienza por considerar qué es lo que ya se ha hecho en otros entornos y si es probable
que los éxitos previos sean replicables en un nuevo entorno. Esta etapa debe involucrar una
consideracion sistematica de la evidencia para recolectar informacion acerca de enfoques
anteriores en el abordaje de un problema similar. Se puede consultar a especialistas con
experiencia en el area para obtener sugerencias y recomendaciones. Tras aprender qué
es lo que otros han hecho, quienes toman decisiones pueden comenzar por considerar
qué podria funcionar en su situacion. Cuanto mas profundamente se comprenda la
situacion en cuestion, mas apropiada sera la respuesta a desarrollarse.

Socios estratégicos

En general, el proceso de implementar cambios deberia incluir a un grupo diverso de
socios estratégicos, segun corresponda al tema de salud. Existen varios enfoques
complementarios para mejorar la equidad en salud. Uno de ellos, que suscitd gran
interés gracias a la Comision de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Determinantes
Sociales de la Salud, consiste en un esfuerzo multisectorial para abordar las “causas
de las causas”, es decir, los determinantes sociales, ambientales, econémicos y
politicos que subyacen los origenes de las inequidades. Otro enfoque consiste en
centrarse en lo que el sector salud puede hacer por su cuenta 0 asociandose con
otros sectores.

Los socios estratégicos pueden incluir a representantes de gobierno, organismos
donantes, sociedad civil, asociaciones profesionales, la comunidad y cualquier otro
grupo interesado. Consultar con los socios estratégicos ayudaré a asegurar un alto
grado de aceptabilidad y el compromiso de diversos sectores, lo cual, en ultima
instancia, promovera la sustentabilidad y el éxito de una nueva politica, programa o
préactica. Dado que los asuntos sobre salud y desigualdad en salud estan indirectamente
relacionadas con muchos sectores y niveles de gobierno, deberian enmarcarse como
problemas extensivos; los enfoques intersectoriales ayudan a impulsar soluciones
polifacéticas y recabar apoyo de una comunidad mas amplia.

1.6 ; COmo estan relacionados los determinantes sociales
de la salud al monitoreo de las desigualdades en salud?

Los determinantes sociales de la salud estan relacionados con las desigualdades en
salud, ya que las desigualdades en salud tienden a generarse de las desigualdades
sociales. Esto explica por qué los estratificadores de equidad (las dimensiones de
la desigualdad) usados en el monitoreo de las desigualdades en salud tipicamente
reflejan las condiciones sociales, como el nivel de riqueza o escolaridad, el lugar de
residencia y el género. Una descripcion de los determinantes sociales de la salud
abarca todos los aspectos de las condiciones de vida a través de todas las etapas
de la vida, incluido el sistema de salud y el entorno mas amplio. Los determinantes
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L.!I Informacion adicional: recomendaciones para promover la equidad dentro del
sector salud

Reconocer que el sector salud es parte del problema. Los servicios de salud, en si mismos, no
tienden a favorecer la equidad. Tanto los servicios publicos como los privados contribuyen a generar
desigualdades en salud si son mas accesibles para los grupos mas acomodados.

Priorizar las enfermedades de los pobres. Al elegir qué intervenciones implementar, un punto
de partida esencial es hacerlas coincidir estrechamente con el perfil epidemioldgico local de las
condiciones que afectan a los pobres. Esto requiere valorar la carga de enfermedad y asignar los
recursos de acuerdo a ello.

Implementar servicios o mejorar los servicios donde viven los pobres. Dado que los servicios
de salud tienden a ser mas accesibles para las poblaciones urbanas y mas acomodadas, hay una
tendencia natural a que las nuevas intervenciones las alcancen primero. Sin embargo, varios ejemplos
recientes muestran que esta légica puede subvertirse: en lugar de introducir nuevas intervenciones
0 programas inicialmente en la capital y los distritos aledanos, los paises pueden priorizar las zonas
remotas, donde la mortalidad y la malnutricion son usualmente mas altas.

Emplear canales de provision apropiados. Una misma intervencion puede ser provista a través
de mas de un canal. Por ejemplo, los micronutrientes o la consejeria nutricional puede ser entregada
a madres y ninos que espontaneamente acuden a los servicios de salud, o por medio de sesiones
de divulgacion en comunidades, 0 en un esquema de visita puerta-a-puerta. Podria emplearse
tanto instalaciones como trabajadores de salud comunitarios. Las consideraciones sobre equidad
son fundamentales para elegir el canal de provision mas apropiado para alcanzar a las familias mas
pobres, quienes a menudo viven lejos de las instalaciones de salud y requieren de estrategias de
provision comunitarias o domiciliarias.

Reducir las barreras financieras a la atencién de salud. Los pagos de boalsillo son el principal
medio de financiamiento de la atencién de salud en la mayor parte de Africa y Asia. Sin embargo,
esto a menudo impone un peso adicional a los enfermos que, con mayor probabilidad, son los
pobres, los nifios y los ancianos. Si las consideraciones sobre equidad hubiesen ocupado un lugar
destacado en la agenda de salud, probablemente no se habrian establecido este tipo de aranceles
para el usuario en la mayoria de paises. Los paises que adoptan un sistema de salud universal, sin
ningun tipo de aranceles para el usuario, como el Brasil, han eliminado efectivamente las inequidades
en el acceso a los servicios de salud de primer nivel.

Establecer metas y monitorear el progreso con un lente de equidad. El progreso hacia la equidad
depende del ciclo continuo de monitoreo de las desigualdades en salud. Cada componente del ciclo
puede fortalecerse y mejorarse para que esté en consonancia con las metas de equidad en salud.

Fuente: basado en trabajos inéditos de Cesar G Victora, Fernando C Barros, Robert W Scherpbier, Abdelmajid Tibouti y Davidson Gwatkin.
Lecturas adicionales:
Bryce J et al. Reducing child mortality: can public health deliver? Lancet, 2003, 362(9378):159-164.

Gwatkin DR, Bhuiya A, Victora CG. Making health systems more equitable. Lancet, 2004,
364(9441):1273-1280.

Marmot M. Achieving health equity: from root causes to fair outcomes. Lancet, 2007,
370(9593):1153-1163.

Victora CG et al. Are health interventions implemented where they are most needed? District
uptake of the integrated management of childhood illness strategy in Brazil, Peru and the United
Republic of Tanzania. Bulletin of the World Health Organization, 2006, 84(10):792-801.
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sociales de la salud son, en gran medida, moldeados por la distribucién del
poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local; a menudo se sefala que los
determinantes sociales de la salud son la causa de las desigualdades en salud. El
monitoreo de las desigualdades en salud tiene la capacidad de revelar diferencias
en la forma cémo los grupos sociales vivencian la salud; el monitoreo no tiene, sin
embargo, la capacidad de explicar los factores conductores que causan y perpetian
la desigualdad. Para explicar esto deben desarrollarse estudios cuantitativos y
cualitativos a profundidad, bajo el marco de los determinantes sociales de la salud.

Las acciones para atenuar el impacto de los determinantes sociales de la
salud promueven la equidad y, de esta manera, reducen las desigualdades
en salud. La Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
recomienda tres principios de accién para alcanzar la equidad en salud:

e mejorar las condiciones de la vida diaria (las circunstancias en las que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen);

¢ |uchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos (los factores
estructurales conductores de las condiciones de la vida diaria) a nivel mundial,
nacional y local;

e medir el problema, evaluar las acciones, ampliar la base de conocimientos,
desarrollar una fuerza de trabajo con formacion en determinantes sociales de la
salud y elevar la conciencia publica sobre los determinantes sociales de la salud.

El movimiento para recabar apoyo para abordar los determinantes sociales de la
salud esté inextricablemente ligado a la reduccion de la desigualdad en salud y al
logro de la equidad en salud. El monitoreo de las desigualdades en salud contribuye
a este fin suministrando datos, direccion y evidencia.

L.!] Informacion adicional: lecturas sobre los determinantes sociales de la
salud

Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Subsanar las desigualdades en
una generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinates sociales
de la salud. Informe final de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.
Ginebra, OMS, 2008.

Marmot Review. Fair society, healthy lives: strategic review of health inequalities in
England post 2010. Londres, Institute of Health Equity, 2010.

Organizacion Mundial de la Salud. Determinantes sociales de la salud. Sitio web de la
Organizacion Mundial de la Salud: http://www.who.int/social_determinants/es/.
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2. Fuentes de datos

Describir €l estado de la desigualdad en salud de una poblacién exige datos vélidos y
fiables, cuyo uso sea aceptable desde un punto de vista ético y cultural. Es importante
considerar la infraestructura para la recoleccion y organizacion de los datos, pues su
fortaleza redundara en la calidad de los datos. Idealmente, los datos para el monitoreo en
salud deben provenir de un sistema productor de informacion que tenga sdlida legitimidad,
apoyo politico de alto nivel y transparencia, e incluya a instancias politicas, técnicas,
académicas y de la sociedad civil. En ocasiones, la infraestructura de informacion de
salud se crea con el expreso propodsito de recolectar datos para el monitoreo en salud,
como es el caso de las grandes encuestas de hogares. Otras veces, los datos usados
para monitorear la salud son creados originalmente para otros fines, aunque su uso
también pueda ser aplicado en el monitoreo en salud.

Para monitorear las desigualdades en salud se necesitan dos tipos confluyentes de datos:
a) datos de salud y b) datos que describan una dimension determinada de la desigualdad
(como riqueza, nivel de escolaridad, zona geografica o sexo). Son muchas las fuentes a
partir de las cuales se puede extraer informacion de estas dos corrientes confluyentes
(datos de salud y estratificadores de equidad). En esta seccion se presentan varias
opciones de fuentes de datos que pueden usarse para el monitoreo de la desigualdad a
nivel nacional, junto con sus ventajas, desventajas y posibilidades de mejora. Al final de
esta seccidn se describe un proceso de mapeo de fuentes de datos en cuatro etapas.

2.1 Tipos de fuentes de datos

Existen basicamente dos grandes categorias de fuentes de datos: a) de base poblacional
y b) de base institucional (figura 2.1). Los sistemas de vigilancia, que combinan datos
de base poblacional e institucional, a veces se consideran una tercera categoria. Las
fuentes de datos poblacionales son las que contienen informacion sobre cada individuo
de una poblacion (por ejemplo, datos censales) y las que contienen informacion sobre
una muestra representativa de la poblacion (por ejemplo, encuestas de hogares). Las
fuentes institucionales recolectan datos en el curso de sus actividades administrativas
y operativas, por lo que Unicamente incluyen a personas que han tenido interaccion
con una institucion dada. Es posible que los datos administrativos de fuentes de base
institucional reflejen informacion individual o del hogar (por ejemplo, tiempo de espera para
cirugias electivas o tasa de infeccion de heridas quirdrgicas), o informacién consolidada
a nivel nacional o subnacional (por ejemplo, preparacion general de los servicios o gasto
total en salud per capita).
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Figure 2.1 Fuentes de datos para el monitoreo de las desigualdades en salud
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L.. Informacion adicional: sistemas de vigilancia

Existen varios tipos de sistemas de vigilancia. Los sistemas de vigilancia de brotes
de enfermedades apuntan a rastrear casos de enfermedades con potencial epidémico,
asi como sus factores de riesgo. La notificacion por parte de los establecimientos de
salud, incluidos los laboratorios, es la principal fuente de datos, aungue también se utilizan
otras fuentes, como los medios de comunicacion. Los sistemas de vigilancia centinela, en
los que se emplea una muestra de clinicas para monitoreo intensificado, son aplicados
por varios programas de control de enfermedades, como VIH y malaria. La vigilancia
de factores de riesgo es un término utilizado para describir la recoleccion y andlisis de
datos en el monitoreo de enfermedades no transmisibles y a menudo se centra en datos
obtenidos mediante encuestas. Por Ultimo, muchos paises de ingresos medianos y bajos
han establecido sitios de vigilancia demografica. Estos sitios tienen un sistema de registro
longitudinal de nacimientos y defunciones para una poblacion local en donde a menudo
se recolecta ademas informacion sobre causa de muerte y otros datos relativos a salud.

Lecturas adicionales:

INDEPTH Network. Health equity.
http://www.indepth-network.org/index.php?option=com_content&task=view&id=1090&
[temid=>5.
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2.2 Fuentes de datos de base poblacional

Censos

En la actualidad, la mayoria de paises conducen censos de poblacion y vivienda cada 10
anos. En muchos paises, el censo ofrece informacion sobre sexo, estado socioecondmico,
raza o etnicidad, edad y zona geografica; toda ella se puede usar como estratificadores
de equidad para el monitoreo de la desigualdad. Estos datos son esenciales para
determinar el tamarno de las poblaciones y las caracteristicas demograficas de los grupos
dentro de la poblacion. Este tipo de informacion es fundamental para garantizar que los
datos de encuesta sean representativos de toda la poblacion. No obstante, usualmente
el censo no se centra en la salud v, por lo general, incluye pocos datos de salud. Por
ello, los censos pueden ser de utilidad limitada para el monitoreo de la desigualdad en
salud, a menos que exista una manera de vincular datos censales con otras fuentes
de informacién en salud (por ejemplo, utilizando el nimero de seguridad social de un
individuo para enlazar datos de dos fuentes diferentes). Las vinculaciones de registros
a menudo existen en paises de ingresos altos, pero en muchos paises de ingresos
medianos y bajos. Por consiguiente, la utilidad de los datos censales puede quedar
limitada a derivar las caracteristicas demograficas para distintos grupos poblacionales.

Una mejora que podria hacerse a los censos en los paises de ingresos medianos y bajos
a fin de incrementar su utilidad para el monitoreo de las desigualdades en salud seria
incluir identificadores de pequena area, tales como codigos postales, para vincular con
datos de otras fuentes. Si bien los identificadores de nivel individual serian una opcion
ideal para facilitar esa vinculacion de datos, los identificadores de pequena area, si se
estandarizan en las distintas fuentes de datos, se podrian implementar y utilizar con
mayor facilidad para este propdsito.

Ademas, los censos podrian fortalecerse mediante la recoleccion de datos de buena
calidad sobre mortalidad y causa de muerte. Muchos censos de paises de ingresos
medianos y bajos recolectan informacién sobre nacimientos y defunciones recientes
en una familia u hogar. Incluir en los censos este tipo de informacion es especialmente
Util en paises donde no se cuenta con otros sistemas de informacion fiables. A veces
se ha incluido en los censos la causa de defuncién, cuando resulta evidente, aunque
estos datos a menudo son de mala calidad si para recabarlos no se han utilizado
cuestionarios estandarizados de autopsia verbal. No obstante, en muchos paises de
ingresos medianos y bajos la mortalidad —particularmente la mortalidad materna, infantily
de la nifiez— queda sin ser declarada. La inclusion de preguntas relativas a la mortalidad
en el censo podria permitir una correccidon mas precisa del subregistro y proporcionar
datos adicionales para el monitoreo de las desigualdades en salud.
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Sistemas de registros vitales

Los sistemas de registros vitales (denominados oficialmente sistemas de registro civil y
estadisticas vitales) registran la ocurrencia de nacimientos, defunciones, matrimonios y
divorcios en una poblacidn. En paises en los que estos sistemas funcionan correctamente,
constituyen la fuente mas valiosa y fiable de datos sobre fecundidad, mortalidad y
causas de muerte. Los paises que cuentan con soélidos sistemas de registros vitales
pueden determinar y rastrear confiablemente tasas de mortalidad, expectativas de vida
y causas de muerte al nivel poblacional. Por otra parte, los sistemas de registros vitales
amenudo incluyen informacion sobre regidon geografica, sexo y, en algunos casos, nivel
educativo y ocupacion; esto provee datos necesarios sobre estratificadores de equidad,
Utiles para el monitoreo de la desigualdad.

Informacion adicional: situacion mundial de los sistemas de registros vitales

AlI2009, solamente 25% de la poblacion mundial vivia en paises donde se registraba
al menos 90% de los nacimientos y defunciones. En todo el mundo, solo 34 paises (que
representan 15% de la poblacion mundial) disponen de datos de alta calidad sobre causa de
muerte; 74 paises no cuentan con ninguin dato de este tipo. En muchos paises de ingresos
medianos y bajos, los sistemas de registro civil son bastante incompletos y de escasa utilidad
para el monitoreo de la desigualdad. En la Region de Africa de la OMS, por ejemplo, 42 de
los 46 paises declararon que no disponian de datos de registro de defunciones.

Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud, 2012.

Ampliar la cobertura de los sistemas de registros vitales existentes es el cambio concreto
mas importante que podria mejorar la utilidad de los sistemas de registros vitales para el
monitoreo de la desigualdad en salud. Si se pudiera alcanzar cobertura completa de los
sistemas de registros vitales, incluyendo identificadores individuales (o de pequerfia area),
causa de muerte, peso al nacer, edad gestacional y, por lo menos, un estratificador socio-
econdmico, tales sistemas serian francamente Utiles para el monitoreo de la desigualdad.

Encuestas de hogares

Las encuestas de hogares son actualmente la fuente de datos mas comun'y, en general,
mas confiable para el monitoreo de las desigualdades en salud en paises de ingresos
medianos y bajos. Las encuestas de hogares se realizan con el propdsito de evaluar
el estado de un tema especifico (0 temas) a nivel nacional y pueden ser administradas
por paises, organismos de ayuda, organizaciones no gubernamentales u organismos
internacionales. Por lo general, las encuestas de hogares abarcan una amplia gama
de indicadores, todos ellos relacionados con un tema similar, como salud reproductiva,
salud materna e infantil o nutricion.

Las encuestas de hogares a menudo proporcionan informacion precisa sobre temas
de salud de interés para paises de ingresos medianos y bajos, junto con informacion
socioecondmica, demografica y geografica tanto a nivel individual como por hogar.
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Esto hace a las encuestas de hogares bien adaptadas para su uso en el monitoreo de
desigualdades en salud. Aungue varios paises de ingresos medianos y bajos realizan sus
propias encuestas de hogar, existe un nimero creciente de programas multinacionales de
encuestas de hogar multiciclicas. Los ciclos repetidos de estas encuestas multinacionales
permiten rastrear el progreso de las desigualdades en el tiempo; la inclusion de multiples
paises permite el analisis referencial entre paises usando metodologias de datos comparables.

Por disefo, las encuestas de hogares extraen informacion de una muestra de la poblacion
mas que de cada uno de los individuos de ella. La incertidumbre de describir una poblacion
entera basandose en una muestra de ella —inherente al proceso de estimacion— puede
exacerbarse en el curso del monitoreo de la desigualdad en salud, a medida que la
muestra total se divide en varios grupos. Aunque las encuestas de hogares suelen estar
diseriadas para tener tamano muestral suficiente para extraer conclusiones precisas
sobre la poblacién en conjunto, ellas no estan necesariamente disefadas con el propdsito
de tener tamafos muestrales suficientes en todos los subgrupos. Si se anticipa que
la encuesta tendra tamano muestral pequeno en cierto grupo, puede compensarse
con sobremuestreo en el disefio. Esto podria implicar extraer muestras mas grandes
de ciertos grupos minoritarios, regiones, niveles de educacion, grupos de edad u otras
categorias, aungue tales subgrupos puedan representar una proporcion relativamente
pequena de la poblacion total.

Las encuestas de hogares podrfan mejorarse para su uso en el monitoreo de la desigualdad
mediante su repeticion regular y la armonizacion de los cuestionarios entre los paises.
Ademas, el incremento del tamano muestral podria mejorar su capacidad de uso para
el monitoreo de las desigualdades en salud.

L[]

Nombre de la encuesta

Informacion adicional: ejemplos de programas multinacionales de
encuestas de hogares

Organizacion Sitio web

Encuesta de Indicadores de SIDA
(AIS)

Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional

http://www.measuredhs.com/What-
We-Do/Survey-Types/AlS.cfm

Encuesta de Demografia y
Salud (DHS)

Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional

http://www.measuredhs.com/

Estudio de Medicion de los Niveles
de Vida (LSMS)

Banco Mundial

http://go.worldbank.org/IPLXWMCNJO

Encuesta de Indicadores de Ma-
laria (MIS)

Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional

http://www.malariasurveys.org/

Encuesta de Indicadores Multiples
por Conglomerados (MICS)

Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia

http://www.unicef.org/spanish/
statistics/index_24302.html

Estudio sobre Envejecimiento y
Salud de los Adultos en el Mundo
(SAGE)

Organizacion Mundial de la Salud

http://www.who.int/healthinfo/systems/
sage/en/

Encuesta Mundial de Salud

Organizacion Mundial de la Salud

http://www.who.int/healthinfo/survey/
en/index.html
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2.3 Fuentes de datos de base institucional

Las fuentes de datos de base institucional producen datos administrativos en el curso de
las actividades del gobierno y de los sistemas de salud. Ejemplos de datos administrativos
son los muchos registros institucionales que existen para individuos, como historias
médicas, registros policiales, registros laborales y registros escolares. Fuentes de datos
institucionales incluyen también los registros de uso interno que describen las actividades
de instituciones, como registros de recursos de establecimientos de salud que contienen
informacién a nivel distrital acerca del personal movilizado a determinada region, o registros
de servicios provistos, por ejemplo, el nimero de vacunas administradas o el nimero
de mosquiteros distribuidos. Estas fuentes de datos tienden a ser numerosas y proveen
datos detallados a nivel comunitario. Los datos de fuente institucional pueden reflejar
cualquier componente del marco de monitoreo, evaluacion y analisis; los indicadores
de salud listados bajo el componente de insumos y procesos se derivan a menudo de
fuentes institucionales.

Practicamente todo ministerio gubernamental, desde educacion hasta justicia, dispondra
de registros administrativos que podrian ser utilizados para determinar estratificadores
de equidad para el monitoreo de la desigualdad en salud; no obstante, a menudo resulta
dificil o imposible vincular estos datos administrativos con bases de datos de salud.
Los datos administrativos solo capturan informacion sobre individuos que interacttian
con una determinada institucion. Por ejemplo, los registros de un centro de salud no
pueden ofrecer ninguna informacion sobre quienes no acceden al centro de salud. Para
el monitoreo de la desigualdad en salud, sin embargo, las poblaciones con acceso
institucional limitado son a menudo de alto interés. Mas aun, a nivel pais, el uso de datos
administrativos esta limitado por su fragmentacion y falta de estandarizacion. Por estas
razones, las fuentes de datos de base institucional tienden a ser de menor importancia
para el monitoreo de la desigualdad en salud a escala nacional, sobre todo en paises
con ingresos medianos y bajos, por lo que los varios tipos de datos administrativos no se
examinaran en detalle aqui. No obstante, debe senalarse que los datos administrativos
podrian ser Utiles para el monitoreo de la desigualdad en paises de ingresos medianos
y bajos a niveles administrativos inferiores (tal como el nivel distrital), dado que ofrecen
un alto grado de detalle que puede no existir en otras fuentes de datos; a escala local,
los datos administrativos pueden ser de los mejores datos disponibles.
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L.!] Informacion adicional: disponibilidad de datos en paises de ingresos
medianos y bajos

Habida cuenta de la gran dependencia en datos de encuestas de hogar, el monitoreo
de la desigualdad en salud en paises de ingresos medianos y bajos esta limitado a los
indicadores de salud para los que se dispone de datos. A menudo se pone énfasis en
dos componentes del marco de monitoreo, evaluacion y analisis: el componente de
resultados (por ejemplo, la cobertura de intervenciones en salud) y el componente de
impacto (haciendo hincapié en indicadores del estado de salud, tales como mortalidad
y morbilidad). Debido a que los indicadores de salud relativos a insumos y procesos y a
productos se obtienen por lo general de fuentes de base institucional, la inclusion de estos
indicadores en el monitoreo de la desigualdad en salud en paises de ingresos medianos
y bajos es infrecuente.

Por ello, monitorear ciertos temas de salud en paises de ingresos medianos y bajos puede
ser todo un desafio debido a la falta de datos. Sin embargo, en esos paises existen
ocasionalmente estudios dedicados especificamente a cubrir estos temas a menudo
desatendidos. Como se detalla en las referencias listadas mas abajo, Liy col. (2012) ofrece
ejemplos de informes sobre desigualdad en salud empleando indicadores de impacto
relativos a proteccion contra riesgos financieros en China, mientras que Sousa, Dal Poz
y Carvalho (2012) reportan desigualdades en salud en Brasil utilizando indicadores de
iNSUMOS y procesos relativos a la fuerza de trabajo en salud.

Lecturas adicionales:

Li Y et al. Factors affecting catastrophic health expenditure and impoverishment from
medical expenses in China: policy implications of universal health insurance. Bulletin of
the World Health Organization, 2012, 90(9):664-671.

Sousa A, Dal Poz MR, Carvalho CL. Monitoring inequalities in the health workforce: the
case study of Brazil 1991-2005. PLoS One, 2012, 7(3):e33399.

