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Resumen

Al 2006 Honduras habia alcanzado importantes logrogérminos de reduccion de las tasas de
mortalidad materna e infantil. No obstante, la dahaterno-infantil continia siendo un problema
social de graves consecuencias para el pais, yutamndigue lejos de alcanzar las metas en 2015.
Por tanto, entender la efectividad de distintosof@s socio-econdmicos y de las politicas pubksas
de interés para orientar un disefio de politicaipalojue conlleve a lograr los objetivos naciongles
los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Este estubusca determinar los principales factores y
condiciones que afectan las tasas de mortalidahtihfy materna, con el objetivo principal de
estimar elasticidades para informar el modelo dailibgo general MAMS. Los resultados
demuestran que las mejoras en el acceso efectoservicios de atencion, siendo por aumentar la
oferta de los servicios o por mejorar las condiegsocioeconomicas de los hogares, tienen un
efecto importante sobre la salud materna e infantil
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1 Introduccion

Dificultades econdmicas y sociales de orden glatmaho la reciente crisis financiera internaciamal
fendmenos de naturaleza interna y externa, proviozamtidumbre al momento de disefiar politicas
de desarrollo humano. Antes de la crisis, estudiespaises de Ameérica Latina y el Caribe
demostraban que seria posible alcanzar los Obgetiidetas de Desarrollo del Milenio (ODM) en
2015, con la necesidad de inversiones y otrasvieeiones publicas adicionales (Vos, Sanchez, and
Kaldewei 2008). La evidencia apunta a una neceslgagistrategias de financiamiento de este costo
adicional bien consideradas debido a los efectosraraondmicos que tal financiamiento se
esperaba tener. La experiencia demuestra que litiagpde desarrollo que logre alcanzar los ODMs
va acompafada de un aumento sostenido en el gaséb, sin crecimiento en la demanda laboral,
una mejora en la distribucién del ingreso, y untaagsgia de financiamiento que incluya mayores
recaudaciones de impuestos junto con financiamiexterno.

Otro estudio estim6 el costo necesario para alcdaszametas de desarrollo en los 18 paises de
America Latina y el Caribe analizados. En el casdad metas de educacion priméria, mortalidad

materna e infantil, y acceso a servicios de agsangamiento, los gastos adicionales deberian de ser
entre el 1y 7 porciento del PIB en cada afio enpapation con el escenario base estudiado. El pais
con la mayor necesidad de incrementar sus gasjastamente Honduras (Rob Vos et al. 2010). Los

costos adicionales para alcanzar los ODMs figura®sanrazonables para la region, desde que las
estrategias de financiamiento del gasto adiciosah onsideradas. Los impactos globales de fines



de 2008 y 2009, ademéas de los problemas economimosl mundo todavia enfrenta, cambiaran la
perspectiva.

Una analisis del impacto de la crisis global sdarposibilidad de alcanzar los ODM en seis paises
de América Latina encuentra que los hubo gran @mdch. En los paises de bajo ingreso, el costo
adicional para alcanzar las metas seria de erfrg B,4 porciento del PIB por afio entre 2010 y
2015, comparado con los costos necesarios panazalckas metas estimadas antes de la crisis. Otra
vez Honduras tendria la mayor necesidad de aumsnsagastos en educacion, salud, y servicios
basicos (3,4% del PIB por afo), por encima de lpsréiento adicionales estimados antes de la crisis
(Sanchez and Vos 2010).

El costo total esconde los detalles de distintdiiqgass de intervencidén y de financiamiento. Para

tener bien claro cuales son las opciénes més efigsgara alcanzar los objetivos de desarrollonde u

pais, es necesario simular las propuestas, sucfaraiento, y su impacto. Gobiernos de diversos

paises han expresado la necesidad de fortaleceapasidades técnicas del gobierno para analizar
sus estrategias de desarrollo. En respuesta desstanda de apoyo técnico, la Division de Analisis y

Politicas del Desarrollo del Departamento de Assiitondmicos y Sociales de las Naciones Unidas
(DPAD/UN-DESA, por sus siglas en inglés) — por noediel Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) representado en cada pais evalla cabo el proyecto de creacion de

capacidades “Fortalecimiento de la Coherencia eatsePoliticas Macroecondémicas y Sociales

mediante un Modelado Macro-Micro IntegratioPor medio de esta iniciativa se busca hacer una
transferencia estructurada de herramientas de m#gable que sirvan de apoyo a técnicos en el
proceso de:

1. Evaluar los impactos de eventos externos en etmdisa principalmente en el cumplimiento de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM);

2. Formular estrategias que permitan aliviar o comgers su totalidad los impactos adversos de
esos eventos, V;

3. Estar mejor preparados para anticipar y hacerletéra episodios de crisis, a fin de evitar
retrocesos en el desarrollo humano.

DPAD/UN-DESA realiz6 el trabajo de adaptacion debdelo de equilibrio general MAMS
(Maquette for MDG Simulation, en inglés) al contexiondurefio, el cual requirié, entre otras, una
estimacion de las elasticidades de los cuatro OD& fprman parte del modulo de desarrollo
humano de MAMS, en relacion a ciertos determinarggpecificos. Por este motivo, la
especificacion de los modelos econométricos en resta sigue la especificacion del modelo de
equilibrio general MAMS.

El presente estudio se concentra en estimar Iatioiliades para los determinantes de los logros
educativos (ODM 2A), describiendo la metodologias/pasos necesarios para estimar el efecto de
varios factores socio-econdmicos sobre tres olpggtaducativos: la matricula, la tasa de promocion,

! En Honduras el proyecto cuenta con el apoyo liegistfinanciero de la oficina del PNUD en Honduriass
actividades de capacitacion del proyecto estancadfis a la Unidad Técnica Interinstitucional (Ujug se
conformd con miembros de las siguientes instituesogstatales: Banco Central de Honduras, Institational de
Estadisticas, Secretaria de Agricultura y Ganad8deretaria de Desarrollo Social, Secretaria dedaion,
Secretaria de Finanzas, Secretaria de la Presid&uziretaria de Planificacion y Cooperacién EateBecretaria
de Salud y la Universidad Nacional Autbnoma de Hoas.



y la graduacion y continuacién al ciclo educativguiente. Otras notas técnicas presentan las
estimaciones de los determinantes de la salud naagemfantil (ODM 4A y 5A), y del acceso a los
servicios basicos de agua y saneamiento (ODM 7@$. drchivos necesarios para replicar los
resultados estan disponibles al contactar los asitor

ODM Definicién Instrumento en MAMS

ODM 2A Lograr la ensefianza primaria universal y La culminacion a tiempo de la educacion en
meta es asegurar que para el afio 2015, cada ciclo, lo cual incluye 3 aspectos: la
nifos y las nifias terminen un ciclo comple matricula, la promocién, y la continuacion al
de ensefanza primaria. siguiente ciclo educativo

ODM 4A Reducir la mortalidad de los nifios menores da tasa de mortalidad infantil o en la nifiez.
5 afios de edad. Tiene como meta reducir en
dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la
mortalidad de los nifios menores de 5 afios.

ODM 5A Mejorar la salud materna y una meta Latasa de mortalidad materna.
reducir, entre 1990 y 2015, la mortalid.
materna en tres cuartas partes.

ODM 7C Garantizar la sostenibilidad del medidAcceso a fuentes de agua y saneamiento
ambiente y una de las mestas es reducir am&jorados.
mitad, para el afio 2015, el porcentaje de
personas sin acceso sostenible al agua potable
y a servicios basicos de saneamiento.

El reporte se ha estructurado en cuatro secciotiegm@ales. La siguiente, presenta un contexto
socioeconOmico actual de Honduras en torno a lgsti@bs del Milenio, que sirve de preambulo al
contexto especifico de la dimensién de salud ywtdueion de los indicadores de la salud infantil y
materna en el pais, que se presentan en la tes®er®n. Luego se analizan los determinantes de la
de la mortalidad infantil (ODM 4), y de la mortal materna (ODM 5), generando elasticidades de
impacto que sirvan para el modelo MAMS. Por Ultirse, identifican las lecciones aprendidas a
partir de la evidencia empirica, incluyendo sugeignpara facilitar ese tipo de andlisis.

2 Contexto socio-econdmico en la evolucion de los objetivos de
desarrollo del milenio en Honduras

2.1 Macroeconomia y Situacion Fiscal

Segun cifras del BCH, en los ultimos 11 afios, Homsllna registrado un crecimiento econémico
promedio de 4.2% con comportamientos anuales mugblas. Durante el periodo comprendido
entre 2002-2007, como resultado de un contexta@uixo internacional favorable, el crecimiento
paso de 3,8% en 2002, hasta una tasa superior @&n62007. No obstante a partir de 2008 por el
efecto de la crisis financiera internacional, lsatde crecimiento se reduce a 4% vy al unirsade cr
politica interna en 2009, la economia de Hondregistré una caida de 2.4% en ese afo. Esta caida
se revierte en 2010, esta dinAmica de crecimiegttaga aln mas la salida de la mayoria de la
poblacién de la situacion de pobreza. En 2012 da@mia hondurefia crecié 3.3% tasa inferior a la



de 3.7% que se registro en los dos afios precededeptagdo a la continuada debilidad de la demanda
tanto externa como interna, en particular de larsion.

En concordancia con la evolucion del crecimientmnémico, el Ingreso Nacional Bruto per cépita
ha sido muy voluble, después de registrar increosesignificativos entre 2005 y 2008, que dieron
un empuje en algunos indicadores sociales. Esténmiento se desacelera en 2009 y se estanco en
2012, lo que sin duda incide negativamente engeblde los principales ODM.

El panorama fiscal actual del pais no es muy hdlagal observar que el déficit del sector publico
combinado a partir de 2009 se mantiene en nivééem@os, y para 2012 alcanzé un 3.8% del PIB
superando significativamente al observado el airian (2,5% del PIB). El gasto corriente continu6
absorbiendo la mayor parte de los recursos, y ftidétuvo su origen en el aumento de las
transferencias corrientes al resto del sector pdbji al sector privado para el subsidio de la
educacion, la energia y al transporte urbano aso@ pago de intereses de la deuda.

Las necesidades de financiamiento llevaron a ureatorde la deuda interna del Gobierno Central,
por lo que se ha observado que la Deuda Publiddoteluras después de registrar disminuciones
importantes entre 2006 y 2008 (US$3,216 en 2008)lgp@ondonacion internacional, a partir de
2009 se ha incrementado sostenidamente, hastazatoam 2012, un nivel de US$ 6,397 millones,
superior al endeudamiento que se tenia en 200priheipal dificultad que se tiene es que el mayor
porcentaje de la nueva deuda esta contratadaramés NO concesionales o sea comerciales lo que
incide en un servicio de deuda muy elevado, lorgdece la disponibilidad de recursos que podrian
destinarse a la ejecucion de programas socialesngidan en la reduccién de la pobreza.

La ausencia de solucion al problema fiscal impbgibconcretar un nuevo acuerdo con el Fondo
Monetario Internacional durante 2012 lo que reg#iel acceso a nuevos recursos para financiar el
desarrollo econémico. La menor disponibilidad deursos fiscales y externos impacta en la
disminucion del gasto social, teniendo como redoltanenor disponibilidad de inversion en
infraestructura social. Esto deriva en el deteragdos activos sociales ya existentes por la tidta
mantenimiento, asi como en un menor acceso deb&@on pobre a servicios de agua potable y
saneamiento, lo cual afecta a los hogares pobres.

Los servicios de salud también se pueden ver afestpor la escasez de recursos por la menor
contratacion de personal médico, deterioro dela§tames, falta de medicamentos e insumos como
reactivos de laboratorio, etc. Lo anterior se vexgmavado ante el incremento esperado en la
demanda de servicios, por cuanto la disminuciomgieesos familiares y el aumento del desempleo
forzarian a un sector de la poblacién que antda desis tenia acceso a servicios privados, adrusc
atencién en instalaciones del sector publico.

2.2 Mercado laboral

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) estima3243,877 los ocupados del pais. De estos, el
38.2% se emplea en la agricultura, en el comestd e 21.9% y en la industria el 13.4%. Estas tres
ramas de actividad concentran mas del 70% de logaoios. Existen una cantidad considerable de
personas en condicion de asalariados ya que de Id#dlaocupados 42 efectian sus actividades
laborales a cambio de un salario. 45 de cada 10@unefios realizan las actividades laborales por su
cuenta (no tienen un empleador). Los 13% restdrdediferencia (el 13%) son trabajadores no
remunerados, que de alguna forma trabajan, pereaiteen un pago a cambio.



La Tasa de Desempleo Abierto (TDApara el afio 2012 era el 3.6% de la Poblacion
Econdmicamente Activa. El problema del desempleanagormente urbano, potenciado por la
migracion constante de personas del campo a ladiydia poca capacidad del mercado laboral para
absorber esta fuerza de trabajo. Ademas del desempl problema del subempleo requiere
atencion. Personas que trabajan menos de 36 &daasemana y desean trabajar mas forman parte
del subempleo “visible”. El subempleo “invisibleg slefine como las personas que trabajan mas de
36 horas y tuvieron ingresos inferiores a un salarinimo. En 2012, la tasa de subempleo visible e
invisible fueran el 10.5% y el 43.6% respectivaraent

Gréfico 1. Evolucién de la Tasa de Subempleo Invigle y Visible
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuestas Permanentes de Hogares de Propésitos Mdltiples.

