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Resumen

Objetivos: Documentar las desigualdades socioeconémicas
en la salud y en los servicios de la salud en Panamg, y asi
crear una linea de base para la monitorizacién prospectiva
de la repercusion de las politicas sanitarias en la equidad.

Métodos: Analisis de los datos de la Encuesta Nacional de
Vida, el Censo Nacional de 1990, y el Registro Nacional
de Eventos Vitales. Se calcularon los indices de desigualdad
relativa y los coeficientes de concentracion para un variedad
amplia de indicadores de gasto (de bolsillo) en salud, acce-
so, utilizacion y calidad de los servicios de salud, asi como
de la morbimortalidad de la poblacion.

Resultados: Fueron detectadas grandes y estadisticamente
significativas desigualdades socioeconémicas en salud, de las
cuales casi todas favorecieron a los ricos. Las desigualdades
identificadas incluyeron tanto factores cualitativos, como el tipo
de atencién recibido, como factores cuantitativos, co-mo los
tiempos de espera y las tasas de utilizacion. Algunas de las
desigualdades fueron concentradas en un grupo pequefio de
la poblacién, mientras otras fueron el resultado de una ven-
taja que aumenta progresivamente con mayor ingreso.

Conclusiones: Los resultados obtenidos brindan un punto
de partida valioso para el gobierno panameno, a partir de los
cuales puede identificar las inequidades mas grandes en los
servicios de salud y desarrollar politicas de salud para elimi-
narlas o reducirlas. También ofrece una linea basal para mo-
nitorizar los cambios en la magnitud de estas desigualdades
en el transcurso del tiempo.
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Abstract

Objectives: To document socioeconomic inequalities in he-
alth and health services in Panama and thus create a base-
line for the prospective monitoring of the impact of health po-
licies on equity.

Methods: Analysis of data from the 1997 Living Standards
Measurement Survey, the 1990 National Population Census
and birth registration data for 1996. The relative index of ine-
quality and concentration coefficient were calculated for a wide
range of indicators of out-of-pocket health expenditure, access,
utilization and quality of health services and of health outco-
mes.

Results: Large and statistically significant socioeconomic dif-
ferences in many of the variables examined were detected,
almost all of which favored the rich. The inequalities identi-
fied included qualitative factors such as the type of care re-
ceived as well as quantitative factors such as travelling times
and utilization rates. Some of the inequalities were concen-
trated among a small, very poor segment of the population
whilst others were the result of gradually increasing advanta-
ge with increased levels of outcome.

Conclusions: The results obtained provide a valuable star-
ting point for the Panamanian government from which it can
identify the most serious inequalities in health and health ser-
vice provision and develop policies to eliminate or reduce them.
They also offer a baseline to monitor changes in the magni-
tude of these inequalities over time.
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Introduccion

n los Ultimos afos ha surgido un interés creciente
en el tema de las desigualdades en la salud, con
el reconocimiento de que la equidad debe fi-
gurar entre las metas fundamentales de cualquier
sistema de salud. El presente trabajo repre-
senta uno de los primeros intentos de documentar el
tipo y magnitud de las desigualdades en salud en un
pais en vias de desarrollo. Fue comisionado por el
gobierno de Panama como parte de un andlisis global
de su sistema de salud, previo al desarrollo de

un programa comprehensivo de reformas del mismo.

Al nuevo énfasis en la equidad en la salud ha se-
guido una discusién animada de dos cuestiones im-
portantes en la bibliografia académica:

1. ¢ Qué es exactamente un estado de equidad en
salud? O sea, ¢qué es lo que la politica sanitaria de-
beria ‘maximizar’?

2. ;Como se debe medir la equidad en la salud?

En cuanto al primer asunto, el debate entre Culyer
y Wagstaff', por un lado, y Mooney et al? por el otro, si
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no ha logrado resolver la diferencias de opinién entre
ellos, por lo menos ha ayudado mucho a crear una base
conceptual mas firme de lo que es la equidad en la salud.
Para comenzar, ha salido la distincion importante
entre la equidad y la igualdad. El hecho de que exis-
ten diferencias entre los individuos en sus estados de
salud es algo que no es de interés en si mismo. Estas
pueden ser el producto de diferencias genéticas o de
edad, o simplemente de la suerte de uno. Lo que si es
de interés, en términos de la politica publica, es que
haya diferencias sistematicas, entre grupos especificos
de la poblacion, que se podrian considerar «injustas».
Esto es la ‘inequidad’, e implica que para medirla es
necesario valorar no solamente la distribucién de la salud
o0 servicios de salud en la poblacion sino su distribu-
cién conjuntamente con los parametros que definen los
grupos, como el estado socioeconémico, el género, la
raza, etc.

Metas de equidad en salud

El debate también ha producido una serie de ‘can-
didatos’ diferentes a ser metas de equidad en la poli-
tica sanitaria:

— Equidad en el gasto en servicios de salud.

— Equidad en el acceso a los servicios de salud.

— Equidad en la utilizacién de los servicios de salud.

— Equidad como la utilizacién de los servicios de
salud en proporcion a la necesidad.

— Equidad en los estados (finales) de salud.

Una exposicién de los argumentos a favor y en con-
tra de cada uno de estos candidatos estaria fuera del
ambito de este articulo. No obstante, vale la pena decir
que un estado de equidad maxima segun una defini-
cién, no representaria equidad maxima segun las otras
definiciones. Los tres primeros conceptos de la equi-
dad no permiten la posibilidad de una equidad ‘verti-
cal’ donde personas con necesidades distintas re-
ciben un trato distinto, y en proporcién a sus necesi-
dades. Sin embargo, la equidad en el acceso a los
servicios de salud es la meta preferida por Mooney?
porque implica, aparentemente, que todo el mundo
tiene la misma oportunidad de hacer uso de los ser-
vicios de salud. Culyer y Wagstaff responden que la
Unica manera de que esto fuera posible seria si hu-
biera una distribucién equitativa también de ingreso,
lo cual no es consistente con el trato especial acor-
dado a la salud. Para estos autores, la Unica justifi-
cacion del interés en la equidad en salud es porque
ésta es cualitativamente diferente a otras cuya distri-
bucion se puede dejar al mercado. Para ellos, por tanto,
la Unica meta en salud que tiene sentido es buscar la
equidad en estados finales de salud.

