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Resumen

El Dengue, Chikungunya y Zika son enfermedades relevantes para la salud publica
tanto para el continente como para El Salvador, con un sustrato socioeconémico y
medio ambiental poco estudiado. El presente estudio tiene como objetivo analizar la
relacion de estas enfermedades con estratificadores socioeconOmicos y su
posicionamiento geogréafico municipal en El Salvador (2012-2017). Se realizd un estudio
descriptivo, poblacional de tipo ecoldgico, enmarcado en la medicion y analisis
estadistico de la determinacion social de la salud y el posicionamiento geografico. Hubo
una asociacion significativa relevante tanto en términos absolutos como relativos
(Kuznets y fraccion atribuible poblacional) en las 3 enfermedades arbovirales
estudiadas y los principales estratificadores sociales usados como proxys de la
determinacion social de la salud (Producto Interno Bruto per capita, indice de Desarrollo
Humano, acceso a agua intradomiciliar, analfabetismo, densidad poblacional,
urbanicidad). Si fuera posible brindarle a la poblacion salvadorefia, las condiciones
sociales, econdmicas, medio ambiental y educativas que ya alcanz6 el 20% de los
municipios mas aventajados (quintil 5), teéricamente podria reducirse hasta un 89%,
92% y 91% de los casos (Fraccion Atribuible Poblacional) de Dengue, Chikungunya y
Zika respectivamente. Los estratificadores de deprivacion utilizados evidenciaron
diferencias estadisticas significativas, demostrando que el Dengue tiene una notable
concordancia geografica con el trayecto del Rio Lempa. Las tres arbovirosis tuvieron
concordancia con la distribucién geografica del Producto Interno Bruto, indice de
Desarrollo Humano, urbanicidad y analfabetismo. Es posible generar evidencia
estadistica de mediciébn de desigualdades y posicionamiento geografico utilizando

registros procedentes de la vigilancia sanitaria.
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1. Introduccién

Las Inequidades sanitarias son aquellas diferencias en salud que revisten un caracter
ético como injustas, innecesarias, potencialmente evitables y sistematicas que
aparecen entre grupos de poblacién definidos social, econ6mica, demogréfica o
geograficamente (1). Estas desigualdades son el resultado de distintas oportunidades y
recursos que tienen las personas dependiendo de su clase social, si son hombres o
mujeres, el lugar de residencia o la etnia a la que pertenecen, lo cual se traduce en una
peor salud. El concepto de desigualdades sociales en la salud esta ligado al impacto
que tienen sobre la salud, la enfermedad y la mortalidad en la poblacion estratificadores
socio econdmicos como la riqueza, la educacion, la ocupacion laboral, el grupo racial o
étnico, la residencia urbana o rural y otras condiciones sociales del lugar en el que se
vive o trabaja (2, 3). La evidencia cientifica ha mostrado que las desigualdades sociales
en salud pueden reducirse aplicando intervenciones y politicas publicas sanitarias y

sociales adecuadas (4-6).

La existencia de las inequidades sanitarias es ha sido estudiada en las Ultimas
décadas. Aquellas personas que viven con una condicion socioeconémica de exclusion,
marginacion y deprivacién material adolecen mayor incidencia de enfermedades y viven
menos afios y fallecen en mayor cuantia (1), que las personas que disfrutan de mas
recursos y han alcanzado su potencial vital (3). Las desigualdades sociales en salud se
han puesto de manifiesto al estudiar diferentes dimensiones de la salud, utilizando

diferentes indicadores sociales en diferentes paises estudiados (6).

Las desigualdades sociales al tiempo que afectan a toda la sociedad también suelen
ser graduales. Sitian a los grupos mas desfavorecidos en una posicion de mayor
vulnerabilidad y ademas existe un gradiente social de afectacion. Por gradiente social
de afectacion se entiende que la salud empeora a medida que se desciende en la
escala de la posicion socioecondmica. De ahi que las desigualdades sociales en salud
no sean solo un problema para los grupos mas desfavorecidos, sino para toda la

sociedad en su conjunto ya que todos se ven afectados de alguna manera (7).