2.4 Fortalezas y limitaciones de las principales fuentes de

datos
Cada una de las fuentes de datos clave utilizadas en el monitoreo de la desigualdad
en salud tiene propias y Unicas ventajas y desventajas. Algunas de ellas ya han sido

examinadas de forma implicita o explicita, y muchas variaran de un pais a otro. En la
tabla 2.1 se presenta un resumen de las ventajas y desventajas de cada fuente.
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Tabla 2.1 Fortalezas, limitaciones y posibles areas mejorables de las principales
fuentes de datos para el monitoreo de las desigualdades en salud

Fuente Mejoras
de datos Ejemplos Ventajas Desventajas posibles
Censo Censos nacionales de | Los datos cubren toda (o Contiene solo Incluir identificadores
poblacion y vivienda | casi toda) la poblacion, por | informacion limitada | individuales o de
realizados cada 10 lo que proveen recuentos sobre salud. pequefia area.
s eoaa | i momaro ol
para grup P ’ recoleccion de datos
no es consistente.
Sistema de | Registros nacionales | Se puede utilizar para Es incompleto en Expandir la cobertura.
registros de nacimientos, generar estimaciones la mayoria de los )
. . . . ; Incluir por lo
vitales defunciones o confiables de tasa de paises de ingresos "
. - - . ; menos un indicador
(sistema matrimonios mortalidad, esperanza medianos y bajos. A P
de registro de vida y, en ocasiones No incluve d socioeconomico.
N o ’ in maner: )
civil y estadisticas sobre causas 0 Incluye 06 manera | | ir causa de
- regular informacion
estadisticas de muerte. e muerte, peso al nacer
: sobre estratificadores :
vitales) A menudo esta ligado a de equidad, salvo y edad gestacional
. o 9 a ’ (si no estuvieran
informacion sobre sexo, el sexo. S
. . incluidos).
zona geografica, ocupacion,
educacion.
Encuestas Encuesta de Los datos son Puede haber Repetir las encuestas
de hogares | Demografia y representativos de una importantes errores | regularmente.
Salud, Encuesta de poblacion especifica (a de muestreo y .
Indicadores Multiples | menudo nacional). errores ajenos al Mejorar Ia_ )
or Conglomerados muestreo comparabilidad en
Encuestg Mundial d’e Contiene datos abundantes ’ el tiempo y entre los
Salud. Estudio sobre sobre un tema de salud La encuesta puede paises armonizando
Enve'écimiento especifico, asi como sobre | no ser representativa | las preguntas de las
Salu (Jj de los A dlilltos los niveles de vida y otras de subpoblaciones encuestas.
en el Mundo, Estudio variables complementarias. ?e(?rulgnajed: 0|nteres Aumentar el tamafio
de Medicion de los A menudo se repite cada s% uege utilizar de las muestras.
Niveles de Vida cierto tiempo, lo que permite arz evaluar las
evaluar las tendencias. pare
desigualdades entre
Se realiza en multiples distritos).
paises, por lo que permite
realizar analisis referencial.
Registros Registros de recursos | Los datos estan disponibles | Los datos pueden Incluir identificadores
institucio- (e.g., namero de facil y rapidamente. estar fragmentados | individuales o de
ggln(:isn(ig?rg)_s Qgslglgaalfjsd,)trabajadores Se pueden usar a niveles g esﬁecri gr?tgalldad pequena area.
tivos) ’ administrativos inferiores (e. ’ Crear la
Registros de g., a nivel de distrito). A menudo no es estandarizacion de
servicios (e. g., posible vincular registros electronicos
ndmero de vacunas los datos con otras entre instituciones.
administradas). fuentes.
Registros individuales Los datos pueden no
(e. g., historias ser representativos
clinicas). de toda la poblacion.
Sistema de | Vigilancia de brotes | Puede proporcionar datos No siempre es Incluir identificadores
vigilancia de enfermedades detallados sobre una representativo de la | individuales o de
Vigilancia centinela enfermedad determinada o | poblacion. pequena area.
igilanci inela. ;
A de lugares seleccionados. Algunos sistemas :‘Ehecgi(r)?]ra Iliadad "
Vigilancia de Los datos de sitios de pueden recolectar piti
factores de riesgo. | vigilancia centinela pueden | poca informacién la vigilancia en los
: gllan pu p sistemas mas amplios
Vigilancia ser (tiles para corregir relevante para los de informacion de
demografica la sobrenotificacion o estratificadores de salud con plena
’ subnotificacion. equidad. cobertura.

Fuente: adaptada de 0’Donnell O et al. Analyzing health equity using household survey data. Washington, DC: Banco Mundial, 2008.
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2.5 Mapeo de fuentes de datos

El mapeo de las fuentes de datos consiste en catalogar y describir todas las fuentes de
datos disponibles para un pais dado (0 provincia, distrito u otra unidad administrativa) a
fin de determinar cuales pueden ser utilizadas para el monitoreo de las desigualdades
en salud. I[dealmente, la seleccion de indicadores de salud ocurre simultaneamente con
el inventario de datos disponibles. Evidentemente, no es posible poner en practica el
monitoreo de la desigualdad en salud con indicadores para los que no existen datos.
Ademas de revelar qué dimensiones de la desigualdad pueden ser medidas con los
datos disponibles en ese momento, el proceso de mapeo de fuentes de datos puede
también identificar lagunas importantes que sefialan dénde un pais carece de datos
sobre indicadores de salud o estratificadores de equidad.

\ | /_ Consejo: como superar la falta de datos

Alargo plazo, el monitoreo de la desigualdad en salud no necesita ser dictado por

la disponibilidad de datos. Si la infraestructura de monitoreo de un pais desea
monitorear ciertos topicos o indicadores de salud prioritarios para los cuales no existen
datos actualmente disponibles, el andlisis inmediato seria imposible. Sin embargo, la
falta de datos en el presente no impide el monitoreo en el futuro. Frente a una situacion
de no-disponibilidad de datos, el siguiente paso es abogar por la recolecciéon de datos
adicionales, de modo que el futuro analisis sea posible. Fortalecer, modificar o expandir las
fuentes de datos existentes podrian ser opciones factibles para generar nueva informacion.

El mapeo de fuentes de datos puede desglosarse en cuatro pasos, cada uno construido
sobre el anterior. Estos pasos se describen mas abajo y, en virtud de la brevedad, se
ilustran mediante tablas parciales. En la practica, cada una de las tablas generadas
durante el mapeo de fuentes de datos puede incluir multiples paginas. Véase la seccion
5 para un ejemplo aplicado de mapeo de fuentes de datos en las Filipinas. Obsérvese
que los pasos descritos mas abajo proveen solo un abordaje al mapeo de fuentes
de datos para el monitoreo de la desigualdad en salud; sin embargo, el método aqui
mostrado no es la Unica manera de conducir este egjercicio. Cualquiera de los pasos
siguientes puede ser modificado para acomodar mejor las necesidades de los usuarios.

Paso 1. El proceso de mapeo de fuentes de datos comienza creando una lista de datos
disponibles segun tipo de fuente (censo, datos administrativos, encuesta de hogares,
etc.), nombre y afo(s) de recoleccion de datos. Se puede afadir una columna de Notas
para incluir comentarios relevantes, como la frecuencia de recoleccion de datos. Una
lista parcial de fuentes de datos se muestra a continuacion.
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Tipos de fuentes de datos (tabla parcial)

Tipo de fuente de Ano(s) de recoleccion

datos Fuente de datos de datos Notas

Censo Censo nacional 1990, 2000, 2010

Registros Registros de - .
administrativos vacunacion 20002006 recoleccion anual
Encuesta de <

hogares DHS estandar 1994, 1999, 2004, 2009

Nota: DHS = Encuesta de Demografia y Salud.

Paso 2. Acto seguido, la lista se amplia para incluir la disponibilidad de estratificadores de
equidad dentro de esas fuentes de datos. Si una base de datos no contiene informacion
sobre un estratificador de equidad en particular, es posible a veces vincularla con otras
bases de datos que si contienen esa informacion. Para poder identificar posibles
vinculos, primero es necesario hacer una lista de todas las fuentes de datos existentes
que ofrecen informacion sobre cada estratificador de equidad.

Al crear esta lista, es importante reconocer que distintos datos pueden estar disponibles
para diferentes anos en una determinada fuente de datos. Por ejemplo, podria ser que
una encuesta de salud en hogares realizada el 2004 no tenga informacion sobre nivel
de riqueza de los hogares, mientras que una encuesta de salud en hogares hecha el
2009 si contenga esa informacion. Por esta razon, se puede crear una tabla con una
lista ampliada de fuentes de datos seguin ario. Para facilitar la referencia en los siguientes
pasos, cada fila (fuente de datos y afo) se ha enumerado. Se puede afiadir una columna
de Notas para comentarios relevantes o informacion adicional como, por ejemplo, como
se agrupan los estratificadores de equidad. Aqui, una marca de verificacion (v) indica
que la fuente de datos contiene datos sobre estratificadores de equidad. Una muestra
de lista de fuentes de datos Unicas con informacién sobre estratificadores de equidad
contenida en ellas podria verse asi:

Lista de fuentes de datos y estratificadores de equidad (tabla parcial)

Estratificador de equidad
Provincia
Nivel de Lugar de 0 zona

Data source and year riqueza | residencia | geografica | Notas
1 Registros de vacunacion J

2000-2006
2 | DHS 2009 \J N V \J 17 provincias
3 | DHS 2004 \ V \J 13 provincias
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Paso 3. Crear una lista de tépicos de salud prioritarios e indicar si estan descritos en
las distintas fuentes de datos. Junto a cada topico de salud, se puede listar el nUmero
de fuente de datos (como se indicd en el paso 2) para mostrar las fuentes de datos
que contienen datos sobre ese tépico. A continuacion se muestra una tabla parcial que
combina topicos de salud y fuentes de datos.

Lista de topicos de salud y fuentes de datos correspondientes (tabla parcial)

Topico de salud Numero de la fuente de datos

Salud infantil 1 2 3
Salud materna 2 3

Paso 4. Crear un mapa de fuentes de datos que combina las listas de los dos pasos
previos. La lista de topicos de salud dentro de cada fuente de datos (del paso 3) deberia
ser el punto de partida para este mapeo. Partiendo de este punto, cada fuente de datos
Unica sobre un tépico de salud dado y su asociacion con estratificadores de equidad
debe ser considerada. Para crear el mapa, las fuentes de datos con informacion
sobre cada tépico de salud deben listarse segun su coneccidn con informacion sobre
estratificadores de equidad en una Unica tabla. Un mapeo parcial de fuentes de datos
se muestra enseguida (nétese que los nimeros se refieren a las fuentes de datos Unicas,
segun indicado en el paso 2).

Mapeo de fuentes de datos (tabla parcial)

Estratificador de equidad
Topico de salud riqueza residencia geografica
Salud infantil 2,3... 2. 2,3... 1,2,3...
Salud materna No se aplica 2. 2,3... 2,3...

El uso de un mapa de fuentes de datos permite la seleccion de indicadores de salud
con datos disponibles para el monitoreo de la desigualdad en salud. Una vez que los
datos han sido localizados y obtenidos, el siguiente paso del ciclo de monitoreo de la
desigualdad en salud es medir la desigualdad en salud. El proceso de medicién de la
desigualdad en salud se describe en la siguiente seccién de este manual.

2. Fuentes de datos
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3. Medicion de la desigualdad en salud

La desigualdad es un concepto complejo y ambiguo que se puede medir y expresar
usando una variedad de técnicas estadisticas. Cuando se mide la desigualdad en
salud el propdsito es siempre el mismo: proporcionar una estimacion cuantitativa de
la desigualdad en salud en una poblacion. Para este fin, es posible que se tenga que
recurrir a una amplia gama de mediciones para explorar a fondo una situacion de
desigualdad en salud.

Al abordar la tarea de medir las desigualdades en salud, un primer paso incluye calcular
los valores promedio de salud en los grupos desagregados. Se obtiene asi un punto
de partida para la inspeccion visual del indicador de salud en los subgrupos. Partiendo
de esta base, en esta seccion se identifican algunas de las principales mediciones de
desigualdad, junto con sus fortalezas y limitaciones. Una vez que se han entendido las
caracteristicas que hacen a ciertas mediciones especificas mas adecuadas para ciertas
situaciones, se puede elegir qué mediciones de desigualdad seran las mejores a utilizar.

3.1 ;Coémo se puede medir la desigualdad en salud?

A nivel mas basico, las métricas o mediciones de desigualdad se pueden clasificar
en simples y complejas. Las métricas simples establecen comparaciones de la salud
entre dos grupos, por ejemplo, el mas rico y el menos rico (lamadas comparaciones
por pares o de-a-dos). Las comparaciones por pares han sido histéricamente el tipo
de medicion predominante usada en el monitoreo de la desigualdad en salud, ya que
su simplicidad las hace intuitivas y faciles de entender. Por otro lado, las mediciones
complejas hacen uso de los datos de todos los grupos para valorar la desigualdad. Al
evaluarse la desigualdad en un indicador de salud por region geogréfica, por ejemplo,
las comparaciones por pares pueden utilizarse para describir la desigualdad entre dos
regiones preseleccionadas (como la peor versus la mejor), mientras que las mediciones
complejas podrian proporcionar una descripcion de la desigualdad que existe entre
todas las regiones geograficas.”

Aunque las comparaciones por pares de la desigualdad tienen ciertas limitaciones
que las mediciones complejas superan, €llas se describiran en detalle en esta seccion
debido a que juegan un importante rol en el monitoreo de la desigualdad. Dado que son
sencillas por naturaleza, las métricas simples son preferibles a las métricas complejas
en situaciones en las que éstas ultimas no ofrecen una descripcion substancialmente
mejor de la desigualdad.

3.2 Mediciones simples de la desigualdad (comparaciones
por pares)

Las dos métricas mas basicas que se pueden utilizar para describir la desigualdad son
la diferencia y el cociente o razdn. La diferencia es una expresion de la desigualdad

* Nota técnica a la edicion en espariol: Las mediciones simples suelen denominarse también métricas de brecha (gap),
mientras que las mediciones complejas se denominan también métricas de gradiente.
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absoluta que existe entre dos grupos; esto es, el valor promedio de un indicador de salud
en un grupo sustraido del valor promedio de ese indicador de salud en otro grupo. La
razon es una expresion de la desigualdad relativa que existe entre dos grupos; esto es,
el valor promedio de un indicador de salud en un grupo dividido por el valor promedio
de ese indicador de salud en otro grupo. Cuando solo hay dos grupos que comparar, la
diferenciay la razén son las dos maneras mas directas de medir la desigualdad absoluta
y relativa entre ambos.

) | /_ Consejo: desigualdad absoluta y desigualdad relativa

Para un indicador de salud dado, la desigualdad absoluta refleja la magnitud

de la diferencia en salud entre dos grupos. Hipotéticamente, si la cobertura de
servicios de salud fuera 100% y 90% en dos grupos de una poblacion, y 20% y 10% en
dos grupos de otra poblacion, en ambos casos se reportaria una desigualdad absoluta
de 10 puntos porcentuales (aplicando el célculo de la diferencia simple). La desigualdad
absoluta retiene la misma unidad de medida que el indicador de salud y transmite un
concepto de facil comprension.

Las mediciones de desigualdad relativa muestran las diferencias proporcionales en
salud entre grupos. Aplicando el calculo de la razén simple, la desigualdad relativa en una
poblacién con cobertura de servicios de salud de 100% y 50% en dos grupos seria igual
a 2 (100/50 = 2); la desigualdad relativa en una poblacion con cobertura de servicios de
salud de 2% y 1% en dos grupos también seria igual a 2 (2/1 = 2).

Las tablas 3.1y 3.2 ilustran los célculos de la diferencia y la razdn para un indicador de
salud, un estratificador de equidad y un entorno particular. En Colombia, la diferencia
en la cobertura de cuatro 0 mas consultas prenatales entre las areas urbana'y rural fue
mas baja en 2010 que en anos previos, debido a incrementos acelerados de cobertura
en areas rurales. En Egipto, la Encuesta de Demografia y Salud (DHS) de 2000 reportéd
una razén hombre/muijer de 1,0 en la tasa de mortalidad en menores de cinco anos;
en 2008, esta razdn fue 1,4 debido a reducciones mas grandes de la mortalidad en
muijeres que de la mortalidad en hombres durante ese periodo de tiempo.

Tabla 3.1 Desigualdad urbano-rural en la atencion prenatal (al menos cuatro
consultas) en Colombia; DHS 1995, 2000, 2005 y 2010

Cobertura Cobertura Diferencia
Aiio de en la area rural en la area urbana (urbana — rural) Razén
encuesta (%) (%) (puntos porcentuales) (urbana / rural)
1995 53,8 82,4 28,6 1,5
2000 64,7 84,9 20,2 1,3
2005 73,1 87,1 14,0 1,2
2010 80,5 90,3 9,8 1,1
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Tabla 3.2 Desigualdad entre sexos en la mortalidad en menores de 5 anos en
Egipto; DHS 1995, 2000, 2005 y 2008

Diferencia
Mujer Hombre (hombre — mujer)
(muertes por 1000 (muertes por 1000 (muertes por 1000 Razon
nacidos vivos) nacidos vivos) nacidos vivos) (hombre / mujer)
1995 98,9 92,1 -6,8 0,9
2000 69,3 68,6 -0,7 1,0
2005 46,3 52,1 58 11
2008 21,7 38,4 10,7 1,4

Cuando existen mas de dos grupos para comparar, la diferencia y la razén ain se pueden
usar, pero solamente se pueden comparar simultaneamente dos grupos. Cuando los
grupos siguen un ordenamiento natural (por ejemplo, riqueza o escolaridad), es intuitivo
hacer una comparacion unica entre aquellos dos grupos en los extremos opuestos del
ordenamiento. En la tabla 3.3, por ejemplo, la poblacién de las Filipinas se dividié en
quintiles de riqueza y se calcularon métricas simples de desigualdad basadas en el valor
promedio de cobertura de atencion del parto por personal de salud capacitado en el
quintil mas pobre y el valor promedio de ese indicador de salud en el quintil mas rico.
Aun cuando se ignora la salud de la poblacion en los tres quintiles medianos, este célculo
nos puede ofrecer una indicacion general sobre la desigualdad segun nivel de riqueza.

Tabla 3.3 Desigualdad segun nivel de riqueza en la atencion del parto por personal
de salud capacitado en las Filipinas; DHS 1998, 2003 y 2008

Aiiode | Quintil1 (1| Quintil2 | Quintil3 | Quintil4 |Quintil5 5)| Diferencia | Razén

encuesta | (mas pobre) (%) (%) (%) (mas rico) (%) | (a5-q1) (%) @5/q1)
1998 21,2 45,9 72,8 83,9 91,9 70,7 43
2003 251 51,4 72,4 84,4 92,3 67,2 3,7
2008 25,7 55,6 75,8 86,0 94,4 68,7 3,7

Q | /_ Consejo: grupos ordinales y grupos no-ordinales

LLos grupos pueden ser ordinales y no-ordinales, dependiendo de la dimensién

de desigualdad (estratificador de equidad). Los grupos ordinales tienen un
posicionamiento inherente y pueden ser rankeados. Por ejemplo, la riqueza supone un
ordenamiento inherente de los grupos, en el sentido de que aquellos con menos riqueza
inequivocamente tienen menos de algo en contraste con aquellos con mas riqueza. Los
grupos no-ordinales, en cambio, No se basan en criterios que permitan rankearios de forma
l6gica. Regiones geogréficas, etnicidad, religion, sexo y lugar de residencia son ejemplos
de agrupamientos no-ordinales. Esta es una importante distincion para el monitoreo
de la desigualdad en salud, puesto que determinadas mediciones de desigualdad son
apropiadas para grupos ordinales y otras lo son para grupos no-ordinales.
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Q | /_ Consejo: dos grupos y mas de dos grupos

Algunos estratificadores de equidad generan de manera natural dos grupos (por

ejemplo, sexo, lugar de residencia urbano o rural), mientras que otros pueden
comprender varios grupos (por ejemplo, situacion socioeconémica, nivel de escolaridad,
zona geografica). Dependiendo de los datos disponibles y la definicion adoptada, muchos
estratificadores de equidad se podrian clasificar de un modo u otro. Por ejemplo, los
grupos urbano y rural podrian expandirse para diferenciar entre quienes viven en grandes
ciudades, pequenas ciudades, pueblos, aldeas o el campo; la situacion socioeconémica
podria dicotomizarse entre quienes viven por encima y quienes viven por debajo de la
linea de pobreza.

En los casos en que hay dos grupos, lo apropiado es usar comparaciones por pares
(diferencia y razén) a fin de comparar directamente los grupos. Las mediciones complejas
de desigualdad son Utiles para medirla cuando hay mas de dos grupos.

Cuando los grupos no siguen un orden natural (por ejemplo, region o raza/etnicidad),
la seleccion de los grupos “extremos” se torna mas compleja. Expresar simplemente
la razén o la diferencia entre aquellos grupos con los valores mas alto y mas bajo del
indicador de salud puede ser efectivo (y podria también aplicarse a grupos naturaimente
ordenados). En otros casos, no obstante, podria ser apropiado calcular y presentar
diferencias y razones adicionales entre pares especificos “no-extremos”. Por ejemplo,
al analizar la desigualdad en un indicador de salud segun region, la region capital de
un pais podria exhibir la situacion mas favorable (por ejemplo, el nivel mas bajo de un
evento adverso como la mortalidad en menores de cinco afnos, o el nivel mas alto de un
evento favorable como la cobertura de servicios de salud), mientras que una region rural
remota podria tener la peor situacion. Si Unicamente se presentase la diferencia entre
estos dos casos extremos como representativa de la desigualdad absoluta, entonces
no se sabria nada acerca de la diferencia entre la capital y las otras regiones del pais.

Cuando existen mas de dos grupos también es posible hacer comparaciones por
pares de la desigualdad para cada grupo respecto de un grupo de referencia Unico, o
de un conjunto de grupos con la mejor situacion. De este modo se obtiene una serie
de comparaciones por pares que describen la desigualdad entre varios grupos. Por
ejemplo, en el caso en que la desigualdad segun nivel de riqueza se describe por
quintiles, se podria seleccionar el quintil mas rico como grupo de referencia y luego
calcular las diferencias y las razones para cada uno de los cuatro quintiles mas pobres.
No obstante, esto daria lugar a cuatro estimaciones distintas de la “desigualdad” para
la diferencia y otras cuatro para la razén, en las que cada cifra representa una parte del
nivel de desigualdad. Puede ser dificil tratar de entender cuatro nimeros simultaneamente
cuando se examina un solo indicador de salud en una Unica dimension de desigualdad.
Por este motivo, cuando se emplea la diferencia o la razén para medir la desigualdad,
por lo general solo se pone énfasis en las diferencias o razones mas extremas.
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3.3 Limitaciones de las mediciones simples de desigualdad

Las mediciones simples de desigualdad presentan dos limitaciones importantes. La
primera es que las comparaciones por pares ignoran todos los otros grupos que no se
comparan (por ejemplo, grupos “mediales” 0 “no extremos”). El siguiente ejemplo de
desigualdad segun nivel de riqueza en la cobertura de atencion del parto por personal de
salud capacitado en Ghana (tabla 3.4) ilustra los problemas que pueden ocurrir cuando
las mediciones simples de la desigualdad ignoran a los grupos intermedios.

Tabla 3.4 Desigualdad segun nivel de riqueza en la atencion del parto por personal
de salud capacitado en Ghana, DHS 2003 y 2008

Afiode | Quintil1 1) | Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 | Quintil 5 ¢5) Diferencia
encuesta | (mas pobre) (%) (%) (%) (%) (mas rico) (%) 95 -q1) (%)
2003 20,6 31,9 433 73,0 90,4 69,8
2008 24,2 50,0 64,8 81,7 94,6 70,4

De la tabla 3.4 se puede concluir —basandose en los valores de las diferencias— que
la desigualdad absoluta segun nivel de riqueza en la cobertura de atencion del parto por
personal de salud capacitado casi no cambié en Ghana entre la DHS 2003 y la DHS
2008. Sin embargo, si se visualiza esta informacion en forma grafica (figura 3.1), se torna
evidente que las mediciones simples de la desigualdad no cuentan la historia completa.
Cada uno de los quintiles de riqueza intermedios (quintil 4 y, especialmente, quintiles 2 y
3) experimentaron una notable mejora de la cobertura durante ese periodo, acercandose
al nivel de cobertura del quintil 5, una tendencia que no captura la comparacion por
pares de la diferencia entre grupos extremos (quintil 5 y quintil 1).
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Figura 3.1  Atencion del parto por personal de salud capacitado en Ghana segun
quintil de riqueza, DHS 2003 y 2008
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La segunda limitacion importante de las métricas simples de desigualdad es que no
toman en cuenta el tamarfio de los grupos. La tabla 3.5 vy la figura 3.2 ilustran esta
limitacion usando un caso de desplazamiento poblacional entre grupos educacionales
en las Filipinas.