Técnicas de medicion de las desigualdades en salud

El segundo debate, de indole mas practico, tiene que
ver con las técnicas de medicion de la equidad, o mejor
dicho, las desigualdades socioecondémicas en la salud.
Un buen indicador de las desigualdades en salud retine
siete caracteristicas principales:

1. Resume la relacién entre variables de salud (o
servicios de salud) y el estado socioeconémico de los
hogares.

2. Describe la experiencia de toda la poblacién.

3. Es sensible a cambios en el tiempo y capaz de
detectar diferencias geograficas.

4. Es de interpretacion facil.

5. Es facil de calcular.

6. No se ve afectado por cambios en el tamano de
los grupos socioeconémicos.

7. Se puede calcular con datos de las fuentes de
informacion existentes.

La importancia de ser independiente del tamafo de
los grupos socioecondémicos es que permiten compa-
rar desigualdades en diferentes lugares con grupos so-
cioeconomicos de diferentes tamafos o en el mismo
lugar en una situacién de movilidad social cuando el
tamano de los grupos cambia. Los trabajos de Wags-
taff et al* y Manor et al5, han identificado dos indica-
dores que ofrecen estas caracteristicas: el indice de con-
centracion (IC) y el indice de desigualdad relativo (IDR).

El IDR de cualquier parametro de salud (p. €j., sa-
tisfaccion con los servicios de salud) tiene la sencilla
interpretacion de ser la razén entre el valor para un in-
dividuo en la posicién socioecondémica mas alta de la
sociedad y el valor para una persona ubicada en la po-
sicibn mas baja. El IDR ha sido utilizado en varios pa-
ises europeos para comparar desigualdades socio-
econémicas en la mortalidad®'®, pero también es
aplicable para la monitorizacion de desigualdades en
indicadores de servicios de salud, como acceso, cali-
dad y gastos. Una desventaja del IDR es que esta ba-
sado en un modelo que supone una relacién lineal entre
los niveles relativos de los indicadores de salud y los
servicios de salud, con los niveles socioeconémicos, lo
cual no es siempre aplicable.

El IC no tiene esta desventaja, pero tampoco tiene
una interpretacion tan inmediata como el IDR. Ademas,
no es posible calcular la desviacion estandar de un IC
ni controlar facilmente por factores de confusion. El IC
puede tomar valores entre -1 y +1, donde —1 seria la
desigualdad maxima que podria favorecer a los ricos,
+1 seria la desigualdad maxima que podria favorecer
a los pobres, y 0 seria un estado donde las desigual-
dades que existen no favorecen sistematicamente ni al
rico ni al pobre. Las técnicas de cémo se calcula el IDR
y el IC se explican en el apéndice 1.
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Apéndice 1. Calculos del indice de concentracion y el indice de desigualdad relativo

indice de concentracion (IC)

EI'IC se calcula con una aproximacion lineal del drea bajo una curva de concentracion

(fig. 1). Un curva de concentracion traza (en el eje x) la proporcién acumulativa

de la poblacion puesto en orden sociogcondmico, con la proporcin acumulativa de la cantidad total de «problemas de salud o con los servicios de salud». Las
desigualdades son evidenciadas por el drea gris entre esta curva y una linea recta de 45°, o cual representa la situacion hipotética de igualdad total.
El'IC es igual a esta area multiplicado por 2 y dividido por el drea total del gréfico (que siempre es igual a 1). La formula usada para la aproximacion lineal es:

i=n

IC=2x

|

y; s la proporcién acumulativa del parametro de interés hasta el estrato i

i=0
Donde:

X ;_ (y/ + Y/'+1)(X/+1 - X/)} _;_]

X; s la proporcion acumulativa de la poblacion relevante hasta el estrato i, y

n es el nimero total de estratos.

indice de desigualdad relativo (IDR)

Si una poblacién estd dividida en una serie de n estratos socioeconémicos, puestos en orden del mas pobre al més rico, se puede asignar a los miembros del estrato i

una posicion socioecondmica pse segn su medio-rango o ridit. Asf:

j=i-1

pse=Y pi+
j=1

b
2

Donde p; es la proporcion de la poblacion total en el estrato j. Entonces las posiciones sociogconomicas toman valores entre 0y 1.
Si se expresa el valor de un indicador de salud en relacion a su valor promedio en la poblacion (p. ej., una tasa de mortalidad estandarizada) y lo remite con la
posicidn socioecondmica, el IDR es simplemente la pendiente de la Iinea ajustada mas uno. Entonces, si no hay una relacion entre el indicador de salud y el estado

socioecondmico, el IDR tendrd un valor de 1.

Métodos
Las fuentes de datos

Por razones de tiempo y coste, el estudio solamente
podria hacer uso de fuentes de informacién ya existentes
para el andlisis de las desigualdades en salud en Pa-
nama. Aunque esto era una limitacion importante
habia, no obstante, varias fuentes de informacién que
en su conjunto permitieron hacer un andlisis relativa-
mente detallado de las desigualdades en salud y ser-
vicios de salud en Panama. Las tres fuentes de infor-
macion utilizadas fueron: el Censo Nacional de
Poblacion de 1990, el Registro de Nacimientos y la En-
cuesta de Niveles de Vida (ENV) de 1997.

La ENV siguié la metodologia, prototipos y expe-
riencias de los Living Standards Measurement Surveys
desarrollados por el Banco Mundial en la década de
los ochenta, adaptada a las condiciones de Panama
por los técnicos del proyecto. Consistié en dos ron-
das de entrevistas a una muestra de viviendas con re-
presentatividad nacional, que incluyé por primera vez,
las poblaciones indigenas y residentes en areas cla-
sificadas como de dificil acceso. La primera ronda iden-
tifica el hogar, el nimero de residentes y las perso-
nas a entrevistar en la segunda ronda. Ademas de
recoger informacion sobre las condiciones de vida y
bienestar de la poblacién y el uso y acceso a los ser-
vicios sociales, la ENV ha tomado mediciones antro-
pométricas y ha registrado variables en la comunidad.

Los preparativos de la ENV comenzaron en 1996 y
el trabajo de campo fue llevado a cabo entre el 8 de
junio y el 8 de octubre de 1997 por la Direccién de Po-
liticas Sociales (DPS) del MIPPE. En la primera ronda
5.126 hogares fueron entrevistados y de éstos queda-
ron 4.945 encuestas completas después de la segun-
da ronda (21.410 personas).

Panama realiza un censo nacional de poblacién cada
10 anos. El ltimo censo se llevo a cabo en 1990 (el cual
fue analizado para este trabajo) y el proximo esta pro-
gramado para el afio 2000. Ademas de un recuento de

Figura 1. Ejemplo de una curva de concentracion.
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todos los habitantes del pais por edad y sexo, el censo
recoge informacién relativamente detallada sobre la
construccion de la vivienda, pertenencias de valor y con-
diciones higiénicas, la cual permite determinar los niveles
socioeconoémicos. También incluye datos de mortalidad
en el hogar en el ano previo y de la prevalencia de per-
sonas con impedimentos fisicos y mentales. Las prin-
cipales ventajas de la informacién producida por los
censos son que cubre casi todos los habitantes del pais,
y que se repite cada 10 afos, haciendo posible una mo-
nitorizaciéon de las tendencias en la equidad en salud
con esta misma frecuencia.