2.3 Pobrezay distribucion del ingreso

La pobreza en el pais es un fenédmeno que afegeamedida a la sociedad hondurefa. En el afio
2001 el 63.7% (786,529) de los hogares presentabtnsituacion. Para el afio 2012 el 66.5%
(1,206,698) de los hogares son pobres lo que deceaen 5,889,545 personas, teniendo mayor
agudeza en el area rural que el area urbana ca#.L% y 67.6% de la poblacion respectivamente.

2 Tasa de Desempleo Abierto (TDA): Personas queeuigabajar y no encuentran trabajo.



Cuadro 1. Proporcién de hogares en pobreza

2001- 2012
Periodo No pobres I;obre_za Pobreza Pobreza Total
elativa Extrema
2001 36.3 19.5 44.2 63.7
2002 35.2 19.2 45.6 64.8
2003 34.7 18.6 46.7 65.3
2004 35.4 18.4 46.2 64.6
2005 36.3 17.6 46.0 63.7
2006 40.1 19.6 40.4 59.9
2007 41.8 20.8 375 58.2
2008 40.8 22.9 36.2 59.2
2009 41.2 22.3 36.4 58.8
2010 40.0 20.9 39.1 60.0
2011 38.1 20.3 41.6 61.9
2012 30.7 20.5 46.0 66.5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). XLIIl Encuesta Permanente de Hogares de
Propésitos Mdltiples

Otros indicadores que nos muestran el comportamidatla pobreza en el pais son la brégha
severidad de la pobreza. La brecha de la pobréegarque tan pobres son los pobres en total y, por
tanto, proporciona una idea de la profundidad decéencias de ingresos o consumo que definen
una situacion de pobreza. En el afio 2001 esteaddical nivel nacional era del 53.3%. Para el 2012
la brecha es del 52.8%. La severidad refleja laasibn de los mas pobres dentro de los pobres,
dando mas peso a los mas pobres en el calculol 2G0& la severidad se estimaba en 22.3%
existiendo mayor diferencia en lo rural que emleano con un 15.8% y 28.6% respectivamente.
Para el 2012 a nivel nacional se observa un gra&dsederidad de 22.9%, incrementandose la
desigualdad, en mayor medida, en el area ruralllgga al 25.5% en comparacion con el area
urbana, cuyo porcentaje es del 20.3%.

En cuanto a la distribucion de ingreso y la dedapd en Honduras, segun el Informe Sobre
Desarrollo Humano Honduras 2011, la proporcion ateihgresos del primer decil en el total de
ingresos nacionales en 2009 era 0.7%, una de la$ajas del continente. Cifras del coeficiente de
Gini estimadas por el INE, muestran que la desitachha aumentado en los ultimo afios en el pais,
pues ha subido de 0.547 en 2008 a 0.574 en 20&%hkste ser una de las razones por las cuales la
reduccion de la pobreza se ha dado de una fornzatdatina.

3 Evolucion historica de la mortalidad infantil y materna en Honduras

La Secretaria de Salud es la autoridad rectora eeférente a los aspectos sanitarios de Honduras,
responsable por conducir las principales estragegiara prevenir y controlar los problemas
prioritarios de salud publica. La Secretaria deiGasta organizada en 20 Regiones Sanitarias: 18
Regiones Sanitarias Departamentales (en concoedaoai el régimen territorial administrativo del
pais), y dos Regiones Sanitarias Metropolitanasspondientes al Municipio del Distrito Central y
San Pedro Sula.

% Brecha de Pobreza, diferencia agregada entregetsa de las personas (u hogares) pobres y el dalama
canasta basica de bienes y servicio (o linea deepa)y expresada como porcentaje de este Ultinoy yalividida
para la poblacion total.



La red de servicios en la Secretaria de Salud @stdormada por una variedad de tipos de
establecimientos, hasta la fecha se cuenta cong8tales (seis Nacionales, seis Regionales y de 16
de Area), Centros de Salud con Médico (CESAMO)zhasero del 2012 son 429, Centros de Salud
Rural (CESAR) 1044, Clinicas Materno InfantilesMiL 69, y Clinicas Periféricas de Emergencia
(CLIPER) cuatro.

En los dltimos 20 afios, Honduras ha logrado redasirenfermedades prevenibles por las altas
coberturas de vacunaciéon que se han mantenido eai®l Aunque en los dltimos afios se han
desarrollado politicas y estrategias orientadasceementar la cobertura de servicios y extender la
proteccion social en salud, sigue existiendo utea@bporcion de poblacion excluida, bien sea por
barreras de acceso a los servicios, porque naaxstinanciamiento de salud y porque la calidad de
la atencion no siempre es la adecuada. En Hongodemos decir que el perfil de los excluidos en
salud consiste en ser pobre, vivir en el sectalrpertenecer a poblacion étnica, ser desempleado,
subempleado o trabajador informal (Castellanos5200

Los avances de salud en Honduras se demuestras eaducciones de tasas de mortalidad en el
pais. El Informe de avance de los Objetivos de Deléa del Milenio del 2010 (GoH y SNU, 2010)
reporta que Honduras ha logrado avances en laagédude la mortalidad infantil (menores de un
afio) y mortalidad en la nifiez (menores de 5 afosgl periodo 1991-2006 la mortalidad en la nifiez
pasé de 48 muertes por cada mil nacidos vivos anB6rtes por cada mil nacidos vivos. Un
comportamiento similar se ha logrado en la tasandgalidad infantil, que logré reducirse en 12
puntos porcentuales en el mismo periodo (de 35mu28tes por cada mil nacidos vivos).

En el Informe se menciona que “las reducciones@aa tasas de mortalidad estan vinculadas a los
avances logrados en la calidad y el bajo costmslesérvicios de atencion sanitaria y hospitalaria
publica como las campafias de vacunacion masitedpia de rehidratacion oral, el control de salud
de los nifios y nifias, las atenciones durante ebeamb, parto, post-parto y puerperio. Asimismo,
han incidido los mayores niveles en la disponihiidde agua potable y saneamiento basico, la
reduccion mostrada en el periodo 2003-2008 de iosles de pobreza.” (p.32). Es importante
mencionar que hay diferencias significativas elastreasa de mortalidad infantil en areas rurales (33
muertes por cada mil nacidos vivos) y la que sembsentre la poblacion de areas urbanas (24
muertes por cada mil nacidos vivos para el afi@ phperiodo 1996—2006. Ademas, la reduccion en
la mortalidad no ha sido homogénea, siendo masfisaiva en la poblacion con mejor nivel
socioeconomico.

Sin embargo, el Informe de avance de los Objetd@®PDesarrollo del Milenio del 2010 también
concluye que a pesar de estos importantes loggqma@ probable que se logre las metas de 16y 12
muertes por cada mil nacidos vivos al 2015 paratdaas de mortalidad en la nifiez e infantil,
respectivamente. Esta afirmacion ha sido corrolzoesdel 2013 al hacerse publicos los resultados de
la ultima Encuesta de Demografia y Salud levan&adee el 2011 y el 2012, que muestran que la
tasa de mortalidad en la nifiez al 2012 bajo a apar9 muertes por cada mil nacidos y la tasa de
mortalidad infantil al 2012 mas bien increment&anuertes por cada mil nacidos vivos (SDP et al,
2013).

En cuanto a la mortalidad materna, su reduccionieeg un esfuerzo continuo. El Objetivo de
Desarrollo del Milenio cinco (ODM 5) plantea mejola salud materna, con dos metas: 1) reducir en
Honduras la razon de mortalidad materna en tredasupartes de 182 a 46 por 100.000 nacidos
vivos entre 1990 y 2015; y 2) lograr para el a@b32el acceso universal a la salud reproductiva.



La sociedad hondurefia ha conseguido logros sigtiifics en la reduccion de las tasas de mortalidad
materna, con relacién a las existentes en la dédad®70 y antes. La cifra oficial de Mortalidad
Materna de Honduras proviene de encuestas sobrtalMad en Mujeres en Edad Reproductiva
(RAMOS por su sigla en inglés). En 1990 la mortadignaterna fue de 182 por cada 100.000 nifilos
nacidos vivos. En 1997, la mortalidad materna abgefue de 108, una reduccion de 41% (Torres &
Sequeira, 2003). Datos preliminares para 2010 maresina tasa de mortalidad materna de 73 por
100,000 nacidos vivos, 32% por debajo de la ci&d @d7.

Otras estimaciones respaldan la mejora en la sahidrna en Honduras. Un grupo internacional de
agencias de las Naciones Unidas y otras institesignara estimar tasas de mortalidad materna (en
inglés: Maternal Mortality Estimation Inter-AgenGroup, 0 MMEIG) encuentra que la reduccion
de la tasa de mortalidad materna entre 1990 y B@X)do de un 52% (World Health Organization et
al. 2012). No obstante, la mortalidad materna odmatisiendo un problema social de graves
consecuencias para la vida de las mujeres, y Hasdiigue lejos de alcanzar la meta de 46 muertes
por cada 100 mil nacidos vivos en 2015.

La PNUD estima que esta mejora de debe en graa partel mayor uso de anticonceptivos, una
estrategia integral de gasto publico y programdecados en la salud de la mujer, hospitales y
clinicas preparadas para atender a la salud maitgfandil, programas para mejorar la capacitacion
de los profesionales que atienden el parto y losgaimientos de sanitacion, y otros. Como ejemplo
del efecto de la estrategia nacional, el porcemtajpartos atendidos por personal especializado lle
a el 67% en 2006, unos 32 puntos porcentuales hadsomparado a 1990 (PNUD 2013).

Para lograr mejoras en la salud materna, se regpaiticas sociales y economicas cada vez mas
eficientes en su impacto sobre los factores queencen la mortalidad materna. En Honduras, la
causa principal de la mortalidad materna es pohdmorragia (45%), seguido por trastornos

hipertensivos (18%) y las infecciones (12%)as muertes por infecciones cayeran del seguhdo a
tercer lugar, resultado de la atencion para asegurgarto limpio, especialmente al nivel de las

parteras. EI 69% de las muertes ocurre en el gaugoupo comprendido entre los 18 y los 35 afios
y que el 65% de las muertes maternas ocurre ennVvél) hospitalario.

Por lo tanto, entender la efectividad de distintaticadores socio-economicos y de las politicas
publicas es de interés en informar la politica ovaaii para lograr los objetivos de reduccion de las
tasas de mortalidad materna e infantil.

El cuadro 2 abajo demuestra el aumento del gassaled con el tiempo, hasta llegar a alcanzar un
3.1% del valor del PIB en el 2009. La estructuragdsto por tipo de programa muestra que en el
2009 un cuarto del gasto total corresponde a ldwidades administrativas y de gestidn
centralizadas, una reduccion del 31.4% observadt®@8. La mayor parte del gasto, se ejecuta en la
atencion meédica hospitalaria, que consiste en edade 6 hospitales nacionales, 6 hospitales
regionales y 16 hospitales de area. Tanto ennésnielativos como absolutos, este gasto ha venido
incrementandose con el tiempo. Otra parte signifiaadel gasto (17%) se realiza a través del
programa de atencion integral a la salud famikiste gasto se ejecuta a través de una red deaglinic
de menor tamafo, agrupadas en 20 regiones samitarigue se ha dividido el territorio nacional.

* Anélisis de Mortalidad Materna afio 2002 Hondu@mordinacion Salud Integral de la Familia. Secfatee
Salud.



Estos dos programas, numerados 13 y 15, respeentanrepresentan el pilar fundamental de las
acciones en el sector salud en el pais.

Cuadro 2. Ejecucion de presupuesto de egresog@gnamas del sector salud, 2006-2009

Programa de salud (% del gasto ejecutado) 2006 2007 2008 2009
Actividades Centrales 31.37 28.29 24.46 25.33
Proyectos Centrales 0.03 0.14 0.07 0.03
Atencion Médica Hospitalaria 38.06 39.60 44.52 84.2
Atencion Integral a la Salud Familiar 16.20 18.12 7.8¢ 16.53
Atencion Integral al Ambiente 2.56 3.01 2.42 2.36
Extension de Cobertura de los Servicios de Salud 06 3. 2.33 4.02 4.06
Transf. al Sector Publico, Privado y Externo 8.73 .518 6.63 7.45
Gasto total ejecutado (millones de lempiras) 5,166.45 5,864.61 7,013.88 8,586.88
Gasto total ejecutado (% del PIB) 2.50 2.51 2.67 3.12

Fuente: Elaboracién propia con base en datos dé&naad de analisis, evaluacion y control
presupuestario de la SESAL y datos macroecon6ndieioBCH.

4 Determinantes de la mortalidad infantil y materna

4.1 Literatura acerca de la Mortalidad Infantil

Existe abundante literatura internacional referahtema de la mortalidad infantil y en menore$de
afos, que son los principales indicadores del @bjete Desarrollo del Milenio (ODM) 4. Un
interés continuo de los investigadores es ahondalag posibles causas o determinantes de la
mortalidad en los nifios, con el proposito de comgee mejor el fendmeno y orientar de mejor
manera el disefio de la politica publica por medidadcual se pretende afrontar este problema. Los
resultados obtenidos en distintos estudios coinagaleque no existe un Unico determinante de dichas
condiciones sino que son multiples los factoresigoielen. Asimismo, se debe reconocer que estos
determinantes van mas alla de las caracteristiedgsdsistemas de salud e incluyen factores como
los estilos de vida, el contexto comunitario yilsldgia, entre otros.

Por medio de un modelo logit estandar, Ponce (20a2)ntré que en el caso de Bolivia los factores
gue inciden significativamente en la mortalidachimfl (menores de 1 afio) y mortalidad en la nifiez
(menores de 5 afos) son los siguientes:

1. El sexo del nifio: las nifias por su condicion bimadienen menor probabilidad de muerte antes
de cumplir un afio que los nifios.