Tabla 3.5 Desigualdad segun nivel de escolaridad en la prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos modernos en las Filipinas, DHS 1993 y 2008

Prevalencia anticonceptiva

(%) Diferencia
(estudios secundarios o
Afio de Sin estudios Estudios primarios | Estudios secundarios o | superiores — sin estudios)
encuesta (%) (%) superiores (%) (puntos porcentuales)
1993 7.2 21.5 28.0 20.8
2008 8.7 30.3 35.8 271
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Figura 3.2 Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos en las
Filipinas segun nivel de escolaridad, DHS 1993 y 2008
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A juzgar por las métricas simples de desigualdad presentadas en la tabla 3.5 y
graficadas en la figura 3.2, podria parecer que la desigualdad absoluta segun nivel
de escolaridad en la prevalencia de uso de anticonceptivos modernos en las Filipinas
aumento entre la DHS 1993 y la DHS 2008, debido principalmente al aumento de la
cobertura en los grupos con mayor nivel de escolaridad. Sin embargo, cuando se
toma en cuenta la proporcién de poblacién en cada uno de los grupos poblacionales,
la situacion resulta mas compleja de 1o que sugieren las mediciones simples de la
desigualdad (figura 3.3).
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Figura 3.3 Proporcion de mujeres en edad reproductiva en las Filipinas segun
nivel de escolaridad; DHS 1993 y 2008
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Educacion secundaria o superior 57,4 75,7

B Educacion primaria 39,9 22,6

M Sin estudios 2,7 1,7

Fuente: datos facilitados por el Centro Internacional para la Equidad en Salud, Universidad Federal de Pelotas (Brasil).

Los datos de la figura 3.3 muestran que la poblacion de mujeres en edad reproductiva
en las Filipinas se desplazé considerablemente entre los grupos educacionales entre
1998 y 2008: la proporcion de poblacion con niveles educativos mas bajos disminuyo,
mientras que la proporcion de poblacion con mayor nivel educativo aumento. ¢ Qué
podria haber provocado tal cambio? Una posibilidad es que la politica de gobierno haya
pretendido expresamente mejorar la educacion como medio para reducir el nUmero
de personas en posicion social desventajosa. Basicamente, habria mayor nimero de
mujeres terminando estudios de nivel secundario o superior. Esto significa que, en 2008,
una proporcion mas pequena de la poblacion —el subgrupo sin estudios— tenia mas
baja prevalencia de uso de anticonceptivos modernos que en 1993; dada la diferente
distribucion de la poblaciéon entre grupos educacionales, las mediciones simples de
desigualdad en salud no serian directamente comparables entre los dos periodos.

Al examinar este ejemplo surgen varias interpretaciones posibles. Algunos podrian opinar
que la desigualdad disminuy6 debido al mayor nimero de mujeres que pertenecen al
grupo de estudios secundarios o superiores y tienen mas alta cobertura de servicios de
salud. Parailustrar como podria haber ocurrido esto, es posible imaginar que el gobierno
podria haber ampliado la disponibilidad (o promovido el uso) de métodos anticonceptivos
modernos en las mujeres que pertenecian al grupo “sin estudios” en 1993, pero en afios
subsiguientes esas mujeres recibieron mas educacion, por lo que fueron clasificadas en
la categoria de “estudios primarios” o “estudios secundarios o superiores” en la DHS
2008. Intuitivamente, el incremento del uso de métodos anticonceptivos modernos en
estas mujeres previamente sin cobertura daria lugar a una disminucion de la desigualdad;
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sin embargo, sila poblacion beneficiada con esta nueva cobertura dejara de pertenecer
al grupo de nivel educativo mas bajo, la ampliacion de la cobertura lograda pasaria
inadvertida si se utilizaran mediciones simples de la desigualdad.

Tomando en consideracion que el subgrupo sin estudios comprendia menos de 3% de

la poblacion durante el periodo analizado y que mas de 97 % de la poblacion pertenecia
a los dos grupos con mayor nivel de escolaridad, ¢,son apropiadas las comparaciones
simples por pares? La respuesta a esta pregunta depende del uso que se pretenda
dar a los datos. En ciertos casos se justifica no considerar el tamano poblacional al
medir la desigualdad. Por ejemplo, cuando se trata de pequefios grupos de poblacion
indigena puede ser importante reconocer las desigualdades en salud que existen entre
grupos dispares. Si la desigualdad segun nivel de escolaridad presentada lineas arriba
pretende representar la diferencia entre grupos sin estudios y con estudios secundarios o
superiores, la experiencia de un pequefo porcentaje de la poblacién en el subgrupo “sin
estudios” seria valida. Si, por el contrario, lo que se desea es considerar la distribucion de
la poblacién entre los grupos, seria necesario usar métricas complejas de desigualdad.
En la seccién 3.5 de este manual se encuentra una continuacion de este ejemplo, que
ilustra cémo se puede medir la desigualdad utilizando mediciones complejas.

Hay otros desafios de interpretacion que pueden surgir como resultado de desplazamientos
poblacionales de un grupo a otro cuando se usan mediciones simples. Por ejemplo,
podria parecer que los grupos mas educados estan perdiendo cobertura de un servicio
de salud con el tiempo, cuando en realidad ello podria deberse al desplazamiento
poblacional de personas sin cobertura desde los grupos menos educados a los grupos
mas educados. Cuando las poblaciones se desplazan de un grupo a otro, valorar las
tendencias temporales usando mediciones simples de desigualdad puede llevar a
conclusiones diferentes de las que se obtendrian usando mediciones complejas, en las
que se toman en cuenta el tamafio y los desplazamientos poblacionales. Con el fin de
minimizar esta confusion, en casos de desplazamientos poblacionales se deberia reportar
el tamano relativo del grupo poblacional junto con los valores promedio desagregados
de un indicador de salud.

Si bien los principales problemas asociados con las mediciones simples y el tamano de
grupo ocurren cuando los individuos se desplazan entre grupos, ignorar el tamario de
grupo puede también exacerbar las diferencias en las conclusiones sobre la desigualdad
cuando se usan mediciones simples de desigualdad, que prescinden de los grupos
intermedios en una distribucion. Las mediciones complejas, que alivian las limitaciones
de las métricas simples, se describen en la siguiente seccion.
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Q | /_ Consejo: datos ponderados y datos no ponderados

Los célculos basados en datos ponderados tienen en cuenta el tamano poblacional

de cada grupo. Esta es una caracteristica de las métricas complejas, donde los
célculos consideran la proporcion de la poblacion total comprendida por cada grupo.
En contraste, los célculos basados en datos no ponderados atribuyen a cada subgrupo
el mismo tamafio. Las mediciones simples de desigualdad por pares se basan en datos
no ponderados y algunas mediciones complejas también se pueden calcular usando
datos no ponderados (por ejemplo, la diferencia promedio del promedio general puede
ser ponderada o no ponderada).

3.4 Mediciones complejas de desigualdad

Las métricas complejas de desigualdad producen un ndmero Unico que es expresion de
la cantidad de desigualdad existente entre todos los subgrupos de una poblacion. Las
medidas complejas de desigualdad se pueden calcular usando programas informaticos
estadisticos, aunque por lo general también se pueden calcular con programas
informaticos mas basicos.

Existen dos tipos principales de mediciones complejas de desigualdad: a) las que miden
la desigualdad en una serie de grupos con un ordenamiento natural, y b) las que miden
la desigualdad en una serie de grupos, pero que no requiere un ordenamiento natural.
La diferencia entre estos dos casos —con ordenamiento natural de grupos y sin él—
afecta la eleccion de la medicion de desigualdad que se utilizara.

L.!] Informacion adicional: zonas geograficas ordenadas

En ocasiones se asigna un ordenamiento “natural” a las zonas geograficas usadas
en el monitoreo de las desigualdades en salud. Suele hacerse asi cuando los datos a
nivel individual de un estratificador de equidad y un indicador de salud no se vinculan
directamente; entonces se emplean valores promedio regionales de los indicadores de
salud y los estratificadores de equidad para vincular las secuencias de datos para analizar
la desigualdad. Por ejemplo, una base de datos dada puede registrar las muertes infantiles
y también la zona geografica en las que ocurrieron. No obstante, puede no haber datos
a nivel individual sobre el nivel de riqueza de las familias donde ocurrieron y donde no
ocurrieron esas muertes infantiles. En este caso, si se conoce el nivel de riqueza promedio
en cada zona geogréfica, las zonas pueden ser rankeadas por riqueza y usadas como
un mecanismo proxy para explorar la desigualdad en la mortalidad infantil segun nivel de
riqueza al comparar las tasas de mortalidad desde las zonas mas ricas a las mas pobres.

Lectura adicionales:

Braverman P. Monitoring equity in health: a policy-oriented approach in low- and middle-
income countries. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 1998.
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3.5 Mediciones complejas de desigualdad en grupos ordenados

Las dos métricas complejas mas comunes para resumir la desigualdad en salud en
una serie de grupos con un ordenamiento natural son el indice de desigualdad de la
pendiente (para evaluar la desigualdad absoluta) y el indice de concentracion (para
evaluar la desigualdad relativa). Una fortaleza comun de ambas métricas es que en su
calculo incluye ponderacion segun el tamafio de la poblacion en cada grupo, lo que
permite generar un nimero Unico que describe la desigualdad entre todos los grupos
considerando el tamarno poblacional.

indice de desigualdad de la pendiente

El indice de desigualdad de la pendiente se usa para mostrar el gradiente de salud a
través de mdltiples grupos con ordenamiento natural (mas comunmente educacion o
riqueza). El indice de desigualdad de la pendiente representa la diferencia absoluta en
los valores predichos de un indicador de salud entre aquellos con el nivel mas alto de
educacion o rigueza y aquellos con el nivel mas bajo de educacion o riqueza, tomando
en cuenta la distribucion integra de la educacion o la rigueza usando un modelo de
regresion apropiado.

Para calcular €l indice de desigualdad de la pendiente, se ordena (rankea) una muestra
ponderada de toda la poblacién desde el grupo més desaventajado (en el rango 0) hasta
el grupo mas aventajado (en el rango 1) segun, por ejemplo, educacion o riqueza. Este
ranking es ponderado, reflejando la distribucion proporcional de la poblacion en cada
grupo. Luego la poblacion de cada categoria de educacion o riqueza es considerada en
términos de su rango en la distribucion acumulada de la poblacion y el punto medio de tal
rango. Luego el indicador de salud de interés se regresiona contra el valor de este punto
medio (ridlit) para los grupos de educacion o riqueza usando un modelo apropiado y los
valores predichos del indicador de salud se calculan para los dos extremos (rango 1y
rango 0). La diferencia entre los valores predichos en el rango 1y el rango 0 (que abarca
la distribucion integra) genera el valor del indice de desigualdad de la pendiente. Por lo
tanto, el indice de desigualdad de la pendiente representa la diferencia en salud entre los
grupos mas bajo y mas alto, al tiempo que considera todos los otros grupos en la regresion
(esto es, el efecto del cambio en la distribucion completa de la poblacién segin educacion
o riqueza). Cuando la pendiente de la linea de regresion es plana (horizontal), el indice
de desigualdad de la pendiente es 0. Cuando se ordena del mas desaventajado al mas
aventajado, los valores positivos del indice indican que el indicador de salud de interés es
mas prevalente en el grupo mas aventajado, mientras que los valores negativos del indice
significan que el indicador de salud es mas prevalente en el grupo mas desaventajado.

El valor del indice de desigualdad de la pendiente tiene una interpretacion directa y tiene
la misma unidad de medida que el indicador de salud, por lo que resulta muy Util. El
publico no especializado puede entender el indice de la pendiente como un estimado
de la diferencia en un indicador de salud dado entre los menos privilegiados y los méas
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privilegiados de una poblacion, aunque ese publico no entienda demasiado cémo se
calcula ese indice ni por qué es mas ventajoso que una simple diferencia.

Para ilustrar como se calcula el indice de desigualdad de la pendiente, en el tabla 3.6 se
desglosan los valores de la distribucion proporcional de la poblacion, el rango acumulado de
poblacion y el punto medio del rango acumulado de poblacion para grupos de educacion
en hombres de 27 paises de ingresos medianos en estudio. Ademas se muestra la
prevalencia del tabaquismo en cada grupo. Estas columnas representan el gje x (punto
medio del rango acumulado) y el gje y (prevalencia de tabaquismo) en la figura 3.4 respectiva.

Tabla 3.6 Calculo de los valores de punto medio del rango acumulado por grupos
de nivel de escolaridad, en la poblacién masculina de 27 paises de
ingresos medianos y prevalencia de tabaquismo asociada; Encuesta
Mundial de Salud 2002-2004

Punto medio del

Distribucion Rango rango acumulado | Prevalencia del
proporcional de | acumulado de | de la poblacion | tabaquismo (%)
Nivel de escolaridad la poblacion la poblacion (CTR) (eje y)
Sin estudios formales 0,0610 0,0000-0,0610 0,0305 40,0
Primario incompleto 0,0856 0,0610-0,1466 0,1038 36,7
Primario completo 0,1980 0,1466-0,3446 0,2456 37,8
Secundario completo 0,5287 0,3446-0,8734 0,6090 33,4
Post-secundario completo 0,1266 0,8734-1,0000 0,9367 21,8

Fuente: datos derivados de Hosseinpoor AR et al. Socioeconomic inequalities in risk factors for noncommunicable diseases in low-
income and middle-income countries: results from the World Health Survey. BMC Public Health 2012:12:912.

Figura 3.4 indice de desigualdad de la pendiente: desigualdad absoluta en la
prevalencia de tabaquismo en la poblacion masculina de 27 paises
de ingresos medianos; Encuesta Mundial de Salud 2002-2004
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Fuente: datos derivados de Hosseinpoor AR et al. Socioeconomic inequalities in risk factors for noncommunicable diseases in
low-income and middle-income countries: results from the World Health Survey. BMC Public Health 2012:12:912.
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Con base en esta informacion, la prevalencia de tabaquismo en cada subgrupo
educacional se regresiona contra el punto medio del rango acumulado (figura 3.4). Esto
suministra los valores predichos de prevalencia de tabaquismo entre los individuos con
el nivel educativo mas bajo y mas alto (43,6% en el rango 0y 19,6% en el rango 1). El
indice de desigualdad de la pendiente —es decir, la diferencia entre estos dos valores—
se calcula en —24,0 puntos porcentuales (19,6 menos 43,6), demostrando la magnitud
de la desigualdad absoluta, por nivel educativo, en tabaguismo en hombres de paises
de ingresos medianos del estudio. El signo negativo indica que el tabaquismo es mas
prevalente entre los menos educados.

indice de concentracién

Elindice de concentracion es una métrica relativa de desigualdad que muestra el gradiente
de salud a través de multiples grupos con ordenamiento natural (mas cominmente
educacion o riqueza). Esta métrica indica el grado en que se concentra un indicador
de salud entre los mas desaventajados o los mas aventajados. Dado que la poblacion
se ordena de peor a mejor estado socioecondmico, el indice de concentracion tiene
un valor negativo cuando el indicador de salud —sea un indicador favorable como la
cobertura de vacunacion contra el sarampién o un indicador adverso como la mortalidad
en menores de 5 anos— se concentra en los desaventajados (por ejemplo, los pobres
0 los menos educados); el indice tiene un valor positivo cuando el indicador de salud
se concentra en los aventajados (por ejemplo, los ricos o los mas educados). De no
existir desigualdad, el indice de concentracion es 0. Si una sola persona (el subgrupo
poblacional mas pequefo posible) concentrase 100% de un indicador de salud en
una poblacion (la mas alta desigualdad relativa tedricamente posible), ello haria que el
indice de concentracion se aproximase a su valor absoluto maximo o limite, de —1 0 +1.
Aunque +1 es el maximo tedrico de un indice de concentracion, en la practica los valores
absolutos de este indice raramente exceden 0,5; un valor de 0,2 a 0,3 se considera que
representa un nivel razonablemente alto de desigualdad relativa.

La manera visual de ilustrar el indice de concentracion es usando un concepto relacionado,
denominado la curva de concentracion. Como en el indice de desigualdad de la pendiente,
se comienza ordenando una muestra ponderada de la poblacion total desde el grupo
mas desaventajado (en el rango 0) hasta el mas aventajado (en el rango 1) segun, por
ejemplo, educacion o riqueza (gje X). El eje y indica la fraccion acumulada del indicador
de salud que corresponde a cada grupo. La curva de concentracion se traza conectando
los puntos. La curva de concentracion se sitla por debajo de la linea diagonal de 45°
desde la esquina inferior izquierda hasta la esquina superior derecha —la llamada linea
de igualdad— si el indicador de salud se concentra entre los aventajados; la curva de
concentracion se sitda por encima de la diagonal si el indicador de salud se concentra
en los desaventajados. De no existir desigualdad, la curva de concentracion se sitla
sobre la linea de igualdad. El indice de concentracion se calcula como el doble del area
entre la linea de igualdad hipotética y la curva de concentracion.
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En latabla 3.7 se muestra como obtener los componentes de la curva de concentracion
y el indice de concentracion, usando datos de Bangladesh y Egipto desagregados por
riqueza. Las columnas resaltadas representan los valores que se plotean para trazar las
curvas de concentracion. Las curvas de concentracion se pueden graficar ploteando la
fraccion acumulada de nacimientos ordenados por riqueza del hogar contra la fraccion
acumulada de partos atendidos por personal de salud capacitado (figura 3.5). Junto
con una linea de referencia de igualdad hipotética (mostrada en verde en la figura), las
curvas muestran cuan lejos se desvia cada pais de la igualdad. En este gjempilo, es claro
que Bangladesh tiene méas desigualdad relativa basada en riqueza que Egipto, debido
a que la linea roja se aparta mas de la linea verde que la linea azul.

Tabla 3.7 Calculo de los valores de fraccion acumulada de nacimientos y partos
atendidos por personal de salud capacitado, usando datos de Bangladesh
y Egipto desagregados por nivel de riqueza; DHS 2007 y 2008

Numero
de partos . "
atendidos | Proporcion|  Fraccion
por de partos | acumulada
personal atendidos | de partos
e ol - Fraccion de salud por atendidos
. nacimientos| Proporcion | acumulada capacitado personal | por personal
Riqueza (en la muestra de de (en la muestra| de salud de salud
del hogar ponderada) | nacimientos | nacimientos | ponderada) |capacitado| capacitado
Quirtil 1 1367 0,226 0,226 66 0,061 0,061
(mas pobre)
Ban- Quintil 2 1312 0,217 0,442 85 0,078 0,139
gadesh | quinti 3 173 0,194 0,636 143 0,131 0,270
2007 Quintil 4 1149 0,190 0,826 258 0,237 0,508
Quintil 5 1056 0,174 1,000 535 0,492 1,000
(mas rico)
Quintil 1
(més pobre) 2145 0,203 0,203 1183 0,142 0,142
Eqipto Quintil 2 2125 0,201 0,403 1490 0,178 0,320
DHS Quintil 3 2251 0,213 0,616 1865 0,223 0,543
2008 Quintil 4 2113 0,200 0,815 1917 0,230 0,773
Quintil 5
(més rico) 1956 0,185 1,000 1896 0,227 1,000
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Figura 3.5 Desigualdad relativa en la atencion del parto por personal de salud
capacitado en Bangladesh y Egipto segun nivel de riqueza, representada
mediante curvas de concentracion; DHS 2007 y 2008
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Los valores del indice de concentracion para Bangladesh y Egipto, junto con otros
paises, se presentan en la tabla 3.8. Estos valores se acompanan de valores de razén
para dar una idea de los valores de indice de concentracion que pueden generarse
en el monitoreo de las desigualdades en salud. Se incluyen también datos sobre la
cobertura del indicador de salud (partos atendidos por personal de salud capacitado) y
la distribucion de nacimientos totales entre los quintiles de riqueza.

En la seccion 3.3 se presento el caso de la desigualdad educacional en la prevalencia
de uso de métodos anticonceptivos modernos en las Filipinas para ilustrar una limitacion
del uso de comparaciones por pares cuando las poblaciones se desplazan entre grupos.
Las mediciones complejas superan esta limitacion, puesto que dan cuenta del tamano de
los grupos. Asi, mientras las métricas simples de desigualdad mostraron un aumento de
la diferencia y solo un pequefioc aumento de la razén, las mediciones complejas tomaron
en consideracion el desplazamiento poblacional, mostrando una reduccién, aunque
pequena, de la desigualdad absoluta (indice de desigualdad de la pendiente), pero
una reduccion a la mitad de la desigualdad relativa (indice de concentracion) (tabla 3.9).
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Tabla 3.8 Desigualdad relativa en la atencion del parto por personal de salud capacitado
en paises seleccionados, segun nivel de riqueza; DHS 2006-2010

Partos atendidos
por personal Proporcion de Razon .
de salud nacimientos (quintil 5/ Indice de
Riqueza del hogar capacitado (%) totales quintil 1)  |concentracién
Quintil 1 (mas pobre) 83,7 0,25
Quintil 2 96,4 0,23
Colombia, L
DHS 2010 Quintil 3 98,7 0,22 1,2 0,04
Quintil 4 99,3 0,18
Quintil 5 (mas rico) 99,4 0,12
Quintil 1 (méas pobre) 61,2 0,23
Quintil 2 63,5 0,22
Rwanda, -
DHS 2010 Quintil 3 66,7 0,20 1,4 0,07
Quintil 4 72,6 0,19
Quintil 5 (més rico) 85,9 0,17
Quintil 1 (méas pobre) 55,2 0,20
Quintil 2 70,1 0,20
Egipto, -
DHS 2008 Quintil 3 82,8 0,21 1,8 0,11
Quintil 4 90,7 0,20
Quintil 5 (mas rico) 96,9 0,18
Quintil 1 (mé&s pobre) 28,7 0,22
Quintil 2 32,0 0,23
Uganda, -
DHS 2006 Quintil 3 35,3 0,20 2,7 0,21
Quintil 4 50,0 0,19
Quintil 5 (més rico) 77,1 0,16
Quintil 1 (mas pobre) 25,7 0,27
Quintil 2 55,6 0,23
Filipinas, -
DHS 2008 Quintil 3 75,8 0,19 37 0,24
Quintil 4 86,0 0,18
Quintil 5 (mas rico) 94,4 0,14
Quintil 1 (mas pobre) 24,2 0,26
Quintil 2 50,0 0,22
Ghana, -
DHS 2008 Quintil 3 64,8 0,19 3,9 0,25
Quintil 4 81,7 0,19
Quintil 5 (més rico) 94,6 0,14
Quintil 1 (mas pobre) 49 0,23
Quintil 2 6,5 0,22
Bangladesh, -
DHS 2007 Quintil 3 12,2 0,19 10,4 0,48
Quintil 4 22,5 0,19
Quintil 5 (mas rico) 50,6 0,17

Nota: debido a redondeo, los totales por pais en la columna de proporcion de nacimientos totales pueden no sumar exactamente 1.
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Tabla 3.9 Desigualdad en la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
modernos en las Filipinas, seguin nivel de escolaridad; DHS 1993 y 2008

Mediciones simples de desigualdad Mediciones complejas de desigualdad
Diferencia indice de
(estudios secundarios Razon desigualdad de la
0 superiores - sin (estudios secundarios pendiente :
Aiio de estudios) 0 superiores/sin (puntos Indice de

encuesta | (puntos porcentuales) estudios) porcentuales) concentracion

1993 20,8 39 15,7 0,08

2008 27,1 41 14,3 0,04

Emplear mediciones complejas para dar cuenta de los desplazamientos poblacionales
es de especial importancia cuando el monitoreo de las desigualdades en salud se hace
a fin de evaluar los efectos de las politicas sociales. Las politicas sociales amplias que
logran aliviar la pobreza, aumentar las oportunidades educativas o crear empleo pueden
dar lugar a una reduccion del tamano de los grupos en desventaja. Evaluar el impacto de
tales politicas sobre la desigualdad en salud suele ser de interés para quienes intervienen
en el proceso de formulacion de politicas. A fin de generar mediciones comparables a
través del tiempo, el monitoreo de las desigualdades en salud deberia ser sensible a
dichos cambios en las caracteristicas de la poblacion.

) | /_ Consejo: otras aplicaciones del indice de desigualdad de la pendiente y
del indice de concentracion

Las descripciones y ejemplos del indice de desigualdad de la pendiente y del
indice de concentracion presentados en este manual implican célculos con datos a nivel
de grupo; no obstante, ambos indices pueden también calcularse a partir de datos a
nivel de individuos.

Ademas de usar el indice de desigualdad de la pendiente para mostrar desigualdad
absoluta, también es posible usar una métrica anéloga para calcular desigualdad relativa:
el indice relativo de desigualdad. El indice relativo de desigualdad se genera de igual modo
que el indice de desigualdad de la pendiente, excepto que los valores predichos (en el
rango 1y rango 0) se dividen en vez de restarse. Esta medicion también puede entenderla
faciimente el publico no especializado. Al ordenar la poblacion desde el mas desaventajado
(el menos educado en el rango 0) hasta el mas aventajado (el mas educado en el rango
1), un valor del indice relativo de desigualdad mayor que 1 representa una prevalencia
mas alta del indicador de salud en el segmento poblacional socialmente mas aventajado.

