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l. Introduccién

La tecnologia de punto y los recursos para la atencion a los dafios a la salud y sus
determinantes se han concentrado en las grandes areas urbanas y estan disponibles para
quien tiene capacidad de pago, lo que permite el mejor acceso a estos recursos olvidando
que existen otros grupos poblacionales que necesitan la atencion de aspectos mas
elementales como la salubridad, los alimentos, el agua, la vivienda, el trabajo, la
instruccion; asi como vacunaciones y asistencia sanitaria basica (Berlinger, G. 1994)
constituyendo escenarios de injusticia que previamente deberan ser solucionados, como
los encontrados en Perd, México y Argentina (Heysen, S. et al, 1986, Ministerio de Salud
del Per(, 1999; Lozano, R. et al 1999; Verdejo, G. 1999), entre otros, ratificando los
resultados encontrados en el resto del mundo (Kunst, A. et al 1994; Susser, M. 1993;
Saracci, R 1978; Wagstatt, A. 2002) en los que la pobreza se asocia con mayor dafio a la
salud a lo largo de toda la vida, muriendo los pobres a edades mas tempranas que los
ricos, ensanchandose la brecha social entre los estratos extremos de los Gltimos 50 afios
(Cooper, Y. 2002).

Por este motivo, con el propdsito de comprobar si existian inequidades en salud en
Venezuela 1992, Colombia 1998, y Paraguay 2001, la OPS propici6 estudios para verificar
la existencia de asociaciones entre las necesidades bésicas insatisfechas a nivel municipal
para el caso de Venezuela y Colombia, y los niveles de pobreza y/o riqueza en Paraguay,
con indicadores de salud y acceso a servicios de salud (UCV, OPS, MSAS, 1993, DANE,
OPS, 2000, DGEEC, OPS, ASDI, 2001)
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I1. Metodologia

Los estudios de Venezuela y Colombia correlacionaron las necesidades basicas
insatisfechas —NBI?>— existentes en los municipios, en el caso de Venezuela del censo
de 1981 y en Colombia del censo de 1993, con los indicadores de mortalidad de 1989 en
Venezuela y de 1995 en Colombia. En Paraguay el estudio se hizo por encuesta de hogares,
clasificandose éstos segun sus niveles de pobreza y riqueza y caracterizandose sus
indicadores y acceso a servicios de acuerdo a lo expresado por los encuestados.

Asi por ejemplo, en Colombia se escogi6 el indice sintético de NBI como el mejor
descriptor disponible para definir y evaluar las condiciones de la evolucion de la pobreza
con base en los componentes que lo conforman, a saber: (Mufioz, M. DANE, 1995)

a) Hogares que habitan en viviendas inadecuadas: expresa las carencias
habitacionales referentes a las condiciones fisicas de las viviendas donde residen
los hogares, diferenciandose las condiciones de las mismas segin pertenezcan
al area urbana o rural.

b) Hogares que habitan en viviendas sin servicios publicos basicos.

c) Hogares con hacinamiento critico: hogares con mas de tres personas por cuarto
—incluye sala, comedor y dormitorios y excluye cocina, bafio y garaje—.

d) Hogares con inasistencia escolar: hogares con al menos un nifio de 7 a 11 afios,
pariente del jefe, que no asiste a la escuela.

e) Hogares con alta dependencia econémica: hogares donde hay mas de tres personas
por ocupado, y en los cuales el jefe ha aprobado como méaximo dos afios de
educacion primaria.

Basta que un hogar cumpla con una de estas condiciones para que sea clasificado
como pobre, al igual que sus miembraos; si llegare a tener dos 0 mas de estas, el hogar y
sus miembros se consideran en situacion de miseria.