2. La condicion indigena: el ser indigena se asoaiautnincremento en la tasa de mortalidad en la
ninez.

3. El nivel socioeconémico del hogar: entre mayor séanivel socioeconémico, menor la
probabilidad de muerte antes de los 5 afios.

4. Acceso a agua y saneamiento mejorados: El accemobas sistemas de servicios publicos
reducen la probabilidad de muerte en la nifiez.

5. La escolaridad de la madre: Un incremento en las afé escolaridad de la madre reducen la
probabilidad de muerte infantil y en nifios menate$ afos, y

6. La edad de la madre al momento de dar a luz: Serabsina relacion cuadréatica en forma de U
entre este factor y la mortalidad infantil y emiiez. Para madres menores de 35 afios se observo
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una reduccién de la probabilidad de muerte en idesnantes de cumplir 1 y 5 afios y para
madres mayores de 35 afios se observé un increeeetsta probabilidad.

Vos y otros (2004) en su estudio para Ecuadomastin un modelo de sobrevivencia por medio del
cual confirmaron varios determinantes de la matdaiinfantil que plantea la literatura y los cuales
clasificaron en tres categorias:

1. Relacionados con factores personales y biolégicos:

* Nacer hombre o prematuramente incrementan la pilatzabde mortalidad infantil.
» Ser el primogénito (con o sin otros hermanos) ioapiener una menor probabilidad de morir
durante el primer afio de edad.

2. Relacionados con el comportamiento y la politicaaad:

» El cuidado médico profesional y la cobertura deunimacion reducen la probabilidad de
mortalidad infantil.

* La lactancia materna reduce considerablemente fldad infantil. Su efecto es el que
causo6 un mayor impacto entre todos los factordizadas.

3. Relacionados con caracteristicas socioeconémicas:

* Un mayor nivel de educacion de la madre reduceoldatidad infantil.

» Eltamafio del hogar también afecta la probabilddhortalidad infantil. Un mayor tamafio
puede reflejar una mayor fertilidad y mas compeagepor los recursos del hogar y por tanto
un mayor riesgo.

Un estudio de Kaldewei y Pitterle (2011) que explos determinantes de la mortalidad infantil y en
los menores de 5 afos en el contexto de Jordamaluyd que los principales determinantes de la
mortalidad en nifios cambian a medida que los pakmsizan un mayor grado de desarrollo.
Factores relacionados con la comunidad y el hogadgn importancia al aumentar los niveles de
ingreso y la cobertura de los servicios de saladycacion. En cambio, factores relacionados con el
comportamiento de la madre adquieren una mayor riaapga. En el analisis ellos utilizaron un
modelo logit estandar que incluy6 factores claadis en tres categorias:

1. Factores personales y bioldgicos: sexo del nifiderode nacimiento, nacimiento prematuro, y
parto mdltiple.

2. Factores de comportamiento: Madre fumadora, Partenecentro publico o privado, edad de la
madre en el alumbramiento, intervalo de tiempo oespecto al Ultimo parto y periodo de
lactancia

3. Factores del hogar y la comunidad: Acceso a agtabjgoy saneamiento mejorado, area de
residencia, nivel socioeconémico, nivel educatie lad madre y estado de inmunizacién del
distrito de residencia.

Los ultimos hallazgos presentados en esta secoidriosde un estudio hecho en Costa Rica por
Pacheco (2012), quien aplic6é el método de Minimamdtados Ordinarios (MCO), también
conocido como regresion lineal multiple, a travésalial encontré que los factores incidentes en la

11



mortalidad infantil en ese pais son la relaciéreenéra-médico, el consumo de los hogares, acceso a
agua y saneamiento mejorados, tasa de nacimieatosdres solteras y el &rea de residencia.

Un aumento en la relacion de la cantidad de enfesnentre la cantidad de médicos relativos a la
poblacion, se asocia con una reduccién de la noathlen menores de 5 afios. Ni la tasa de
enfermeras ni la de médicos por habitante porlairssulto significativa, lo que lleva a concluireg

es la contratacion de una mayor cantidad de enfagren proporcion a la contratacion de médicos
lo que se asocia con la reduccion de la mortalilath quiza pueda explicarse por el rol mas cercano
gue, durante su actividad cotidiana, mantieneer@srmeras con las madres.

Considerando otros factores, el incremento en e$woo de los hogares reduce la mortalidad en
menores de 5 afios. En cuanto a servicios, el aeceaneamiento resultd significativo en reducir la
mortalidad. Por otro lado, el acceso a agua tuvanpacto significativo, el resultado muestra que
tiende a incrementar la mortalidad. En este casa,posible explicacién es que los buenos o malos
resultados podrian estar mayormente asociadosed@e los servicios de salud disponibles, dado su
perfil epidemioldgico particular.

La tasa de nacimientos de madres solteras inflngeementando la tasa de mortalidad. Una
explicacion de lo anterior puede encontrarse @omdribucion econdmica y los cuidados fisiologicos
y emocionales en los primeros meses de nacido lgeedes brinda al infante cuando esta presente.
Ademas, dado que una proporcion importante de esgaBes solteras son adolescentes, esto se
convierte en un factor de riesgo tanto para la mageno para el nifo.

Finalmente, el modelo mostré una asociacion peasitigignificativa entre el porcentaje de poblacion
urbana y la mortalidad de infantes, lo cual resctaira intuitivo debido a que se piensa que la vid
urbana implica mayores oportunidades y por tantbeda reflejarse en una menor tasa de
mortalidad. No obstante, también hay que considgua la alta concentraciobn de personas en
determinados segmentos urbanos suele ocasiondemaxd de acceso a servicios de salud, lo cual
podria explicar en cierta medida este resultado.

La robustez de estos resultados fue probada cestilaacion de otras regresiones complementarias
como una regresion por cuantiles que no arrojasualtados contradictorios.

4.2 Literatura acerca de la Mortalidad Materna

La reduccion de la tasa de mortalidad materna (Cda)I1se monitorea con dos indicadores: la tasa
de mortalidad de las madres y la proporcion deopaatendidos con asistencia de personal sanitario
especializado (United Nations 2013). La OMS defnmuerte materna como: la muerte de la mujer
cuando embarazada, o dentro de 42 dias post erobandependiente de la duracion o lugar del
embarazo, por cualquier causa relacionada a, watpgpor el embarazo o su tratamiento, pero no
por accidentes o incidentes. En encuestas pobkemnlas respuestas provienen de parientes
(hermanas) quienes informan el estado de gravidamd mujer en el momento de su muerte, pero
sin detallar el motivo de la muerte. En estos cas®®sta aproximando a una definicion diferente,
gue es “muerte durante gravidez, parto o puerpgridifiere de la muerte materna, porque incluye
muertes por accidentes e incidentes. Ademas, aguo@rtes ocurren pasado mas de seis semanas
post parto, ayudado por mejoras en técnicas y aqugnto médico para mantener la madre viva por
mas tiempo. En estos casos, las muertes no sandaslen registros civiles como causadas por el
embarazo, pero pueden ser clasificadas por la Qi da “muerte materna tardia” (World Health
Organization et al. 2012).
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En el caso del segundo indicador, el reconocimig®ola importancia del personal capacitado
durante el parto para mejorar la salud maternarihfse cristalizé con el trabajo de Starrs (1988)
partir de la reunion “Safe Motherhood Technical §&idtation”, en octubre de 1997 en Sri Lanka. El
mensaje se trasladd en accion mediante el indigaady de la mortalidad materna: asegurar la
atencién medica capacitada durante el parto.

Hay clara evidencia que programas de mejoras aldmtéento prenatal y atencion de personal
capacitado durante el parto y post parto estanaakm con menores tasas de mortalidad materna y
de mortalidad infantil. Esta asociacion es recatednace mas de una década (De Brouwere,
Tonglet, and Van Lerberghe 1998; World Health Oizggtion 1999; AbouZahr and Wardlaw 2001).
La atencién de personal capacitado es de impodgmanordial, siendo que la identificacion de
problemas y el inicio de tratamiento son, en mudasos, la diferencia entre la vida y la muerte
(World Health Organization 2012). Por ello, lostéaes que determinan el acceso al atencion de
personal capacitado son de importancia para lacgtude la mortalidad materna.

En uno de los primeros estudios empiricos sobedeeto del acceso al atencion médica capacitada
antes, durante, y post parto sobre la mortalidaterm@a, Graham, Bell, and Bullough (2001)
encuentran que entre el 16% y el 33% de las muentgernas podrian ser evitadas al tener la
atencion capacitada. El estudio se limita a solaanematro causas de la mortalidad materna durante
el parto, pero el vinculo entre el acceso a savimédicos y la salud es claro. El resultado r@ealt
importancia del atendimiento médico en la prevencgitediante el seguimiento de la salud de la
madre y del nifio durante el embarazo.

Los determinantes al acceso de la mujer a persoédico capacitado antes, durante, y después del
parto son de tipo “demanda” por los servicios, faede los mismos, y por la calidad, o eficiencia
de los servicios. Por el lado de la demanda, sdiftban factores socio-econdémicos (ej., pobreza,
educacioén), geogréficos (ej., la distancia de lascas), y culturales (ej., practicas culturales e
relacion al parto). Por el lado de la oferta, lastexcia o no de clinicas materno-infantiles, u
hospitales con personal capacitado es de gran famuia para el acceso a servicios de salud. La
calidad de los servicios, incluso de las instalaes) del equipamiento, y de la capacitacion de las
parteras y del personal médico incide directamemt@s muertes maternas.

El estudio de Worz y otros (2006) describe factopas afectan el nivel de acceso de la mujer a los
servicios de salud. Estos incluyen la facilidad ihelividuo de cumplir con los requerimientos
burocraticos para acceder al servicio médico, saditectos (ej. copagos, transporte) e indire@ps (
perdida de salarios), y otros. Los autores tamapgmtan a la distancia de los centros de salud que
incide en la decision de la mujer de quedarse sa para atender el parto, con menos posibilidad de
atencion por personal médico calificado. Ramosl.e(2807), en un estudio sobre la mortalidad
materna en Argentina, apuntan a la distancia yifleuttad de llegar a un centro médico a tiempo
como un factor importante en la mortalidad matetieassa et al. (1997) estudian 117 casos de
muerte materna en Tanzania para identificar lagjpales intervenciones para reducir la mortalidad.
Los autores encuentran que mientras el 79% deakisaecibieron atencion médica, el 11% llegaron
demasiado tarde. La tardanza en buscar atencidicarfée@ causada en muchos casos por la falta de
transporte, ademas por el rol de la madre y deidmale la mujer en la decision médica en casos de
complicaciones.

Un indicador del acceso a ayuda médica capacitadmtt y post parto—y por consecuencia de la
mortalidad infantil y materna—es el nivel econdmim los hogares en especifico, y del pais en
general. Por intuicién es un determinante obviop pelemas se puede identificar multiples canales
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de interaccion entre el ingreso y la salud. El maygreso, al nivel individual y del hogar, permite
mejorar la nutricion, el saneamiento, y aumentaa@eso a los servicios de salud y a los
medicamentos (factores de demanda de servicioxxo®dRonsmans y otros (2006) muestran que,
en Tanzania e Indonesia, la mortalidad maternageres del primer quintil de ingreso es el doble
comparada a mujeres en el quinto quintil. En eb clesPerd, la diferencia entre el quinto y el prime
quintiles es de casi 4 veces. ESCAP, en su infastedistico de 2011, también encuentra la misma
tendencia, pero mirando desde la perspectiva dmsaca personal médico capacitado durante el
parto. En nueve de los 12 paises estudiados ersita shideste, sur, y suroeste, la cobertura de
personal médico capacitado en partos fue de makdmuntos porcentuales por mas bajo en los
quintiles mas pobres comparados a los quintilesrivds (UN ESCAP 2011).

A nivel macro, aumentos en el crecimiento y en @ Rflejan la condicion econémica de los
hogares, y permiten mayor espacio fiscal paraipatitpiblicas de salud, ademés de mejorar la
infraestructura por general (carreteras, electidacceso a agua potable y a sistemas de
saneamiento, etc.).

Si bien los factores econémicos son de gran impoida las politicas de salud pueden tener un
mayor impacto efectivo. Buor y Bream (2004) y Akaly otros (2009) analizaran los determinantes
de la mortalidad materna en la Africa Subsaharjgeacuentran que el personal médico capacitado,
el acceso a servicios médicos, la riqueza nacioslalgasto publico per capita, el acceso al
saneamiento, la educacion y la expectativa de sadabuenos predictores de la mortalidad materna.
Los autores recomiendan que las politicas seancitirgadas al entrenamiento de personal médico
para atender a la salud de la mujer, debido ateficecto que esto tiene sobre la mortalidad.<Ello
identifican la relativa dificultad de mejorar egmeso y la riqueza nacional, mientras el gastoigaibl
en capacitacion y en infraestructura van tenerfect@ mas inmediato.

La evidencia de los efectos del gasto publico éndssobre la mortalidad materna es mixta. Es
intuitivo que un aumento en el gasto debe reflejas un incremento en la disponibilidad y la
calidad de los servicios esenciales para minim&arortalidad materna. Esta relacion es confirmada
en estudios empiricos, incluso el trabajo de Kruakrgs (2007) en lo cual los autores se estiman que
incrementos en el gasto publico en salud resultam@&ementos en la atencion de los partos por
personal médico calificado.