De manera similar, existe una version del indice de concentracion que expresa la desigualdad
absoluta. Esta se obtiene ploteando la fraccién acumulada de la poblacién ordenada por
estado socioeconomico contra la cantidad acumulada del indicador de salud, en lugar
de la fraccion acumulada del indicador de salud.
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3.6 Mediciones complejas de desigualdad en grupos no
ordenados

Aunqgue el indice de desigualdad de la pendiente y el indice de concentracion son
métricas complejas de desigualdad absoluta y relativa Utiles, no sirven en el caso donde
los grupos son no-ordinales (debido a que ellas requieren un ordenamiento natural a fin
de determinar las variables de rango fraccional acumulado a usar en el ploteo inicial de
cada métrica). Cuando se utiliza un estratificador cuyos agrupamientos no siguen ningun
orden evidente, la diferencia promedio absoluta es una métrica Util de la desigualdad
absoluta, mientras que el indice de Theil es una métrica Util de la desigualdad relativa.

Diferencia promedio absoluta del promedio general

La diferencia promedio absoluta respecto del promedio general es una medicion intuitiva
de la desigualdad absoluta entre grupos, ya que responde a la pregunta: ¢,cuan diferente
es, en promedio, cada grupo del promedio poblacional?. Para calcular la diferencia
promedio absoluta del promedio general se suma el valor absoluto de la diferencia
entre el promedio de un indicador de salud en cada grupo poblacional y el promedio
en la poblacion total; luego esta sumatoria se divide entre el nUmero de grupos. En una
poblacion tedrica donde existen cuatro grupos, cada uno de los cuales tiene un valor
promedio del indicador de salud igual al promedio de la poblacién total, la diferencia
promedio respecto al promedio general serfa igual a su valor minimo de 0. Si los cuatro
grupos se distribuyen de tal modo que dos de ellos tienen valores promedios del indicador
de salud que estan una unidad por debajo del promedio poblacional y dos grupos tienen
valores promedios del indicador de salud que estan una unidad por encima del promedio
poblacional, entonces la diferencia promedio del promedio general sera 1. Este valor
es intuitivo: en promedio, cada grupo difiere en 1 del promedio poblacional, de modo
que la diferencia promedio absoluta del promedio general es 1. Solo se pueden generar
valores positivos para la diferencia promedio del promedio general, por lo que esta
métrica no puede describir en qué direccion los grupos tienden a diferir del promedio
poblacional. Esto es distinto del indice de desigualdad de la pendiente y del indice de
concentracion, que pueden generar tanto valores negativos como positivos, indicativos
de la direccion de la desigualdad. La diferencia promedio absoluta del promedio general
se usa frecuentemente en casos en donde no existe un ordenamiento natural de los
grupos de poblacion, de modo que es légico que no sea posible obtener una indicacion
de la direccionalidad.

Diferencia promedio absoluta del promedio general ponderada

El calculo rudimentario de la diferencia promedio del promedio general presentado lineas
arriba prescinde del tamano de los grupos. Para dar cuenta de los casos en donde los
grupos difieren en tamano, este calculo se puede realizar también ponderando cada
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diferencia por el tamano del grupo. Una diferencia promedio del promedio general
ponderada se calcula tomando la diferencia entre el promedio de cada grupo respecto
del promedio poblacional y multiplicando estas diferencias por el tamano poblacional de
cada grupo. Estas diferencias ponderadas luego se suman y se dividen por el tamano
de la poblacion total a fin de calcular la diferencia promedio absoluta del promedio
general ponderada. Segun la situacion socioecondémica, esta medicion ponderada
podria proporcionar una representacion mas apropiada de la desigualdad.

\ | 7_ Consejo: puntos de referencia

Tanto para la diferencia promedio ponderada como no ponderada, la referencia

para comparar cada grupo de poblacion no tiene por qué ser el valor promedio
poblacional general. En ciertos casos puede ser mas légico usar el grupo de mejor
desempeno —o justificar una meta— como referencia de comparacion. Al calcular la
diferencia de cada grupo con el mejor grupo y sacar el promedio de esas diferencias
en el célculo se obtiene la diferencia promedio respecto al grupo de mejor desempeno.
Esto se conoce también como desigualdad de déficit o desigualdad por carestia (shortfall
inequality). La ventaja de usar el mejor grupo como punto de referencia en lugar del
promedio general es que, para reducir las desigualdades, el objetivo seria lograr que
todos los grupos alcancen el nivel del grupo de mejor desempefo y no simplemente
llevar a todos los grupos al nivel promedio de la poblacién general.

Lecturas adicionales:

Hosseinpoor AR et al. International shortfall inequality in life expectancy in women and
in men, 1950-2010. Bulletin of the World Health Organization, 2012, 90(8):588-594.

Pearcy JN, Keppel KG. A summary measure of health disparity. Public Health Reports,
2002, 117(3):273-280.

El siguiente ejemplo, que examina la tendencia temporal de la desigualdad absoluta
segun region geografica en inmunizacion contra difteria, tétanos y pertusis (DTP3) en las
Filipinas, ilustra cémo el calculo de la diferencia promedio del promedio general puede
diferir del célculo de la diferencia simple. Si solo se usara la diferencia simple para describir
la desigualdad, se concluiria que la desigualdad absoluta aumenté considerablemente
entre la DHS 2003 y la DHS 2008; sin embargo, las mediciones que consideran todas
las regiones sugieren que no hubo cambio (tabla 3.10). Al examinar las tendencias
en la figura 3.6, resulta claro que el aumento de la diferencia absoluta se debe a una
disminucién de la cobertura en la Region Auténoma del Mindanao Musulman (la region
con cobertura mas baja en ambas DHS, 2003 y 2008), mientras que Caraga (la region
con cobertura mas alta en ambas DHS, 2003 y 2008) tuvo un incremento de la cobertura
durante ese mismo periodo. La diferencia promedio de la mejor regién v la diferencia
promedio del promedio nacional capturan los cambios en todas las regiones, mientras
que el calculo de la diferencia simple muestra Unicamente la situacion en las regiones
con coberturas de inmunizacion mas alta y mas baja.
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Tabla 3.10 Desigualdad en la cobertura de inmunizacion con DTP3 en ninos de 1
ano de edad en las Filipinas segun region geogréfica; DHS 2003 y 2008

Ao de Diferencia (alta - baja) Diferencia promedio Diferencia promedio del
encuesta (puntos porcentuales) de la mejor region geografica promedio nacional
2003 38,1 10,7 6,7
2008 53,9 10,5 6,5

Figura 3.6 Desigualdades en la cobertura de inmunizacion con DTP3 en ninos de 1
ano de edad en las Filipinas segun region geogréafica; DHS 2003 y 2008
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Fuente: datos desagregados facilitados por el Centro Internacional para la Equidad en Salud, Universidad Federal de Pelotas (Brasil).

L.!] Informacion adicional: otras métricas similares a la diferencia promedio del
promedio general

Aligual que la diferencia promedio del promedio general, la desviacion estandar, la varianza y el
indice de disparidad son otras mediciones que pueden utilizarse para valorar las desigualdades
en salud en grupos no-ordinales (nominales o categdricos). Por eiemplo, Movahedi et al. (2009)
y Moradi-Lakeh et al. (2013) utilizaron la desviacion estandar y el indice de disparidad para
cuantificar la desigualdad geogréfica absoluta y relativa en el tiempo en indicadores de salud
seleccionados en areas rurales de la Republica Islamica de Iran.

Moradi-Lakeh et al. Geographical disparities in child mortality in the rural areas of Iran: 16-years
trend. Journal of Epidemiology and Community Health, 2013, 67(4):346-349.

Movahedi M et al. Trends and geographical inequalities of the main health indicators for rural
Iran. Health Policy and Planning, 2009, 24(3):229-237.
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indice de Theil

El indice de Theil permite medir la desigualdad relativa entre grupos en casos en los que
no existe ordenamiento natural entre los grupos de poblacion. El indice de Theil se calcula
mediante la siguiente férmula matemética:

I= Z'L p;r,in(r)

donde, p, es la proporcion poblacional en el subgrupo /, y r, es la razon entre la tasa del
indicador de salud en el subgrupo /y la tasa general del indicador de salud en la poblacion.*

Los valores del indice de Theil pueden ser de dificil interpretacion por un publico no
especializado. Para ayudar a explicar este indice, imaginese un escenario tedrico donde
se comparan cuatro grupos de poblaciéon del mismo tamafo, cada uno de los cuales da
cuenta de 25% de la prevalencia de uso de anticonceptivos modernos. En esta situacion
no habria desigualdad relativa, ya que cada grupo tendria una cuota proporcional de
la prevalencia total. En consecuencia, el indice de Theil seria 0. Cada grupo tendria un
valor promedio del indicador de salud igual al promedio poblacional total (asi pues, la
razoén de estos promedios seria 1) y, por lo tanto, todos los productos calculados para
la sumatoria del indice de Theil incluirfan el logaritmo natural de 1 (v In(7) = 0), con lo
cual el indice de Theil sera igual a 0. A medida que la desigualdad relativa aumenta,
esta razon se aleja de 0 y el indice de Theil aumenta. Valores mas altos del indice de
Theil indican niveles més altos de desigualdad relativa, sin un valor méaximo.™ Aunque
algunos componentes de la sumatoria para el indice de Theil pueden ser negativos, el
indice de Theil en si siempre tendra valor positivo.

En el ejemplo de la tabla 3.11 se usa el indice de Theil para mostrar la desigualdad
relativa en la cobertura de atencion prenatal (al menos 4 consultas) entre regiones de
Egipto en cuatro puntos de tiempo. El indice de Theil es una buena eleccion para medir
la desigualdad en este caso, ya que 10s grupos son regiones sin ordenamiento natural y
cada grupo abarca una proporcion diferente de poblacion. Para facilitar la comprension,
se multiplicaron por 1000 todos los componentes del indice de Theil. En cada punto
de tiempo resulta claro que la desigualdad relativa va disminuyendo, puesto que los
valores del indice de Theil son cerca de la mitad de los del periodo de encuesta previo.

Para familiarizarse mas con los valores del indice de Theil, tanto la razon como el indice
de Theil se presentan para una serie de indicadores de salud en la figura 3.7 (la razén se
calculd entre las regiones con la cobertura mas alta y mas baja de cada indicador). Esto
provee una representacion de la desigualdad relativa entre las regiones de Egipto, a través
delos anos y los indicadores descritos. La utilidad del indice de Theil es evidente, puesto
que se pueden extraer conclusiones facimente: por ejemplo, el nivel de desigualdad
relativa se redujo para todos los indicadores de DHS 1995 a 2008; en 1995 el nivel de
desigualdad relativa era alto para atencion prenatal (al menos cuatro consultas) y partos
atendidos por personal de salud capacitado, pero bajo para cobertura de inmunizacion.

* Nota técnica a la edicién en espariol: In denota el logaritmo natural, o neperiano, de base e.
** Nota técnica a la edicion en espanol: En realidad, matematicamente el valor méaximo tedrico del indice de
Theil es In(N), donde N es el tamario muestral.
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Tabla 3.11 Calculo de los valores del indice de Theil para la atenciéon prenatal (al
menos cuatro consultas) en Egipto, usando datos desagregados por region
geografica; DHS 1995, 2000, 2005 y 2008

Region geografica % D por 1000 por 1000

DHS 1995

Gobernaciones fronterizas 32,6 0,01 1,07 0,07 0,71

Bajo Egipto: rural 21,5 0,29 0,71 -0,35 -71,71

Bajo Egipto: urbano 53,3 0,10 1,75 0,56 100,53

Alto Egipto: rural 10,8 0,29 0,36 -1,04 -107,55 176.78
Alto Egipto: urbano 41,2 0,11 1,35 0,30 45,79

Gobernaciones urbanas 55,4 0,19 1,82 0,60 209,01

Cobertura nacional 30,4

DHS 2000

Gobernaciones fronterizas 30,2 0,01 0,77 -0,26 -2,97

Bajo Egipto: rural 349 0,31 0,90 -0,11 -30,63

Bajo Egipto: urbano 56,0 0,12 1,44 0,36 60,45 68,10
Alto Egipto: rural 21,1 0,28 0,54 -0,61 —93,05

Alto Egipto: urbano 51,7 0,11 1,33 0,28 41,61

Gobernaciones urbanas 56,9 0,17 1,46 0,38 92,69

Cobertura nacional 39,0

DHS 2005

Gobernaciones fronterizas 60,6 0,01 1,00 0,00 -0,03

Bajo Egipto: rural 62,4 0,31 1,03 0,03 8,61

Bajo Egipto: urbano 81,7 0,10 1,34 0,30 39,89 34,59
Alto Egipto: rural 39,4 0,30 0,65 -0,43 —84,66

Alto Egipto: urbano 68,4 0,13 1,13 0,12 16,70

Gobernaciones urbanas 80,1 0,15 1,32 0,28 54,07

Cobertura nacional 60,7

DHS 2008

Gobernaciones fronterizas 65,8 0,01 0,99 -0,01 -0,15

Bajo Egipto: rural 63,9 0,34 0,96 -0,04 -13,23

Bajo Egipto: urbano 78,5 0,10 1,18 0,16 19,57 1778
Alto Egipto: rural 50,3 0,27 0,76 -0,28 -57,30

Alto Egipto: urbano 75,6 0,11 1,14 0,13 15,65

Gobernaciones urbanas 85,6 0,16 1,29 0,25 53,25

Cobertura nacional 66,5

Fuente: datos desagregados facilitados por el Centro Internacional para la Equidad en Salud, Universidad Federal de Pelotas (Brasil).
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Figura 3.7 Desigualdad relativa en indicadores seleccionados de salud reproductiva,
materna e infantil en Egipto seguin region geografica, ilustrada utilizando
a) la razén y b) el indice de Theil; DHS 1995 y 2008
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Fuente: datos desagregados facilitados por el Centro Internacional para la Equidad en Salud, Universidad Federal de Pelotas (Brasil).
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3.7 Riesgo atribuible poblacional

El riesgo atribuible poblacional es una métrica de desigualdad absoluta y se sustenta
en la premisa que la desigualdad podria eliminarse mejorando el nivel de un indicador
de salud en la poblacién hasta emparejarlo al del grupo de mejor desemperio. Dicho de
otro modo, el riesgo atribuible poblacional muestra la mejora posible si todos los grupos
tuvieran la misma tasa que la del grupo de referencia. Esta métrica se puede usar en
grupos ordenados y no ordenados y puede considerar grupos de diferente tamano. En
la practica, el grupo de referencia es tipicamente el que exhibe los mejores resultados
(por ejemplo, la cobertura mas alta de un servicio de salud) o, silos grupos son ordinales,
el que ocupa la posicién social mas alta (por ejemplo, el mas rico o mas educado).

El riesgo atribuible poblacional es una medicion Util para explicar la contribucion de la
desigualdad intra-pais al progreso de un pais hacia la cobertura universal de salud. La
brecha de cobertura de servicios de salud representa la proporcion de servicios de salud
demandados pero no recibidos: esto es, el incremento de cobertura requerido para
alcanzar la cobertura universal. Una brecha nacional mas baja indica que un pais esta mas
cerca del logro de la cobertura universal. Si se examina la cobertura de necesidades de
planificacion familiar satisfechas por quintiles de riqueza, por ejemplo, el riesgo atribuible
poblacional muestra la reduccion de la brecha de cobertura nacional (por aumento de la
satisfaccion de necesidades de planificacion familiar) que se lograria si toda la poblacion
alcanzara la misma cobertura que la del quintil mas rico. Para calcular el riesgo atribuible
poblacional, la brecha de cobertura de necesidades de planificacion familiar satisfechas
en el quintil mas rico se resta de la brecha de cobertura en la poblacion total.

Una métrica andloga, el porcentaje de riesgo atribuible poblacional, puede utilizarse para
expresar la desigualdad relativa. Se calcula dividiendo el riesgo atribuible poblacional
por la tasa general en la poblacion total. El resultado, un valor situado entre 0 y 100,
representa la mejora proporcional posible si se eliminara la desigualdad entre los grupos
(hasta el nivel del grupo de referencia). En situaciones de desigualdad pronunciada,
cuando la tasa del indicador de salud difiere marcadamente entre el grupo de referencia
y los otros grupos, el riesgo atribuible poblacional sera alto.

La tabla 3.12 presenta mediciones de riesgo atribuible poblacional y de porcentaje de
riesgo atribuible poblacional para la brecha de cobertura de satisfaccion de necesidades
de planificacion familiar, usando el quintil mas rico como grupo de referencia. Nétese
que, si bien Camerun y Chad tienen el mismo riesgo atribuible poblacional (desigualdad
absoluta), el porcentaje de riesgo atribuible poblacional muestra una desigualdad relativa
mas alta en Camerun que en Chad debido a la menor brecha de cobertura en Camerun.
Esto demuestra una vez mas la importancia de usar mediciones tanto absolutas como
relativas para explicar la desigualdad.
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Tabla 3.12 Desigualdades en la brecha de cobertura de satisfaccion de necesidades
de planificacion familiar en paises africanos seleccionados, segun nivel
de riqueza; DHS 2000-2008

Brecha de Riesgo atribuible
Brecha de cobertura en el poblacional Porcentaje de
cobertura nacional quintil mas rico (puntos riesgo atribuible
(%) (%) porcentuales) poblacional
Benin 64 44 20 31
Burkina Faso 68 41 27 40
Camerdn 44 26 18 40
Chad 88 70 18 20
Congo 27 20 7 27

Fuente: Hosseinpoor AR et al. Towards universal health coverage: the role of within-country wealth-related inequality in 28 countries in
sub-Saharan Africa. Bull World Health Organ 2011;89(12):881-890.

Los resultados del célculo del riesgo atribuible poblacional son faciles de entender y
explicar y tienen en cuenta el tamafo de los grupos. Estas mediciones son especialmente
Utiles para comunicar el impacto que tienen las condiciones sociales en la carga de salud.

En la figura 3.8 se ordenan 24 paises africanos segun la brecha nacional, representada
por la longitud de la barra horizontal: los paises situados en la parte superior de la figura
son los que estan mas cerca de lograr la cobertura universal en servicios de salud
reproductiva, materna e infantil, mientras que los situados en la parte inferior son los
que mas necesitan progresar. La brecha de cobertura nacional se descompone luego
en dos partes: la brecha de cobertura en el quintil mas rico y la desigualdad intra-pais,
sehaladas con el sombreado azul y naranja. Para la mayoria de los paises del estudio (22
de los 24 paises), la brecha de cobertura podria reducirse en una cuarta parte o mas si
toda la poblacién tuviera la misma cobertura que el quintil mas rico (eliminando, por lo
tanto, la desigualdad intra-pais); en 3 paises (Madagascar, Nigeria y la Republica Unida
de Tanzania), la brecha nacional promedio podria reducirse a la mitad. Los datos de
este ejemplo se basan en un indice que incluye 8 indicadores de cobertura de atencion
materna, vacunacion, tratamiento de nifos enfermos y planificacion familiar.

Al poner en practica el monitoreo de las desigualdades en salud, el uso de cualquiera
de las métricas descritas en esta seccion —diferencia, razén, indice de desigualdad de la
pendiente, indice de concentracion, diferencia promedio del promedio general, indice de
Theil y riesgo atribuible poblacional- puede ser correcto en una situacion determinada.
Realmente no serfa incorrecto calcular todas las mediciones que se aplican a un caso
dado como parte del andlisis de la desigualdad. Sin embargo, cuando de comunicar
los datos se trata, se deberia elegir cuidadosamente las métricas especificas. En la
seccion 4 se aborda cémo comunicar de la mejor manera los resultados del monitoreo
de las desigualdades en salud.
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Figura 3.8 Brecha promedio nacional en la cobertura de servicios de salud
reproductiva, materna e infantil y brecha de cobertura dentro de
cada pais segun nivel de riqueza en 24 paises africanos de ingresos
medianos y bajos; DHS y MICS 2005-2011
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Nota: DHS = Encuesta de Demografia y Salud; MICS = Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados.
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4. La comunicacion de las
desigualdades en salud

4.1 Comunicacién consciente de la audiencia

Reportar datos sobre desigualdad en salud puede implicar comunicarse con investigadores,
profesionales de la salud publica, formuladores de politicas, el publico en general y
otras audiencias. El publico destinatario siempre debe ser considerado al decidir como
comunicar los datos; diferentes publicos tendran diferentes niveles de comprension, de
pericia técnica y de demandas sobre lo que necesitan extraer de los datos. Por ejempilo,
si uninforme va a ser usado internamente por investigadores con sdlida pericia estadistica,
lo apropiado seria presentar conclusiones elaboradas y finas que los datos revelan
usando métricas complejas. Para publicos con menor pericia técnica, suele ser mejor
presentar las conclusiones mas salientes de manera sencilla y directa. El objetivo Ultimo
del monitoreo de las desigualdades en salud es contribuir a informar politicas, programas
y practicas para reducir la inequidad. Por esta razén, independientemente del publico
inmediato para un informe dado, el asunto de la comunicacion de las desigualdades en
salud debe ser visto desde la perspectiva de coOmo seleccionar y presentar de la mejor
manera posible los datos para informar politicas, programas y practicas.

4.2 Métodos de presentacion de datos

Los métodos usados para presentar datos de desigualdad en salud, en el sentido mas
basico, no difieren de aquellos usados para presentar otros tipos de datos, estén o no
relacionados con salud. Existen tres herramientas principales usadas para presentar
datos de desigualdad en salud: tablas, graficos y mapas. Esta seccién se concentra
en como se emplean estos métodos para el monitoreo de la desigualdad en salud.

En el monitoreo de la desigualdad en salud, las tablas, graficos y mapas deben
presentarse de manera tal que cada indicador de salud pueda estar desagregado por
cada estratificador de equidad. Esto significa que la informacion presentada muestre la
situacion para un unico indicador de salud en una Unica dimension de desigualdad (por
ejemplo, tasa de mortalidad infantil por educacion, cobertura de vacunacion contra el
sarampion por provincia). Tablas, graficos y mapas pueden ser usados en diferentes
combinaciones para resaltar los mensajes contenidos en los datos.

Tablas

En general, las tablas deben ofrecer una presentacion completa de cada parte de los
datos. Esto incluye describir cada combinacion relevante de un indicador de salud y
su respectiva dimension de desigualdad. Una ventaja de las tablas es que no existe
ambigUedad sobre los valores de los datos, ya que ellos son presentados explicitamente.
Una desventaja de las tablas es que carecen de la interpretacion visual inmediata de los
gréficos y los mapas vy, por tanto, demandan mas esfuerzo por parte de la audiencia
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para extraer conclusiones. Se puede facilitar la interpretacion de tablas resaltando
valores prominentes, codificando a color valores o celdas 0 acentuando la tipografia
(e.g., letras en negrita).

La tabla 4.1 presenta datos sobre prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
modernos en Egipto por quintiles de riqueza, mostrando valores de razén y diferencia en
tres puntos en el tiempo. Esta tabla presenta una vision extensiva de los datos, pero deja
alaaudiencia las tareas de interpretarla y extraer conclusiones. Cuanto mas indicadores,
anos, estimados y métricas se presenten en una tabla, mayor seréa el esfuerzo requerido
por la audiencia para sacar conclusiones.

Tabla 4.1 Desigualdades en la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
modernos en Egipto segun nivel de riqueza; DHS 1995, 2000 y 2005

Quintil 1 Quintil 5
Promedio (q1) Diferencia
Aiio de | nacional | (mas pobre) (95 - q1)
encuesta (%) (%) (%)
1995 45,5 28,2 39,0 47,1 52,0 57,4 29,2 2,0
2000 53,9 42,7 50,0 54,3 58,3 61,1 18,4 1,4
2005 56,5 50,0 54,4 57,2 60,0 59,6 9,6 1,2

\ | /_ Consejo: Disefio de visualizaciones de datos efectivas

Crear representaciones visuales de datos bien disefiadas es una destreza importante

que puede potenciar grandemente el impacto de un producto de comunicacion
de datos. La presentacion de datos debe ser deliberada y comprensible, transmitiendo la
cantidad y alcance apropiados de datos a la audiencia objetivo. Existe una gran riqueza
de tecnologia de visualizacion de datos que puede ayudar a presentar datos de forma
simple o sofisticada, usando opciones estaticas e interactivas. Hay que tener presente
que la naturaleza de los datos y las necesidades de la audiencia objetivo deben orientar
la seleccion de la técnica de visualizacion.

En los ejemplos en este manual se exhibe una muestra de estilos y programas de visualizacion
de datos. Las visualizaciones de datos pueden crearse usando una gama de programas
informaticos, desde los de uso corriente con muchas aplicaciones a los mas especializados
en analitica visual y estadistica. Dependiendo de la pericia y los recursos disponibles, la
comunicacion de datos sobre desigualdades en salud puede hacerse de muchas maneras.

Lecturas adicionales:

Few S. Now you see it: simple visualization techniques for quantitative analysis.
Oakland, Analytics Press, 2009.

Few S. Show me the numbers: designing tables and graphs to enlighten. Oakland,
Analytics Press, 2004.

United Nations Economic Commission for Europe. Making data meaningful, part 1:
a guide to writing stories about numbers. Ginebra, UNECE, 2009.