El Registro de Nacimientos, la tercera fuente de in-
formacion utilizada, es una base de datos de recolec-
cién rutinaria y una parte importante del sistema na-
cional de estadisticas vitales. Tiene una cobertura mas
completa que el registro de defunciones (probablemente
alrededor del 90%), pero es limitada en cuanto a la can-
tidad de informacién que contiene, que puede servir para
la estimacién de indicadores de la equidad en salud,
especialmente porque no contiene informacién socio-
econémica. Para poder determinar los niveles socio-
econdmicos de los nacimientos era necesario vincular
los cédigos de residencia habitual con los del censo,
donde hay informacion socio-econdémica de cada
hogar, y asi basarse en el supuesto de que dentro de
cada corregimiento (jurisdiccién) existe homogeneidad
socioecondmica. El efecto de este supuesto es produ-
cir una subestimacién de las desigualdades verdade-
ras, de magnitud incierta.

La informaciéon que contiene sobre el lugar de los
nacimientos, y de la proporcion de ellos atendidos por
personal calificado hicieron posible estimar la equidad
en la utilizacion de los servicios de salud. Por otro lado,
los datos de peso al nacer y de la proporcién de hijos
sobrevivientes permitieron estimaciones de algunos in-
dicadores de equidad en estados de salud.

Estratificacion socioecondmica

Para producir los indicadores y graficas era ne-
cesario, en una primera instancia, crear una estratifi-
cacién socioeconoémica de la poblacion. Con la ENV la
estratificacién socioeconémica era sencilla. Se utilizd
la variable «consumo familiar per capita». Con los datos
del censo, la informacioén de ingreso solamente no era
suficiente para la estratificacién socio-econdémica, por
lo que se agrego6 la informacién ex-tra que tiene con
los otros indicadores socioeconémicos, haciendo un pun-
taje socioeconémico ponderado con todos los indica-
dores socioecondémicos que contenia:

— Tipo de vivienda.
— Tenencia de la vivienda.

— Tipo de paredes.

— Tipo de techo.

— Tipo de piso.

— Tipo de servicio sanitario.

— Tenencia de teléfono, refrigeradora, television, radio,
lavadora, abanico y aire acondicionado.

— Combustible utilizado para cocinar.

— Ingreso familiar (per capita).

— NUmero de personas por dormitorio.

Con la estratificacion socioecondémica de la pobla-
cion, se procedio a dividirla en deciles y se determinaron
las posiciones socioecondmicas (ridits) para cada es-
trato (valores entre 0 y 1) con los mas ricos en las po-
siciones mas cercanas a 1.

Las variables estudiadas

Aunque ya se discutieron las ventajas y desventa-
jas de las diferentes «metas» de equidad en la salud,
para establecer de analisis de situacién es til estudiar
las desigualdades en cada una de las areas porque,
aun si no los usamos como meta, sirven para com-
prender mejor las causas de las inequidades obser-
vadas. El estudio produjo indicadores de desigualdad
en cinco areas distintas:

— En el gasto en servicios de salud.

— En el acceso a los servicios de salud.

— En la utilizacién de los servicios de salud.
— En la calidad de los servicios de salud.

— En estados de salud.

En general, hemos utilizado variables de ausencia
de salud-no acceso a los servicios de salud, no utiliza-
cion de servicios, etc., y no indicadores positivos de salud,
como por ejemplo la esperanza de vida o la frecuencia
de uso de los servicios de salud. Es necesario aclarar
algunos aspectos del calculo de estas variables:

— Gastos en los servicios de salud. La informacion
disponible de la ENV se referia a los gastos de bolsi-
llo para diferentes clases de servicio de salud: consul-
ta médica, medicamentos, aparatos ortopédicos, trans-
porte para llegar a los servicios de salud, lentes, protesis,
etc. No se incluyeron en los indicadores producidos gas-
tos en seguros privados. Los gastos fueron los del mes
previo a la entrevista.

— Acceso a los servicios de salud. Aqui se utiliza-
ron dos tipos de informacién. Por un lado, se calcularon
indicadores objetivos basados en tiempos de viaje a los
servicios de salud. Por otro lado, se calcularon indica-
dores subjetivos basados en la razones dadas por el
no uso de un servicio de salud cuando el entrevistado
estaba enfermo.
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— Utilizacion de los servicios de salud. Los indica-
dores producidos incluyen algunos de consulta gene-
ral, otros de salud reproductiva y otros de servicios pre-
ventivos y curativos en nifos.

— Calidad de la atencién. El rango de indicadores
de la calidad de atencién era muy limitado debido a la
falta de informacion recolectada en las fuentes utiliza-
das. Sin embargo, fue posible examinar desigualdades
en tiempos de espera para consulta y en el tratamien-
to de nifos con diarrea e infecciones respiratorias.

— Estados de salud. Para estimar la mortalidad in-
fantil se utiliz6 el método indirecto de Brass con la va-
riante Trussel. En la estimacién de mortalidad infantil
y de nifiez era necesario estratificar por la edad de la
madre, que fue clasificada en grupos quinquenales. Se
excluyeron las mujeres menores de 20 afos porque se
sabe que los estimados provenientes de este grupo no
son confiables. En el andlisis de la discapacidad era ne-
cesario estratificar por grupo etareo del individuo, por-
que se evidenci6 que las desigualdades en algunas dis-
capacidades tendian a aumentar con la edad. Las
incidencias de infecciones respiratorias y diarreas en
ninos menores de 5 anos fueron también estandariza-
das por la edad del nifio.

Medicion de las desigualdades en salud

Ademas de calcular los IDR e IC, la interpretacion
de las desigualdades encontradas fue ayudada por la
produccion de graficos de barras por decil socioeco-
némico de la poblacién. En este tipo de grafico la mag-
nitud de la desigualdad socioecondémica en parametro

de interés se puede ver por la inclinacién de la ‘esca-
lera’ de barras.