Al mismo tiempo, el impacto del gasto publico solaresalud depende de factores relacionados al
acceso, calidad y cobertura de los servicios detbsele salud. No solamente importa el vinculo
entre los recursos financieros y los serviciosaleds pero si también el vinculo entre estos smwic

y el paciente. De esta forma, la definicion dedaable del gasto tiene un efecto sobre su relacion
con la mortalidad. llustrando este punto, un estude Alvarez y otros (2009) sobre los
determinantes de la mortalidad materna en Africanciiyd que no existe una relacién
estadisticamente significativa entre el gasto &mdsala tasa de mortalidad materna si los recursos
son medidos en relacion a la economia o en relaaidgasto publico total en salud. Al mismo
tiempo, el gasto tiene un impacto significativorm@ es medido en términos del gasto per capita en
salud.

Parte de la razén por la cual la definicion de daiables del gasto es importante se explica en el
trabajo de Mills (2009), quien razona que la prigvissdecuada del servicio médico e intervenciones
costo-efectivas suelen tener un mayor impacto legiéa al financiamiento continuo para reducir la

mortalidad materna. El ejemplo mas bésico es lgigitm de servicios prenatales, entre otros. La
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relativa ineficiencia del gasto publico total etec®n al gasto en intervenciones especificas suele
explicar la dificultad de capturar el impacto das publico total en la tasa de mortalidad materna

Pacheco (2012) refleja estos resultados en suiestados determinantes de la mortalidad materna
en Costa Rica. Utilizando datos anugles encuentra un bajo impacto del gasto publiceatud
sobre la mortalidad, con la explicacion que laalalg de gasto utilizada no refleja los servicios qu
suelen impactar a la salud materna. Una estratieg@asto destinado a mejorar el acceso en zonas
remotas y calidad de los servicios prenatales yetixos puede tener un mayor impacto en luz de
gue las muertes maternas ocurren en gran partdadabtarencias en la atencion pre-natal y en el
monitoreo post-parto, ademas de dificultades desaca la atencion.

Ponce (2012), en un estudio sobre el acceso anaiéh capacitada durante el parto, encuentra que
el gasto per capita del hogar, vivir en area urpsameer seguro de salud, la escolaridad de la myjer
el tener acceso a agua y saneamiento “mejoradajrareja probabilidad de que la mujer tenga una
atencién capacitada durante el parto. El mismamegentra en relacion al gasto publico.

4.3 Fuentes de informacién

Los datos utilizados para el andlisis estadist@moprenden fuentes distintas, incluso dos encuestas
de hogar (ENDESA y EPHPM) y datos sobre el sectludsque incluyen ejecucion presupuestaria y
nivel de recursos e infraestructura disponiblesa Riatos de la salud materno-infantil, se usa la
Encuesta Nacional De Demografia y Salud de Honq&EBESA), 2006. Dicha encuesta se llevo a
cabo entre finales del 2005 y principios del 2Gf#8no un proyecto conjunto del Instituto Nacional
de Estadisticas y la Secretaria de Salud, con itensia técnica del Programa MEASURE
DHS/ORC Macro y el apoyo financiero de US-AID. Rigunos ajustes necesarios en los datos de la
ENDESA, principalmente en los afios de escolariracge utiliza la version disponible en el
programa de Encuestas de Demografia y Salud (DHiSy&s}.

Para la recolectar informacion se aplicaron dostaugarios distintos, uno a nivel de hogares y otro
a nivel de las mujeres entre 15 y 49 afos residestelos hogares entrevistados. La muestra es
representativa de distintos niveles geogréaficdssteomo el area de residencia (urbano o rura), la
regiones departamentales de salydas zonas metropolitanas de los departamentoSautgs y
Francisco Moraz&h En total se recolect6 informacion de 18,683 hegjar se entrevistd a 19,948
mujeres en el rango de edad especificado. Las tdeasespuesta fueron 97.9% y 92.2%,
respectivamente.

Los datos recolectados en la DHS se organizaroraeas bases de datos. Una estructurada a nivel
de hogares con la informacién pertinente a estos,estructurada a nivel de las mujeres de 15 a 49
afios y otra estructurada a nivel de los niflos mesnde cinco afos, hijos de las mujeres
entrevistadas (n=10,800). La preparacion de la Bdadeabajo parte de la base DHS organizada por
nifio (“Children’s Recode”, en inglés), que incluyea observacion por nifio nacido dentro de los 5

® El estudio conté con serias limitaciones de dgtasresulté en una base con solamente 26 obsemeacio

® La ENDESA es equivalente a la DHS version 50. é@siédn ajustada es la 52. Para documentacion sobidS y
los cambios en cada version, verw.measuredhs.com

" Excepto las regiones departamentales de Gra@issee Islas de la Bahia, que no fueron cubienda encuesta
debido a que los gastos operativos para realizesvéstas en estos dos departamentos resultan @elnadevados.
8 Es decir las ciudades de San Pedro Sula y Tedpajg@spectivamente.
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afios anterior a la encuesta de cada mujer enadsign la encuesta. Esta base incluye datos socio-
demograficos de cada miembro del hogar, inclusaifdss, y de la salud prenatal y postnatal e datos
de la salud de la madre. A cada observacion (g)rge imputa los datos de acceso a fuentes de
agua y saneamiento de su respectivo hogar, catss$riai partir de la DHS organizada por hogares
(“Household Recode”, en inglés).

Para datos del acceso de los hogares a infraestause usa la Encuesta Permanente de Hogares de
Prop6sitos Mltiples (EPHPM) de mayo 280Ba encuesta abarca temas de educacion, la s$alud,
vivienda, el ingreso y las caracteristicas econamige las personas y los hogares. La cobertura
geografica es amplia, con informacion de 16 depeetaos de Honduras, pero excluyendo a los
departamentos de Gracias a Dios e Islas de la Bdtligisefio muestral incluye cuatro dominios:
Distrito Central, San Pedro Sula, Resto Rural t&Resbano. Este ultimo contiene dos estratos: las
ciudades pequefias y las ciudades medi@nas

Datos de ejecucidn presupuestaria, atenciones aggiotras estadisticas del sector salud fueron
proporcionados por la Secretaria de Salud (SESAt3 g004, 2005 y 2006.

Para el estudio de la mortalidad infantil y en idem, la base de trabajo se complemento con los
siguientes indicadores:

* Acceso del hogar a fuentes mejoradas de agua pres@o mejorado, obtenido de la base
de la ENDESA organizada por hogares. Este datmgetd a la base de nifios por medio de
la identificacién del hogar donde residen.

* Porcentaje de hogares cubiertos por el sistemanemgi@ eléctrica en cada departamento,
usado como un proxy de la existencia de infraesiracen la comunidad. Este dato fue
estimado usando la Encuesta Permanente de Hogarfesopositos Multiples (EPHPM) de
mayo del 2006 e imputado a la base de niflos porongdeda identificacién del departamento
donde residen. La muestra de la EPHPM es de 2h@Jdres y es representativa de las areas
de residencia urbana y rural y las zonas metr@palg de las ciudades de San Pedro Sula y
Tegucigalpa. Para algunos indicadores, incluyehde eobertura eléctrica, es representativa
a nivel departamental.

» Gasto publico ejecutado por la Secretaria de Sefuel 2006 y namero de centros de
atencion y personal médico que forman parte dedrai de salud publico. Estos datos fueron
obtenidos de Informes estadisticos brindados porSéxretaria de Salud, los que
posteriormente se desagregaron por Regién Samitgriae relativizaron considerando el
namero de atenciones de todo el sistema en cadmr&g imputaron a la base de nifios de
acuerdo con el departamento donde ellos residete lnfalta de datos de gasto publico
desagregados para el area de atencién materndilirdaroptd por usar el gasto ejecutado en
los dos programas mas relevantes al tema: (1) i@temeédica hospitalaria y (2) atencion
integral a la salud familiar por Region Sanitaria.

° El afio 2006 fue elegido para mantener una coiéelaon los datos en la ENDESA/DHS.

10 y/éasenttp://63.161.65.190/nadal/index.php/catalog/22/deer.

™ En total hay 20 Regiones Sanitarias, una por nadale los 18 departamentos del pais mas 2 coréigmes a
las regiones metropolitanas de las ciudades decigaipa y San Pedro Sula.
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Para el estudio de la mortalidad materna, en la Hasdatos se mantiene solamente el parto mas
reciente para eliminar algin sesgo de tener lasenaplie sobrevivieron a partos anteriores. Ademas,
no se sabe las condiciones socioeconémicas dejé& mdel hogar en partos anteriores. Este sesgo
es reducido al limitar los datos al parto méas reeiepero no es eliminado ya que se espera que los
partos estén distribuidos dentro de los cinco giescubre la encuesta. Utilizando estas fuentes, se
logré una base de méas de ocho mil partos.

Para conseguir suficientes observaciones en vasiat@ mortalidad, gasto publico e infraestructura,
se identifican zonas geograficas de acuerdo cerctes:

1. Departamento (“depto”) — 18 regiones administratida Honduras.

1. Departamento y Dominio (“depdom”) — 36 regiones gogesponden a los 18 departamentos,
divididos entre urbano y rural.

2. Regiones Sanitarias (“regsan”) — Las 18 regionasiradtrativas y dos Regiones Sanitarias
Metropolitanas correspondientes al Municipio dedtfdio Central y San Pedro Sula.

La eleccion de cual corte a utilizar fue pragmatmaservando el comportamiento estadistico del
modelo. La eleccion del tamafio de la agregacidmetigerto impacto en los coeficientes y sus
caracteristicas, pero en general, no existe uia ¢gg determine el tamafio 6ptimo (Soobader et al.
2001).

Si bien estan disponibles las bases de datos bd&ves individuos, estas fuentes de informacion n
permiten un andlisis en el tiempo. La ENDESA/DHSesta disponible anualmente y es la principal
fuente de informacion de la salud materno-infarith EPHPM tiene una cobertura amplia y
semestral, pero no incluye informacion detallada @aalizar la salud materna e infantil. Ademas,
las fuentes de la infraestructura y ejecucion gmesstaria en el sector publico son limitadas. Bor |
tanto, este estudio opto por un analisis translersal afio 2006.

4.4 Estimaciones econométricas de los determinantes de la mortalidad infantil

En esta seccion se explica el procedimiento sequada estimar los determinantes del ODM 4. Para
ello, se considerd un conjunto de variables devagleia para la adaptacion del modelo MAMS al
contexto hondurefio y otro conjunto de Vvariables trobnde tipo socioeconémico y de
comportamiento acorde a la literatura especializadel tema.

Oficialmente, el ODM 4 es monitoreado a traves aeiddicadores: (1) Tasa de mortalidad de nifios
menores de 5 afos, y (2) Tasa de mortalidad ihfaj@e mide la mortalidad en nifios menores de 1
afo. Para el analisis de los determinantes realigadsta seccidn se utiliza un modelo probaloitisti
binomial cuya variable dependiente se basa en ttahaad infantil. Hay dos razones principales por
las que se selecciono el indicador de mortalidéhtit sobre el de mortalidad en nifios menores de 5
afios para este analisis:

1. Para usar una mayor cantidad de datos en el andisiel calculo de la tasa de mortalidad en la
ninez no deberian tomarse en cuenta todos los gif®en la base de datos se reportan vivos y
aun no cumplen los 5 afios al momento de levanta@mduesta, pues aln estan sujetos a una
probabilidad de morir antes de cumplir esa edad.ofd@ manera se estaria subestimando el
problema de mortalidad en la nifiez. En el cas@dudrtalidad infantil, se toman en cuenta los
niflos que al momento de levantar la encuesta ymamaiumplido 1 afio y por tanto ya habian
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sido expuestos al riesgo de morir antes de 0 aelsesn Siempre habra una pérdida de datos en
este caso, pero de mucha menor magnitud que Isegd@ con la mortalidad en la nifiez.

2. Porque la literatura muestra que el principal impulde la mortalidad en la nifiez es la
mortalidad infantil (ver Kaldewei y Pitterle, 2011)

Con base en el marco analitico derivado de laitevide literatura (ver seccion 4.2.1) y en el iéser
particular de este estudio de alimentar la basdaties critica para el funcionamiento de la MAMS
para adaptarlo al contexto hondurefio, se haniciadd los determinantes a analizar en 5 categorias:

1. Determinantes relacionados con otros ODM

El consumo de los hogares, infraestructura pulyliaaceso a agua y saneamiento mejorado, son dos
indicadores del ODM 7 que estan relacionados conddalidad infantil. Para ambos indicadores se
construyd una variable dicotdmica, usando la basdatos de la ENDESA estructurada a nivel de
hogares, con valor de 1 si el hogar tenia accéseiyo lo tenia. Luego, estos valores se impataro
a cada nifio identificando el hogar donde residen.

Se considerd que los hogares tenian acceso a agjosada si contaban con agua por medio de
tuberia de sistemas privados o publicos, pozosawedl comunitarias. Por razones de salubridad,
también se consideré que aquellos hogares que nusaiiga embotellada tenian acceso a agua
mejorada. Por otro lado, se considerd que los Bsganian acceso a saneamiento mejorado si estos
contaban con inodoro o letrina de cualquier tipo.

2. Determinantes relacionados con la comunidad y ghihdonde reside el nifio

Dentro de esta categoria de determinantes se éa@uyivel socio-econémico del hogar donde
residia el nifio, el area de residencia, la cobedet sistema de energia eléctrica, como un prexy d
la presencia de infraestructura en la comunidadryifiimo, los recursos del estado invertidos en el
sector salud dentro del territorio donde se loaadizhogar.