United Nations Economic Commission for Europe. Making data meaningful, part 2:
a guide to presenting statistics. Ginebra, UNECE, 2009.
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Graficos

Cuando se usan apropiadamente, los graficos pueden simplificar el mensaje de informacion
compleja. Los gréficos que reportan sobre el monitoreo de la desigualdad en salud
deben presentar la informacion de manera simple, clara y precisa. Los valores de los
indicadores de salud deben ser facimente distinguibles entre grupos y la conclusion
de los datos debe ser evidente. En general, los gréaficos deben destacar aspectos
importantes o relevantes del andlisis. Una explicacion mas cabal de los resultados
completos, incluyendo los matices y limitaciones de los datos, deberia incluirse como
texto, tablas o apéndices suplementarios. No es apropiado usar graficos para mostrar
datos que estan muy dispersos, que contienen demasiados valores o0 que muestran
poca o ninguna variacion.

\ | /_ Consejo: Uso de graficos para mostrar la razén como métrica relativa

de desigualdad

Hay dos consideraciones importantes a tener presente al crear graficos que
contienen valores de razon. Primero, dado que un valor de razén igual a 1 indica una
situacion de no desigualdad, 1 deberia siempre adoptarse como la linea de base para el
gréfico, reflejando la situacion de no-desigualdad. Segundo, el eje del grafico que muestra
la razon debe tener una escala logaritimica para representar con exactitud la magnitud
de la desigualdad. Recuérdese que una razén de 2 es equivalente a una razon reciproca
de 0.5; estos valores de razén solo pueden presentarse como equivalentes si se usa una
linea de base de 1y una escala logaritmica. Ejemplos de graficos que muestran razones
se pueden encontrar en las secciones 4.4 y 4.5 de este manual.

Read more:

Hosseinpoor AR, Abouzahr C. Graphical presentation of relative measures of
association. Lancet, 2010, 375(9722):1254.

Hay muchos tipos de gréficos que pueden ser Utiles para reportar desigualdades en
salud, tales como gréficos de lineas, gréficos de barras y diagramas de dispersion.
Diferentes tipos de datos se prestan para diferentes tipos de gréficos. Emplear una
variedad de graficos para presentar los datos puede ayudar a mostrar el mensaje
de diferentes maneras; sin embargo, es generalmente mejor adherirse a uno o dos
tipos de gréficos para mantener consistencia en el reporte. Todos los gréficos deben
contener etiquetas, titulos y leyendas informativos y sencillos (segun corresponda). Si
se considera importante que la audiencia tenga acceso a valores precisos de datos,
estos deberfan quedar claramente visibles en el grafico o, de lo contrario, presentarse
en una tabla junto al gréfico.

La figura 4.1 presenta la misma informacion que la tabla 4.1. En este caso, el gréafico
muestra claramente como la desigualdad en la prevalencia de uso de anticonceptivos
modernos segun nivel de riqueza ha disminuido en el tiempo, a medida que los circulos
(que representan los quintiles de riqueza) se acercan entre si y las lineas horizontales
se acortan.
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Figura 4.1 Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos en Egipto
segun quintil de riqueza; DHS 1995, 2000 y 2005
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Mapas

Los mapas pueden ser un medio efectivo de presentar datos de desigualdad en salud que
tengan un componente geogréfico, tales como datos desagregados por regién. Debido a
su alto contenido visual, los mapas pueden comunicar una gran cantidad de informacion
con minimo esfuerzo de la audiencia. Al usar mapas en el monitoreo de la desigualdad en
salud, es importante que exista un mensaje claro y objetivo a ser comunicado. Todos los
colores, simbolos, textos y otros efectos usados sobre un mapa deben ser explicados. Se
debe tener cautela en usar mapas para representar regiones con las cuales la audiencia
pueda no estar familiarizada —esto puede requerir explicaciones o etiquetados adicionales.
También debe tenerse presente que el tamano de un pais o region sobre el mapa puede
no corresponder al tamafo o densidad poblacionales de ese pais o region.

4.3 Aspectos clave en la comunicacion de las desigualdades
en salud

Comunicar la desigualdad en salud es una tarea que debe hacerse de manera concienzuda,
contextualizando los datos y presentando un panorama completo de la situacion actual.
La comunicacion debe abarcar tres elementos distintivos: a) el estado actual, b) la
tendencia en el tiempo, y c) el andlisis referencial (benchmarking).

Estado actual

El estado actual es el elemento mas basico a reportar —y quiza también el mas importante.
El estado actual simplemente brinda un panorama del estado de la desigualdad en varios
indicadores de salud por estratificadores de equidad, usando los datos disponibles mas
recientes. En el estado actual se deben identificar los indicadores de salud que tienen
los niveles maximos y minimos de desigualdad absoluta y relativa. Ademas, deberia
distinguir las dimensiones de la desigualdad donde la situacion es la mejor y la peor.
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Reportar sobre el estado actual de esta manera debe ayudar a responder preguntas
tales como: 4cudl es la situacion?; ;,como le esta yendo al pais?; jcuales debieran ser
las actuales areas prioritarias para la accion?

La tabla 4.2 provee un resumen del estado actual de la desigualdad segun nivel de
riqgueza en una variedad de indicadores de servicios de salud reproductiva, materna
e infantil en Rwanda. Al crear un reporte usando esta tabla, se podria mencionar que
los nacimientos atendidos por personal de salud capacitado tienen el nivel mas alto
de desigualdad absoluta y relativa por nivel de riqueza y que el inicio temprano de la
lactancia materna, la atencion prenatal (al menos una consulta), la inmunizaciéon con
DPTS, la suplementacion de vitamina A y la inmunizacion contra sarampion tienen los
niveles mas bajos de desigualdad.

Tabla 4.2 Estado actual de la desigualdad en indicadores de servicios de salud
seleccionados en Rwanda, segun nivel de riqueza; DHS 2010

Quintil 1 (q1) Quintil 5 (q5) | Diferencia

(mas pobre) | Quintil2 | Quintil 3 | Quintil4 | (mas rico)
Indicador (%) (%)

Qﬁ%‘gﬁgqueggﬁihna) 96,6 97,4 98,6 99,1 98,9 23 10

menosdconautay | 341 | 5 | %6 | 34 25 | 84 | 12

Partos atendidos por
personal de salud 61,2 63,5 66,7 72,6 85,9 24,7 1,4
capacitado

Prevalencia de

uso de métodos
anticonceptivos 38,5 41,2 471 49,2 49,6 11,1 1,3

modernos

Prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos 43,1 47,4 52,8 57,2 57,2 14,1 1,3
modernos y tradicionales

Cobertura de
inmunizacién con DTP3 96,1 95,7 97,1 97,9 98,7 2,6 1,0
en nifios de 1 afio

Inicio temprano de la
lactancia materna 69,8 69,6 70,9 75,5 68,2 —1,6 1,0

Necesidades de
planificacion familiar 65,2 69,6 75,2 78,6 79,6 14,4 1,2
satisfechas

Cobertura de
inmunizacion completa 87,2 87,2 91,7 92,5 95,5 8,3 1,1
en nifos de 1 afio

Cobertura de
inmunizacion contra el

sarampion en nifios de 94,0 93,0 94,9 97,0 97,4 3,4 1,0
1 afio

Suplementacion de
vitamina A en menores 91,5 91,7 92,3 95,2 94,6 BA 1,0
de 5 afios

4. La comunicacion de las desigualdades en salud




Tendencia en el tiempo

Un informe sobre el estado actual de la desigualdad es mas significativo cuando se
combina con un informe sobre la tendencia temporal de la desigualdad. Las tendencias
temporales indican si las desigualdades existentes han mejorado o empeorado con el
paso del tiempo vy, por lo tanto, ayudan a dilucidar si las desigualdades actuales son
problemas emergentes nuevos o son persistentes. Al reportar tendencias temporales,
debe poder identificarse los indicadores que muestran los mayores incrementos y
decrementos en desigualdad.

Aungue las tendencias en el tiempo no abordan directamente la cuestion de si una
politica 0 programa ha tenido impacto —esto demandaria estudios mas detallados y
complejos— ellas pueden ser valiosas para que los formuladores de politicas calibren si
se justifica un cambio. Por ejemplo, si las desigualdades en cobertura de inmunizacion
basadas en riqueza fueran creciendo en el tiempo, ello no necesariamente significa que
los esfuerzos del gobierno durante ese mismo tiempo no hayan tenido impacto; sin
embargo, ese patron puede indicar a los formuladores de politicas la necesidad de hacer
mas para abordar tales desigualdades. Presentar tendencias puede ayudar a identificar
areas problematicas descollantes a ser mas estudiadas para desarrollar soluciones de
politica o, a la inversa, las tendencias temporales pueden identificar historias exitosas a ser
mas estudiadas para determinar mejores practicas y como ellas pueden ser replicadas.

La figura 4.2 presenta la tendencia temporal de la desigualdad urbano-rural en cobertura
de inmunizacion contra sarampion en Colombia. De esta grafica resulta evidente el
progreso que se ha hecho en mejorar la cobertura tanto en areas urbana como rural
y también en reducir la desigualdad. Este es un ejemplo de cémo un grafico puede
presentar un mensaje prominente y claro de los datos de tendencia temporal.

Figura 4.2 Tendenciatemporal de lainmunizacion contra el sarampion en Colombia
segun lugar de residencia; DHS 1993, 1998, 2003 y 2008
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Andlisis referencial (benchmarking)

Aligual que la tendencia temporal, el andlisis referencial (benchmarking) puede ayudar a
dar mas contexto para comprender el estado de la desigualdad. El andlisis referencial o
referenciamiento es el proceso de comparar datos de paises similares para contextualizar
el nivel de desigualdad de un pais en relacion con otros. Eso puede ser Util al tratar de
abordar la pregunta de si un pais podria —o deberia— estar haciéndolo mejor. El andlisis
referencial involucra a menudo comparacion con otros paises de la misma region o el
mismo grupo de ingresos.

El andlisis referencial puede efectuarse usando datos del estado actual o usando datos
de tendencia en el tiempo; puede consistir en mostrar datos desagregados 0 medidas
simples 0 complejas de desigualdad contra el promedio nacional. Si un pais exhibe altos
niveles de desigualdad pero existen niveles ain mas altos entre paises comparables, ello
puede ser indicio de que dicho pais lo esta haciendo relativamente bien; los esfuerzos
para reducir aln mas los niveles de desigualdad pueden ser dificiles, costosos o inviables
en las condiciones actuales. Por otro lado, si el nivel de desigualdad es alto en un pais y
mucho mas bajo entre paises comparables, ello puede ser indicio de que es posible reducir
el nivel de desigualdad, ya que otros paises comparables han sido capaces de hacerlo.

Los ejemplos presentados a continuacion ilustran cémo se puede hacer analisis
referencial con datos desagregados del estado actual (examinando la atencién del parto
por personal de salud capacitado segun ingreso en Malawi en referencia a paises de
ingresos bajos de la Region Africana), con métricas complejas de desigualdad del estado
actual (explorando la atencidn del parto por personal de salud capacitado en Vanuatu
en referencia a paises de ingresos medianos y bajos de Asia y el Pacifico) y con datos
desagregados de tendencia temporal (examinando tasa de mortalidad en menores de
5 aflos por lugar de residencia en Zambia en referencia a paises de ingresos medianos).
La aplicacion del andlisis referencial para mostrar tendencias temporales en medidas
simples de desigualdad se explica con mayor detalle en la seccién 4.6.

Estado actual, datos desagregados

La figura 4.3 muestra a Malawi (circulos azules) referenciado contra otros paises de
ingresos bajos (circulos grises) de la Regién de Africa de la OMS. Las lineas rojas
horizontales indican el valor de la mediana de cobertura de atenciéon del parto por
personal de salud capacitado de todos los paises dentro de cada quintil y las franjas
amarillas sefalan el rango intercuartil (el 50% central de los paises). Aqui, la diferencia
en la cobertura de atencién del parto por personal de salud capacitado entre los grupos
mMas rico y mas pobre en Malawi es casi 24 puntos porcentuales (89,6 — 65,9 = 23,7), lo
cual inicialmente puede parecer grande. Sin embargo, referenciado contra otros paises
africanos de ingresos bajos, resulta claro que el pais lo esta haciendo bastante bien
—comparativamente hablando (figura 4.3). La diferencia entre los valores de la mediana
de cobertura en los quintiles mas rico y mas pobre de todos los paises referenciados es
mas de 60 puntos porcentuales (88,5 — 27,9 = 60,6). No solo la desigualdad en Malawi
es mucho mas baja que la de un grupo comparable de paises, sino que la cobertura
en cada quintil de riqueza esté también entre las mejores de su grupo, situandose por
arriba del rango intercuartil en los quintiles 1, 2y 3. El referenciar los datos desagregados
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entre un nUmero de paises provee el contexto para juzgar la situacion en Malawi en
contraste con la de otros paises africanos de ingresos bajos.

Figura 4.3 Andlisis referencial del estado actual de la atencion del parto por personal
de salud capacitado en Malawi en relacion con otros 22 paises africanos
de ingresos bajos, segun quintil de riqueza; DHS 2005-2010
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Los circulos indican paises: cada pais de estudio esta representado en el grafico por cinco circulos.
Las lineas horizontales y etiquetas rojas indican el valor de la mediana de todos los paises dentro de cada quintil.
Las franjas amarillas indican el rango intercuartil (50% central de los paises).

Estado actual, métricas complejas

Un segundo ejemplo de referenciamiento considera la cobertura de atencion del parto
por personal de salud capacitado en Vanuatu frente a otros paises de Asia y el Pacifico.
En este caso, se presenta la desigualdad usando mediciones complejas: el indice de
concentracion (tabla 4.3) y el indice de desigualdad de la pendiente (tabla 4.3 y figura 4.4).
Se provee los valores de error estandar de cada estimado en la tabla para documentar
la precision de los datos.

Considerado de manera aislada, el nivel de desigualdad absoluta en Vanuatu puede parecer
alto, con un indice de desigualdad de la pendiente cercano a 40 puntos porcentuales.
Sin embargo, al referenciarlo contra otros 11 paises de ingresos medianos y bajos de
Asia y el Pacifico, resulta evidente que el nivel de desigualdad absoluta es alin mas alto
en la mayoria de los otros paises — Vanuatu registra la cuarta mas baja desigualdad
absoluta (figura 4.4). Alincorporar el andlisis referencial en el informe, se hace claro que
alcanzar la igualdad en la atencion de partos por personal de salud capacitado ha sido
dificil en muchos paises de la region. Aunque Vanuatu tiene un alto nivel de desigualdad,
esta todavia por delante de muchos de estos paises de Asia y el Pacifico.
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Tabla 4.3

Desigualdades en la atencion del parto por personal de salud capacitado
en paises de ingresos medianos y bajos de Asia y el Pacifico segun nivel
de riqueza; DHS y MICS 2005-2010

Promedio indice de desigualdad :
nacional de la pendiente Indice de
(%) (%) concentracion
Encuesta | (error estandar) (error estandar) (error estandar)
Bangladesh DHS 2007 (21029) (52697) (8:3%
Camboya DHS 2010 (715‘?) ?32"3 (8_'(1)12)

f 48.8 74.8 0.28
India DHS 2005 08) {10 0.07)
Indonesia DHS 2007 (7141% ?2031) (8_'(1)?)
Republica Democratica 20.3 72.6 0.60
Popular Lao MICS 2006 19 40 (0.03)
Maldivas DHS 2009 o P om)
Mongolia MICS 2005 ?0?'22) (12:5) ?0009;

25.0 55.5 0.38
Nepal DHS 2006 (16) (3.5) (0.02)
Filipinas DHS 2008 o e oz
Tailandia MICS 2005 o R (<b01)
Timor-Leste DHS 2009 ?11.6? ?2‘%6&; (g:g%

74.0 39.1 0.09
Vanuatu MICS 2007 (2.9 7.9 (0.02)

Figura4.4  Andlisis referencial del estado actual de la desigualdad absoluta segun nivel

de riqueza en la atencion del parto por personal de salud capacitado en
Vanuatu en relacion con otros 11 paises de Asia y el Pacifico de ingresos
medianos y bajos; DHS y MICS 2005-2010
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Tendencia temporal, datos desagregados

La figura 4.5 muestra la tendencia en el tiempo de la tasa de mortalidad en menores
de 5 afos usando datos desagregados por lugar de residencia urbana 'y rural en 1996-
2000 (en rombos) y 2006-2010 (en circulos). Entre los dos periodos de tiempo Zambia
(resaltada en azul) experimentd una reduccion de la mortalidad tanto en el area urbana
como rural, asi como una reduccion de la desigualdad. En 1996, la diferencia entre la
mortalidad rural y urbana de menores de 5 afnos en Zambia fue 205 - 274 = 31 muertes
por 1000 nacidos vivos y en 2007 la diferencia fue 138 — 131 = 7 muertes por 1000
nacidos vivos. Referenciar a Zambia contra otros paises de ingreso mediano ayuda
a poner la situacion en contexto. En comparacion con el grupo de paises de ingreso
mediano, Zambia tiene niveles relativamente altos de tasas de mortalidad en menores
de 5 anos en ambos periodos, situandose bastante por encima de la mediana (linea
roja) y del rango intercuartil (franja amarilla). Mientras los valores medianos de todos los
paises en estudio registraron una reduccion de la desigualdad entre los dos periodos —la
desigualdad urbano-rural disminuyé de 28 muertes por 1000 nacidos vivos en 1996-2000
(78 =50 = 28) a 22 muertes por 1000 nacidos vivos en 2006-2010 (60 — 38 = 22); esto
es, una diferencia de 6 (28 — 22 = 6)— la caida de la desigualdad urbano-rural en Zambia
fue mas substancial (de 31 a 7 muertes por 1000 nacidos vivos; una diferencia de 24).

Figura 4.5 Andlisis referencial de la tendencia en la mortalidad en menores de 5
anos en Zambia en relacion con otros 12 paises de ingresos medianos,
segun lugar de residencia; DHS 1996-2000 y 2006-2010
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Los rombos y circulos indican paises: cada pais de estudio est representado en el gréfico por cuatro simbolos.
Las lineas horizontales y etiquetas rojas indican el valor de la mediana de todos los paises.
Las franjas amarillas indican el rango intercuartil (50% central de los paises).
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Q | /_ Consejo: Andlisis referencial de tendencias temporales

El referenciamiento de tendencias temporales puede hacerse entre paises, pero

puede ser particularmente Util también cuando se hace dentro de paises (por
ejemplo, entre provincias de un pais o entre distritos de una provincia). Si, por ejemplo,
todas las provincias registraran desigualdades en aumento o en descenso en un determinado
indicador de salud, esto podria sugerir que estan experimentando fuerzas comunes mas
alla de las fronteras provinciales que estan impulsando tal tendencia. El analisis referencial
de las tendencias en el tiempo suministra informacion potencialmente Util para guiar a los
formuladores de politicas a tomar accion relevante al nivel apropiado.

Al reportar el andlisis referencial de tendencias temporales se debe considerar el nivel del
indicador de salud en la linea de base. Un pais que ya tuviese un buen desempefio en la
linea de base podria tener poco margen para mejorar. Por otro lado, un pais que tuviese
pobres niveles del indicador de salud en la linea de base ha de tener mucho progreso por
hacer y podria alcanzar mejorias méas grandes en términos de desigualdad y aun asi seguir
rezagado. Por lo tanto, cuando se informe sobre el referenciamiento de tendencias es
importante dar algunas precisiones sobre el nivel de la linea de base.

Lecturas adicionales:

Asbu E et al. Health inequities in thle African Region of the World Health Organization.
Brazzaville, Oficina Regional para Africa, Organizacion Mundial de la Salud, 2010.

4.4 Seleccién de mediciones de desigualdad en salud a
comunicar

Para formarse una idea de la situacion siempre es importante realizar una inspeccion
visual inicial del conjunto (o conjuntos) de datos desagregados. ¢Cudles son las
conclusiones mas prominentes a ser comunicadas?; jhay alguna tendencia evidente?;
¢,qué necesita conocer la audiencia para poner la informacion en contexto?. Los tipos
de métricas que se escojan para comunicar el estado actual, las tendencias temporales
o el referenciamiento deberfan responder a todas estas preguntas.

Descripcion de patrones de desigualdad en salud usando datos
desagregados

Al examinar datos desagregados es posible, a veces, distinguir patrones caracteristicos
en la forma en que se experimenta la desigualdad a través de los grupos. Describir
estos patrones de desigualdad —denominados también siluetas de desigualdad- es
una manera efectiva de comunicar la naturaleza de la desigualdad y puede ayudar a
indicar respuestas apropiadas para abordar la desigualdad.

El elemplo de un gréfico de estado actual de la cobertura de atencién del parto por
personal de salud capacitado nos permite identificar cuatro patrones predominantes:
deprivacion en masa, exclusion marginal, alineamiento gradual (queuing) y cobertura
completa. En la figura 4.6 se destaca la cobertura segun quintiles de riqueza para
cuatro paises seleccionados. En Bangladesh se observa un patrén de deprivacion en
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masa (linea roja): la cobertura de partos atendidos por personal de salud capacitado
era baja 0 muy baja en todos los quintiles, con excepcion del mas rico y la mayoria de
la poblacién no tenia acceso a este servicio de salud. Viet Nam muestra un segundo
patrén de desigualdad: exclusion marginal (linea purpura); aqui, el quintil mas pobre
mostrd cobertura marcadamente mas baja que los otros cuatro quintiles. En Gambia
se observé alineamiento gradual, un gradiente lineal en cobertura con incrementos
aproximadamente iguales a través de los quintiles de riqueza (linea azul). En algunas
situaciones todos los quintiles han alcanzado cobertura completa, como en Jordania (linea
verde): aqui se puede afirmar que existe cobertura universal en la atencién del parto por
personal de salud capacitado y que no existe desigualdad para este indicador de salud.

Figura 4.6 Patrones de desigualdad en salud, ilustrados con la cobertura de atencion
del parto por personal de salud capacitado en Bangladesh, Gambia,
Jordania y Viet Nam, segun quintil de riqueza; DHS y MICS 2005-2007
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Comunicacién de mediciones simples o complejas

Enla seccién 3 se describieron varias métricas distintas de desigualdad: diferencia, razén,
indice de desigualdad de la pendiente, indice de concentracion, diferencia absoluta
promedio del promedio general, indice de Theil y riesgo atribuible poblacional. Esta
no es, en absoluto, una lista exhaustiva de las mediciones de desigualdad que estan
disponibles, aunque casi siempre se puede capturar una representacion precisa de la
desigualdad eligiendo entre estas métricas.

En la mayoria de casos, la desigualdad se puede documentar efectivamente usando
solo la diferencia y la razén (las simples comparaciones por pares de la desigualdad);
juntas, estas métricas muestran la desigualdad absoluta y relativa y se comprenden
directa y faciimente. Las mediciones de diferencia y razén proporcionan la informacion
descriptiva necesaria para comunicar el estado de la desigualdad en salud y pueden
interpretarse con poco esfuerzo.
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Al elegir entre emplear mediciones simples o complejas para comunicar la desigualdad,
es importante considerar qué métricas reflejaran mejor las conclusiones que son
evidentes en las presentaciones grafica y tabular de los datos. Por ejemplo, al examinar
los indicadores de salud en la figura 4.7, se puede reconocer tres netos patrones de
desigualdad a través de los quintiles de riqueza: la atencién prenatal (al menos cuatro
visitas) muestra un patrén de alineamiento gradual de casi perfecta linealidad; la atencién
prenatal (al menos 1 visita) se aproxima a la cobertura completa y la atencion del parto
por personal de salud capacitado demuestra exclusion marginal.

L.!] Informacion adicional: Tipos de intervenciones para abordar distintos
patrones de desigualdad

En términos generales, el patrén de desigualdad puede servir de guia para determinar
los tipos de intervenciones de politicas, programas o practicas mas apropiados:

¢ Unaintervencion para abordar la deprivacién en masa demanda un enfoque de alcance
poblacional, donde los recursos se inviertan en todos los grupos (o en la mayoria).

e Para abordar las situaciones de exclusién marginal, las intervenciones de salud
deberfan ser de focalizacion en el(los) grupo(s) mas desaventajado(s) de la poblacion.

e El patrén de alineamiento gradual requiere un enfoque que combina el alcance
poblacional con las intervenciones focalizadas (universalismo proporcionado).

e | 0s patrones de cobertura completa probablemente no requieran ninguna otra
intervencion, dado que se ha logrado alcanzar la cobertura plena. Es posible justificar
el monitoreo continuo para asegurar que la situacion se mantenga favorable.

Lecturas adicionales:

World Health Organization. Women and health: today’s evidence, tomorrow’s agenda.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 2009.

Figura 4.7 Cobertura de indicadores de servicios de salud materna seleccionados
en las Filipinas, segun quintil de riqueza; DHS 2008
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En este caso, se pueden extraer las siguientes conclusiones al examinar las simples
meétricas de diferencia y razén de la tabla 4.4: la desigualdad absoluta y relativa segun
riqueza es mas alta en la cobertura de atencion del parto por personal de salud capacitado
y es mas baja en la cobertura de atencion prenatal con 1 consulta; situandose lade 4 o
mas consultas entre los dos indicadores previos. Estas son las mismas conclusiones que
resultan evidentes de las métricas complejas de desigualdad, que toman en cuenta la
situacion en todos los grupos. En consecuencia, es preferible usar las medidas simples
para reportar las desigualdades en este ejemplo, debido a que transmiten el mismo
mensaje que las medidas complejas, pero de una manera mas facil de entender.