La necesidad de generar evidencia sélida, estadistica y fuerte en El Salvador surge a
partir de la experiencia de los paises mas desarrollados y que han empleado en el
pasado este tipo de metodologias para producir conocimiento estadistico de la
magnitud y la distribucion de las inequidades relacionadas con la salud, como un paso
previo para el desarrollo de politicas redistributivas, tales como la descentralizacion de
los servicios de salud y el desarrollo de politicas de salud que favorezcan a grupos
altamente rezagados como mujeres, residentes de las areas rurales, pueblos
originarios, discapacitados entre otros. Por ello cada vez se ha analizado mas la
geografia como uno de los estratificadores de los modos en que viven las personas,
especialmente utilizando areas geogréficas pequefias (8). El andlisis de la distribucion
geografica de la salud en areas pequefias es util para generar hipotesis etioldgicas,
para estudiar el papel de los estratificadores socioeconémicos y también sirve de guia
para la planificacion sanitaria y ayuda a la deteccion de areas geograficas pequefas
con peores indicadores socioecondmicos y de salud posibilitando una mejor orientacion

en las posibles intervenciones (9).

Por otro lado, el Dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos con mayor
presencia en las Américas y la mas sospechada en pacientes febriles (10). Sin
embargo, la reciente introduccion de dos nuevas arbovirosis (virus de chikungunya a
finales del 2013 y del virus del zika en el 2014) ha creado un nuevo desafio para la

salud publica en las Américas y para el sistema de salud salvadorefio.

Ante este nuevo y complejo panorama, se hace necesario y fundamental poner a
disposicion del personal de salud la mejor evidencia cientifica disponible hasta el
momento y la generacion de nueva evidencia que permita la toma de decisiones y sirva
como herramienta de apoyo al personal de salud en politicas sanitarias, que tomen en
cuenta aspectos tales como bajo nivel de educativo, crecimiento acelerado de la
poblacibn humana, su hacinamiento y alta densidad poblacional en areas urbanas
deficientes, sin servicios adecuados de suministro de agua, mal manejo de los

desechos sdlidos, con la consecuente proliferacion de recipientes que acumulan agua y



sirven de criadero del mosquito A. aegypti (12); areas con violencia social o privadas a

las cuales los inspectores de salud no tienen acceso.

En tal sentido, este trabajo, pionero de su tipo en la regién, estudia las desigualdades
socioecondémicas en enfermedades arbovirales utilizando como indicador sanitario la
morbilidad atribuible a Dengue, Chikungunya y Zika, la poblacion de El Salvador para el
sexenio de 2012 a 2017 y estratificadores socio econdmicos a nivel municipal, teniendo
como objetivo analizar la asociacion estadistica entre los indicadores antes
mencionados Yy su distribucion geografica, al tiempo que responde ¢ Cual es la relacién
de las enfermedades arbovirales: Dengue, Chikungunya y Zika, su determinacion social
de la salud y su posicionamiento geografico municipal en El Salvador durante el periodo
2012 a 20177



2. Objetivos

Objetivo General

Analizar la relacion de las enfermedades arbovirales, con la determinacion social de la
salud y su posicionamiento geografico municipal en El Salvador durante el periodo 2012
a 2017.

Objetivos Especificos
1. Establecer la relacion, en las arbovirosis seleccionadas: Dengue, Chikungunya,
Zika y los estratificadores socioecondémicos de los municipios de El Salvador,

utilizando métricas estandarizadas de desigualdad.

2. Establecer la relacion geogréfica, a través de posicionamiento geografico por
areas pequenias, en las enfermedades arbovirales sujetas a vigilancia sanitaria y

los estratificadores socioecondmicos de los municipios.



3. Marco teorico o conceptual

La Carta de Ottawa en 1986, destaca entre otros prerrequisitos para la consecucion de
la salud: la paz, recursos economicos y alimenticios, vivienda digna, ecosistema

estable, uso sostenible de los recursos, la justicia social y la equidad.

A partir del afio 2000 se inicia un hito histérico mundial con las Declaraciones por la
Salud de los Pueblos, la primera de las cuales se desarrolla en Bangladesh, luego la 22
Declaracion en Cuenca en 2005, el llamado a la Accion de Ciudad del Cabo en 2012 y
la 32 la Declaracion en Cuenca 2013; todas proclamando la salud como un asunto
social, econdmico, politico y sobretodo como un derecho humano fundamental,
seflalando ademas que la desigualdad, la pobreza, la explotacion, la violencia y la
injusticia estan a la raiz de la mala salud y de las muertes de los mas pobres (3).
Puntualizan ademés que la salud es un reflejo del compromiso de una sociedad para
tener equidad y justicia, que por tanto la salud y los derechos humanos deben

prevalecer sobre los asuntos econdmicos y politicos.