La ENDESA/DHS no registra datos relacionados comgileso o consumo de los hogares. En su
lugar, se calcula un factor de riqueza calculadbase a la posesion de bienes y servicios de cada
hogar. Este factor es un proxy del nivel socioeouné del hogar y fue la variable utilizada en la
estimacion del modelo logistico.

En el caso del area de residencia se construy@aneble dicotomica con un valor de 1 si el hogar
donde residia el nifio estaba localizado en eldntsana y 0 si estaba localizado en el area rural.

La cobertura del sistema de energia eléctrica dleulada para las areas urbanas y rurales de cada
departamento a partir de la Encuesta de Hogare20@él. Estos valores fueron imputados a la base

de trabajo estructurada a nivel de los nifios ifleatido el &rea y departamento de residencia de los

Mismos.

3. Determinantes relacionados con la intervenciénipabl

Con los datos provistos por la Secretaria de Setrdespondientes al 2006, se calcularon los
siguientes indicadores alternativos que apuntardirrta intervencion del estado en el sector salud:

18



« Gasto publico en el sector salud por persona atereti cada Regién Sanitafia

» Meédicos por cada 10,000 personas atendidas ergiarR8anitaria

» Personal de enfermeria por cada 10,000 personadidde en la Region Sanitaria
« Unidades de Salud por cada 10,000 personas atsrefida Region Sanitaffa

Estos indicadores se imputan en la base de tradbaptificando la Region Sanitaria en que reside
cada nifio. Se opto por relativizar los anterionecadores en base a las atenciones en lugar de los
habitantes de cada Region Sanitaria, debido a quedas las atenciones en ciertas Unidades de
Salud corresponden a habitantes de la Region destdaubicada la Unidad. Por su tamafio y nivel de
atencion, los hospitales de tipo nacional y redioaspecialmente, atraen a personas de diferentes
partes del pais y por tanto una medicion por hataiteesultaria inexacta.

Al momento de modelar se probaron las diferentesraltivas y todas arrojaron resultados contra
intuitivos, por lo que en aras de simplificar el dew, se dej6 Unicamente la variable de gasto
publico.

4. Determinantes relacionados con caracteristicagnpotamiento de la madre

Entre los determinantes analizados aqui estandd dd la madre al momento de dar a luz, su
escolaridad, si ella fuma, el tipo de centro dodidea luz, el espaciamiento entre partos, el period
de lactancia y por ultimo, si la madre atendio cargrenatal.

Respecto a la edad de la madre, se construyerdablear dicotomicas para agrupar madres que
dieron a luz antes de los 20 afios y madres querdeerduz a partir de los 30 afios. El resultado
esperado es que estos dos grupos tengan mayoibpictdch de mortalidad infantil que las madres
que dan a luz entre los 20 y 30 afios. Segun disjtidad de datos se contempla la escolaridad de la
madre, donde se uso la variable escalar de afedudacion formal aprobados.

El cuestionario de la ENDESA contiene alunas preggipara observar el comportamiento de las
madres, una de ellas consulta si la madre fumaridiga. Con esta pregunta se construyé una
variable dicotomica con el valor de 1 si la madoatesto “SI” y el valor O si la madre contest6

HNOH.

Otra de los determinantes analizados es el tipgedeo donde la madre dio a luz. Se construyeron
variables dicotdmicas para agrupar madres querdeetoz en casa y las que lo hicieron en centro de
salud privado en contraste con las que dieron afuzin centro de salud publico. El resultado
esperado es que las mujeres que dan a luz enarggantuna mayor probabilidad de mortalidad
infantil y las que lo hacen en centros privadogaanuna menor probabilidad de mortalidad infantil
que aquellas que lo hacen en centros publicos.

12 Este gasto publico se refiere al gasto ejecutadtepSecretaria de Salud en dos programas priesipatencion
médica hospitalaria (Programa 13) y atencion irtlegia salud familiar (Programa 15), que es ekproas
cercano que se pudo obtener al gasto publico patehcion materno-infantil.

13 E| sistema publico de salud de Honduras se comgenediferentes tipos de unidades de atenciérpikias
Nacionales, Hospitales Regionales, Hospitales éaACentro de Salud Medico Odontoldgico (CESAM@nttd
de Salud Rural (CESAR), Clinica materno InfantiMiCy Clinica Periférica de Emergencia (CLIPER)sLa
Unidades por cada Region Sanitaria se sumaron ghorem cuenta un factor de ponderacién en basegiatn@de
atenciones que tuvieron durante todo el 2005.
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Para construir la variable de espaciamiento entmtop se considerd la recomendacion de la
Organizacion Mundial de la Salud de que lo idealj@s exista al menos un intervalo de 33 meses
entre partos consecutivos. El resultado esperadpesas madres que cumplan este espaciamiento
tengan menor probabilidad de mortalidad infantitto8las aquellas madres primerizas se les agrup6
en una categoria independiente para contrastadaslas que cumplieron los 33 meses de
espaciamiento.

La Organizacion Mundial de la Salud también recod@eun minimo de 6 meses exclusivos de
lactancia materna, lo cual se espera contribuyadacir la mortalidad infantil. Con esto en

consideracion de construy6 una variable dicotéroma valor de 1 para las madres que dieron de
lactar a sus hijos al menos 6 meses y valor deDgepuellas que dieron de lactar menos de 6 meses.

Finalmente, se propuso analizar si la asistencidagdemadres a control prenatal incidia en la
reduccion de la mortalidad infantil, asi que cos datos de la ENDESA se construyd una variable
dicotébmica con un valor de 1 si la madre atendidlpanenos a un control prenatal con un médico,
enfermera o auxiliar de enfermeria y un valor d® @n caso contrario. Sin embargo, se tomo la
decision de no incluirla en los ejercicios de madel porque resulté con mas de 2,700 valores
perdidos.

5. Determinantes relacionados con factores persopdl@sogicos del recién nacido

Dentro de esta categoria se analizan como detantemeal sexo, si el parto fue mdltiple y el orden
de nacimiento del recién nacido dentro de los ldp$a madre. Adicionalmente, se propuso incluir
como determinante si el recién nacido tuvo bajoopals nacer, pero al examinar la variable
construida, se observaron alrededor de 3,900 walpexdidos (36% del total disponible de
observaciones), por lo que se concluyé que no erwemiente usar este determinante en el
modelado.

Con la base de datos ya preparada para el an8ksm do estimar el nUmero de muertes de nifios
menores de un afio dentro de cada grupo compuesttgalistintos factores propuestos como
determinantes (ver cuadro 3). Es importante recamagie estas estimaciones no demuestran
causalidad y conllevan sesgos que no permitenrdigtar con exactitud el grado de correlacion. Sin
embargo, permiten dar un control de tipo sociahalgrafico y econémico, segun la revision literaria
expuesta en la primera parte del presente documemprimera mirada para hacerse una idea de la
incidencia de la mortalidad infantil de acuerdafardntes contextos.

En total, se incluyé en el andlisis a 8,700 nifine gacieron en un periodo de 5 afios previo al
levantamiento de la ENDESA. La segunda columnadatiro muestra el porcentaje que representa
cada categoria dentro de los distintos factoresrespecto al total de nifios en la muestra. Cabe
sefialar aqui que en varios casos, este porcesthgstante pequefio, como el de los hijos de madres
que fuman o nifios que nacieron en partos multifsegiie puede conducir a una grado considerable
de sesgo a la hora de estimar la mortalidad inffdetitro de ese grupo. No se reportan estimaciones
de mortalidad infantil para aquellos factores qaengden por medio de variables escalares, como la
cobertura del sistema de energia eléctrica y ebgalico en el sector salud. En el caso de los af
de escolaridad de la madre, se muestran estimacpara distintos niveles de escolaridad y en el
caso del factor de riqueza, se muestran estimaipae los quintiles formados a partir de esta
variable.
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Entre los factores relacionados con ODM, se obseneamenor mortalidad infantil entre aquellos
nifios cuyos hogares tienen acceso a fuentes deyagprdeamiento mejorado. La evidencia es mas
clara en el caso del saneamiento, pues un 29%sdrifios en la muestra no tienen acceso a un
sistema mejorado, en cambio un grupo mas redu@ddaits (5.4%) no tienen acceso a fuentes de
agua mejorada.

Entre los factores relacionados con la comunidasl gbtimaciones de mortalidad infantil tienden a
ser menores entre los niflos que residen en las ardsmnas y entre mayor sea el nivel
socioecondmico de su hogar, tal como se esperaba.

Entre los determinantes relacionados con la maasegstimaciones para el primer factor muestran
gue a mayor nivel educativo de la madre, la maaliinfantil tiende a ser menor. El tipo de centro
donde nacieron los nifios también provoca consitesatiferencias en la mortalidad infantil. El
menor numero relativo de muertes se obtuvo endoa@s privados y el mayor se obtuvo cuando se
dio a luz en casa. En cuanto a la edad de la nahanemento de dar a luz, tal como se esperaba, se
estimé un menor numero de muertes relativas erupbgle madres cuya edad oscilaba entre 20 y 29
afios y mas muertes se dieron entre las menoref déids y las mayores de 30. Respecto a los
ultimos factores de esta categoria, las estimasideemortalidad resultaron ligeramente mayores
cuando el espaciamiento entre partos fue mencecalnmendado por la OMS y bastante mayores
cuando las madres dieron de amamantar menos @eneses recomendados por la misma OMS. El
Gnico resultado sorpresivo que se obtuvo en estegmda de determinantes, fue una menor
mortalidad infantil entre las madres fumadoras, garado con las no fumadoras. Como se mencioné
antes, en la evaluacion de este resultado hayansderar un posible sesgo por el hecho de que los
hijos de madres fumadoras representen tan sold%l del total de la muestra.

Finalmente, en la Gltima categoria de factoresusel@ observar que la mortalidad infantil se estima
mas baja en las nifias comparadas con los nifiesalcesta de acuerdo con lo esperado. Asimismo,
la mortalidad infantil es ligeramente menor entie hijos primerizos comparados con los que nacen
después. En el caso de los nifios nacidos en paitpl®, la estimacion de mortalidad entre este

grupo de nifios es mucho mas alta que los nacidpsra Unico. De nuevo, se sugiere considerar
este dato con prudencia debido a que la muestniide en parto multiple solo representa 1.6% del
total.
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Cuadro 3. Estimaciones de mortalidad infantil por cada determinante a incluir en el analisis

Determinante

% del grupo de
ninos en muestra

Muertes de menores de 1 afio
por cada 1,000 nacidos vivos

Acceso a agua mejorada

No 5.4 42

Si 94.6 28
Acceso a saneamiento mejorado

No 29.0 39

Si 71.0 25
Area de residencia

Rural 69.1 34

Urbano 30.9 19
Quintil de riqueza

1 (méas pobre) 33.7 40

24.6 31

3 17.2 25

4 13.9 17

5 (mas rico) 10.6 14
Nivel educativo de la madre

Sin educacion 10.5 45

Primaria incompleta 43.3 34

Primaria completa 28.9 22

Secundaria incompleta 8.9 21

Secundaria completa y/o superior 8.3 18
Madre fumadora

No 98.6 29

Si 1.4 16
Tipo de centro donde dio a luz la madre

Casa u otro 41.9 35

Publico 53.9 25

Privado 4.2 8
Edad de la madre al dar a luz

Menor de 20 afos 22.0 34

Entre 20 y 29 afios 50.5 25

30 afios 0 mas 275 33
Espaciamiento entre partos

Madre primeriza 27.8 27

Menor a 33 meses 34.6 33

33 meses 0 mas 37.6 27
Periodo de lactancia

Menos de 6 meses 14.0 112

6 meses 0 mas 86.0 14
Sexo del nifio

Mujer 48.6 24

Hombre 51.4 34
Parto maltiple

No 98.4 28

Si 1.6 133
Orden de nacimiento

1ro 27.8 27

2do o 3ro 36.4 29

4to 0 mas 35.8 31

Fuente: Estimacion propia en base a ENDESA 2005/2006
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4.4.1 Resultados del modelo

Se realizaron varios ejercicios de estimacion pagar a la especificacion final del modelo, lalcua
se muestra en el cuadro 4. Cabe sefialar que est@feEsacion no necesariamente es la que arrojo las
mejores propiedades (mayor chi2, nivel de signifita, poder explicativo, etc.), pues se tenia la
restriccién de incluir los determinantes vinculaddsMAMS, cuyos coeficientes era necesario
estimar con fines de adaptarlo al contexto hondurefi

Cuadro 4. Especificacion final del Modelo logit de los determinantes de la mortalidad infantil

Variables Coeficientes
Acceso a fuentes de agua mejorada -0.290
Acceso a saneamiento mejorado -0.108
indice de riqueza -0.067**
Gasto publico en salud por atencién 2006. ProgrEsna Programa 15 0.001+
Cobertura sistema eléctrico -0.636+
Periodo de lactancia recomendado (6 meses o0 mas) .620%2
Sexo= Hombre 0.295*
Parto Mdltiple 1.116*
tipocentro==Casa u otro 0.243
tipocentro==Privado -1.334+
Constante -1.042**
N 8,636

LL -916.315
LR chi2 374.707
Prob > chi2 0.000
Pseudo R2 0.170

+ p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01
Fuente: Estimacion propia en base a ENDESA 2005/2006

Examinando uno a uno los determinantes que complanespecificacion final se puede observar
gue a pesar que los coeficientes de las varialdesicdeso a fuentes de agua y saneamiento
mejorados resultaron con un signo negativo comoesgeraba, no son significativos como
determinantes de la mortalidad infantil. Esta fdiasignificancia probablemente pueda ser explicada
por la fuerte correlacion que se encontré enttasegriables y el indice de riqueza. Quiz4 estos
factores mas que determinantes directos seanaledilicional.