El procesamiento de los datos se hizo por compu-
tadora utilizando el SPSS para Windows y Excel, me-
diante las técnicas descritas en el apéndice 1. Como
es la convencion, los indices de concentracién negati-
vos representan desigualdades que favorecen a los po-
bres. Por favorecer, queremos decir que supone mas
salud, mejor acceso, mas utilizacion, etc. Un gasto alto
en salud no favorece al que le toca; en este caso un
indice de concentracion positivo implicaria que los ricos
gastan menos en salud que los pobres. En cuanto a
los indices de desigualdad relativa, la norma es que el
indicador representa la situacién de la posicién socio-
econémica mas pobre, comparado con la situacion de
la posicion socioecondémica més rica. Ademas, se cal-
cula sumando 1 a la razdn tradicional para que sea equi-
valente a una razoén de tasas. O sea, un indice de des-
igualdad de 2 en un indicador de mortalidad quiere decir
que la posicién socioeconémica mas pobre esta aso-
ciada con el doble de la mortalidad de la posicién so-
cioecondémica mas rica.

Resultados
Gastos de bolsillo en los servicios de salud (tabla 1)

Como se ha mencionado anteriormente, aqui sélo
se incluyen gastos del bolsillo, no las contribuciones a
los seguros (ni privados ni sociales) ni las contribucio-
nes a través de impuestos. Tal vez era de esperar que

Tabla 1. Desigualdades socioeconémicas en los gastos de bolsillo en servicios de salud

Categoria de gasto

Gastos™ en términos absolutos Como proporcion del consumo

mensual per capita

Promedio (dolares) IC IDR Proporcion (%)  IDR

Consulta general

Consulta médica 473 0,47 0,27 2,7 0,52

Medicamentos 6,12 —0,34 0,32 48 2,33

Examenes de laboratorio, radiografias, etc. 2,56 —0,40 0,28 1,7 1,26

Transporte a la clinica, hospital, etc. 1,09 0,10 0,48 11 2,38

Aparatos ortopédicos (prétesis, sillas de ruedas, muletas, etc.) 0,21 —0,43 0,22 0,1 0,28

Lentes, audifonos, puentes dentales, etc. 2,23 0,60 0,21 0,9 0,31

Hospitalizacion 2,58 —0,55 0,25 13 1,43
Salud reproductiva

Consultas y controles durante el embarazo 34,79 0,60 0,22 22 0,52

Atencion del parto (medicinas, examenes, cesareas, hospitalizacion) 145,71 0,72 0,19 75 0,38

Medicamentos, remedios y exdmenes durante el embarazo 45,60 0,57 0,23 31 0,56
Salud infantil (diarrea e infecciones respiratorias)

Consulta, medicamentos, exdmenes 8,73 —0,51 0,39 8,3 0,85

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, Panamé 1997.

*Por mes en el caso de la consulta general
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Figura 2. Gasto en servicios de salud como proporcion
del consumo total, por decil de estado socioeconomico.
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Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, Panama 1997

hay un gasto mucho mayor en los hogares mas ricos
que en los hogares mas pobres, y por tanto los indi-
ces de concentracién son negativos. De igual forma, los
IDR tienden a ser menores que 1y, aparte del trans-
porte, el gasto en el nivel mas rico es de 3 a 5 veces
mayor que el gasto en el nivel méas pobre. En el trans-
porte los ricos no gastan mucho mas que los pobres,
obviamente porque no dependen tanto del transporte
publico.

Cuando se expresa el gasto en servicios de salud
como una proporcién del consumo total per cépita del
hogar, la situacién de las desigualdades cambia es-
pectacularmente. Ahora, para gastos en medicamentos,
examenes de laboratorio, transporte y hospitalizacién son
los pobres los mas desaventajados, como indican los
IDR. Por la importancia de los gastos en medicinas, exa-
menes y transporte con respecto al gasto total, resulta
que para los pobres los gastos médicos representan una
mayor proporcion de su consumo total que para los ricos,
como se puede apreciar en la figura 2.

De la misma manera, los gastos de bolsillo en ser-
vicios de atencién del embarazo y del parto son efec-
tuados principalmente por los ricos, sobre todo por el
décimo decil, probablemente porque los pobres y cla-

ses medias tienden a hacer uso de los servicios del sec-
tor publico, seguridad social y/o tradicionales. De
nuevo, la diferencia entre ricos y pobres es menor cuan-
do se consideran los gastos como una proporcién del
consumo total per cépita del hogar, pero en este caso
los ricos todavia gastan mas que los pobres, espe-
cialmente en el parto. Sin embargo, en todos los gru-
pos socioecondmicos el gasto promedio total es gran-
de en relacion con el consumo del hogar, lo que implica
que un embarazo es un proceso costoso para toda la
poblacién. La mayor parte del gasto esta en la aten-
cién del parto.

En los casos de la diarrea y las infecciones respi-
ratorias también los ricos gastan méas que los pobres,
pero como proporciéon de su consumo total no hay una
tendencia clara. Tanto los pobres como los ricos gas-
tan una proporcién mas alta de su consumo que las cla-
ses medias.

Acceso a los servicios de salud (tabla 2)

Aunque existen desigualdades socioeconémicas en
tiempos de viaje al lugar de atencién, éstos no son tan
grandes como para otras variables. Sin embargo, este
indicador obviamente ignora el tipo de servicio a que
se refiere el acceso y probablemente hay diferencias
socioeconémicas importantes en el tipo de servicio al
cual la poblacion tiene acceso que no afloran aqui. Cabe
resaltar que la desigualdad en el acceso fisico es mayor
para adultos que para nifos, aunque en los ultimos hay
una desventaja clara para el decil mas pobre (fig. 3).
Esto podria deberse a que los servicios utilizados por
los adultos no son los mismos que utilizan para sus hijos.
Es también notable que los tiempos promedio de viaje
no son tan altos, especialmente cuando se comparan
con los tiempos de espera de atencién dentro de las
unidades de salud.

Teniendo en cuenta que el tamano de las diferen-
cias socioeconémicas en tiempos de viaje no son muy
grandes, es tal vez sorprendente la fuerte concentra-
cién de las personas que no acudieron a los servicios
de salud por la distancia en los grupos socioeconémi-
cos mas bajos. Una interpretacién de estos resultados
seria que existen diferencias socioecondémicas grandes

Tabla 2. Desigualdades socioeconémicas en el acceso a los servicios de salud

Indicadores En la poblacion total IC IDR
Tiempo de viaje de la casa al lugar de atencion (consulta general) 32 min 0,104 1,82
Tiempo de viaje de la casa al lugar de atencion (diarrea e infecciones respiratorias) 31 min 0,085 1,69
No acudio a los servicios de salud cuando enfermd por falta de acceso fisico 1,5% 0,665 5,26
No acudi6 a los servicios de salud cuando enfermé por razones econdmicas 51% 0,463 53,8
No tiene ningdn tipo de seguro (ni privado ni de seguridad social) 49,6% 0,266 439

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, Panamd, 1997.
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Figura 3. Tiempos de viaje al lugar de la consulta médica,
por decil de estado socioeconémico.
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Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, Panama 1997

en el acceso fisico a los servicios de salud y que los
pobres no estan mas dispuestos a realizar viajes lar-
gos que los ricos. Asi, entre los que asisten a los ser-
vicios de salud no hay mucha diferencia en los tiem-
pos de viaje, pero entre los que no asisten la distancia
a la unidad de salud solamente ejerce un papel signi-
ficantivo para los pobres. Otra interpretacion seria que
los servicios de salud accesibles no estan abiertos en
el momento de la necesidad, y los que si lo son estan
muy lejos.