Los municipios fueron organizados en orden descendente de acuerdo con su grado de
NBI del total del municipio, con el fin de determinar el nimero 6ptimo de estratos o
categorias, teniendo en cuenta el coeficiente de variacion y la dispersion al interior de los
estratos. Asi, resultaron los siguientes estratos:

En Venezuela se sigui6 la misma metodologia clasificandose los municipios en 10
estratos, siendo 10 el que tiene entre 90-100% de NBI1 y 1 el que tiene entre 0 y 10% —en
sentido inverso a la clasificacion colombiana—. Los NBI caracterizan la denominada
pobreza estructural.
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Cuadro 1
Colombia. Municipios y poblacién, seglin estratos de
NBI del municipio. 1995.
Rango de HBI (%)

Poblacién total

. a Ao o o

E strato e e Tt H® Municipios o 1995 o
1 g4 -100 a3 9 1.294.5870 3
2 £3-83 165 15 3531116 9
3 53-68 267 25 47732599 12
4 39-52 270 25 4734823 12
5 22-38 244 23 11.235.778 29
g 0-21 35 3 12985349 34

Total 1.073 38.558.195

Fuente: DANE, Estadisticas Vitales y Evaluacion Censal.

En Paraguay, de acuerdo con la encuesta integrada de hogares (1998) de la Direccion
General de Estadisticas, Encuestas y Censo se establecid la linea de pobreza en G/mes/
persona para el afio 1999 (Cuadro 2) con lo que se obtiene la distribucion de los quintiles
de pobrezay riqueza en el pais (Cuadro 3), considerandose pobres extremos aquellos que
tienen ingresos inferiores al costo de una canasta basica de consumo de alimentos y pobres
no extremos los que tienen ingresos mayores a una linea de pobreza extrema, pero inferiores
al de una canasta basica de consumo total de alimentos y no alimentos; es decir, la linea
de pobreza total. En consecuencia, seran «no pobres» los que tienen ingresos mayores a
esta linea, caracterizandose asi la pobreza individual®.

Cuadro 2
Linea de pobreza (G x mes x persona, 1999).
I omini o E xirema Total
Asncion 105.995 235.359
Central Urbano 104,509 232.93
R esto urbano 79.549 145412
Fural 54.745 a7.269

I11. Resultados

En Venezuela se encontrd que la tasa de mortalidad infantil es dos veces y media mas
alta en las parroquias que tienen entre 90 y 100% de las Necesidades Basicas Insatisfechas
—NBI— cuando se las compara con el grupo que tiene entre 0y 10%. La tasa de mortalidad
por enfermedades transmisibles es tres veces superior en el grupo extremo y las tasas de
mortalidad por causas perinatales seis veces mayor. La mortalidad por Tuberculosis es 8
veces mas alta en los municipios con mas de 90% de NBI en relacién a los que tienen
entre 0y 10% (Gréfico 1). Practicamente todos los casos de tétano neonatal registrados
en los Gltimos afios —previo al estudio— ocurrieron en municipios que tienen el 70% o
mas de poblacion con NBI (Gréfico 2).
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Cuadro 3
Paraguay: Poblacion segln nivel de pobreza, 1999 (%).
Pobire
Cominlo ge cgrafico M-
ok rasldens: B Exframo Evtm mo bl Mo pobrs Tkl
Az 20 13,1 15,1 8o 1000
CertralUtaio 24 Mna 304 =11 1000
Area Raal 18 177 |1 113 1000
Totat 155 1852 337 653 1000
Gadrtalas
2% mas pobre M5 =5 1000 10040
A% sigkerk 5.7 6,7 33 1000
A% sigkerk 120 120 &0 1000
e R 45111 3 [la] 1000 1000
0% maE rbo {ulx] 1000 1000
Totat 155 182 337 653 1000
KHoma habladoanal
hogar
SalbGramanl 259 @ 59 St 1000
Gramnly castelan 34 16,1 195 5 1000
SalbcEE a0 19 15,1 170 g0 10040
Ot kbma 03 ay ma ] 1000
Nokabla 197 21,1 wng 92 1000
Totat 155 1852 33T 653 1000
Fuente: Encuesta Integrada de Hogares 1997/98. DGEEC
Gréfico 1