Posteriormente en las declaraciones de las Conferencias de Adelaida, Sundsvall,
Yakarta, México, Bangkok y Nairobi, ponen de manifiesto las inequidades entre los
paises y al interior de los mismos; llamando a las poblaciones a cerrar las brechas
(4,13):

¢ |dentificando sus propias inequidades sociales en salud (generando evidencia) y
fortalecer su gobernanza para reducir o eliminarlas.

e Avanzar hacia una sociedad mas justa mediante la distribucion del poder, la
riqueza y los recursos.

e Mejorando las condiciones de vida y las condiciones de trabajo cotidianas a lo
largo del ciclo vital. Por ciclo vital se entiende todas las etapas que abarcan la
infancia, la etapa de trabajo remunerado y no remunerado y finalmente, la vejez.

e Actuando sobre los entornos y modos de vida, con el objetivo de que sean
favorecedores de la salud.

e Priorizando las areas mas desfavorecidas.



e Manteniendo y mejorando la calidad de los servicios sanitarios, priorizando las
areas y colectivos mas desfavorecidos.

e Desarrollando los sistemas de informacion, la vigilancia, la investigacion y la
docencia que estudien de manera sistematica las desigualdades sociales en

salud.

En tal sentido este trabajo pretende abonar al conocimiento de las caracteristicas y la
evolucion de las desigualdades sociales en salud, pues la vigilancia o0 monitorizacion de
las desigualdades en salud es, necesaria para orientar y evaluar las politicas de salud,
identificar problemas de salud y grupos de poblacién que precisan mayores esfuerzos
redistributivos y de promocion de la salud, y para facilitar la rendicion de cuentas (14-
16).

Los estudios sobre las desigualdades sociales en salud realizados en diferentes
latitudes, Europa, Estados Unidos, Suramérica suelen tener como objetivo mostrar si
existe asociacion entre medidas del nivel socioecondémico (estratificadores) y unas

medidas del nivel de salud (tasas brutas, ponderadas o RME’s).

3.1 Sobre la medicion estadistica de la desigualdad (17,18).

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

Las métricas o mediciones de desigualdad se pueden clasificar en simples y complejas.
Las meétricas simples establecen comparaciones de la salud entre dos grupos, por
ejemplo, el mas rico y el menos rico (llamadas comparaciones por pares o de a dos).

Las comparaciones por pares han sido histéricamente el tipo de medicién predominante



usada en el monitoreo de la desigualdad en salud, ya que su simplicidad las hace
intuitivas y faciles de entender.

Por otro lado, las mediciones complejas hacen uso de los datos de todos los grupos
para valorar la desigualdad, proporcionando una descripcion de la desigualdad que

existe entre todas las regiones geograficas.

3.1.1 Métricas simples

Las dos métricas mas basicas que se pueden utilizar para describir la desigualdad son
la diferencia y el cociente o razén de prevalencias. La diferencia es una expresion de la
desigualdad absoluta que existe entre dos grupos extremos; esto es, el valor promedio
de un indicador de salud en un grupo sustraido del valor promedio de ese indicador de
salud en otro grupo. La razon es una expresion de la desigualdad relativa que existe
entre dos grupos; esto es, el valor promedio de un indicador de salud en un grupo,

dividido por el valor promedio de ese indicador de salud en el grupo extremo.

Las mediciones simples de desigualdad presentan dos limitaciones importantes. La
primera es que las comparaciones con respecto a los extremos ignoran todos los otros

grupos que no se comparan (por ejemplo, grupos “medios” o0 “no extremos”).