En términos de la muestra total, las barreras eco-
némicas son 3 veces mas importantes que las barre-
ras geograficas como razones para la no utilizacion de
los servicios de salud. Aunque la magnitud de las des-
igualdades socioecondmicas es menor que las relati-
vas a las barreras geograficas, las diferencias son, de
todas formas, enormes. Esto demuestra que los cobros
economicos formales e informales para utilizar los ser-
vicios de salud en Panama son altos en relacion a la
disposicion o posibilidades de pagar de los pobres, y
de que no existen sistemas adecuados de subven-
cién/exoneracién para estos grupos de la poblacién. Ade-
mas, es notable que mientras la distancia es un factor
importante, principalmente para el decil més bajo en
la escala socioecondmica, la falta de dinero afecta a
los tres deciles més bajos de la poblacion.

Segun los resultados de la Encuesta de Niveles de
Vida, la mitad de la poblacion no esta cubierta por nin-
gun seguro de salud (incluyendo los privados) y, por tanto,
tiene que utilizar servicios del MINSA o pagar el coste
de su bolsillo. Como se podria predecir, hay una rela-
cién estrecha entre el estado socioeconémico y la pro-
babilidad de estar asegurado. Esta relacion es mono-
ténica y casi perfectamente lineal, de manera que mas
del 90% de las personas en el decil més bajo no estan
aseguradas, frente a menos del 20% en el decil mas alto.

Utilizacion de los servicios de salud (tabla 3)

En la utilizacién de los servicios de salud por la po-
blacion general, los 5 deciles més ricos de la poblacién
tienen una ventaja clara sobre los deciles mas pobres,
donde en vez de usar un médico hay una tendencia a
consultar a un familiar o a un curandero (fig. 4). La pro-
babilidad de que una persona en el nivel mas pobre de
la sociedad no consulte a un médico cuando esta en-
fermo es mas de 6 veces mayor que para una perso-
na en el nivel mas alto de la sociedad, y la de no con-
sultar a ningun profesional de salud es 4 veces més
alta. Las diferencias en utilizacion entre los ricos y los
pobres es, por tanto, no solamente un fenémeno cuan-
titativo sino cualitativo, porque los pobres son aten-
didos por personal menos calificado. A veces esto es
porgue viven en zonas remotas donde los puestos de
salud son manejados por asistentes y no por médi-
cos, pero la relativamente baja proporcién de perso-
nas atendidas por enfermeras y paramédicos sugie-
re que esta explicacion no es completa. La utilizacion
de los servicios del sector privado es relativamente
baja, en general, pero en los 2 deciles mas ricos au-
menta significativamente.

Los resultados de utilizacién de servicios de salud
para nifios son quizas los mas preocupantes de todo
el estudio. Las desigualdades identificadas, aunque no
son las mas grandes del estudio, son de todas formas
muy significativas con coberturas bajas en los nifios po-
bres, que son justamente los que tienen mayores ries-
gos de contagiarse con las enfermedades. En general,
la cobertura en la poblacién total es relativamente alta,
pero es obvio que son casi exclusivamente los pobres
los que no se logran vacunar, y por eso dan los IDR
tan altos. El sarampién es una excepcion en cuanto a
la cobertura global, que es baja, y aun asi con un nivel
de desigualdad muy elevado. Una parte de estas des-
igualdades podria ser explicada por diferencias en la
habilidad de la madre para recordar la historia de va-
cunacion de su hijo, pero aun si se incluye sélo a las
madres con tarjetas de vacunacién existen desigual-
dades socioeconémicas importantes (aunque mas pe-
quenas).

El hecho de que no hay una desigualdad socio-
econdmica significativa en el nimero promedio de dosis
de vacuna, ni para DPT ni para polio, y de que la des-
igualdad es menor para la categoria «no ha recibido
vacunacion completa», implica que el grueso de las des-
igualdades provienen de nifios no vacunados ni una vez.
Es probable que estos nifios vivan en sitios con dificil
acceso a los servicios de salud.

En la tabla 3 se ponen de relieve las enormes des-
igualdades en la utilizacion de los servicios de salud
cuando los nifios padecen diarrea o infecciones respi-
ratorias, dos de la causas mas importantes de la mor-
talidad infantil. Es preocupante la alta proporcién de fa-
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Tabla 3. Desigualdades socioeconémicas en la utilizacion de los servicios de salud

Indicadores Poblacién total (%) IC IDR
Consulta general
No consulté a un médico 357 0,173 6,54
No consultd a un profesional de salud 29,5 0,146 412
No fue atendido en una clinica u hospital 6,6 0,006 1,30
Salud Infantil
No tiene tarjeta de vacunacion 31 0,429 25,32
No podria mostrar la tarjeta de vacunacion al entrevistador® 16,0 0,044 0,654
No ha recibido vacuna contra tuberculosis (BCG) 71 0,284 7,35
No ha recibido vacuna contra DPT® 2,3 0,454 29,67
No ha recibido vacunacién completa contra DPT 22,2 0,119 247
NGmero promedio de dosis de vacunacion contra DPT 3,63 —0,022 1,86
No ha recibido vacunacion contra la polio 2,6 0,722 5.000
No ha recibido vacunacion completa contra la polio 23,8 0,145 3,12
Numero promedio de dosis de vacunacion contra polio 3,57 0,033 119
No ha recibido vacuna contra el sarampion 19,7 0,394 20,37
No consultd a un médico 42,5 0,239 18,35
No consultd a un profesional de salud 35,1 0,204 8,66
No fue atendido en una clinica o hospital 379 0,203 9,32
Salud Reproductiva
No tuvo control prenatal durante su Gltimo embarazo 13,1 0,487 75,8
Ningn control prenatal antes de 6 meses del embarazo 19,8 0,383 30,1
Numero promedio de controles en su Gltimo embarazo 5,82 0,136 2,76
No consulté un médico durante su tltimo/actual embarazo 10,0 0,399 27,25
No fue inmunizada contra el tétanos durante el embarazo 22,6 0,042 1,36
Parto no asistido por un médico 17,8 0,581 667
Parto no asistido por médico/enfermera (RN) 41 0,734 314,055
Parto no asistido por personal cualificado (RN) 2.7 0,774 1.214,406
Parto no institucionalizado 13,6 0,694 10,000
Parto no institucionalizado (RN) 4,0 0,727 201,694
Nunca se ha hecho un examen Papanicolaou 318 0,041 1,655