Por otra parte, el coeficiente del indice de riquezsultdé negativo y significativo al 1%, lo que
representa una fuerte evidencia que entre mayoelse&el socioecondémico de un hogar mas se
reduce la probabilidad de mortalidad infantil. Beficiente de la cobertura del sistema de energia
eléctrica también resulto negativo y significataldl0%, lo que también es evidencia que nos lleva a
concluir que entre mas infraestructura exista eoolmunidad méas se reduce la probabilidad de
mortalidad infantil.

Hay otros determinantes que se incluyen en la d@&@@ion final del modelo y que inciden
significativamente en la mortalidad infantil de exo con los resultados. Uno de ellos es el periodo
de lactancia, el cual si es mayor a 6 meses reldupeobabilidad de muerte en casi 14 veces en
comparacion con aquellos nifios que tuvieron mer®ms6 dmeses de lactancia. Otra variable
determinante es el sexo del recién nacido, quedcuse trata de un varén aumenta la probabilidad
de morir antes de cumplir el afio de vida en 1.2vaon respecto a las nifias, lo que corrobora lo
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discutido en la literatura. Ademas, los resultadi®$a especificacion final del modelo muestran que
los nifios nacidos en partos multiples tienen 3 y@cés probabilidades de morir que uno que nace
en parto Unico. Finalmente, el dar a luz en unroeptivado, reduce en 3.8 veces la mortalidad
infantil en comparacion con la situacion de danzadn un centro publico. En cambio, dar a luz en
casa aumenta en 1.3 veces la probabilidad de muo&ateil en comparacion con dar a luz en centros
publicos.

En practicamente todos los ejercicios de estimae&ibooeficiente de la variable de gasto publico en
el sector salud resulta de signo contrario al esjmeres decir que a mayor gasto aumenta la
probabilidad de mortalidad infantil. Este mismouteslo se obtuvo con variables alternativas como
cantidad de médicos, personal de enfermeria y degdde salud por cada 10,000 personas atendidas
en cada Region Sanitaria. Este resultado se debsidesar con suma cautela y realizar
investigaciones méas profundas para determinardsacde este resultado, reconociendo que los datos
que se utilizaron de gasto publico y recurso humameel sector salud son limitados en varios
aspectos.

Las elasticidades de los determinantes mencioratis se presentan en el cuadro 5. Estos valores
son consistentes con los valores de los coefiggnteran utilizados para propésitos de adaptacion
del MAMS. En el caso del gasto publico en saludiesmmienda utilizar una elasticidad genérica
tomada de estudios hechos en paises de contaxiiteas al hondurefio.

Cuadro 5. Elasticidades de los determinantes de la mortalidad infantil vinculados con el MAMS

Variables Elasticidades
Acceso a fuentes de agua mejorada -0.281
Acceso a saneamiento mejorado -0.105
indice de riqueza -0.785**
Gasto publico en salud por atencién 2006. ProgrEna Programa 15 0.352+
Cobertura sistema eléctrico -0.331+
N 8,636
LL -916.315
LR chi2 374.707
Prob > chi2 0.000
Pseudo R2 0.170

+ p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01
Fuente: Estimacion propia en base a ENDESA 2006/200

4.5 Estimaciones econométricas de los determinantes de la mortalidad materna

4.5.1 Descripcidn de los datos y especificacién del modelo

Existe una gran brecha de acceso al personal médigacitado con respecto a niveles socio-

econdmicos, ubicacidén geografica, y con respectovddn del parto, de acuerdo con los datos de la
ENDESA/DHS. En la totalidad, el 67 por ciento de facimientos en Honduras durante el periodo
de la encuesta fueran atendidos por algun persatifitado. El 28 por ciento fueran atendidas por

parteras no calificadas.

24



Usando el nivel socio econémico, se evidencia &clm: el 98,5 por ciento de las mujeres en el
quintil de riqueza mas alto tuvieran su parto atbmgor un personal médico calificado. El primer
parto de la mujer también tiene un efecto impoetasbre la utilizacion de personal médico
calificado: mas del 82% de los primeros partosatendidos por el personal meédico, casi el doble en
comparacion con el parto después del quinto nifittasCbrechas también se notan por el nivel de
educacion de la madre y la edad de la madre (\cé@sko 6).

Cuadro 6. Partos atendidos por profesional capacitado por caracteristica

Caracteristica % atendidos por NUmero de
profesional capacitado partos
Quintil
Superior 98,5 1.526
Cuarto 89,4 1.971
Tercer 78,5 2.070
Segundo 51,5 2.081
Inferior 33,4 2.520
Educacién de la madre
Sin educacion 36,8 861
Primaria 1-3 45,9 2.228
Primaria 4-6 68,9 4.875
Secundaria 94,8 1.884
Superior 99,7 319
Edad de la madre
<20 70,9 2.219
20-34 67,1 6.821
35-49 57,7 1.127
Orden de nacimiento
Primer parto 82,7 2.996
Parto 2-3 69,6 3.929
Parto 4-5 55,0 1.715
Parto 6 o mas 42,2 1.527

Fuente: (INE Honduras and Macro International 2006)

Para estimar los determinantes del ODM 5, se usandtisis binomial logistico, considerando
principalmente la relacion entre la mortalidad meey variables de relevancia para el modelo
MAMS de equilibrio general. La variable dependieatela tasa de mortalidad materna, definida
como el numero de mujeres que fallecieron por @gausa relacionada o agravada por el embarazo
0 su tratamiento (con exclusion de las muertesiantiles o incidentales) durante el embarazo y el
parto o antes de transcurridos 42 dias de la tawidin del embarazo, cualquiera que sea la duracion
y lugar del mismo, por cada 100.000 nacidos vitogsten muchas dificultades en la estimacion de
esta variables (World Health Organization et all2Qy por lo tanto, las cifras oficiales de laatas
para Honduras son limitadas para el 1990 y el 166 datos preliminares para el 2010). De igual
forma, utilizando estimaciones de otras fuentesexisten observaciones suficientes para conducir
un estudio econométrico utilizando estos datos.r@ohaber una fuente reciente y confiable con
suficientes observaciones de la tasa de mortaldaitrna en Honduras, se opta por utilizar una
variable proxy: la proporcién de partos con asistede personal sanitario especializado.

La proporcién de partos con asistencia de persaratario especializado es la porcentaje de partos
con asistencia de personal capacitado para ofiecercesaria supervision, atencién y asesoramiento
a las mujeres durante el embarazo, el parto y spagto y atender a los recién nacidos. En el

personal sanitario especializado se incluyen lasopas debidamente capacitadas y que tienen el
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equipo y medicamentos adecuados. No se incluyemdssentes de tipo tradicional, aun cuando
hayan recibido un breve curso de capacitacion. [irstey tiene el signo inverso a la mortalidad, por
lo cual se invierten los resultados en los datoaéds.

Para el modelo, se construye la variable dicotOrfgaao” usando la base DHS vy la clasificacién de

las variables M3A a la M3N en el modulo de mateadi@en la base ENDESA, se utiliza la pregunta
435 del cuestionario). Entre el personal capacis@la@onsidera un médico, una enfermera, o un
auxiliar de enfermeria. Los demas, incluso lasepast se consideran personal no calificado.

Las variables independientes

El gasto publico en salud es la variable de palitiirectamente relacionada con la mortalidad
materna. Se espera una relacion negativa condadtamortalidad materna, o positiva con el proxy:
la proporcion de partos con asistencia de perssewaitario especializado. A partir de los datos
provistos por la Secretaria de Salud corresporeiegit 2006, las variables consideradas para medir
el impacto del gasto publico en salud sobre laaidetd materna fueron:

» Gasto publico per capita

» Gasto publico por atencion

e Meédicos por cada 10,000 habitantes

» Meédicos por cada 10,000 atenciones

» Personal enfermeria ponderado por cada 10,000ah&dst

» Personal enfermeria ponderado por cada 10,000i@tesc
» Personal médico ponderado por cada 10,000 hatstante
» Personal médico ponderado por cada 10,000 aterscione
* Unidades de Salud ponderadas por cada 10,000 iisita
* Unidades de Salud ponderadas por cada 10,000 @tesci

Para aislar aun mas el impacto del gasto publiedntnta eliminar el gasto en salud con poca
relevancia a la salud materno-infantil. Por endeytdiza la suma de la ejecucion presupuestatia de
programa de atencion integral a la salud famifaograma 15) y de la ejecucion presupuestaria de la
atencién hospitalaria (Programa 13). Alun con gsigtey la variable tuvo poca relevancia al modelo,
problema comun en la literatura empirica. La vaeiaon mejor poder explicativo, y la cual se eligio
en la especificacion final, fue la razén de laseittnes médicas por habitante en cada departamento.
Esta fue calculada utilizando las variables de oo&dpor habitante y médicos por atencion. Es una
variable que sirve como un proxy del acceso efed la poblacién a los centros médicos en sus
respectivas regiones, y por lo tanto, de la infraetira meédica.
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Cuadro 7. Atenciones por habitante en cada departamento del pais
Atenciones por

Departamentos habi Observaciones
abitantes

Atlantida 1.16 413
Colén 1.07 537
Comayagua 1.22 652
Copan 1.04 705
Cortés 0.53 1016
Choluteca 1.07 506
El Paraiso 0.94 553
Francisco Morazan 1.52 1036
Intibuca 1.27 964
La Paz 1.45 719
Lempira 1.29 820
Ocotepeque 1.70 522
Olancho 0.97 720
Santa Barbara 0.96 552
Valle 1.21 476
Yoro 1.05 609
Total 1.15 10800

Fuente: Elaboracion propia en base a datos posvigor la
Secretaria de Salud correspondientes al 2006.

La variable de infraestructura publica no se olsgrtambién debe ser aproximada con una proxy.
En la literatura se prefiere usar la cantidad deeteras o la infraestructura eléctrica disponible.
Datos de la primera no estan disponibles para Hasdy se optd por usar la segunda, siguiendo el
trabajo de Sbrana (2009). Se construye el proxyianeslla agregacion del numero de hogares con
acceso a la red eléctrica por cada “depto.”, “daepddregsan”, o municipalidad, como porcentaje
del total de hogares en la agrupacion geograficzada hogar se imputa este valor de acuerdo con la
zona geografica al cual pertenece. La fuente desesatos es la encuesta EPHPM de 2006.
Alternativamente también se examind la opcion de les variable de telefonia fija por agrupacion
geografica, pero no mejoré el comportamiento dedelm

Cuadro 8. Variable DV10: ¢,Qué tipo de alumbrado utiza en la

vivienda?
Valor Descripcion Acceso a lared
1 Servicio Publico Si
2 Servicio privado colectivo Si
3 Planta propia No
4 Energia solar No
5 Vela No
6 Candil o lampara de gas No
7 Ocote No
8 Otro No

Fuente: Cuestionario de la EPHPM 2006

La medicion del nivel socioeconémico del hogar asalen el "indice de riqueza" de la base de datos
DHS. Este indice representa el estandar de vidaatglr, y es calculado con datos provenientes de
la encuesta sobre la tenencia o no de ciertos di€teevisores, bicicletas, el material de
construccion del hogar, el tipo de agua y saneamidisponible, y otros). El indice, antes de ser
agrupado en quintiles, es una variable continuarmynpe agrupar los hogares en sus respectivos
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quintiles®. Por incluir valores negativos en la distribuciée, suma el valor minimo del indice a
todos los valores, resultando en una distribuci@pprte del cero.

Los tipos de fuente de agua y saneamiento de aagta Be clasifican a partir de la definicion de la
OMS®. La fuente de agua es considerada mejorada siriable hv201 en la DHS (fuente de agua
para beber) es agua entubada, agua de pozo, odaglleve publica. También se consideré una
especificacion alternativa donde el agua en bosellauenta como fuente mejorada. El saneamiento
mejorado se basa en la variable hv205 (tipo deasaileato), y es considerado mejorado si es de tipo
inodoro o letrina de cualquier tipo. Otros contsatensiderados en el modelo:

» Laedad de la madre al dar a luz. Se consideréeqee menos de 15 o mas de 40 afios pone
la madre en riesgo durante el embala®e genera una variable categérica para cadaauno d
los grupos de edad: menos de 15 afios, entre 12§d) entre 30 y 40 afios, y mas de 40
afios. También se consideré una variables dicotémquieaes 1 sila mama esta en la edad de
riesgo y O si su edad esta entre 15 y 40 afios;

» El espaciamiento entre partos. La recomendaci@spaciamiento minimo recomendado por
la OMS es 33 meses. Es una variable dicotomicaeseptando si el espaciamiento es mayor
al minimo o no;

* Si el parto fue de mdltiples nifios. Variable dicoice;

* Sila mama alguna vez tuve una gravidez terminddaable dicotémica; y

* El nivel de escolaridad de la madre. Caldrer6rrgsof2007), en un analisis para el Estado
de México, encuentra que la falta de una educdordmal estd asociada a un aumento en el
riesgo durante el embarazo por seis veces, en canifa a mujeres con el nivel de
secundaria completa.

Se intenté también usar la variables de si el paktoprematuro usando el proxy de bajo peso al
nacer, pero la variable bastante incluye bastaateses perdidos (3,911, el 36%). Otro 50.3% de las
respuestas no son muy confiables porque derivda gee recordaba la madre. Se opt6 por no usar
la variable.