En algunos casos puede ser preferible presentar mediciones complejas de desigualdad.
Se deberian usar mediciones complejas cuando las limitaciones de las comparaciones
por pares pudieran cambiar las conclusiones generales (como se detallé en la seccion 3).
Por ejemplo, si existe un Unico subgrupo atipico (outlier) en un extremo de la distribucion
(sea muy alto o muy bajo), las conclusiones extraidas de comparaciones por pares serian
diferentes de las conclusiones extraidas a partir de mediciones complejas, que reflejan
la situacién general en todos los grupos.

Tabla 4.4 Desigualdades enindicadores de servicios de salud materna seleccionados
en las Filipinas, segun nivel de riqueza; DHS 2008

Métricas simples de desigualdad | Métricas complejas de desigualdad

indice de
desigualdad de
la pendiente :
Diferencia (puntos Indice de
(puntos porcentuales) concentracion

Indicador porcentuales) (error estandar) | (error estandar)
Atencion prenatal: al menos 6.9 11 13,1 0,0187
una consulta ’ ’ (2,0 (0,0024)
Atencion prenatal: al menos 390 15 41,5 0,0906
cuatro consultas ’ ’ 2,7) (0,0064)
Atencion del parto por 687 37 79,2 0,2283
personal de salud capacitado ’ ’ (1,8) (0,0084)

Comunicacion de la desigualdad absoluta y relativa

En lamayoria de casos, desigualdades absoluta y relativa deben reportarse conjuntamente
como métricas complementarias de desigualdad. Informar ambas desigualdades, absoluta
y relativa, puede facilitar la tarea de hacer comparaciones entre indicadores. Recuérdese,
de la seccion 3, que las métricas relativas (como la razén) son adimensionales (i.e., no
tienen unidades), mostrando desigualdades relativas entre grupos. Las mediciones
relativas son particularmente Utiles para hacer comparaciones entre indicadores que
tienen diferentes unidades. Las métricas absolutas de desigualdad tienen la misma
unidad que el indicador de salud v, por lo tanto, ofrecen una indicacion concreta de la
diferencia entre grupos.
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Latabla 4.5 presenta datos sobre cuatro diferentes indicadores en dos puntos en el tiempo,
algunos de los cuales tienen unidades o significados diferentes. En esta tabla, la cobertura
de atencion prenatal, la satisfaccion de necesidades de planificacion familiar y el retraso
del crecimiento se expresan en porcentaje, mientras que la mortalidad infantil se expresa
como tasa de defunciones por 1000 nacidos vivos. Al presentar la desigualdad relativa y
absoluta (razdn y diferencia) juntas, queda claro que la mortalidad infantil en 1998 tenia
un nivel de desigualdad relativa mucho mas alto que la atencién prenatal con al menos
una consulta en la DHS 1998: la comparacion de valores adimensionales (3,3 y 1,3)
deja claro esta situacion. Sin embargo, examinando la desigualdad absoluta, no es dable
comparar la diferencia de 50 muertes infantiles por 1000 nacidos vivos con la diferencia
de 21 puntos porcentuales en la cobertura de atencion prenatal. Esta comparacion es
notoriamente mas dificil, puesto que requeriria poner las defunciones y las consultas
de atencion prenatal sobre alguna escala similar. Por este motivo, presentar la razén
tiene gran valor cuando se compara indicadores con unidades de medicion diferentes.

Tabla 4.5 Desigualdades en indicadores de salud reproductiva, materna e infantil
seleccionados en Ghana, segun nivel de riqueza; DHS 1998 y 2008

Ao de | Quintil 1 Quintil 5
Indicador encuesta | (mas pobre) (mas rico) | Diferencia
98,0 21,0 1,3

Atencion prenatal: al | 1998 77,0
menos una consulta

(%) 2008 92,5 93,2 96,1 97,7 99,1 6,6 11

Satisfaccion de 1998 25,2 30,6 35,6 47,2 57,3 32,1 23
necesidades de
planificacion familiar

(%) 2008 28,2 32,2 35,6 454 56,5 28,4 2,0
Mortalidad infantil 1998 713 63,1 80,7 54.4 21,3 50,0 33
(tasa de defunciones

por 1000 nacidos

vivos) 2008 59,7 45,0 70,5 443 46,3 13,5 1,3
Retraso del 1998 39,7 347 33,1 20,5 16,3 23,4 2,4
crecimiento en

menores de 5 afos (%)| 2003 | 334 34,2 28,0 20,9 14,3 19,2 2,3

Nota: para los calculos de diferencia y razon, se us6 el quintil mas rico como grupo de referencia para la mortalidad infantil y el retraso
del crecimiento en menores de 5 afios, mientras que se uso el quintil mas pobre como grupo de referencia para la atencion prenatal

(al menos 1 consulta) y la satisfaccion de necesidades de planificacion familiar. Para mayor explicacion, véase el recuadro de consejos
titulado “Seleccion de grupos de referencia segun tipos de indicador de salud” en el apartado 4.4.

Presentar la desigualdad absoluta también tiene ciertas ventajas. Por ejemplo, en la
DHS 1998, la razdn en planificacion familiar fue 2,3 y en retraso del crecimiento fue 2,4
(tabla 4.5). Aun cuando estas razones muestran que la desigualdad relativa fue casi
la misma, no hay una indicacion acerca de la magnitud de la diferencia entre quintiles
de riqueza. La desigualdad absoluta muestra la amplitud de esta brecha: la diferencia
fue 32,1 puntos porcentuales en planificacion familiar, comparada con 19,2 puntos
porcentuales en retraso del crecimiento. Tal comparacion no hubiese sido posible usando
Unicamente métricas de desigualdad relativa. La desigualdad absoluta tiene ademas la
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ventaja de una interpretacion comunmente mas intuitiva. Por ejemplo, puede ser dificil
de comprender que la razdn para la tasa de mortalidad infantil en 2008 fue 1,3 entre
el quintil mas rico y el quintil mas pobre, pero es mas facil entender que las madres
mas pobres registraron 14 muertes infantiles mas por cada 1000 nacidos vivos que las
madres en el quintil mas rico.

A | /_ Consejo: seleccion de grupos de referencia segun tipos de indicador de salud

En algunos casos, los indicadores de salud reflejan un resultado deseable, como
la cobertura de un servicio de salud, el grado de satisfaccion, el nimero de
establecimientos de salud disponibles y la esperanza de vida. En otros, los indicadores
de salud reflejan un resultado indeseable, como las tasas de mortalidad, la malnutriciéon
o la prevalencia de enfermedad. Al reportar desigualdades en salud, es importante estar
al tanto de cémo pueden presentarse e interpretarse los diferentes tipos de indicadores.

Por ejemplo, al examinar dos indicadores en la India, es obvio que el retraso del crecimiento
es mas comun en los quintiles mas pobres, mientras que la cobertura completa de
inmunizacion es mas prevalente en los quintiles mas ricos (véase la tabla abajo). Al calcular
meétricas simples de desigualdad, la eleccion del grupo de referencia afectara los valores
0 signos de la diferencia y la razon (escenarios 1y 2 abajo). Los célculos de la diferencia
dan los mismos valores numéricos (diferencia en puntos porcentuales), con signos positivo
0 negativo opuestos. Los calculos de la razén, sin embargo, dan un valor por debajo de 1
(cuando el grupo de referencia tiene un valor mas alto) y un valor por encima de 1 (cuando
el grupo de referencia tiene un valor mas bajo). Aunque estos nimeros son reciprocos,
para ciertos publicos puede ser mas facil entender un valor de razén que es mayor que
1. Por ejemplo, es facil comprender que el retraso del crecimiento fue mas del doble en
el quintil mas pobre que en el mas rico, pero es menos claro conceptualizar que, en el
quintil mas rico, la prevalencia de retraso del crecimiento fue 0,4 la prevalencia en el quintil
mas pobre. Por ello, es usualmente mas sencillo elegir como grupo de referencia al grupo
que tiende a experimentar la prevalencia mas baja.

Desigualdad segun nivel de riqueza en indicadores de salud seleccionados en la
India, DHS 2005

Quintil 1 Quintil 5 | Diferencia
Indicador (%) centuales)
Retraso del
crecimiento en 59,9 54,4 48,8 40,8 25,6
menores de 5 afios
Escenario 1: el grupo de referencia es el quintil 1 (los mas pobres) =343 0,4
Escenario 2: el grupo de referencia es el quintil 5 (los mas ricos) 34,3 2,3

Cobertura completa
de inmunizacion en 244 33,3 47,1 55,5 71,0
nifios de 1 afio

Escenario 1: el grupo de referencia es el quintil 1 (los mas pobres) 46,6 2,9

Escenario 2: el grupo de referencia es el quintil 5 (los mas ricos) -46,6 0,3
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Comunicacion de la desigualdad y el promedio nacional

La comunicacion de la desigualdad en salud deberia presentar una vista comprehensiva
del estado del indicador de salud y su desigualdad en una poblacién. En general, se
recomienda reportar el promedio nacional junto con datos desagregados y las métricas de
desigualdad. Sino es posible o relevante mostrar todos estos elementos, tal informacion
podria incluirse en el informe como material suplementario, tal como una en tabla anexa.

Para ilustrar la importancia de reportar métricas de desigualdad junto con valores
promedio de grupo, considérese el caso de la desigualdad segun sexo en las tasas
de mortalidad en menores de 5 anos en Colombia. De acuerdo a la DHS 2010, la
diferencia absoluta entre hombres y mujeres fue 4,6 muertes por 1000 nacidos vivos,
que puede parecer bastante pequefia cuando se presenta sola. Sin embargo, cuando
se considera los valores de la tasa de mortalidad en menores de 5 afios de cada grupo
poblacional, el asunto cambia un poco: la tasa en hombres fue 23,8 por 1000 nacidos
vivos, comparada con 19.3 en mujeres. La diferencia de 4,6 muertes parece un poco
mas sustantiva con esta informacion en mano: la tasa es cerca de 25% mas alta en
hombres que en mujeres. Proveer informacion adicional sobre los valores promedio por
grupo hace mas precisa la interpretacion de las cifras de desigualdad.

Este mismo concepto se extiende al andlisis referencial. Al presentar los valores de
métricas de desigualdad para cada pais, los niveles nacionales de los indicadores de
salud siempre deben presentarse al lado. Por ejemplo, al examinar la tasa de mortalidad
en menores de 5 afos es posible que su desigualdad sea baja en un pais, pero también
puede ser que la tasa de mortalidad en menores de 5 anos sea alta en todos los grupos
poblacionales. En otras palabras, podria existir baja desigualdad explicable por la
igualmente alta mortalidad en todos los grupos poblacionales. En un caso como éste,
referenciar la desigualdad sin incluir el promedio grupal o el promedio nacional podria
dar una apariencia falsamente positiva, ya que la poblacion general podria tener mucho
peor salud que otros paises.

Considérese, por ejemplo, una comparacion de la desigualdad segun riqueza en el
retraso del crecimiento en nifios menores de 5 afos en 70 paises de seis regiones
geogréficas de la OMS. Examinando Unicamente la razdn entre quintiles mas pobre y
MAs rico, parece como si los paises de la Region de las Américas lo estuvieran haciendo
peor que los paises de otras regiones (figura 4.8). Solo con esta informacion, es claro
que la desigualdad relativa esta elevada en paises de la Regién de las Américas. Sin
embargo, tal conclusién enmascara el hecho que otras regiones pueden mostrar baja
desigualdad debido a que la prevalencia de retraso del crecimiento es alta en todos los
quintiles de riqueza.
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Figura 4.8 Desigualdad en el retraso del crecimiento en menores de 5 anos en
70 paises, segun nivel de riqueza; DHS y MICS 2005-2011
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Al presentar razén y promedio nacional, la figura 4.9 muestra una vista mas completa
de la situacion. Aqui, se puede observar que muchos paises de la Region de Africa
reportaron baja desigualdad relativa, pero con alto promedio nacional de retraso del
crecimiento. Esto es debido a que el retraso del crecimiento esta generalizado, incluso
en el quintil mas rico. Por lo tanto, resulta aparente que no se puede pretender describir
con exactitud el contexto completo de una situacion examinando aisladamente una sola
métrica. La figura 4.9 brinda asi un ejemplo de cédmo comunicar efectivamente una
medida de desigualdad junto con el promedio nacional.

4.5 Consideraciones especiales

Tamano de muestra pequeno

Las encuestas de hogares son importantes fuentes de datos en paises de ingresos
medianos y bajos, pero no siempre pueden estar disefiadas para tener tamano muestral
suficiente en cada subgrupo para monitorear la desigualdad. Por ello, la precision es
una consideracion importante al informar sobre el monitoreo de la desigualdad. Para un
indicador de salud determinado, el monitoreo de la desigualdad requiere que se calcule
un estimado dentro de cada grupo. A medida que el tamafio muestral del grupo se
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hace mas pequeno, el estimado se torna mas incierto y la habilidad para comparar entre
grupos se vuelve mas restringida.

Figura 4.9 Promedio nacional y desigualdad en el retraso del crecimiento en
menores de 5 anos en 70 paises segun nivel de riqueza; DHS y MICS
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Niveles altos de incertidumbre en los estimados puntuales —intervalos de confianza
anchos— plantean un desafio especial para el monitoreo de las desigualdades. Cuando no
es posible producir estimados precisos para los subgrupos poblacionales las mediciones
resultantes de diferencia o razén entre estos subgrupos se tornan menos confiables.
Una posible opcion para superar esta limitacion estaria en el uso de métricas complejas,
que combinan toda la poblacion para generar estimados de desigualdad en salud que
contengan un intervalo de confianza razonable.

La comunicacion debe tomar en cuenta la situacion de los tamafios muestrales pequenos.
Cuando el tamafo de la muestra en los subgrupos no sea suficiente para permitir generar
estimados significantes para las comparaciones entre subgrupos, la audiencia deberia
ser advertida en forma sistematica. En informes tales como las publicaciones DHS y el
Monitor de Equidad en Salud del Observatorio Global de Salud, no se reportan datos
sobre servicios de salud cuando el tamano muestral en un subgrupo es menor de 25
casos, y estos reportes contienen notas para indicar la presencia de muestras pequefas
de tamano 25-49.
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Q | /_ Consejo: comunicacion de la significancia estadistica

Reportar los valores de intervalo de confianza o error estandar de los estimados

puntuales puede ayudar a la audiencia a entender mejor si los indicadores de
salud son estadisticamente diferentes entre los subgrupos. Sin embargo, se requiere algo
de cautela cuando se emplean mediciones de confianza para sacar conclusiones acerca
de los datos de desigualdad en salud. Los estimados que se derivan de grandes muestras
pueden resultar ser estadisticamente diferentes desde el punto de vista matematico, pero
en el campo de la salud publica tal diferencia puede carecer de sentido. Por ejemplo, una
encuesta poblacional que cubre a varios miles de ninos puede reportar una diferencia
estadistica entre la cobertura de inmunizacion de 80% en areas rurales y 82% en areas
urbanas. Entérminos de politicas, programas y practicas de salud publica, esta diferencia
de 2% tiene poca importancia.

Sin embargo, esto no significa que el tamafio de muestra y los intervalos de confianza
deban ser ignorados al reportar los datos. Por el contrario, existe la necesidad de asegurar
que los estimados puntuales no lleven a falsas conclusiones y politicas mal informadas.
Esto incluye considerar si los intervalos de confianza de los estimados puntuales son
suficientemente angostos para permitir conclusiones significantes acerca de la desigualdad.
En aquellos casos donde no se pueda extraer conclusiones relevantes, no deberian
presentarse estimados puntuales para indicadores en los subgrupos poblacionales, a fin
de evitar confusion y desinformacion.

Comunicacion simultanea de multiples dimensiones de desigualdad

Enla mayoria de casos es preferible presentar los datos del monitoreo de la desigualdad
en salud segun una dimensiéon Unica de desigualdad a la vez. Ocasionalmente, sin
embargo, tendra sentido combinar multiples dimensiones de desigualdad simultaneamente.
Por ejemplo, las desigualdades socioecondémicas en salud pueden ser muy diferentes
entre escenarios urbanos y rurales. Identificar una situacion donde la desigualdad en
salud seguin educacion sea alta en areas urbanas pero baja en areas rurales puede tener
importantes implicaciones de politica. En este caso, seria apropiado combinar multiples
dimensiones de desigualdad para el analisis, desagregando la poblacién primero por lugar
de residencia y luego, dentro de cada subgrupo, desagregando adicionalmente por nivel
de educacion. Las desigualdades educacionales podrian ser calculadas, monitoreadas
y reportadas en areas urbana y rural por separado.”

Un estudio de Hosseinpoor et al. (2012) explord las desigualdades en uso de tabaco
en 48 paises de ingresos medianos y bajos. Considerando multiples dimensiones de
desigualdad, los autores encontraron que las desigualdades segun riqueza mostraban
distintos patrones en hombres y en mujeres. Enla mayoria de los paises del estudio, las
tasas de tabaquismo en hombres eran mas altas entre los pobres y mas bajas entre los
ricos. En mujeres, sin embargo, aunque algunos paises del estudio también mostraban
tasas de tabaquismo mas altas en adultas mas pobres, otros, particularmente paises
en el grupo de ingreso mediano, reportaban tabaquismo mas alto entre las adultas
mas ricas. La figura 4.10 muestra la desigualdad relativa seguin riqueza (indice relativo
* Nota técnica a la edicion en espafiol: esta recomendacion hace referencia a la llamada doble-estratificacion, un importante recurso analitico

para documentar el moldeamiento socioeconémico de las desigualdades étnicas, de género, urbano-rurales y otras estructurales asociadas
a discriminacion.
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de desigualdad) y el promedio nacional de prevalencia de tabaquismo en hombres y
mujeres. Estos patrones dispares tienen importantes implicaciones para las iniciativas
de control del tabaco y en cémo ellas se focalizan.

Figura 4.10 Prevalencia nacional de tabaquismo y desigualdad relativa segun
nivel de riqueza en a) hombres y b) mujeres de 48 paises de ingresos
medianos y bajos; Encuesta Mundial de Salud, 2002-2004
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Fuente: Hosseinpoor AR et al. Socioeconomic inequalities in risk factors for noncommunicable diseases in low-income and middle-
income countries: results from the World Health Survey. PLoS ONE 2012;7(8):e42843.
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Informar sobre multiples dimensiones de desigualdad puede requerir también un analisis
minucioso de los patrones dentro de los grupos. Por ejemplo, en la figura 4.11 se
muestra la variacion de la desigualdad socioecondémica entre residentes urbanos. En
este gjemplo, la tasa de mortalidad en menores de 5 afos en el area rural es mas alta
que la tasa general en el area urbana. Sin embargo, al desagregar la poblacion urbana
por riqueza, se constata que el quintil mas pobre de la poblacion urbana tiene una tasa
de mortalidad en menores de 5 afos que excede la tasa rural. Esta desagregacion
es importante desde una perspectiva de politica pues, si no se presentara el analisis
multidimensional, los formuladores de politicas podrian concentrar los esfuerzos en el
area rural y desatender a los desaventajados pobres urbanos.

Figura 4.11 Tasa de mortalidad en menores de 5 anos en Nigeria, segun lugar de
residencia y nivel de riqueza; DHS 2008
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Fuente: adaptado del Centro OMS para el Desarrollo en Salud: perfiles de pais sobre salud urbana, Nigeria
http://www.who.int/kobe_centre/measuring/urban_health_observatory/uhprofiles/en/index1.html.

4.6 Comunicacion de las tendencias en el tiempo

Vista a cuatro cuadrantes

La audiencia objetivo puede quedar rapidamente abrumada por el uso de un gran nimero
de visualizaciones para presentar datos desagregados para diversos indicadores de
salud segun varios estratificadores de desigualdad en diferentes puntos en el tiempo. La
vista a cuatro cuadrantes es una forma efectiva de presentar las tendencias temporales
en la desigualdad, junto con los promedios nacionales, para multiples indicadores de
salud o multiples paises. Como se discute a continuacion, la vista a cuatro cuadrantes
puede usarse para presentar desigualdad absoluta o relativa; en ciertas situaciones,
tanto la desigualdad absoluta como la relativa se pueden presentar simultaneamente.
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La premisa de la vista a cuatro cuadrantes es que las tendencias de los indicadores de
salud pueden ser divididas en aquellas donde los promedios generales han mejorado
y aquellas donde los promedios generales han empeorado; de manera analoga, las
tendencias en los indicadores de salud pueden también dividirse en aquellas donde la
desigualdad (relativa o absoluta) se ha incrementado y aquellas donde ha disminuido,
para una dimension dada. Al usar estas dos designaciones simultaneamente, los
indicadores de salud pueden dividirse en cuatro grupos: (a) los que muestran una
mejoria del promedio nacional con reduccion de la desigualdad (el escenario de “mejor
resultado”); (b) los que muestran una mejoria del promedio nacional sin cambio o con
aumento de la desigualdad; (c) los que muestran deterioro del promedio nacional con
reduccion de la desigualdad; y, (d) los que muestran deterioro del promedio nacional sin
cambio o con aumento de la desigualdad (el escenario de “peor resultado”).

La vista a cuatro cuadrantes puede aplicarse a multiples indicadores de salud en un
Unico entorno. La tabla 4.6 explora ocho indicadores de salud reproductiva, materna
e infantil en Camerun y da un resumen conciso de las tendencias temporales en la
desigualdad relativa segun riqueza y el promedio nacional. Resulta inmediatamente
obvio parala audiencia reconocer cudles indicadores exhiben buen desempefio y cuales
no. Una limitacion de esta tabla simplificada, no obstante, es que no existe indicacion
de la magnitud del desempefio dentro de cada cuadrante, ni de como los niveles de
desigualdad absoluta pueden haber cambiado en el tiempo.

Tabla 4.6 Vista a cuatro cuadrantes de la tendencia temporal en varios indicadores
de salud en Camerun: desigualdad en salud segun nivel de riqueza versus
promedio nacional; DHS 1998-2004

Desigualdad relativa segun riqueza

En disminucion En aumento o status quo

Mejor situacion

Inmunizacion con DTP3

Atencion del parto por personal de salud
capacitado

Prevalencia de uso de anticonceptivos:
métodos modernos

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad en menores de 5 afos
Prevalencia de peso bajo en mujeres

Mejorando

Promedio nacional

Peor situacion
Prevalencia de sobrepeso en mujeres Retraso del crecimiento en menores de
5 afos

Empeorando
o status quo

Fuente: adaptado de Asbu E et al. Health inequities in the African Region of the World Health Organization. Brazzaville: Oficina Regional
para Africa, Organizacion Mundial de la Salud, 2010.

De manera andloga, la vista a cuatro cuadrantes puede ser Util para resumir las tendencias
de un Unico indicador de salud entre varios paises (0 entornos) simultaneamente, usando
gréficas. Los paises se dividen en los mismos cuatro grupos y se catalogan segun si
mejoréd o empeord el nivel promedio nacional del indicador de salud escogido vy si la
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desigualdad en ese indicador aument6 o disminuyd. De este modo, se puede conseguir
una representacion visual del andlisis referencial de las tendencias temporales. Lafigura
4.12 da un ejemplo de vista a cuatro cuadrantes de la desigualdad absoluta en la tasa
de mortalidad infantil en 20 paises de Africa. Las etiquetas en cada una de las cuatro
esquinas de la figura hace mas facil reconocer la situacion en cada pais y como éste
se compara con otros paises en estudio. En esta gréfica, los paises con los mayores
progresos son los situados en el cuadrante inferior izquierdo: la tasa promedio de
mortalidad infantil esta disminuyendo y la desigualdad se esta reduciendo. Los paises
del cuadrante superior derecho son los que reportan aumento del promedio nacional
y crecimiento de la desigualdad absoluta. (Nétese que no es posible juzgar la situacion
general sin conocer el nivel de linea de base del indicador).

Figura 4.12 Vista a cuatro cuadrantes del andlisis referencial de las tendencias en la
mortalidad infantil en 20 paises africanos durante un periodo de 5 anos;
desigualdad en salud segun nivel de riqueza versus promedio nacional
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Fuente: adaptado de Asbu E et al. Health inequities in the African Region of the World Health Organization. Brazzaville: Oficina Regional
para Africa, Organizacion Mundial de la Salud, 2010.