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, Panamé, 1997; excepto RN (registro de nacimientos), 1996.
iEsta variable incluye tanto a los nifios cuyas madres han dicho que no tenian tarjeta de vacunacién, como a aquellos cuyas madres han dicho que sf tenfan.

bSe analizo solamente a los nifios de 2 hasta 4 afios de edad.

milias que no reciben atencién de un médico cuando
se enferman sus hijos, y estos casos estan fuertemente
concentrados entre los pobres, como indican el IC y el
IDR. Igual que con la consulta general, una parte de
esta desigualdad es porque los pobres son mas pro-
pensos a recibir atencion de familiares y curanderos.
La razén es, posiblemente, porque viven lejos de uni-
dades de salud manejadas por médicos, pero también
podria ser porque estdn menos acostumbrados que las
clases medias a utilizar, por ejemplo, las salas de emer-
gencia de los hospitales, donde es mas probable que
reciban atencién de un médico.

En salud reproductiva también se observan gran-
des desigualdades. Del 13% de la poblacion que no tuvo
ningln control prenatal en su ultimo o actual embara-
z0, mas del 40% estaban en el decil mas pobre de mu-
jeres. Hay una clara concentracién de estas mujeres
sin atencién prenatal en el quintil socioeconémico mas
bajo. Para las mujeres que no recibieron atencion pre-

natal antes de 6 meses del inicio del embarazo tam-
bién habia una concentracién en los grupos socioeco-
ndémicos mas bajos, que aunque no es tan elevada, in-
volucra también una alta proporcién de mujeres en el
tercer decil més pobre. Sin duda, estas mujeres que no
reciben ningln control prenatal tienen mucha influen-
cia sobre el numero promedio de controles y, por tanto,
las acciones para disminuir desigualdades en el nimero
promedio deberian ser enfocadas hacia las mujeres muy
pobres que no hacen ningln uso de los servicios pre-
natales. Tales acciones podrian contribuir, obviamen-
te, a disminuir las desigualdades en la mortalidad ma-
terna. La relacion socioeconémica de cobertura con
inmunizacién contra el tétanos es compleja, porque hay
bajos niveles, tanto entre las mujeres ricas como entre
las mujeres pobres. Entonces, aunque el indice de con-
centracion y el indice de desigualdad relativa son bajos,
hay un problema serio con la cobertura en el primer decil
de la poblacién. Dado que éstas son precisamente las
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Figura 4. Tipo de atencion recibida en la ultima enfermedad,
por decil de estado socioeconémico.
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mujeres cuyos hijos estan en mayor riesgo de contra-
er el tétanos neonatal, seria importante no ignorar este
problema, aunque no estéa reflejado en los indices de
resumen. El otro aspecto que se debe mencionar es
que entre el 10% de las mujeres que no consultaron a
un médico durante su embarazo, la mayoria eran del
25% mas pobre, demostrando una vez mas la brecha
entre las calificaciones del personal que atiende a los
pobres comparados con el que atiende a los ricos.

Los datos de atencién al parto apoyan la impresién
de que hay mucha desigualdad socioeconémica en la
salud reproductiva. Los datos provienen de dos fuen-
tes distintas: la Encuesta de Niveles de Vida y el Re-
gistro de Nacimientos, pero en ambos se observa una
consistencia, aunque la magnitud de los indices de des-
igualdad es mas elevada para el registro de nacimien-
tos. También la proporcién de partos no institucionali-
zados era mas alta en la ENV, pero esto se puede
explicar por su representatividad nacional.

El grado de desigualdad socioecondmica en la aten-
cién a los partos es tremendamente alto. Indices de con-
centracion por encima de 0,7 casi no tienen precedentes
en la experiencia mundial sobre este tema. En el 20%
de la poblacion més pobre se concentran casi todos los
partos donde no asiste ni un médico, ni una enferme-
ra, ni siquiera alguien capacitado. Es muy probable que
éstos sean también los partos implicados en una gran
proporcion de la mortalidad materna.

No hay unas desigualdades socioeconémicas muy
grandes en la probabilidad de haber tenido un examen
Papanicolaou pero la proporciéon de mujeres que nunca
han tenido este examen en el decil mas pobre es to-
davia significantemente mas alta que en los demas de-
ciles de la poblacién. Ademas, este indicador sencillo
no necesariamente refleja el grado de prevencion pro-
ducido por este servicio, ya que no da informacion sobre
la calidad de la citologia, ni de la intensidad de segui-
miento de los casos positivos.

Calidad de atencion (tabla 4)

Los resultados presentados en la tabla 4 no indican
que haya muchas desigualdades en los tiempos de es-
pera para pasar consulta. Lo que si es preocupante son
los tiempos promedio de espera, en general superio-
res a 1 h. En cambio, hay bastante desigualdad en el
tratamiento de las infecciones respiratorias. El nifio en
el nivel socioeconémico mas alto de la sociedad tiene
una probabilidad aproximadamente 33 veces mayor de
recibir medicamentos en su consulta por infecciones res-
piratorias que el nifio en el nivel socioeconémico méas
bajo. El grado de desigualdad en el manejo de la dia-
rrea es mucho menor y, curiosamente, son los nifos
pobres los que tienden a recibir solamente suero, el tra-
tamiento mas indicado para la diarrea. Tal vez, es uno
de los pocos ejemplos donde el pobre recibe mejor aten-
cién que el rico.

Estados de salud

Las tasas de mortalidad en nifios y ninas, calcula-
dos a partir de los datos del Censo de 1990 por medio
del método de Brass, revelan graves desigualdades entre
los grupos socioeconémicos (tabla 5). Los pobres, y es-
pecialmente los del primer decil en la escala socio-
econdmica, tienen tasas de mortalidad entre 6 y 8 veces
mas altas que los nifios en el decil mas alto. Se nota,
de hecho, que las desigualdades en mortalidad estan
concentradas en el 20% de la poblacién mas pobre. Tam-
bién se observa que los indices de concentraciéon son
mas elevados para la supervivencia hasta los 5 0 10
anos que para la supervivencia hasta los 20 afios o en
menores de 5 afos. Sin embargo, esto se puede in-
terpretar de otra manera, teniendo en cuenta la ubica-
cién en tiempo, pues parece que las desigualdades eran
mas grandes a principios de la década de los anos
ochenta que antes o después. Con el IDR la tenden-
cia ha sido mas monotonica, con valores mas altos en
los afios mas recientes y con la supervivencia en eda-
des mas tempranas.