14 para mas informacion sobre el indice de riquezasehttp://www.measuredhs.com/topics/Wealth-Index.gfm
Johnson y Rutstein (2004).

15 y/éasenttp://www.who.int/water_sanitation_health/mdgliedéx.html

'® Hernandez y otros (2011) encuentran que en Latiédaa, la tasa de mortalidad materna en mujeresras a
15 afios de edad es 1,8 veces en relacion a mejaresl5 y 40 afios de edad. El riesgo a mujeresnésnde 40
afios es de 1,9 veces mas al grupo de referencia.
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Cuadro 9. Resumen de variables y proxies utilizadaen el modelo

Variable requerida por el modelo MAMS Variablesdssan las estimaciones

Mortalidad Materna Parto atendido por personal capacitado (inverso)
Infraestructura Publica Acceso a Sistema de Ené&iigietrica

Consumo per capita de los Hogares indice de riqueza de hogares

Acceso a fuente de agua mejorada Si el hogar fime “mejorada”

Acceso a saneamiento mejorado Si el hogar tiene saneamiento “mejorado”

Gasto Publico en Salud Atenciones médicas pordnateilen cada departamento

OTRAS: Urbano o Rural, Quintil del Ingreso del Hogar, Haddad de la madre, Edad de la madre al momento de
dar a luz, Espaciamiento entre partos, Si tuveopatiitiple, Si tuve alguna gravidez terminada.

4.5.2 Resultados del modelo

De acuerdo con las variables identificadas, se eoampvarias opciones para estimar el impacto del
gasto publico en salud sobre la mortalidad matéenaeste caso, su proxy, partos atendidos por
personal médico capacitado). Se espera que un rngagto en salud deba reflejarse en una menor
tasa de mortalidad materna (més partos atendi®esp también se espera que esta relacion sea
dificil de identificar, como se observa en otrori@®s y en la literatuf4d Estimando el modelo
usando datos de gasto publico resulta en un ceefecicon el signo opuesto al esperado, mismo
siendo significativ’. Es posible que la correlacion entre partos atlarsdy gasto publico en salud
sea nhegativa, sea porque no existe una real ctifreléno existe una falta de oferta de servicie$ o
gasto no incide en dicha oferta) o porque la caleshles opuesta y el gasto publico responde a
problemas de acceso (gasto publico es incremerdadde no hay bueno acceso). Al usar una
medida alternativa de la oferta de los servicias,dtenciones médicas per cépita, se nota que exist
una correlacion significativa y con el signo espgeraCuando el sistema de salud atiende a mas
personas, el niumero de partos que son atendidogpespnal capacitado aumenta. Existe un
problemas de endogeneidad en esta relacion, pbidoda que los partos son un nimero pequefio del
total de atenciones médicas, esta endogeneidadb®idcidir de forma muy fuefte Esta relacién

es robusta en distintas especificaciones del modelo

7 Autores de estudios similares para Bolivia, C&ita, Nicaragua y otros tienen dificultades emesstiuna
correlacion esperada y significativa entre el gastaico en salud y la mortalidad materna.

18 | os coeficientes en un modelo logistico tieneninterpretacion distinta de los coeficientes emanlelo linear.
Véase el Anexo Il para una explicacion.

9 Los datos de la DHS reflejan poco méas de 10.0609§ durante 2006 hubieran mas de 8 millonegetemnes
en el sistema médico hondurefio.
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Cuadro 10. Partos atendidos por personal capacitado

Variables Modelo [3] Modelo [4] Modelo [5] Model6]
Gasto publico por atencién

-0.001***

(programas 13 y 15)
Atenciones por habitante 0.616*** 0.544*** 0.530**
Acceso a agua mejorada 0.143 0.098 0.116 0.090
Acceso a saneamiento mejorado 0.280*** 0.271%** et o 0.342%**
indice de riqueza 0.146*** 0.138***
indice de riqueza cuadrado 0.004*** 0.004***
Cobertura sistema eléctrico 0.698*** 0.309 0.678**  0.727***
Parto multiple 0.839*** 1.003*** 0.989*** 0.901***
Vive en zona urbana 0.286* 0.528*** 0.480*** 0.457*
Tuve alguna gravidez terminada -0.129* 0.015 0.007 0.046
Edad de la madre

menor de 15 afios (base)

entre 15 y 30 afos -0.490 0.144 0.131 -0.107

entre 30 y 40 afios -0.659* 0.660 0.637 0.410

mayor de 40 afios -0.544 0.959** 0.921** 0.737*
Orden de nacimiento

Primero parto (base)

2do o 3ro -0.846%*** -0.840%*** -0.757***

4to o 5to -1.325%** -1.335%** -1.155%**

sexto 6 mas -1.686%** -1.736*** -1.462%**
Educacion de la madre

sin educacion (base)

primaria 1-3 0.147*

primaria 4-6 0.693***

secundaria 1.316%**

superior 2.155**
Constante -0.823** -1.481%** -0.904** -1.125%**
N 8,075 8,075 8,075 8,075

* p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01

El impacto esperado de tener una fuente de agua gistema de saneamiento “mejorado” es de
reducir la mortalidad materna, por la expectatigauda reduccion en enfermedades e infecciones.
Este vinculo es un poco mas fragil en la especificadel modelo aqui por la necesidad de usar una
variables proxy que no tiene una relacion tedraala higiene. No hay un motivo por lo cual tener
sistemas de agua y saneamiento mejorados debemt@nrebacceso a personal médico calificado
durante el parto. Pero si el proxy es correlacionamh la mortalidad materna, entonces podemos
decir, con cuidado, que el proxy también esta tawmi@nado a agua y saneamiento. En el modelo la
correlacion entre tener una fuente de agua mejorddaer atencion meédica durante el parto no es
significativa. Por otro lado, tener un sistemaadeeamiento mejorado tiene una correlacion positiva
y significativa con la atencion médica duranteaetq (y negativa con la mortalidad materna).

En las estimaciones, el indice de riqueza tienesigno positivo y significativo. Al cambiar el
modelo y optar por el indice de riqueza al cuadres#o nota un cambio en el coeficiente de
saneamiento, lo cual se espera debido a la caildaebentre la riqueza y el sistema de saneamiento.
Un efecto similar ocurre con la disponibilidad déaestructura publica. Esta, medida a travésade
cobertura del sistema eléctrico, también cambé@aalbiar la especificacion del indice de riqueza en
el modelo. En el modelo final el impacto de laaefstructura publica es el esperado.
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Otras variables de interés en el modelo: La edathdeadre resulta un importante en buscar la
atencién médica a partir de los 40 afios. HastdQasos no existe una diferencia significativaale |
edad con respecto a madres de 15 afios 0 meno%cksld mama joven y en riesgo busca la
atencion médica en la misma proporcion con las rsameamenos de 40 afios. Otro indicador de
demanda por atencion médica es el orden del gant@! primer parto, las mujeres buscan mas la
atencion capacitada y cada parto siguiente est@aasocon una reduccion en la atencion médica
capacitada. La educacion de la madre tiene ungefaerrelacion con la atencion médica capacitada
durante el parto y cada nivel completado se asmriaun aumento en la atencion meédica.

Para examinar la especificacion de las variab&ebusca tener un modelo en lo cual no hay ninguna
variable independiente excluida que sea signifiaatEncontramos que la prediccién estimada al

cuadrado es significativa, lo que indica algun pewia de especificacion. Formalmente eso indica un
problema en la variable dependiente, algo que essgderar por el uso de proxies en el modelo.

Especificaciones alternativas del modelo usandalédss disponibles no resultan en mejoras, pero
un trabajo futuro puede identificar interaccionedas variables que puedan servir para mejorar este
resultado.

Cuadro 11. Teste de especificacion (linktest), modelo [6]

Coefficient Std. Err. z P>z [95% Conf. Interval]

_hat 1,06631 0,03695 28,86 0,000 0,9938943 1,138721
_hatsq -0,03696 0,01336 -2,77 0,006  -0,0631456 -0,0107646
_cons 0,02734 0,03017 0,91 0,365 -0,0317958 0,08H647

N 8075
LR chi2(2) 2770,14 Pseudo R2,2645
Prob > chi2 0,0000 Log likelihooe3852,1351

Para medir la precision del modelo en relaciénsadi@mtos (“goodnes-of-fit”), medimos la capacidad
del modelo de identificar valores positivos comscen proporcion al total de valores positivos en
realidad (“true positive rate” en inglés, o TPR))ay proporcion de valores positivos falsos en
proporcion a los valores negativos en realidadigéfgositive rate” en inglés, o FPR). Usando la
TPR y la FPR, es posible generar la curva ROC ¢ivec operating characteristic” en inglés). Una
linea de 45 grados indica que el modelo no es nggierun mecanismo aleatorio. Se busca entonces
maximizar el area por debajo de la curva en congaraon la linea de 45 grados (Iroc=0,50). En el
caso del modelo [6], el resultado es 0,83, lo gqdé&a un buen poder de prevision.

Otra prueba para medir la precision del modelo lesiasmer-Lemeshow, que informa si la
frecuencia prevista por el modelo se aproximafeelauencia observada en los datos. Cuanto mas se
aproximan, mas grande es el p-value (se buscavafup-> 0,05). En el modelo final, el valor no es
significativo: 0,0117. El cuadro con las previsisrtel modelo y las observaciones en los datos se
encuentra abajo. Algo que explica este resultadel gsan numero de observaciones en el modelo
(8,075), que estan distribuidas en solamente 1fogrLEl teste tiene un fuerte poder de detectar muy
pequefias diferencias entre el previsto y el obderygustifica ignorar el p-value. Una forma mejor
de analizar la precision del modelo es observadif@sencias entre el observado y el esperado en
cada uno de los 20 grupos en el cuadro (10 paemwaal de los resultados de la variable dependiente
dicotémica).
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Cuadro 12. Resultados observados y esperados por decil de las probabilidades estimadas

Parto atendido (=1) Parto no atendido (=0)

Deciles Probabilidad Observado Esperado % giff ©®lsk Esperado % diff N
1 0,2965 196 199,2 0,02 612 608,38 -0j01 808
2 0,3836 257 272,2 0,06 550 534,8 -0j03 807
3 0,4528 310 337,0 0,09 498 471,0 -0j05 808
4 0,5406 407 401,6  -0,0n 400 405,4 0/01 807
5 0,6462 503 478,4  -0,0b 305 329,6 0|08 808

6 0,7538 585 563,8 -0,04 222 243,2 0,10| 807
7 0,8695 663 657,2  -0,01 145 150,8 0|04 808
8 0,9494 738 737,1 0,00 69 69,9 0,01 807

9 0,9874 77 784,7 0,01 31 23,3 -0,25| 808

10 0,9999 798 802,9 0,01 9 4,1 -0,54| 807

Hosmer-Lemeshow chi2(8) = 19,66
Prob > chi2 = 0,0117

Se nota que el modelo actta bien, con la excegeidas dos ultimos deciles, cuando el modelo sub-
estima los partos no atendidos por personal caolcitVale notar que son pocos los casos
observados en estos grupos (31 y 9 casos, solaméduateo con el resultado de la curva ROC

(=0,83), sabemos que el modelo discrimina bieneewatlores positivos y negativos. Como nos

interesa en este trabajo entender los factoresifgaetan la atencion capacitada en los partos, y con
los limites en el modelo impuestos por la estractlgl MAMS, los problemas de calibracion que

aqui son evidentes y que reducen la precision sleplababilidades estimadas, no son de gran
importancia.

Con el modelo identificado, podemos entonces estiehampacto marginal de cambios en las
variables de interés. En este caso, queremos shingpacto de politicas de gasto publico en general
y en el sector de salud, ademés del impacto det¢sngde los hogares y de su acceso a agua y
saneamiento. El efecto marginal promedio del gpético en salud es 0,22, lo cual indica que un
aumento de 1% en las atenciones por habitanted dapartamento (una mejora en el sistema
médico) resulta en un aumento de 22% en la prababtiide que el parto sea atendido por personal
capacitado.

Cuadro 13. Partos atendidos por personal capacitado — Efectos Marginales

Variables Modelo [6]
Atenciones por habitante 0.219***
Cobertura del sistema eléctrico 0.096***
indice de riqueza 0.171%**
Acceso a agua mejorada 0.032
Acceso a saneamiento mejorado 0.123***
N 8,075

* p<0.1; ** p<0.05; ** p<0.01

El impacto de la disponibilidad de infraestructptalica es mas reducido, algo esperado debido a
que el gasto en salud tiene una relacion mas direoch la salud. Un aumento de 1% en la
infraestructura resulta en un aumento en la préddabi de tener el parto atendido por personal
capacitado de 10%.
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El impacto de la condicion economica del hogar, id@edor su riqueza, también tiene una
importancia significativa, en linea con el esperd&iecuerden que el acceso efectivo a los servicios
de salud son asociados a, entre otros factoreapkcidad de la mujer de llegar al centro de abenci
Esta capacidad esté directamente vinculada coistiandia y el costo directo y de oportunidad. Los
resultados indican que un aumento de 1% en laz&del hogar resulta en un aumento de un 17%
en la probabilidad del parto ser atendido.