Presentacion de tendencias temporales entre grupos

Una de las debilidades de la figura 4.12 es que no presenta como se comportan los
quintiles de riqueza dentro de cada pais. Aunque esto seria dificil de hacer con una
muestra grande de paises (como si puede hacerse con la vista a cuatro cuadrantes), es
posible presentar de manera eficiente una muestra mas pequena de datos de tendencia
temporal por grupos usando la técnica analitica mostrada en la figura 4.13. Aqui, la linea
roja indica el nivel de un indicador de salud en un grupoy las lineas azules 1y 2 indican los
posibles escenarios para ese indicador de salud en un segundo grupo. Como se sefala
en el texto que acompana a la gréfica, esta representacion revela las tendencias en la
desigualdad absoluta y relativa para indicadores de salud que pueden estar creciendo
(como la prevalencia anticonceptiva) o decreciendo (como la tasa de mortalidad en
menores de 5 anos). Obsérvese gque, aunque ambos grupos puedan experimentar un

Manual para el monitoreo de las desigualdades en salud



incremento o decremento en la misma direccion, ello no refleja necesariamente una
mejoria en la desigualdad absoluta o relativa.

Figura 4.13 Tendencias temporales de la desigualdad en grupos en el caso de a)
prevalencia creciente y b) prevalencia decreciente de un indicador de salud,
destacando diferentes escenarios de desigualdad absoluta y relativa
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90
80 >
70 Pl Lineas que caen dentro de este espacio indican
- reduccion de las desigualdades absoluta y relativa.
60
50 P - 2 i . Lineas que caen dentro de este espacio indican aumento de la
P (\'Av‘é“‘: - desigualdad absoluta y reduccion de la desigualdad relativa
40 [ e St o
30 Lineas que caen dentro de este espacio indican
aumento de las desigualdades absoluta y relativa

20
10

0

Tiempo 1 ‘ Tiempo 2

(b) Prevalencia decreciente de un indicador de salud

45
40 Siguz
35 Nes ~ ~ ~ Oluta , Lineas que caen dentro de este espacio indican
2. L aumento de las desigualdades absoluta y relativa
30
Lineas que caen dentro de este espacio indican aumento de
25 / la desigualdad absoluta y reduccion de la desigualdad relativa
20 4 De
Lineas que caen dentro de este espacio indican reduccion de
15 Ias desigualdades absoluta y relativa
10
5
0

Tiempo 1 ‘ Tiempo 2

Fuente: adaptado de Barros AJD, Victora CG. Measuring coverage in MNCH: determining and interpreting inequalities in coverage of
maternal, newborn, and child health interventions. PLoS Medicine 2013;10(5): €1001390. doi:10.1371/journal.pmed.1001390.

En el caso de (a) prevalencia creciente, el indicador de salud aumenté de 40% a 80% en
el grupo rojo entre los dos puntos de tiempo. El grupo azul, que comenzé con prevalencia
de 20%, podria aumentar a 60% (linea 1), en cuyo caso la desigualdad absoluta habria
seguido constante (40 puntos porcentuales) y la desigualdad relativa habria disminuido.
Si el grupo azul alcanzara niveles mas altos que 60%, la desigualdad absoluta habria
disminuido y, si fuese menos de 60%, la desigualdad absoluta habria aumentado. Siel
grupo azul siguiera la linea 2 para alcanzar 40% en el segundo periodo, la desigualdad
relativa permaneceria igual —el nivel del indicador de salud continuaria siendo la mitad
del nivel del grupo rojo; si el grupo azul reportara cualquier nivel por debajo de 40%
ello indicaria un incremento en la desigualdad relativa. La situacion en el caso (b), que
corresponde a prevalencia decreciente de un indicador de salud en el tiempo, puede
ser interpretado andlogamente al caso ().
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Algunos escenarios se ilustran con ejemplos de tres paises donde la atencion del parto
por personal de salud capacitado aumentd en el quintil mas rico entre dos periodos
de tiempo, con cambios disimiles en el quintil mas pobre (figura 4.14).En Camboya, el
quintil mas pobre experimentd también un aumento en la cobertura de atencion del
parto por personal de salud capacitado a tal punto que tanto la desigualdad absoluta
como la desigualdad relativa decrecieron —el mejor escenario. En Nepal, el quintil mas
pobre tuvo un modesto aumento de la cobertura del servicio de salud, resultando en
una reduccion de la desigualdad relativa pero con aumento de la desigualdad absoluta.
En Camerun, la cobertura de atencion del parto por personal de salud capacitado en
el quintil mas pobre disminuyd con el tiempo vy, por lo tanto, la desigualdad absoluta y
relativa aumentaron..

Figura 4.14 Tendencias temporales en la atencion del parto por personal de salud
capacitado en a) Camboya, b) Nepal y ¢) Camerun, segun quintil de
riqueza; DHS y MICS 1996-2010
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Fuente: adaptado de Barros AJD, Victora CG. Measuring coverage in MNCH: determining and interpreting inequalities in coverage of
maternal, newborn, and child health interventions. PLoS Medicine 2013;10(5): €1001390. doi:10.1371/journal.pmed.1001390.
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4.7 Definicion de areas prioritarias

El proceso de monitoreo de las desigualdades no concluye con la comunicacion de
los datos, sino que debe continuar hasta traducirse en accion subsecuente. Luego de
comunicar los datos, se convoca a un panel de socios estratégicos —con formaciéon en
datos o estadistica y habilidad para interpretar estadisticas de salud- para evaluar la
situacion y decidir las areas prioritarias para la accion. Estos socios estratégicos toman
en consideracion los andlisis de desigualdad (estado actual, tendencias temporales y
analisis referencial), asi como también las metas nacionales previstas y las agendas de
atencion de salud. Definir areas prioritarias con base en el monitoreo de la desigualdad en
salud es, tipicamente, un proceso de toma de decisiones que busca alcanzar consenso
entre los socios estratégicos.

Para definir areas prioritarias, debe considerarse las desigualdades de todos los
indicadores de salud segun cada estratificador de equidad. Considerar el estado actual,
las tendencias temporales y el analisis referencial puede significar examinar una gran
cantidad de datos simultaneamente. Existen varias opciones para determinar areas
prioritarias en salud. Aqui se delinea un método de reduccion de informacion para
identificar prioridades basado en un sistema de puntuacion. Esto se ilustra por medio
de un ejemplo aplicado en la seccién 5.

Partiendo de los resultados del monitoreo de la desigualdad en salud, a cada indicador
o dimension de equidad se le asigna un puntaje sobre una escala de 1 a 3 para cada
uno de los tres aspectos reportados de la desigualdad (estado actual, tendencias y
referenciamiento): 1 indica que no se requiere ninguna accién adicional; 2 indica que se
requiere alguna accion y 3 indica que se requiere una accion urgente. Las decisiones
acerca de la magnitud de la desigualdad que establece la diferencia entre 1 (no accion),
2 (accion) y 3 (accion urgente) deben ser acordadas entre los involucrados en el proceso
de monitoreo de la desigualdad en salud. Los promedios nacionales para cada indicador
pueden ser calificados de manera similar. El promedio de puntajes entre todos los
estratificadores de equidad es calculado para cada indicador y luego considerado junto
con el promedio nacional para mostrar donde estan las prioridades. Dependiendo del
contexto y las preferencias de la audiencia, se podria facimente adoptar otras escalas
que clasifiquen cada situacidn como accion requerida o accidn no requerida (escala
binaria) o, alternativamente, se podria adoptar una escala de multiples valores que
jerarquize el nivel de urgencia con dos, tres, cuatro o mas valores.

Este método se puede usar para identificar indicadores de alta prioridad segun estado
actual, tendencias y referenciamiento. Iguaimente, este mismo método se puede usar
para identificar los estratificadores de equidad que sean de maxima prioridad. Por
ejemplo, todos los nimeros asignados en la valoracion del estado actual de varios
indicadores de salud segun educacion podrian ser promediados y comparados con el
promedio de todos los nimeros asignados a la valoracion del estado actual de dichos
indicadores de salud segun riqueza. De este modo, la asignacion de prioridades pondria
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mayor importancia en la desigualdad segun educacion o la desigualdad segun riqueza,
segun sea el caso.

Aunque este método carece de la capacidad para mostrar matices en el estado de la
desigualdad, su simplicidad es también una gran ventaja. Eventualmente, el propésito
de la asignacion de prioridades, sea en indicadores de salud como en estratificadores
de equidad, es ayudar a los formuladores de politica a interpretar los resultados del
monitoreo de la desigualdad. Si quienes monitorean la desigualdad pueden presentar
una interpretacion simple e intuitiva del complejo proceso que constituye el monitoreo
de las desigualdades descrito en este manual, entonces podran ayudar a mejorar la
agenda nacional de politicas de salud de un pais. Una tabla que colectivamente resuma
el estado de cada indicador por cada estratificador de equidad en un solo nimero es
altamente accesible a los formuladores de politica y al publico en general.

Los aspectos especificos acerca de como crear una agenda nacional de politicas de
salud basada en los resultados del monitoreo de la desigualdad estan fuera del alcance
de este manual; sin embargo, es importante tener en cuenta que la definicion de areas
prioritarias simples e intuitivas puede ayudar a establecer una agenda nacional de politicas.
Una buena politica nacional no siempre debe tener las mismas prioridades que las que
se establecieron mediante el proceso aqui descrito.
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5. Valoracion paso a paso de
las desigualdades en salud:
salud reproductiva, materna
e infantil en las Filipinas

Esta seccion final aplica los conceptos descritos en las secciones previas del manual a un
ejemplo de monitoreo de las desigualdades en salud en las Filipinas." El objetivo de esta
seccion no es brindar una extensa reiteracion de los principios subyacentes al monitoreo
de la desigualdad en salud, sino mas bien presentar una ilustracion comprehensiva,
paso-a-paso, de cada parte del ciclo de monitoreo en salud.

Para comenzar a valorar las desigualdades en salud se debe definir un tépico de salud
en un area de alta prioridad para mejoramiento y mantenimiento en las Filipinas. El sector
salud en las Filipinas esta buscando implementar la atencion universal de salud para
abordar las inequidades en el actual sistema de salud. En particular, el Departamento
de Salud Filipino se ha comprometido a alcanzar reducciones en la mortalidad infantil
y mejoras en la salud materna. Las Filipinas ha establecido las siguientes metas para
2015: 80% de las gestantes tendran al menos 4 controles prenatales, daran aluz en un
establecimiento de atencion de salud y tendran al menos 2 controles postnatales; 63%
de los hombres y mujeres en edad reproductiva tendran acceso a anticonceptivos; 80%
de las gestantes tendran al menos dos dosis de vacuna con toxoide tetanico; y 90%
de los nifios menores de 1 afo de edad estaran completamente inmunizados. Por lo
tanto, la salud reproductiva, materna e infantil es un tépico relevante y apropiado para
el monitoreo de la desigualdad en salud en las Filipinas.

5.1 Seleccidon de indicadores de salud y estratificadores
de equidad relevantes

Las desigualdades en salud reproductiva, materna e infantil pueden ser evaluadas
usando indicadores de todos los componentes del marco de monitoreo, evaluacion y
analisis. Sin embargo, los indicadores de resultados y de impacto tienden a ser los mas
relevantes para este tema. Esta seccion ilustra el monitoreo de la desigualdad usando
indicadores de salud del componente de resultados, incluyendo servicios de salud que
abarcan desde la provisiéon de anticonceptivos y planificacion familiar hasta el embarazo,
el nacimiento y la salud de la nifez (tabla 5.1). Estos indicadores son los mismos que,
0 cercanamente relacionados con, los indicadores recomendados por la Comisién de

1 El contenido de esta seccion se basa en un taller nacional sobre mediciéon y monitoreo de
desigualdades en salud reproductiva, materna e infantil, impartido en junio del 2012 en Manila,

Filipinas y facilitado por la Organizacion Mundial de la Salud en el marco de la implementacion de las
recomendaciones formuladas por la Comision sobre Informacion y Rendicion de Cuentas para la Salud
de la Mujer y los Nifios. Los textos, tablas y figuras han sido tomados o adaptados de Inequality in
reproductive, maternal and child health: post-workshop report (http://www.who.int/healthinfo/country_
monitoring_evaluation/country_activities_Philippines/en/index.html) y de otros materiales del taller.
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la Organizacion Mundial de la Salud sobre Informacién y Rendicion de Cuentas para la
Salud de la Mujer y los Nifios. Se seleccionaron cinco estratificadores de equidad que
tienen relevancia en las Filipinas: riqueza, educacion, sexo, area urbana o rural y region.
La seleccion de indicadores de salud y estratificadores de equidad fue hecha en conjunto
con el proceso de mapeo de fuentes de datos, que se detalla en el siguiente apartado.

Tabla 5.1 Indicadores de servicios de salud reproductiva, materna e infantil para
el monitoreo de las desigualdades en salud en las Filipinas

- Prevalencia anticonceptiva: métodos modernos
Servicios

de salud Prevalencia anticonceptiva: métodos modernos y tradicionales
reproductiva

Satisfaccion de necesidades de planificacion familiar

. Atencion prenatal: al menos una consulta
Servicios

de salud Atenci6n prenatal: al menos cuatro consultas
materna

Atencion del parto por personal de salud capacitado

Indicadores Inicio temprano de la lactancia materna
de

Cobertura de inmunizacion con DTP3 en nifios de 1 afio

resultados

Atencion

prevg_ntlva Cobertura completa de inmunizacion en nifios de 1 afio
en nifos

Cobertura de inmunizacion contra el sarampion en nifios de 1 afio

Suplementacion de vitamina A en menores de 5 afios

Busqueda de Menores de 5 afios con diarrea que reciben terapia de rehidratacion oral

atencion en
nifios

Menores de 5 afios con sintomas de infeccion respiratoria aguda llevados a un
establecimiento de salud

L.!J Informacion adicional: iniciativas globales que incluyen salud reproductiva,
materna e infantil

Varias iniciativas han definido, medido y reportado indicadores de salud reproductiva,
materna e infantil para monitoreo a escala mundial, incluidos los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, la colaboracion Cuenta Regresiva al 2015, la Comision sobre Informacion y
Rendicion de Cuentas para la Salud de la Mujer y los Nifios, y el Monitor de Equidad en
Salud del Observatorio Global de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud.

Lecturas adicionales:

Comisién sobre Informacion y Rendicion de Cuentas para la Salud de la Mujer y los
Nifos: http://www.who.int/woman_child_accountability/about/coia/en/index.html.

Cuenta Regresiva al 2015. Supervivencia materna, del recién nacido e infantil:
http://www.countdown2015mnch.org/.

Division de Estadistica de las Naciones Unidas.
Indlicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=Indicators/OfficialList.htm.

Organizacion Mundial de la Salud. Global Health Observatory Health Equity Monitor:
http://www.who.int/gho/health_equity/en/index.html.
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5.2 Mapeo de fuentes de datos

La seleccion del paquete de indicadores en el apartado previo ocurrid simultaneamente (e
iterativamente) con un inventario de datos disponibles en las Filipinas (mapeo de fuentes
de datos), que ademas mostraba la disponibilidad de datos sobre estratificadores de
equidad para cada indicador de salud. Los cuatro pasos del mapeo de fuentes de datos
se ilustran a continuacion usando versiones parciales de cada lista.’

Paso 1. Se hace una lista de las fuentes de datos (por tipo) disponibles en las Filipinas,
junto con los afios de recoleccion de datos. Esto incluye datos a nivel nacional de
fuentes de base institucional (por ejemplo, administrativas) y de fuente poblacional (por
ejemplo, registros vitales y encuestas). Notese que esta lista no es exhaustiva de todas
las fuentes de datos en las Filipinas sino que, mas bien, para los propdsitos de este
gjercicio, presenta una muestra de fuentes de datos al nivel nacional. Si se desea, este
proceso puede repetirse creando listas adicionales de datos disponibles a los niveles
provincial, distrital y comunal.

Fuentes de datos a nivel nacional en Filipinas (tabla parcial)

Tipo de fuente de
datos Fuente de datos Ano(s) de recoleccion de datos | Notas
Registros Nacidos vivos segun 1995— Recoleccion
administrativos atencion 2008 anual
. . Registro Civil de las Filipinas )
Registros vitales (nacimientos y defunciones) continua
| Encuestas | DHS esténdar de Filipinas | 1993 | 1998 | 2003 | 2008 | |

Paso 2. En este paso se considera la disponibilidad de informacion sobre estratificadores
de equidad dentro de cada fuente de datos, listada por afio (a cada una se le asigna un
numero en la columna extrema izquierda de la tabla). Los estratificadores de equidad
incluidos en el encabezado de las columnas reflejan un rango amplio de dimensiones
de la desigualdad que pueden ser relevantes y apropiadas y estar disponibles para el
monitoreo de la desigualdad en salud reproductiva, materna e infantil. Una marca de
verificacion (+) indica que los datos del estratificador de equidad estan contenidos en
la fuente de datos.

1 El gjercicio original de mapeo de fuentes de datos incluyd también otros tdpicos de salud ademas
de salud reproductiva, materna e infantil
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Fuentes de datos con informacion sobre estratificadores de equidad especificados
en las Filipinas (tabla parcial)

Estratificador de equidad
Ingreso, gasto,
consumo o indice de Lugar de |Provincia
Fuente de datos y afio activos residencia | o Region
1 Nacidos vivos seguin atencion J <
1995-2008
9 Registros vitales J N
(nacimientos y defunciones)
3 |DHS 2008 Vv Vv v Vv v
4 |DHS 2003 v v v V v
5 |DHS 1998 v v v v v
6 |DHS 1993 v v v v

Paso 3. Una seleccion de subtdpicos de salud reproductiva, materna e infantil relacionados
con servicios de salud se lista mas abajo. Las fuentes de datos que contienen informacion
acerca de cada subtépico se listan usando la numeracion asignada en el paso 2.

Fuentes de datos con informacion sobre topicos de salud especificados en las
Filipinas (tabla parcial)

Subtopico de salud reproductiva,

materna e infantil Numero de la fuente de datos

Servicios de salud reproductiva 3 4 5 6
Servicios de salud materna 1 3 4 5 6
Atencion preventiva en nifios 3 4 5 6
Busqueda de atencion en nifios 3 4 5 6

Paso 4. El paso final consiste en la compilacion de todas las listas. El mapa de fuentes
de datos muestra ahora qué fuentes de datos en las Filipinas contienen informacion
sobre qué subtdpicos de salud reproductiva, materna e infantil, asi como el nimero de
estratificadores de equidad. Recuérdese que los nUmeros que aparecen en la tabla final
reflejan las fuentes de datos listadas en el paso 2.

Mapa de fuentes de datos en las Filipinas, compilando informacién de fuentes de
datos sobre estratificadores de equidad y topicos de salud especificados (tabla parcial)

Estratificadores de equidad

Ingreso, gasto,

Subtapico de salud consumo o

reproductiva, materna e indice de Lugarde | Provincia o
infantil activos residencia Region
Servicios de salud reproductiva 3,4,5... 3,4,5,6 ... No aplica 3,4,5,6...| 3,4,5,6...
Servicios de salud materna 3,4,5... 3,4,5,6 ... No aplica 3,4,5,6...1,3,4,5,6...
Atencidn preventiva en nifios 3,4,5... 3,4,56...| 3,456...| 3,456...| 3,456...
Busqueda de atencion en nifios 3,4,5... 3,4,5,6...| 3,4,56... | 3,4,56...| 3,4,56...
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5.3 Analisis de datos

Una vez que el mapeo de fuentes de datos se ha completado, los indicadores de salud
se han escogido y los datos que se intersectan se han obtenido (datos de indicador de
salud y datos de estratificador de equidad), el siguiente paso es el analisis de datos.’
Primero, se calcularon los promedios de los indicadores a nivel nacional y por cada
estratificador de equidad y luego se calcularon las métricas de desigualdad apropiadas
de acuerdo a cada estratificador de equidad, para todos los indicadores de salud. Los
célculos que fueron empleados para cada estratificador de equidad se muestran en
la tabla 5.2. Aqui, la diferencia y razén (las métricas simples de desigualdad) fueron
utilizadas para medir la desigualdad por cada tipo de estratificador de equidad. Para
los estratificadores de equidad que consisten en dos grupos (area urbano-rural y sexo),
las comparaciones por pares son suficientes para mostrar desigualdades. Para los
estratificadores de equidad que consisten en mas de dos grupos con ordenamiento
natural (riqueza y educacion), métricas complejas adicionales (el indice de desigualdad de
la pendiente y el indice de concentracion) fueron usadas para determinar la desigualdad
entre todos los subgrupos. Para la desigualdad segun regiones, que consiste en grupos
no ordenables, se utilizaron la varianza o la diferencia promedio del promedio general y
el indice de Theil. Las métricas de desigualdad fueron calculadas para todos los puntos
de tiempo con datos. Utilizando estas métricas, es posible determinar qué indicadores
demuestran las desigualdades mas grandes y mas pequenas y donde las desigualdades
han cambiado mas y menos en el tiempo.

Table 5.2 Mediciones utilizadas para cuantificar la desigualdad en salud, segun
cinco estratificadores de equidad

e Mediciones simples de desigualdad Mediciones complejas de desigualdad

Estratificador

de equidad Absoluta Absoluta Relativa
indice de -

Riqueza Diferencia Razon desigualdad de la coer:cgr?frf;()n
pendiente
indice de P

Educacion Diferencia Razon desigualdad de la cog:;(gr:te}:;én
pendiente

Area Diferencia Razon

Sexo Diferencia Razon

Varianza o diferencia )
Region Diferencia Razon promedio del Indice de Theil
promedio general

1 Aunque el mapeo de fuentes de datos reveld otras fuentes de datos en las Filipinas que podrian
haber sido incluidas en una valoracion completa de las desigualdades en salud reproductiva, materna
e infantil, en aras de la comparabilidad y disponibilidad de datos a nivel nacional al momento del taller,
para este analisis solo se seleccioné datos de DHS.
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5.4 Comunicacion de las desigualdades

Al prepararse a reportar estos datos de desigualdad, es importante revisar a fondo
todos los resultados (incluyendo el promedio nacional, los datos desagregados vy las
meétricas simples y complejas de desigualdad) y considerar su relevancia en el contexto
de las Filipinas. En casos en donde el tamafio muestral es muy pequerfio, puede no
ser apropiado reportar los resultados del monitoreo de la desigualdad en salud para
indicadores donde los niveles de incertidumbre sean altos. En este andlisis, dos
indicadores tuvieron tamafnos de muestra muy bajos al desagregarse y, por tanto, fueron
excluidos del reporte de desigualdades. Estos indicadores fueron nifos con diarrea
que reciben terapia de rehidratacion oral y nifos con sintomas de infeccion respiratoria
aguda llevados a un establecimiento de salud.

Comunicar desigualdades en salud puede demandar decisiones basadas en juicios de
valor, en relaciéon a asuntos tales como qué nivel de desigualdad se considera significante
para un indicador de salud particular, qué magnitud de diferencia en el tiempo indica
un progreso y contra qué otros paises las Filipinas podria ser referenciada. Es también
importante tomar en consideracion qué indicadores quedan sistematicamente resaltados,
dénde se pone el énfasis del reporte y si las métricas simples pueden representar
apropiada y completamente la desigualdad (aunque las mediciones complejas puedan
no ser reportadas, sus resultados deben contemplarse en estas decisiones pre-
comunicacionales). Estos tipos de decisiones deben alcanzarse en consulta con socios
estratégicos que estan familiarizados con la agenda de salud reproductiva, materna e
infantil en las Filipinas y que también tengan un buen entendimiento de las métricas de
desigualdad en salud y sus limitaciones y aplicaciones.

Con base en los célculos de las mediciones descritos en los apartados previos, los
textos y visualizaciones presentados a continuacion proporcionan un breve ejemplo
de reporte del estado actual, las tendencias temporales y el andlisis referencial. Para
ilustrar la aplicacidon de estos conceptos, la muestra de reporte se enfoca Unicamente
en las desigualdades segun riqueza, aungque un reporte comprehensivo incluiria todos
los estratificadores de equidad. Noétese que, aungue las métricas simples y complejas
de desigualdad fueron calculadas para la desigualdad segun niveles de riqueza, lo que
se reporta aqui son, fundamentalmente, comparaciones por pares. Esto contribuye a
reportar de manera mas concisa y facil de leer las principales conclusiones extraidas de
los datos. (Se podria incluir una tabla completa de datos desagregados y mediciones
de desigualdad para la desigualdad segun nivel de riqueza en todos los puntos de
tiempo como un anexo del reporte). Dependiendo de la audiencia y la intencionalidad
de la comunicacion, un reporte mas extenso y detallado podria explorar los matices y
sutilezas en los resultados de las mediciones complejas.
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Desigualdades segun riqueza en salud reproductiva, materna e infantil
en las Filipinas

Estado actual:

Enla DHS 2008, 5 de los 11 indicadores de servicios de salud reproductiva, materna

e infantil mostraron niveles bajos de desigualdad absoluta segtn riqueza, con la

diferencia entre los quintiles mds rico y mds pobre no mayor a 10 puntos porcentuales

(tabla 5.3). Los indicadores con niveles absolutos de desigualdad inferiores a una
brecha de 10 puntos porcentuales fueron prevalencia anticonceptiva (métodos

modernos), prevalencia anticonceptiva (métodos modernos y tradicionales),
atencién prenatal (al menos una consulta), inicio temprano de lactancia materna

y suplementacién de vitamina A. Todos ellos tuvieron razones de desigualdad
relativaiguales o menores a 1,3. En contraste, 4 de los 11 indicadores presentaron
niveles altos de desigualdad segun riqueza en la DHS 2008, con una brecha absoluta

entre los quintiles mds rico y mds pobre superior a 20 puntos porcentuales. Estos

indicadores fueron atencién prenatal (al menos cuatro consultas), atencién del

parto por personal capacitado, inmunizacién DPT3 e inmunizacién completa.
Tres de estos 4 indicadores presentaron brechas absolutas entre 22 y 32 puntos

porcentuales, con razones relativas entre quintiles en el rango de 1,3 a 1,5. La

presencia de personal de salud capacitado para atender partos generé un valor

atipico (outlier) de extrema desigualdad. La cobertura de atencién del parto por

personal de salud capacitado tuvo la mayor desigualdad segtin riqueza que

cualquier otro indicador, con una brecha absoluta entre los quintiles més rico y
mds pobre de 68,7 puntos porcentuales y una razén relativa de 3,7.