3.1.2 Métricas complejas o sofisticadas

Las métricas sofisticadas de desigualdad producen un ndmero Gnico que es un
resumen de la cantidad de desigualdad existente entre todos los subgrupos de una
poblacién

Las dos métricas complejas mas comunes para resumir la desigualdad en salud para
grupos ordinales, son el indice de desigualdad de la pendiente (para evaluar la
desigualdad absoluta) y el indice de concentracion (para evaluar la desigualdad
relativa). Una fortaleza comin de ambas métricas es que en su calculo incluye

ponderacion segun el tamafio de la poblacion en cada grupo, o que permite generar un



namero Unico que describe la desigualdad entre todos los grupos considerando el

tamafo poblacional.

3.1.3 Métricas de Impacto

El riesgo atribuible poblacional se basa en la premisa que la desigualdad podria
eliminarse (tedricamente) mejorando el nivel de un indicador sanitario en la poblacion
hasta alcanzar al grupo en la mejor posicidn socioeconomica. Dicho de otro modo,
muestra una mejora tedrica si todos los grupos que participan en el analisis tuvieran las
mismas condiciones que originaron la tasa del grupo de referencia (mejo situacion
socioecondémica). En la practica, el grupo de referencia es tipicamente el que exhibe los
mejores resultados, por ejemplo: el grupo mas rico, mas educado con mejor acceso a
servicios bésicos.

Una medicion parecida, es riesgo atribuible poblacional relativo, que puede utilizarse
para expresar la desigualdad relativa. Se calcula dividiendo el riesgo atribuible
poblacional entre la tasa total de la poblacién. El resultado, un valor situado entre Oy 1
(luego se multiplica por 100), representa la mejora (te6rica) porcentual posible si se
eliminara la desigualdad entre los grupos (hasta alcanzar el mejor). En situaciones de
desigualdad pronunciada, cuando la tasa del indicador de salud difiere marcadamente
entre el grupo de referencia y los otros grupos, por tanto, el riesgo atribuible poblacional

sera alto.



3.1.4 Descripcion de la forma de calculo y significado de las medidas de Desigualdad empleadas.

Medida de
desigualdad

Como se calcula

Interpretacion

Limitaciones

Kuznets Absoluto

1. Se calcular la prevalencia
en las categorias
consideradas.

2. Se calcula la sustraccion
de las prevalencias restando
la categoria con la mejor
situacion econdmica y la peor
situacion.

La interpretacion descansa en la
diferencia de las tasas de mortalidad
o] morbilidad del grupo
socioeconémico mas bajo con
respecto al mas alto: cuanto mayor
el valor de la diferencia, mayor la
desigualdad.

Kuznets relativo.

1. Se calcular la prevalencia
en las categorias
consideradas.

Cuando el RR es menor de uno
significa que aquellos sujetos
expuestos al factor en estudio

Solo toma en consideracion
las desigualdades entre los
dos grupos socioecondmicos
que se comparan, pasando
por alto las existentes entre
los grupos intermedios de la
comparacion.

Por otro lado, que haya poca o
mucha diferencia entre los
extremos no tiene relacién con
que ambas categorias estén

(variable independiente) tienen un | bien o] mal
2. Se calcula la razén de las | menor riesgo de presentar el | socioeconémicamente
prevalencias dividiendo la | resultado (variable dependiente), | hablando.
categoria con la mejor | mientras que un valor mayor de uno
situacion econdmica y la peor | significa que la exposicion confiere
situacion. un riesgo mayor. Un valor de 1
significa que el riesgo es el mismo
en ambos grupos
Fraccion 1. Se calcula la Tasa de las | Representa el "exceso" porcentual | Su uso no ha sido tan
Atribuible diferentes categorias de incidencia que se evitaria en la | difundido y puede ser dificil de
Poblacional poblacidén general si se interrumpiera | explicar debido a la necesidad
relativo 2. Se calcula la Tasa general | la exposicion al factor de riesgo | de manejar conceptos de

del conjunto de categorias.

dentro de la categoria estudiada.

estadistica.




3. Se calcula la diferencia
entre la Tasa general y la
Tasa con la mejor situacion,
se divide por la Tasa general
y multiplicar el resultado por
100 para expresarlo en
porcentaje.

El RAP absoluto se
construye, de dos formas:

1. Multiplicando el valor del
RAP porcentual por la tasa
general de la poblacion.

2. Sustrayendo la tasa del
grupo de referencia de la tasa
de la poblacion total

Toma en cuenta no solo la variacion
entre los grupos, sino también el
tamafo de la poblacion.