Tasa de mortabilidad de tubeculosis
por 100 mil habitantes segun estrato de NBI, Venezuela.

il

Fuente: MSAS, 1989

™

Gréfico 2
Incidencia de tétanos neonatal
por 100 mil nacidos vivos segun estratos de NBI, Venezuela.
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Bl

i

L

Fuente: MSAS, Ven 1990
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También se encontré una correlacion positiva entre la mortalidad proporcional no
diagnosticada y NBI en todos los grupos de edad y en las 6 agrupaciones basicas en que se
clasificaron las enfermedades (UCV, OPS, MSAS, 1993).

En Colombia, la mortalidad proporcional por diarreas varia entre el 10% en el estrato
6 contra el 25% en el estrato 2'y 22% en el estrato 1 (Grafico 3). La mortalidad proporcional
por desnutricion segun el NBI varia entre un 2,5% en el estrato 6% a 13% en el estrato 1
(Gréfico 4), presentando una correlacién positiva con el desarrollo en la mortalidad
proporcional por accidente de transito en donde el estrato 1 representa el 4,2%, mientras
que el estrato 6 constituye el 16,2% de las muertes. Estas disparidades también se observan
en Tasas como la correlacion positiva entre el nivel de desarrollo municipal y las muertes
por arma de fuego (Grafico 5) y con la mortalidad por SIDA (Gréfico 6). Sin embargo, es
preocupante el hecho de que el porcentaje de defunciones debido a causa natural por
estrato de NBI en municipio de residencia segun sitio de la defuncién es mucho mas
prevalente en instituciones de salud conforme el estrato sea mas desarrollado y la
distribucion porcentual de la muerte natural por NBI del municipio con certificacion
médica, es mayor cuando la muerte ocurre en la cabecera del municipio que cuando ocurre
en el resto del mismo, evidenciandose inequidades de acceso a servicios.

En Paraguay también se puede observar como la respuesta desde el Estado ante los
problemas de salud ha sido inequitativa, lo que se evidencia con la correlacién entre
niveles de pobreza y el nimero de médicos por habitantes y profesionales de salud y
ndmero de camas del Ministerio de Salud (Cuadro 4), asi como también con las coberturas
de vacunacién (Cuadro 5) las que se incrementan conforme se incrementa el nivel de
riqueza. Este Gltimo es un indicador excelente de acceso a los servicios de salud,
demostrando injusticia sanitaria en el modelo de salud vigente, entre otros interesantes
hallazgos.

Gréfico 3
Mortalidad proporcional por Diarreas segun NBI, Colombia 1995.
30 q
25 P,

Estratos

Fuente: DANE - Estadisticas vitales - 2% Evaluacion censal 1998
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Gréfico 4
Mortalidad proporcional por Desnutricion segin NBI, Colombia 1995.
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Fuente: DANE - Estadisticas vitales - 22 Evaluacion censal 1998.

Gréfico 5
Tasa especifica de mortalidad por arma de fuego por estratos de NBI del
Municipio de Ocurrencia, Colombia 1995.
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Fuente: DANE - Estadisticas vitales - 22 Evaluacion censal 1998.

Cuadro 4
Paraguay: Profesionales de la salud y nimero de camas por 10 mil habitantes
(Del MSP y BS) 1999 (%).

M d Pr:l_lo.'frne_rns ?E Hamero d
S eros de aziorales ero de
lindile= Medicos de |z saludo CAMES
Mo méadicos
20°% mas pobre 1,6 [ 6.1
207% dguiente 27 1.0 7.1
20% siguiente 3.6 13 T8
0% mguiente 4.8 16 8.7
20°% mas rca 6.4 21 9.2
Total: 34 1.3 T4

IT Encuentro Nacional de Demdgrafos y Estudiosos de Ta Poblacién



Dilemas éticos de la salud pablica 275

Cuadro 5
Paraguay: Nifios menores de 5 afios segln tipo de vacuna poseida
1997-1998 (%).