Tendencias en el tiempo:

Las Filipinas consiguié reducciones sustantivas en la desigualdad segtin riqueza
entre DHS 1998 y DHS 2008 en 4 de los 11 indicadores de servicios de salud
reproductiva, materna e infantil (figura 5.1). Los indicadores que mostraron
reducciones en la desigualdad segtin riqueza fueron: satisfacciéon de necesidades
de planificacién familiar, atencién prenatal (al menos una consulta), atencién
prenatal (al menos cuatro consultas) y suplementacién de vitamina A.
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Tabla 5.3 Estado actual de la desigualdad en indicadores de servicios de salud
reproductiva, materna e infantil seleccionados en las Filipinas, segun
nivel de riqueza; DHS 2008
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Diferencia (g5 - q1) (%)

Quintil 1 (q1)
(mas pobre) (%)
Quintil 2 (%)
Quintil 3 (%)
Quintil 4 (%)
Quintil 5 (g5)
(mas rico) (%)
Razén (g5 / q1)

Indicador

Prevalencia anticonceptiva:

métodos modernos 340 | 260 | 357 | 366 385 | 331 72 1,3

Prevalencia anticonceptiva:
métodos modernos y 50,7 40,8 52,7 54,0 55,8 50,0 9,2 1,2
tradicionales

Satisfaccion de
necesidades de 69,4 59,1 69,9 72,0 74,1 70,9 11,8 1,2
planificacion familiar

Atencion prenatal: al menos

una consulta 9,1 | 916 | 957 | 974 | 988 | 985 6,9 1,1

Atencion prenatal: al menos

cuatro consultas 778 | 611 715 | 824 | 89 | 931 | 320 15

Atencion del parto
por personal de salud 62,2 25,7 55,6 75,8 86,0 94,4 68,7 3,7
capacitado

Inicio temprano de la

lactancia materna 53,5 59,0 54,1 50,9 50,3 50,3 -8,7 0,9

Cobertura de inmunizacion
con DTP3 en nifios de 1 85,6 71,6 86,7 88,5 93,4 94,0 22,4 1,3
afo

Cobertura completa de
inmunizacion en nifios de 79,5 63,6 81,6 82,3 89,4 87,1 23,5 1,4
1 afo

Cobertura de vacunacion
contra el sarampion en 84,5 71,4 85,1 86,8 93,2 91,3 19,8 .3
nifios de 1 afio

Suplementacion de
vitamina A en menores de 75,9 67,1 78,1 80,3 81,9 74,7 7,7 1,1
5 afos
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Figura 5.1

Tendencias temporales de indicadores de salud reproductiva, materna

e infantil seleccionados en las Filipinas, segun quintil de riqueza; DHS
1998, 2003 y 2008
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LaFigura 5.2 examina con mds detalle los indicadores con desigualdad decreciente segtin
riqueza. De estos cuatro indicadores, atenci6n prenatal (al menos cuatro consultas) tuvo
lareduccién mds grande, tanto en desigualdad absoluta como relativaenel periodo de
10 afios: la brecha absoluta entre los quintiles més rico y mds pobre disminuy6 de 52,1
puntos porcentuales en DHS 1998 (88,6% — 36,5%) a 32,0 puntos porcentuales en DHS
2008, mientras que la razén relativa entre estos quintiles bajé de 2,4 a 1,5 en el mismo
periodo (Figura 5.2a). Elindicador conla segunda mayor reduccién de la desigualdad
fue la cobertura de atencién prenatal (al menos una consulta): la diferencia absoluta
entre los quintiles mds rico y mds pobre disminuy6 de 24,7 puntos porcentuales
(97,8% —73,1%) a 6,9 puntos porcentuales en el mismo periodo de 10 afios y la razén
relativa entre quintiles extremos disminuy6 de 1,3 a 1,1 (Figura 5.2b).

Como se evidencia en la figura 5.2, 1a gran disminucién en la desigualdad en cobertura
de atenci6n prenatal (al menos cuatro consultas) ocurrié en ambos periodos, pero
especialmente en el segundo intervalo de 5 afios, cuando los quintiles mas pobres
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registraron progresos rdpidos en la cobertura entre DHS 2003 y DHS 2008. En la
cobertura de al menos una consulta de control prenatal, la caida de la desigualdad
fue mayormente resultado de una mejoria en el quintil mds pobre.

Figura 5.2 Tendencias temporales de: a) atencion prenatal (al menos cuatro
consultas), b) atencion prenatal (al menos una consulta), c) satisfaccion
de necesidades de planificacion familiar y d) suplementacion de
vitamina A, en niflos menores de 5 anos en las Filipinas, segun quintil
de rigueza; DHS 1998, 2003 y 2008

a) Atencion prenatal: al menos cuatro consultas (%)

b) Atencion prenatal: al menos una consulta (%)
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A la inversa, la disminucién de la desigualdad en planificacién familiar no fue
resultado de mejoras en cobertura. En su lugar, hubo una disminucién de cobertura
en los tres quintiles superiores en el periodo DHS 2003 a DHS 2008, llevando a la
convergencia entre quintiles (figura 5.2c). El caso fue similar para la cobertura de
suplementacién de vitamina A: el quintil mds pobre segtin riqueza se mantuvo
como valor atipico (outlier) en el periodo DHS 2003 a DHS 2008 (los datos para
1998 no estaban disponibles) y la caida en la desigualdad fue primariamente
influenciada por la disminucién de cobertura en el quintil mds rico, junto con
una ligera mejoria en cobertura del segundo quintil mds pobre (figura 5.2d).

Durante el periodo DHS 1998 a DHS 2008, 7 de los 11 indicadores evaluados
por riqueza mostraron ningtin cambio sustantivo en la desigualdad: prevalencia
anticonceptiva (métodos modernos), prevalencia anticonceptiva (métodos modernos
y tradicionales), partos atendidos por personal de salud capacitado, inicio temprano
de lactancia materna, inmunizacién DPT3, inmunizacién completa e inmunizacién
antisarampién. De estos 7 indicadores, tres —prevalencia anticonceptiva (métodos
modernos), prevalencia anticonceptiva (métodos modernos y tradicionales) e
inicio temprano de la lactancia materna— tenfan niveles bajos de desigualdad en
el primer periodo, con brechas absolutas entre los quintiles més rico y mds pobre
cercanas a 10 puntos porcentuales. Cuatro indicadores tuvieron mds altos niveles
de desigualdad, con brechas absolutas sobre los 20 puntos porcentuales: partos
atendidos por personal de salud capacitado, inmunizacién DPT3, inmunizacién
completa e inmunizacién antisarampién. Elinicio temprano de lactancia materna
fue el dnico indicador en el cual la desigualdad favorecié al quintil més pobre
(esto es, el quintil més pobre alcanzé la més alta cobertura). En todos los otros
indicadores, la desigualdad favoreci6 a los quintiles de mayor riqueza.

Andlisis referencial (benchmarking)

Las Filipinas fue referenciada contra otros 11 paises de ingresos medianos y bajos
del Asia y el Pacifico para los que se disponia de datos comparables. Explorando
el estado actual de la desigualdad absoluta segtin riqueza, las Filipinas se ubica
en el tercio medio de paises para 8 de los 11 indicadores de salud reproductiva,
materna e infantil estudiados: prevalencia anticonceptiva (métodos modernos),
prevalencia anticonceptiva (métodos modernos y tradicionales), satisfaccion de
necesidades de planificacién familiar, atencion prenatal (al menos una consulta),
atencién prenatal (al menos cuatro consultas), inmunizacién DPT3, inmunizacién
completa e inmunizacién antisarampién.

5. Valoracion paso a paso de las desigualdades en salud: salud reproductiva, materna e infantil en las Filipinas



En 2 delos 11 indicadores evaluados, las Filipinas estaba en el tercio de pafses con
la desigualdad absoluta segtin riqueza mds alta. Estos indicadores fueron partos
atendidos por personal de salud capacitado y suplementacién de vitamina A. En
relacién a pafses comparables, las Filipinas tuvo el nivel mds alto de desigualdad
absoluta segtin riqueza (el indice de desigualdad de la pendiente) en la atencién
del parto por personal de salud capacitado (figura 5.3).

Figura 5.3 Andlisis referencial del estado actual de la desigualdad absoluta, segun
nivel de riqueza, en la atencion del parto por personal de salud capacitado
en las Filipinas en relacion con otros 11 paises de la region de Asia'y
el Pacifico de ingresos medianos y bajos; DHS y MICS 2005-2010

90 +
80 - ]
70 *

*

(puntos porcentuales)

- N w S [$2]) D
O O O ©O o o o
I I I I I I

indice de desigualdad de la pendiente

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cobertura nacional de atencion del parto por
personal de salud capacitado (%)

o

B Filipinas @ Otros paises

En uno de los indicadores —lactancia materna temprana— la desigualdad absoluta
y relativa segiin riqueza en las Filipinas fue tal que los pobres alcanzaron mejor
cobertura que los ricos. Este fue también el caso en 5 de las otras 11 naciones
contra las cuales las Filipinas fue referenciada.

En la desigualdad relativa segtin riqueza, las Filipinas estuvo entre el tercio de
paises con la mds baja desigualdad en los dos indicadores de servicios de salud
para atencién prenatal (al menos 1 consulta y al menos 4 consultas). Estos
dos indicadores fueron, ademds, algunos de los tnicos que alcanzaron niveles
comparablemente altos de cobertura nacional entre los paises referenciados. La
desigualdad relativa en 8 de los 11 indicadores se ubicé en el tercio medio de
paises comparables: prevalencia anticonceptiva (métodos modernos), prevalencia
anticonceptiva (métodos modernos y tradicionales), satisfaccién de necesidades
de planificacién familiar, partos atendidos por personal capacitado, inmunizacién
DPTS3, inmunizacién completa, inmunizacién antisarampién y suplementacién
de vitamina A.
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5.5 Definicidon de las areas prioritarias

Evaluacién de la situacion

Utilizando una escala de tres puntos, la tabla 5.4 muestra una valoracion del estado
actual de la desigualdad (absoluta y relativa) y el promedio nacional para 11 indicadores
de salud reproductiva, materna e infantil en las Filipinas. La valoracion fue llevada a cabo
mediante un proceso de busqueda de consenso con socios estratégicos clave versados
en estadisticas de salud, tomando en cuenta la aspiracion por la atencion universal de
salud en las Filipinas y las metas en salud reproductiva, materna e infantil establecidas
para 2015. Un valor de 1 indica que no se requiere accion; 2 indica que se requiere accion
y 3 indica que se requiere accion urgente. Tablas similares para tendencias temporales
y referenciamiento deben ser también incorporadas.

Definicion de prioridades

Una vez que se ha evaluado la situacion de cada indicador de salud por cada estratificador
de equidad, el proceso de asignacion de prioridades puede comenzar. Como se muestra
en la tabla 5.5, un puntaje promedio de desigualdad fue calculado para cada indicador de
salud y un puntaje promedio fue calculado para cada estratificador de equidad. Con base
en los puntajes promedio de desigualdad y los puntajes promedio nacionales, la cobertura
de atencién del parto por personal de salud capacitado emergié como una prioridad urgente,
con un puntaje promedio de 2,9 para desigualdad y un puntaje de 3,0 para promedio nacional.
A esto le sigui¢ la cobertura de atencion prenatal (al menos cuatro consultas), cuyo puntaje
fue 2,4 para desigualdad y 2,0 para promedio nacional. El mejor puntaje promedio para
desigualdad fue para el inicio temprano de la lactancia materna, que tuvo un puntaje de
1 para desigualdad en todas las categorias; sin embargo, €l promedio nacional de 2 para
lactancia maternaindicé que se requiere accion. Las desigualdades seguin educaciony segun
region fueron identificadas como los estratificadores de equidad con la mas alta prioridad.

Uso de la definicidn de prioridades para implementar cambios

Las prioridades aqui identificadas ofrecen un punto de partida a los formuladores de politica
en las Filipinas, pero otras consideraciones han de ponderarse en la decision sobre dénde
seran dirigidas las acciones y los recursos. Por ejemplo, la cobertura de atencion del parto
por personal de salud capacitado fue identificada como un indicador de alta prioridad en
base a la desigualdad a través de los estratificadores de equidad y el promedio nacional,
pero este podria ser un indicador relativamente costoso de influenciar. Existe la necesidad
de entrenar proveedores cualificados adicionales, mantenerlos trabajando en las Filipinas
y desarrollar un sistema de financiamiento que permita movilizar proveedores cualificados
hacia areas desatendidas. Aunque la cobertura de inmunizacion con DPT3 resultd ser un
indicador de mas baja prioridad, puede tener mas sentido priorizar DPT3 en la agenda de
politica nacional de salud, ya que la desigualdad en este indicador puede ser influenciada
mas facilmente —y mas costo-efectivamente. Este es un punto importante de entender al
presentar los resultados del monitoreo de la desigualdad al publico y a los formuladores de
politicas, ya que reconocer la necesidad de abordar una variedad de indicadores (en vez
de concentrarse solamente en uno o dos de alta prioridad) puede hacer mas relevante la
presentacion de una valoracion de la desigualdad.

5. Valoracion paso a paso de las desigualdades en salud: salud reproductiva, materna e infantil en las Filipinas



Tabla 5.4 \Valoracion del estado actual de la desigualdad y del promedio nacional para
varios indicadores de servicios de salud reproductiva, materna e infantil en
las Filipinas, utilizando una escala numérica simple

Desigualdad por estratificador de equidad

Riqueza Educacion Region

Promedio
nacional

Absoluta
Relativa
Absoluta
Relativa
Absoluta
Relativa
Absoluta
Relativa
Absoluta
Relativa

Indicador de salud

Prevalencia
anticonceptiva:
métodos modernos

Prevalencia
anticonceptiva:
métodos modernos y
tradicionales

Satisfaccion de
necesidades de
planificacion familiar
Atencion prenatal: al
menos una consulta

Atencion prenatal:

al menos cuatro
consultas

Atencion del parto
por personal de salud
capacitado

Inicio temprano de
lactancia materna
Inmunizacion DTP3
en nifios de 1 afio

Inmunizacion
completa en nifios
de 1 afio
Inmunizacion contra
sarampion en nifios
de 1 afio
Suplementacion de
vitamina A

1 indica que no se requiere accion adicional (celda verde); 2 indica que se requiere accion (celda amarilla); 3 indica que se requiere
accion urgente (celda roja); las celdas grises indican no-aplicabilidad.
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Tabla 5.5 Priorizacion del estado actual de la desigualdad y del promedio nacional para varios
indicadores de servicios de salud reproductiva, materna e infantil en las Filipinas,
utilizando puntajes promedios para los indicadores de salud y los estratificadores
de equidad

Desigualdad por estratificador de equidad

2
5
@
£
S
2
=3
=
<
=
<
S
=
7
>
S

Promedio nacional

Relativa
Absoluta
Relativa
Absoluta
Relativa
Relativa
Absoluta
LBV TE]
Puntaje de

Indicador de salud

Prevalencia
anticonceptiva:
métodos modernos
Prevalencia
anticonceptiva:
métodos modernos y
tradicionales
Satisfaccion de
necesidades de 2 1 2 2 1 1
planificacion familiar
Atencion prenatal: al

menos una consulta ! ! . . L !
Atencion prenatal:
al menos cuatro
consultas

Atencion del parto
por personal de
salud capacitado
Inicio temprano de
lactancia materna
Inmunizacion DTP3
en nifos de 1 afio

Inmunizacion
completa en nifios
de 1 afio
Inmunizacion contra
sarampion en nifios
de 1 afio
Suplementacion de
vitamina A

N
N
N
—
—_

> 13 1

> 24 2

N N N N v

Puntaje de
desigualdad 1.9 2.3 1.0 1.2 2.2
promedio
Nota: 1 indica que no se requiere accion adicional (celda verde); 2 indica que se requiere accion (celda amarilla); 3 indica que se requiere accion urgente

(celda roja); las celdas grises indican no-aplicabilidad. Los puntajes promedio representan la media aritmética de los valores de indicadores de salud o
estratificadores de equidad relevantes
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Conclusion

El monitoreo de la desigualdad en salud es una practica que promueve la rendicion de
cuentas y el progreso continuo de los sistemas de salud. Ayuda a identificar y rastrear
diferencias de salud entre grupos, proporcionando evidencia y retroalimentacion para
fortalecer politicas, programas y practicas orientadas a la equidad. Por medio del
monitoreo y el uso de datos desagregados, los paises ganan entendimiento intuitivo
sobre como se distribuye la salud en la poblacion, divisando mas alla de lo que indican
los promedios nacionales. Los datos sobre desigualdades en salud subyacen a las
intervenciones en salud que apuntan a alcanzar a las poblaciones vulnerables. Mas
aun, ellos constituyen la base de evidencia para informar y promover iniciativas de salud
orientadas a la equidad, incluyendo el movimiento hacia la cobertura universal en salud.

En este manual se ha explicado e ilustrado los componentes del ciclo de monitoreo
de las desigualdades en salud, abordando las consideraciones, implementacion e
importancia de cada paso. A nivel de pais, es importante sostener y promover mejoras
através de todo el proceso. Las fuentes de datos pueden ser expandidas y fortalecidas
para suministrar datos representativos y de alta calidad sobre indicadores de salud y
estratificadores de equidad, asegurando que existe vinculacion de datos. Se alienta
a los paises a desarrollar la pericia necesaria no solamente para conducir analisis de
desigualdad en salud, sino también para entender a fondo la aplicabilidad e implicaciones
de las diversas métricas de desigualdad. Concomitantemente, es importante que
quienes estén involucrados en el monitoreo de la desigualdad en salud desarrollen las
competencias para extraer conclusiones de los analisis, comunicar efectivamente los
resultados del monitoreo de las desigualdades en salud a los formuladores de politicas
y apoyar la integracion de este nuevo conocimiento en politicas, programas y practicas
de salud. La comprension de cada paso en el monitoreo de las desigualdades en salud
cultiva una mejor apreciacion del proceso en su integridad; esto potencia la habilidad de
aplicar el monitoreo de las desigualdades en salud y de apoyar a los paises en construir
capacidades institucionales para el monitoreo de la desigualdad en salud en sus propios
sistemas de informacién en salud.
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Apéndice:

Definiciones de
indicadores de salud

Atencion prenatal: al menos
una consulta

Proporcion de mujeres de 15 a 49 afios de edad con un nacido vivo en un periodo
de tiempo dado, atendidas al menos una vez durante el embarazo por personal de
salud capacitado por motivos relacionados con el embarazo.

Atencion prenatal: al menos
cuatro consultas

Proporcion de mujeres de 15 a 49 afios de edad con un nacido vivo en un periodo
de tiempo dado, atendidas al menos cuatro veces durante el embarazo por
cualquier proveedor de salud (capacitado o no) por motivos relacionados con el
embarazo.

Partos atendidos por personal
de salud capacitado

Proporcion de nacidos vivos atendidos durante el parto por personal de salud
capacitado. Personal de salud capacitado incluye médicos, enfermeros, parteras y
otro personal médicamente entrenado, segun lo define cada pais.

Prevalencia anticonceptiva:
métodos modernos

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios de edad, casadas o en unidn conyugal, que
estan actualmente usando, o cuya pareja sexual esta usando, al menos un método
moderno de anticoncepcion. Métodos modernos de anticoncepcion incluyen
esterilizacion femenina y masculina, pildoras hormonales orales, dispositivo
intrauterino (DIU), condén masculino, inyectables, implante (incluido Norplant),
métodos de barrera vaginal, condén femenino y anticoncepcion de emergencia.

Prevalencia anticonceptiva:
métodos modernos y
tradicionales

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios de edad, casadas o en unién conyugal, que
estan actualmente usando, o cuya pareja sexual esta usando, al menos un método
de anticoncepcion, sin importar el método usado.

Cobertura de inmunizacion
DTP3 en nifios de 1 afio

Porcentaje de nifios de 1 afio de edad que han recibido tres dosis de la vacuna
combinada difteria-tétanos-pertusis (DTP) en un afio dado.

Inicio temprano de la
lactancia materna

Porcentaje de nifios en quienes la lactancia materna se inicié en su primera hora
de vida.

Satisfaccion de necesidades
de planificacion familiar

Proporcion de todas las mujeres de 15 a 49 afios de edad usando anticoncepcion
entre aquellas que son fecundas, en union conyugal y en necesidad de
anticoncepcion. Mujeres en necesidad de anticoncepcion incluye aquellas que no
quieren tener mas hijos o que quieren esperar dos 0 mas afos antes de tener otro
hijo.

Cobertura de inmunizacion
completa en nifios de 1 afio

Porcentaje de nifios de 1 afio de edad que han recibido una dosis de vacuna del
bacilo de Calmette-Guérin (BCG), tres dosis de vacuna antipoliomielitica, tres dosis
de vacuna DTP y una dosis de la vacuna contra sarampion.

Tasa de mortalidad infantil

Probabilidad (expresada como tasa por 1000 nacidos vivos) de que un nifio nacido
en un afio o periodo especifico muera antes de alcanzar la edad de 1afio, si se
asume sujeto a las tasas de mortalidad edad-especificas de ese periodo.

Cobertura de inmunizacion
contra el sarampion en nifios
de 1 afo

Porcentaje de nifios de 12 a 23 meses de edad que han recibido al menos una
dosis de vacuna contra el sarampion en un afio dado.

Retraso del crecimiento en
menores de 5 afios

Porcentaje de retraso del crecimiento (talla-para-la-edad menor que dos
desviaciones estandar de la mediana de los Patrones de Crecimiento Infantil de la
Organizacion Mundial de la Salud) en nifios de cinco 0 menos afos de edad.

Tasa de mortalidad en
menores de 5 afios

Probabilidad (expresada como tasa por 1.000 nacidos vivos) de que un nifio nacido
en un afo o periodo especifico muera antes de alcanzar la edad de 5 afos, si se
asume sujeto a las tasas de mortalidad edad-especificas de ese periodo.

Suplementacion de vitamina
A en menores de 5 afos

Proporcion de nifios de 6 a 59 meses de edad, que recibieron un suplemento de

alta dosis de vitamina A dentro de los seis meses previos a la encuesta. Segun la
definicion del Grupo Consultivo Internacional en Vitamina A (IVACG), alta dosis de

vitamina A se refiere a dosis iguales o superiores a 25.000 Ul.

Nota: Para definiciones mas detalladas de indicadores de salud, incluidos los criterios usados para calcular valores de numerador y
denominador, véase el Registro de Medidas e Indicadores de la Organizacion Mundial de la Salud: http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/

App_Main/indicator_registry.aspx.
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El monitoreo de las desigualdades en salud es una practica que promueve la
rendicion de cuentas y el progreso continuo de los sistemas de salud. Ayuda
a identificar y rastrear diferencias de salud entre subgrupos, proporcionando
evidencia y retroalimentacion para fortalecer politicas, programas y practicas
orientadas a la equidad. Por medio del monitoreo y el uso de datos desagregados,
los paises ganan entendimiento intuitivo en cuanto a como la salud se distribuye
en la poblacion, divisando mas alla de lo que indican los promedios nacionales.
Los datos sobre desigualdades en salud subyacen a las intervenciones en salud
que apuntan a alcanzar a las poblaciones vulnerables. Mas aun, ellos constituyen
la base de evidencia para informar y promover iniciativas de salud orientadas a la
equidad, incluyendo el movimiento hacia la cobertura universal en salud.

El Manual para el Monitoreo de las Desigualdades en Salud, con especial énfasis en
paises de ingresos medianos y bajos es un recurso amigable al usuario, desarrollado
para ayudar a los paises a establecer y fortalecer practicas de monitoreo de las
desigualdades en salud. EI Manual explica en detalle los pasos del monitoreo
de la desigualdad en salud, incluyendo la seleccion de indicadores de salud vy
estratificadores de equidad relevantes, la obtencion de datos, el andlisis de datos, la
comunicacion de resultados y la implementacion de cambios. A través del Manual,
se presentan ejemplos de paises de ingresos medianos y bajos para ilustrar como
los conceptos son relevantes y aplicados en situaciones del mundo real; recuadros
informativos proveen el contexto para entender mejor las complejidades del tema.
La seccion final del manual presenta un ejemplo expandido del monitoreo de la
desigualdad en salud reproductiva, materna e infantil a nivel nacional.
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