La interpretacién de los resultados del andlisis de
la mortalidad en la Encuesta de Niveles de Vida se ve
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Tabla 4. Desigualdades socioeconémicas en la calidad de atencion

Indicadores En la poblacion total IC IDR*
Tiempo de espera para pasar consulta médica (poblacién general) 69 min 0,12 1,33
Tiempo de espera para pasar consulta en menores de 5 afios 76 min 0,09 1,44
No recibié medicamentos para infeccion respiratoria 11% 0,42 33,0
No recibi6 ni medicamentos ni suero para la diarrea 8% 0,16 3,63
Recibio solamente suero para la diarrea 20% -0,13 0,33
Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, Panaméd 1997.
*Controlando por la edad del nifio.
Tabla 5. Desigualdades socioecondmicas en la mortalidad
Grupo etareo de la madre (en afos)* Periodo de sobrevivencia Tasa de mortalidad Ubicacion en IDR IC
correspondiente (,Qy) (por mil nacidos vivos) tiempo (afio)
Censo Nacional de Poblacién, 1990
20-24 2 23,5 1984 306 0315
25-29 3 32,2 1983 2,98 0,336
30-34 5 416 1982 3,02 035
35-39 10 545 1982 2,89 0,342
40-44 15 72,6 1981 2,86 0,327
45-49 20 86,5 1978 2,72 0,296
Encuesta de Niveles de Vida, 1997
20-24 2 18,6 1995 503 0,551
25-29 3 19,5 1993 193 0,210
30-34 5 22,2 1991 2,71 0,284
35-39 10 323 1988 384 0467
40-44 15 447 1986 2,37 0221

*Las estimaciones de mortalidad correspondientes a las madres de 15 a 19 afios

dificultada por no haber una muestra suficientemente
grande para obtener estimaciones estables en cada decil
de la poblaciéon. Tal vez por eso no se ve ninguna ten-
dencia clara por tiempo o periodo de supervivencia, ni
con el IDR ni con el IC. Sin embargo, la magnitud de
las desigualdades sigue siendo grande. El promedio
ponderado del IC es 0,324 comparado con 0,331 con
los datos del censo. Para el IDR los promedios res-
pectivos son 2,90 y 2,95. Las diferencias son muy pe-
quenas, y también en el sentido contrario, lo cual de-
muestra que no ha habido una disminucion (ni aumento)
significativa en estas desigualdades en los 6 afos que
han transcurrido entre la recoleccion de datos de las
fuentes. También refleja, quizas, el rigor de las técni-
cas usadas, ya que no hay razén para esperar un cam-
bio importante en este tiempo.

Las desigualdades socioeconémicas en la morbili-
dad de la diarrea (tabla 6) son de menor grado que las
desigualdades en la mortalidad. El promedio de los IC
es casi 3 veces mas elevado para la mortalidad y el IDR
también es mucho mas grande. Lo interesante en este
caso es que las desigualdades son casi inexistentes en
el primer ano de edad (excepto en nifios y nifias me-
nores de un mes los cuales son muy pocos en la mues-

no se consideran confiables con el método de Brass.

Tabla 6. Desigualdades socioecondmicas en la incidencia
de la diarrea

Grupo etareo Tasa de incidencia acumulativa IC* IDR
en el mes previo a la entrevista (%)
<1mes 42 0,569
1y 5 meses 12,2 0,044
6y 11 meses 27,2 -0,006
1 afio 335 0,143
2 afios 24.4 0,075
3 afios 15,1 0,179
4 afios 143 0,141
0-4 afios 21,5 0,116 1,71

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, Panamd, 1997.
*El indice de concentracion para todas las edades menores de 5 afios es un
promedio ponderado de los otros.

tra y, por tanto, la cifra no es fiable), pero después de
esa edad las desigualdades presentan una tendencia
ligera de aumentar con la edad.

La tabla 7 presenta las desigualdades en la preva-
lencia de distintos tipos de discapacidad obtenidos con
datos del censo de 1990. Los niveles de desigualdad

79 Gac Sanit 2002;16(1):70-81



P. Sandiford y M. Salvetto.— Las desigualdades en salud en Panam&

Tabla 7. Desigualdades socioeconémicas en la prevalencia de discapacidad

Tipo de discapacidad Tasa de prevalencia de la discapacidad (%) IC IDR IDR estandarizado (por edad)
Ceguera 0,18 0,055 1,39 1,79
Sordera 0,22 0,073 1,55 2,02
Retraso mental 0,31 0,037 1,25 1,36
Paralisis cerebral 0,09 -0,108 0,52 0,56
Discapacidad fisica 0,28 -0,061 0,69 0,96
Otro tipo de discapacidad 0,18 0,004 1,02 1,32

Fuente: Censo Nacional de Poblacién, Panamd, 1990.

socioeconémica en la discapacidad son, por lo gene-
ral, relativamente pequefnos comparados con los de la
mortalidad. No obstante, hay diferencias importantes
entre los tipos de discapacidad en cuanto a los niveles
de desigualdad. La sordera es el problema donde hay
mayor desigualdad socioeconémica. En cambio, respecto
a la pardlisis cerebral las desigualdades parecen favo-
recer a los pobres (aunque es posible que esto sea un
efecto de mejor supervivencia y no de mayor prevalencia
entre los ricos). El otro aspecto notable de estos re-
sultados es que hay una fuerte tendencia al aumento
en las desigualdades de la discapacidad, especialmente
para la ceguera, la sordera y la discapacidad fisica. Esto
podria deberse a que los grupos socioeconémicos in-
feriores corren mayores riesgos de adquirir discapaci-
dades durante la vida, por lesiones o accidentes.

Discusion

Este trabajo constituye una primera aproximacion
a la medicion de las desigualdades en salud y servi-
cios de salud en Panama. Dada la confusién que exis-
te sobre este tema, tanto en la bibliografia como en el
discurso politico, el articulo comenzé con una aclara-
cién de las bases conceptuales, mostrando que no exis-
te consenso sobre cudl deberia ser la meta para un pais
en cuanto a la equidad en salud. No obstante, esta falta
de consenso es mas una preocupacion tedrica que prac-
tica, ya que la medidas dirigidas a disminuir desigual-
dades de un tipo (p. €j., en acceso a servicios) muy pro-
bablemente disminuirian las desigualdades de otro tipo
(p- €j., en estados de salud). Aqui se utilizaron indica-
dores en cada uno de las diferentes areas «candida-
tas» a ser la meta idénea, no para evitar la controver-
sia, sino porque ello permite obtener explicaciones de
las causas de las desigualdades observadas.