Con

SN Poblacién o Anti- Anti- Tiiplio  BCG perono e P
uuinlites <5 aos HED Sarampion polio DPT Antisarampion CO"(};IG'O
vacunacion
70% mas pobre 707878 8,2 B2 712 BG,7 12,6 521
20% siguiente 178.966 761 68,5 T67 784 16,5 84,7
20% siguiente 161.942 q0,0 65,7 44 84,2 2ra 61,5
20% siguiente 110625 9245 4.3 gr8 ar2 19,4 7.5
20% masrico 91.441 94,5 76,3 Y926 91,49 18,5 T34
Total: 740,862 21,5 £3,0 80,5 794 15,3 605

V. Discusion

Existe una evidente correlacion positiva entre la pobreza estructural expresada por las
necesidades basicas insatisfechas de los municipios con las denominadas enfermedades
de la pobreza, a saber enfermedades transmisibles, desnutricion, tuberculosis,
enfermedades diarreicas, etc., asociacion que queda claramente evidenciada por la
correlacion con la mortalidad infantil y la mortalidad en general, por lo que se definen
pueblos excluidos, caracterizandose areas del pais con indicadores de hace 50 afios y
otras con indicadores promedio que se esperaran alcanzar en un futuro. De ahi que es
importante el que se traten de atender los minimos esenciales para una vida decente (Rawls,
J. 2002) y de esta forma poder dar oportunidad de vida (De Kadt, E. et al 1990), ya que los
cuidados médicos nunca aplacaran el hambre, ni proporcionaran vivienda a quienes viven
en chabolas, ni haran llegar el agua a quienes no la tienen (Ginawi, 1990). El ejemplo de
la correlacion negativa entre el desarrollo de la comunidad y las enfermedades diarreicas
es explicado en Centroamérica, pues existe una relacion inversa entre el acceso a agua
potable y la mortalidad infantil; cuanto mayor es el acceso, menor es la mortalidad,
sugiriéndose que un 1% de aumento en el acceso disminuye en 0,5 las muertes por 1.000
nacidos vivos (OPS, 1999). El combate a esta exclusion social debe realizarse interviniendo
los municipios con altas necesidades basicas insatisfechas o bajo indice de desarrollo
humano establecido por el PNUD (PNUD, IDCE, DGEEC, 2003) mediante la focalizacion
de los proyectos de inversion social en busca de mayor justicia social.

De no realizarse la focalizacién, se podrian ampliar las brechas tal como ha ocurrido
en la Reforma de Salud Colombiana al aplicarse la ley 100, ya que las Empresas
Aseguradoras han seguido las reglas del mercado, dando como resultado un mayor
aseguramiento de los pobres de las grandes ciudades, alcanzando una mayor cobertura de
aseguramiento que los pobres de los municipios con alto porcentaje de necesidades basicas
insatisfechas, incrementandose la inequidad. (Cuadro 6) ( Malaga, H .et al 2000).