El impacto del acceso a una fuente de agua “megbraml de tener un sistema de saneamiento
“mejorado” debe reducir la mortalidad materna par efecto de reducir infecciones y otros
problemas de salud. Pero el modelo tiene como hiaridependiente la atencion del parto por
personal médico calificado, y la relacion entrea gskos sistemas de agua y saneamiento no es clara.
Pero por otra parte, la variable dependiente emndita como una proxy de la mortalidad materna,
mismo estando claro que no hay una correlaciérO@éolentre las dos variables. De esta forma, una
relacion positiva entre la calidad de los sisted@sgua y saneamiento y las atenciones médicas a
los partos deben ser entendidas como una relaegatina entre agua y saneamiento y la mortalidad
materna. Esto refleja claramente una deficienelantbdelo provocada por la falta de datos de la
mortalidad materna y la necesidad de informar aletmMAMS esta elasticidad. Tener acceso a un
sistema de saneamiento mejorado esta asociado enay@ probabilidad de la atencion médica
durante el parto (elasticidad de 12% en la proluzal). El impacto de tener un sistema de agua
mejorada es positivo como esperado, pero no edisaivo.

La evidencia empirica esta de acuerdo con otrosliestempiricos y con la teoria. La disponibilidad
de servicios médicos tiene el mayor efecto en Encbn médica durante el parto, y por
consecuencia, en la reduccién de la mortalidad rmateEsta claro que cuando el gasto publico
resulta en un mayor alcance de la red de salubhalasras que geogréficas y econdmicas que limitan
el atendimiento médico disminuyen. Los programasdieacion de salud también tienen un rol, por
dejar claro la importancia de un seguimiento mégienatal, durante el parto, y pos parto, si bien
estas politicas no fueran examinadas aqui. Otrnerdade acceso a los servicios médicos es la
condicion economica de la madre. Otros estudios dmmtado el costo de acceder al servicio
médico como una barrera importante que tiene incideen la mortalidad materna. Este efecto se ve
en la relacion positiva entre el ingreso y el asagda atencion médica durante el parto. Politicas
publicas que reducen el costo de alcanzar la @emoédica, sea por costos de transporte o por las
pérdidas de sueldos y otros ingresos, ademas gmwliéisas de desarrollo que aumentan el ingreso
per capita, tiene un efecto importante en la reédnade la mortalidad materna.

También se nota en el andlisis que las opciones padir el gasto publico en salud tuvieron poco
éxito y no resultaron en el efecto esperado. Leetawnion entre distintas medidas del gasto publico
la salud materna no tuve el signo esperado o nedtalisticamente distinta a cero. Se justifica est
debilidad por la falta de tener una serie de ddéokargo plazo que podria hacer factible un estudio
de esta relacion en el tiempo, identificando regadlargo plazo que seguramente deben existir. La
falta de datos también hace imposible realizarstndéo sobre la causalidad entre el gasto publico y
la mortalidad materna. Es posible que el gastoigailumente en respuesta a un deterioro en la
salud materna (una correlacion negativa que senagbsm algunos casos), algo que no podemos
examinar con los datos disponibles. También edbf@ogue el gasto publico no responda a la salud
materna de forma directa, pero si forma parte depatitica de salud mas amplia (una correlacion no
distinta a cero), algo que también deberia seradasamente examinado. Debido a la importancia de
la disponibilidad de servicios de salud sobre eeac efectivo a la atencion médica, un estudio
detallado de esta relacion y de los programas derana la salud de la mujer deben informar las
futuras politicas de salud para reducir ain méasodalidad materna.
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Mejoras en la infraestructura publica en genermabién tienen el efecto esperado, si bien con una
magnitud menor. La red de carreteras, la dispodddl de electricidad, y las fuentes de agua y
saneamiento funcionan en conjunto para aumengarcelso a centros medicos, aumentar la calidad y
disponibilidad de servicios, reducir el riesgo deehfermedad y de infeccion, y otros efectos no
observados. Al resultar en un aumento en la atemoi#dica capacitada durante el parto, la inversion
publica en infraestructura tiene un rol claro enr@ejoras en el nivel de desarrollo humano en el
pais. Un estudio mas detallado sobre la infragstraque mas incide en la habilidad de acceder a
servicios médicos puede aumentar la eficienciaydsio puablico para lograr objetivos de desarrollo,

incluso los ODM. Como en el caso de la disponiatidie datos de gasto en salud, los datos de
ejecucion de fondos en infraestructura necesitaertenas detalles para que puedan informar
decisiones de politica. Datos de gato en el selet@aneamiento, por ejemplo, son complicados por
la interaccion entre el gobierno nacional, las ripalidades, el sector privado, y los organismos

internacionales.

De interés para la politica de salud es la redaceidla probabilidad de la atencion médica después
del primer parto. Se nota una clara tendencia digccedn a partir del segundo parto. También existe
una fuerte asociacion entre el nivel educacioralatencion médica durante el parto. Existe también
una brecha de atencién médica entre el sector ywrhlurbano. Esto indica la necesidad de enfocar
los programas de informacién sobre la salud mateidagpoblacién con menor nivel de educacion, y

facilitar el acceso en las zonas rurales de Homsdura

5 Conclusionesy recomendaciones

Se encuentra que las variables socioecondmicas amnogreso, junto con las variables de
disponibilidad de servicios de atencion, tienenmayor impacto en que el parto sea atendido por
personal capacitado, y por ende, en la reduccida tsa de mortalidad materna. Tener acceso a una
estructura de saneamiento basica y que la madsea@emasiado joven también tienen un efecto
importante en reducir la mortalidad, como se egsfgerar. Los mismos resultados se encuentran
para la mortalidad infantil, con la importante ep@én del gasto en el sector publico, que no tene
efecto esperado. Es muy probable que la causatidaden la direccion opuesta y que el gasto
aumente en respuesta a una mayor necesidad (\exsegv

Este resultado confirma que estrategias de delagobndmico tienen un efecto importante en la
mejora de la salud de la mujer y de los nifios, pemtbién que se debe aumentar el acceso efectivo
de la mujer a los centros de atencion. Es una boeticia a los intentos de alcanzar las metas del
milenio: si bien Honduras todavia necesita de msi@sfuerzos para reducir su tasa de mortalidad
materna, el rumbo por el cual se puede llegar de &lversion publica y de desarrollo econémico.

Cuadro 14. Resumen de efectos marginales
Mortalidad Mortalidad

Infantil Materna
Gasto en el sector (salud/educacion) 0.352 -0.219
Infraestructura publica -0.331 -0.096
Consumo/Ingreso -0.785 -0.171
Tiene fuente de agua mejorada -0.281 -0.032
Tiene sistema de saneamiento mejorado -0.105 -0.123

La importancia de este estudio va mas alla dedisaciones de las elasticidades. Cualquier trabajo
de rigor que busca informar la politica publicagplgrar sus objetivos econdémicos, sociales, y de
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desarrollo humano requiere en buen entendimientoimdpacto que las politicas tiene. Estas
elasticidades son dificiles de estimar, en parbéddea la dificultad de modelar la complejidad de |
interaccidn, y por otra parte debido a necesidashaiehos datos detallados. La primer parte se puede
avanzar a medida que los modelos econométricoszanamero la falta de datos requiere una
inversion real y una dedicacion institucional dedate del gobierno para crear las bases necesarias
Este problema no es facil de resolver, pues se tiatrecopilar mas informacion de precios, gasto,
consumo, y mas detalles demograficos y socio ecmodna nivel de los individuos.

En gran parte las encuestas de hogares han aumdatatisponibilidad de estos datos. Pero al
mismo tiempo, se requiere también buena informasadme la politica publica, con mas detalle del
que estd disponible en las series normalmente migps. En Honduras, la dificultad de obtener
datos sobre las politicas direccionadas a la netainfantil mas detalladas que el gasto al niletl
programa de salud limita la utilidad de este aiglido es suficiente tener datos de gasto publico,
pero si agrupar gastos y ejecuciones de politieas geducir la mortalidad infantil. Otros datos de
utilidad para este analisis serian datos de gasditicp y del stock de infraestructura, como careete

y tuberia instalada), del acceso efectivo a cemteoatencion (la distancia de cada hogar), y otros
permitiran un analisis mas preciso del efecto defditicas y los resultados en la salud. Estudés
caso que logran detallar interacciones entre pafitiy resultados dificilmente pueden ser
generalizados o replicados para informar estragataaionales.

En un mundo donde los impactos de las intervensignélicas tienen un efecto reducido al
aproximarse al objetivo de politica, y bajo un egpéiscal que se ve reducido ultimamente, se torna
cada vez mas importante aumentar la eficienciggastio puablico. La identificacion de los canales
mas efectivos para lograr los objetivos de dedarfaimano requiere entonces datos cada vez mas
detallados. El andlisis hecho para Honduras demsaugse usar el gasto publico como instrumento de
politica en su totalidad o en cortes mas espesifiep.. salud, educacion) no es una estrategia
eficiente para lograr resultados de desarrollo mam#ejor es intervenciones muy especificas e
informadas, que resultaran en mayores eficiencraglyciran el impacto presupuestario.
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Anexo I

Para estimar la magnitud y significancia de laelagién de los determinantes propuestos con la
mortalidad infantil en el contexto hondurefio, exis2 métodos muy comunmente utilizados de
acuerdo con Charmarbagwala et al (2004). La prino@@on es usar un modelo logit o probit
estandar en los que la variable dependiente esanable dicotomica que toma el valor de 1 si el
nifo muere antes de cumplir la edad estipuladasy @ nifio vive hasta alcanzar esa edad. La
segunda opcién es usar un modelo de supervivenésconocido como un Cox proportional hazard
model, en el que la variable dependiente es la edadeses a la cual muere el nifio. Ambos tipos de
modelo descritos arriba utilizan un método de estion de maxima verosimilitud y presentan
ventajas y desventajas. Los modelos logit/probiican un problema de datos censurados, pues hay
algunos nifios en la muestra que aun no cumpledad estipulada y por tanto adn corren un riesgo
de muerte. En el presente andlisis, este es el dmdos nifios que aun no cumplian un afio al
momento de realizar la encuesta. La manera madestepesolver este problema es no tomando en
cuenta estas observaciones en la muestra.

Por otro lado, el modelo Cox proportional hazardrpe la inclusion de datos censurados y por
tanto un mayor aprovechamiento de la muestra. 18ivaego, es restrictivo al asumir que para cada
variable la razén de riesgo debe ser la misma @aabesquiera dos observaciones en el tiempo. Si
este supuesto no se cumple para una variable,detta ser utilizada como una variable de
estratificacion en un modelo Cox estratificado ycomo determinante. Como ya no podra estimarse
el valor del coeficiente para dicha variable, @stmera de resolver el problema es aceptable siempre
y cuando no haya un interés investigativo de inlel@n el analisis.

En el caso de la mortalidad infantil, Kaldewei ytétle (2011), plantean que la presuncion del
modelo Cox proportional hazard no se cumple parateable de sexo del nifio, pues por razones
biolégicas los nifios son mas propensos a moriosrptimeros meses de vida que las nifias. Esto
implicaria un cambio en la razén de riesgos enifiesny nifias en el tiempo. Debido a que esta
variable es de interés para el andlisis se dessiatiao como variable de estratificacion y poraaht
uso de este tipo de modelo. Para el presente isregdifiard uso de un modelo de regresién binomial
logit, especificado de la siguiente forma:

eBotB1Xi++BnXy

PI'Ob(Y = 1|X) = 1 n eﬁo+BIX1+...+ﬁan

Donde Prob{=1|X) es la probabilidad de que el nifio muera antesuwheplir un afio de edad,
condicionado a un vector de variabl¥s que representa los determinantes propuestos arriba
(relacionados con ODM, con la comunidad, con lammadcon el nifio). Log; representan los
coeficientes correspondientes a cada determinante.

Cabe sefalar que aunque el disefio de la ENDESA/20W% es del tipo estratificado, en la
estimacion del modelo no se usan ponderacionestralgss a pesar que estas fueron calculadas para
propésitos de estadistica descriptiva en la queresentan estimadores sin sesgo de las medias
poblacionales. En el caso de andlisis econométiieselaciones causales, los estimadores no
ponderados son consistentes y mas eficientes @edamcocon O"Donnell et al (2008).
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Anexo II

En un modelo logit, los coeficientes tienen unarmtetacion menos intuitiva. Mientras en un
modelo lineal el coeficiente representa una eldsticcomun, en un modelo no lineal como el logit,
los coeficientes representan el impacto de un aarebi las variables independiente sobre el
logaritmo de la probabilidad de que la variableesjiente sea evaluada como verdad (igual a uno).
Por eso motivo no es de gran utilidad informardosficientes. Muchas veces se informan los “odds
ratio”, que indican el impacto del cambio en vaeabindependiente sobre la chance de que la
variable dependiente sea verdad (uno). Por ejerapltodds ratio” de 0,045 informa que un cambio
de 10% en una variable resulta en una chance 4 &6rmde que la variable dependiente sea verdad
(igual a uno).

Mismo con esta mas clara interpretacion del caaftel cuando denominado en términos de “odds
ratio”, todavia no informa el impacto marginal denbios en las variables como esperamos en un
modelo lineal. Lo que realmente se busca es eldtoge un cambio en las variables independientes
(porcentual o discreto) sobre la probabilidad devdaable dependiente ser verdad. Para eso se
necesita calcular los efectos marginales de laablas sobre la variable dependiente.

El efecto marginal eéjc;" « ; dondef = la funcion estimada;; = cada variable independierite

da

dx;
Una complicacion adicional es que el impacto dexcaatiable independiente depende de donde se
evalia las demas. Como necesitamos informar urea edabticidad, se puede optar por distintas

metodologias. En la primera, se evalla la relaeidrel promedio de cada observacion (efecto

marginal en el promedio). El problema con estaussv@riables dicotomicas y categoricas no tienen
promedio. La opcidn que mas sirve es evaluar Istieldad en cada punto de la curva estimada y
sacar el promedio de la elasticidad (efecto margireanedio).
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