Por necesidad, el estudio ha utilizado fuentes de in-
formacién ya existentes. Las ventajas de este método
son obvias: requiere menos tiempo y se puede hacer
a menor coste. Ademas, la disponibilidad de datos que
podrian ser utilizados para la generacién de indicado-

res de equidad era bastante buena con la Encuesta de
Niveles de Vida, los Datos del Censo y el Registro de
Nacimientos. Sin embargo, esta restriccién también im-
plicaba limitaciones al analisis. Por ejemplo, la des-
igualdad observada en el gasto en transporte es posi-
blemente un artefacto creado porque la encuesta no
permitié calcular el gasto en transporte privado. Otro
ejemplo era la ausencia de informacién sobre los gas-
tos en salud hechos a través de contribuciones a se-
guros y a través de impuestos, lo cual hace imposible
conocer la verdadera distribucion de contribuciones fi-
nancieras al sistema de salud. Sin embargo, es im-
portante reconocer que los gastos de bolsillo tienen su
propia importancia por la relacién que tienen con los
riesgos de gastos catastroficos en salud. Un gasto ca-
tastréfico en salud ocurre cuando un hogar tiene que
dedicar una alta proporcion de su ingreso familiar al pago
de servicios de salud o, alternativamente, no utilizan los
servicios de salud por falta de dinero. Es obvio, segun
los resultados obtenidos, que ambas cosas suceden en
Panama. Las familias pobres tienden a pagar una pro-
porciébn mucho mas alta de su consumo en servicios
de salud que las familias ricas, y una alta propor-
cién de personas no acuden a los servicios de salud
cuando estan enfermas por falta de dinero aunque te-
oricamente existen sistemas de exoneracion para los
que no tienen los recursos suficientes para hacer los
copagos en el sector publico.

El vacio més grande en la informacién disponible
tal vez fue la falta de indicadores sobre la calidad de
los servicios recibidos por los usuarios. Otro vacio im-
portante en la disponibilidad de la informacién fue la
ausencia de datos sobre el uso de servicios sanitarios
para condiciones no mortales. En tercer lugar, la in-
terpretacion de la informacion hubiera sido mas facil si
hubiese sido posible realizar comparaciones de los re-
sultados obtenidos con los de otros paises. Lamenta-
blemente, todavia no existe una base de datos orga-
nizada de esta informacién.

Habia también limitaciones causadas, no por la falta
de informacién, sino por la falta de tiempo para anali-
zarlo. Un ejemplo de esto seria las desigualdades en
mortalidad evitable por intervenciones sanitarias. En un
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futuro, seria de mucho valor para el pais analizar los
niveles de desigualdad en las causas de defuncién que
estan intimamente relacionadas con la calidad y acceso
a los servicios de salud; entre ellos la tuberculosis, la
apendicitis, el cancer del cuello uterino y el fallo renal.
Por otro lado, se podria analizar no solamente las des-
igualdades socioecondmicas, sino también las des-
igualdades raciales y de género.

Uno de los resultados mas positivos de este traba-
jo ha sido que demuestra lo factible de generar los in-
dicadores recomendados por expertos internacionales,
aun en paises que no disponen de sistemas de infor-
macién en salud totalmente desarrollados. Queda por
ver como capacitar a los tomadores de decisiones en
la interpretacion de estos indicadores, y si estaran
en el futuro dispuestos a fijar metas cuantitativas para
la reduccion en las desigualdades basandose en el uso
de ellos. Una cosa que queda clara es la necesidad de
desarrollar mas capacidad técnica para el célculo
de estas medidas. Igual que con las técnicas indirec-
tas de estimacién de la mortalidad infantil, la medicién
de desigualdades en salud no es algo que se puede
esperar de cualquier salubrista, y no se necesita que
sea asi. Basta crear un grupo experto capaz de reali-
zar estos andlisis de forma periédica.

Dada la magnitud de las desigualdades en acceso
y utilizacion de los servicios de salud, es quizas sor-
prendente no haber encontrado desigualdades en los
resultados de salud de igual tamafio, aunque varios son,
de todas maneras, bastante grandes. Parte de la ex-
plicacién es que algunos de los problemas de salud (p.
ej., las discapacidades congénitas) no son facilmente
prevenidos por intervenciones sanitarias. Con la diarrea,
la intervencion sanitaria es eficaz en prevenir la muer-
te, pero la incidencia depende de practicas higiénicas

y de condiciones ambientales que son dificiles de cam-
biar. Cabe resaltar que las desigualdades socioeco-
némicas mas grandes en los resultados de salud estan
en la sordera y la mortalidad en nifios donde las des-
igualdades en el sistema sanitario podrian estar ejer-
ciendo un papel clave. La mortalidad infantil es consi-
derada uno de los mejores indicadores de la calidad
de los servicios de salud'' y la sordera es muchas veces
una consecuencia de infecciones cronicas del oido
medio. El andlisis de la distribucion socioeconémica de
otras condiciones prevenibles por intervenciones sani-
tarias, como se mencion6 anteriormente, daria una mejor
indicacion de los efectos injustos de las desigualdades
en acceso Y utilizacion de los servicios de salud. Ade-
mas, permitiria identificar acciones especificas que po-
drian ser tomadas para disminuir o eliminar las peores
inequidades en salud en Panama.

Una gran parte de las desigualdades encontradas
representan la ausencia de utilizacion o acceso a los
servicios, o niveles de salud bajos, de una proporcion
muy pequefa pero muy pobre de la poblacion. La re-
duccion de las inequidades en salud en Panama de-
pendera de la posibilidad de identificar con precisién a
esta poblacién y encontrar una manera de proveerla con
los servicios de que actualmente carece. Es probable
que esta poblacion esté dispersa, que viva en sitios ais-
lados y marginados, y que el coste de prestar los ser-
vicios necesarios sea relativamente alto. No obstante,
el hecho de que el nimero absoluto de habitantes en
estas condiciones no es muy grande, permite esperar
que el coste no sea prohibitivo. El desarrollo de los pla-
nes detallados dependeré de mas analisis sobre los pun-
tos criticos y, por tanto, el presente trabajo es una co-
mienzo, no el final, del estudio de las desigualdades en
salud en Panama.
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