Es también evidente la asociacién que existe entre el menor porcentaje de necesidades
basicas insatisfechas y enfermedades relacionadas con factores de riesgo, los que inciden
con mayor prevalencia en municipios desarrollados, corroborandose esto en la mortalidad
por cancer, enfermedades cardiovasculares, muertes violentas, etc., y si estos factores de
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riesgo son comunes a un grupo de poblacion podemos hablar de exclusién social. Si el
factor de riesgo esta definido por el individuo, hablamos de exclusién individual. Para
atacar la exclusion individual debemos eliminar el riesgo individual cubriendo a todos
los individuos en riesgo, asi al vacunar a un individuo éste quedara inmunizado contra
alguna enfermedad especifica y si esta vacuna alcanza una alta cobertura en la comunidad
habremos eliminado el riesgo colectivo, pudiendo eliminar la enfermedad, al haber
conseguido inmunidad de masa (Fox, J. et al 1971), atacandose con ésta la exclusion
social derivada de la asociacién de menor proteccion social por aseguramiento en salud,
cuando menor es el nivel de desarrollo municipal (Malaga, H. et al 2000 Supersalud Col.,
OPS, 2001) la correlacion existente entre coberturas de inmunizacion y desarrollo de
servicios a nivel municipal (Malaga, H., 1999, Mufioz, S. et al 2000), la mayor probabilidad
de conseguir atencion sanitaria en los grupos ricos que en los pobres (Makinen, M. et al
2000, DGEEC OPS, ASDI, 2001) y la asociacion entre estratos de riqueza y coberturas de
inmunizacion (DGEEC OPS, ASDI, 2001), corrigiéndose la injusticia sanitaria al
eliminarse el riesgo individual y colectivo. Estas asociaciones explicadas en barreras
geogréficas, econoémicas, de idioma, etc., se acentian por barreras educativas, ocurriendo
brotes de enfermedades inmunoprevenibles en areas urbano-marginales como los brotes
de Difteria de Cali, Colombia (2000) y Asuncién, Paraguay (2002-2003) ocurridas en
nifios y jovenes no vacunados en su mayoria, existiendo vacuna suficiente en los servicios.
Por otro lado, los procesos de reforma al cambiar los sistemas tradicionales de
financiamiento y prestacion y hacerse éstos privados acentdan las brechas, ya que las
condiciones pre-existentes han pasado a ser causales de exclusién individual, y si no se
toman las precauciones necesarias en el futuro, por ejemplo, el potencial creado por la
informacion genética podria resultar en retrocesos de actuales y futuros avances (Bolis,
M., 2001) al usarse como herramienta para una discriminacion genética por parte de los
aseguradores y hasta estigmatizacién (WHO, 2002). En este sentido, una enfermedad que
no es prevenida ni tratada por motivos sociales —por pobreza o por la fuerza aplastante
de una epidemia— y no por una eleccion personal —como el tabaquismo y otros
comportamientos de alto riesgo de los adultos— tiene una repercusién particularmente
negativa en la justicia social (Sen., A. 2002).

Cuadro 6
Desarrollo y acceso a servicios
Régimen subsidiado por departamentos:
Relacion cobertura-poblacion con NBI, Colombia 2000.

Aseguramiento
HEI > % < §0% Total
= 37 5% 53 7 13
= 37 B% 3 20 23
Total: g 27 36

Fuente: Supersalud, Colombia OPS, 2001.
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Por estas razones, cuando se interviene la exclusion social se focaliza asignando
diferentes recursos para diferentes niveles de necesidad, y en la exclusién individual se
asignan recursos iguales o equivalentes para igual necesidad (OPS, 1999).

Cabe destacar la diferencia de estos resultados, con lo que sucede en las grandes
ciudades donde las enfermedades de la pobreza del desarrollo y las sociales (DANIDA,
WHO, 1989) afectan mas a los pobres urbano-marginales, tal como lo evidencian los
estudios hechos en Barquisimeto, Venezuela, en donde se encuentra una correlacion entre
condiciones de vida caracterizado por pobreza estructural —menor nivel de educacién,
desempleo, mala calidad de vivienda, desnutricion, falta de agua potable, bajos ingresos,
etc.— y los perfiles de mortalidad infantil y bajo peso al nacer (Ludewig, E. etal 1993) y
los estudios hechos por Londofio en Medellin en donde se evidencia que estos tres tipos
de enfermedades afectan mas a los grupos de los estratos mas pobres (Londofio, L. et al
1999), a diferencia de nuestros estudios en los que en los municipios mas pobres
predominan sélo las enfermedades de la pobreza, ya que las enfermedades del desarrollo
y las sociales son mas prevalentes en las urbes, por ser en las areas rurales los factores de
riesgo para estos problemas muy escasos. Asi por ejemplo, la violencia, que constituye el
primer problema de salud publica en Colombia, tiene una tasa de homicidios de 111/
100.000 en los varones y de 8/100.000 en las mujeres, no detectandose una correlacion
entre pobreza y violencia, puesto que uno de los departamentos mas pobres de Colombia
como es el Choco, tiene la menor tasa de homicidios 8/100.000, mientras que Antioquia,
uno de los departamentos mas desarrollados la tiene en 179/100.000. Sin embargo, en
Cali, urbe metropolitana, se observa que gran parte de los muertos por violencia provienen
de los estratos uno y dos mas pobres (Guerrero, R. 1998).

Esta asociacion con el desarrollo se explica en Sao Paulo, Brasil, con la razén P90/
P20, la que es larelacion entre la cantidad de dinero que el 10% mas rico de la poblacion
tiene para cada Real (R$ 1.00) del 20% maés pobre, relacion que se incrementa con el
tamafio de la poblacion, pasando de 17,7 con una tasa de homicidios en el Estado de 6,96
x 100.000 a 413,94 con una tasa de 55,5 x 100.000 habitantes, significando esto que la
brecha entre ricos y pobres es mayor conforme se incrementa el tamafio de la ciudad, lo
que genera violencia estructural (Barradas, R. 2002), sugiriéndose el combate a la miseria
como meta para reducir la violencia (Conselho Nacional de Saude, 2002). La asociacion
entre desarrollo y mortalidad por SIDA en Colombia, refleja una epidemia que aun se
disemina en grandes ciudades, significando que alin no se ha ruralizado, por movimientos
migratorios del campo a la ciudad, con retornos temporales al campo, como en el Africa,
Ilegando asi a pequefias ciudades las que ha conseguido afectar social y econémicamente.

De estos estudios se puede concluir que es evidente que existe una asociacion entre
condiciones de vida y salud manifiesta por las grandes diferencias en la estructura de
salud, enfermedad y muerte, de acuerdo a la oportunidad de vida de las poblaciones,
correspondiendo a su postergacion con disparidades en los determinantes de salud y con
riesgos colectivos eliminables o reducibles, denominandose esto inequidad social o
exclusion social, caracterizandose dos tipos: las inequidades en salud producto de las
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diferencias en las condiciones de vida derivadas de la falta de justicia social y las
inequidades en el acceso a los servicios de salud, y dentro de estas el acceso a los servicios
de alta calidad, determinadas por la mala distribucion de respuestas a las necesidades de
asistencia sanitaria, derivadas a su vez de la falta de justicia sanitaria (Malaga, H. et al
2000).

Es necesario en salud reconocer las dos inequidades ya que la disparidad social y su
efecto en salud persiste, ain cuando los servicios de salud se distribuyen en forma
equitativa, debiéndose solucionar la injusticia en razén que la sociedad debe alcanzar el
maximo de salud en sus miembros, buscar la politica de igualdad entre sus clases y
maximizar la salud en el estrato mas pobre (Marchan, E. et al 1998) con el propdsito de
reducir y/o eliminar los factores evitables y por lo tanto injustos que determinan la
inequidad. Esto no es equivalente a que se limite la atencion a los ricos, debiéndose
proporcionar a ambos la misma probabilidad de obtener la curacion a través de un
mecanismo probabilistica. (Sen, A. 2002).

V. Conclusiones

1. Existe una correlacion positiva entre la mayor pobreza estructural y las
enfermedades de la pobreza, definiéndose pueblos excluidos por lo que se deben
atender los minimos esenciales primariamente en estas poblaciones.

2. Existe una correlacion positiva entre factores de riesgo y menor porcentaje de NBI
los que inciden con mayor prevalencia en los municipios desarrollados.

3. Existe una correlacion negativa entre pobreza coyuntural y justicia Social y
Sanitaria.
4. Se debe combatir la Disparidad Social, ya que su efecto en Salud persiste aun

cuando los Servicios de Salud se distribuyen en forma equitativa.

5. Para combatir la Exclusion Social se debe focalizar primariamente por pobreza
estructural y luego por pobreza coyuntural.
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