Fraccion
Atribuible
Poblacional
Absoluto (RAP’a)

Se puede hacer de dos
formas:

1. Multiplicando el valor del
RAP  porcentual por la
prevalencia general de la
poblacion.

2. Sustrayendo la prevalencia
del grupo de referencia de la
prevalencia de la poblacion
total

Representa el "exceso" de incidencia
de muertes que se evitarian en la
poblacion general si se interrumpiera
la exposicion al factor de riesgo
dentro de la categoria estudiada.

Igual que la anterior.

10




indice de la| 1. Se obtienen los valores de | Un indice alto implica diferencias | No todos los sujetos de un
Pendiente de | la posicion relativa acumulada | grandes en la morbilidad o | grupo socioeconémico
Desigualdad de la poblacion mortalidad entre las posiciones altas | superior se hallan en mejor
(IPD). ordenada segun la variable | y bajas de la jerarquia definida por la | condicién que todos los de un

socioecondémica variable socioeconémica. Tiene en | grupo socioecondmico inferior.

cuenta el tamafio de la poblacion y la

2. Se Grafican las dos | posicidbn socioecondmica relativa de

variables para confirmar la | los grupos.

linealidad de la relacion entre | Es sensible a la condicion de salud

la variable de salud y la|de la categoria con la mejor

posicion relativa acumulada | situacion de la poblacion.

de la poblacion ordenada por

la variable socioeconomica.

3. Al confirmar la linealidad,

se estima la pendiente b a

través de una regresion

mediante el método de los

minimos cuadrados

ponderados.

4. Se estima el valor

prevalencia de la variable de

salud (y) en la categoria con

la mejor situacion,

adjudicandole a la variable (x)

el valor correspondiente al

rango relativo del grupo.
indice  Relativo | Se calcula sumando el valor | Expresa la desigualdad de salud, en | Igual que la anterior.

de Desigualdad

(IRD)

de 1 a la razdn entre el indice
relativo de desigualdad de la

términos de prevalencias, entre los
estratos mas altos y los mas bajos

11




pendiente sobre la
prevalencia de la mejor
posicion socioecondmica de
la categoria analizada.

en la jerarquia definida por la
estratificacion socioeconémica

Bajo este modelo, la pendiente de la
recta de regresion expresa la
magnitud del cambio por cada
unidad de la posicion en la jerarquia
socioeconémica de la poblacion
estudiada.

Fuente: Construccién propia a partir del articulo Métodos de medicién de las desigualdades de salud. Rev. Panamericana de Salud Publica 12 (6), 2002
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3.2 Sobre el posicionamiento por areas pequefas.

Es conocido que el lugar donde vivimos ejerce un efecto sobre nuestra salud. El
medio ambiente fisico, las caracteristicas socioeconémicas y culturales, el
urbanismo, los servicios publicos o privados disponibles, y los equipamientos de ocio
son factores que, entre otros, influyen en la salud. De ahi que a lo largo de los afios
haya crecido el interés del estudio del patron geografico de los fendmenos
relacionados con la salud. En este contexto, los atlas son representaciones graficas
gran valor que muestran y resumen mediante mapas una gran cantidad de
informacion sobre la relaciéon entre la salud y la localizacion geografica de forma

visual y concisa (20).

Los modos de vida se refieren a procesos estructurados del modo de vivir
caracteristico de distintos grupos sociales. Por lo que se puede establecer que a la
concepcion de que la salud no comienza y se reproduce, Unica y esencialmente en
las personas sino en la sociedad, de la que sélo parte de sus elementos se muestran

como efectos en los individuos (21).

Desde esta Optica se repiensa la relacion geografica a la luz de los procesos
histéricos de aceleracion, drastica pérdida de sustentabilidad y profunda inequidad, lo
gue tiene importancia tanto para los prestadores de servicios de salud, como para los
planificadores, tomadores de decisiones y los agentes politicos (22). Una ventaja
afiadida de estudiar las inequidades en salud en areas geogréaficas pequefias es
detectar las zonas con mayor necesidad de equidad en la redistribucion de sus

relaciones de poder, las cuales frecuentemente pasan inadvertidas.

El andlisis por areas pequefias empleado en este documento, tiene como unidad
estadistica la Razon Estandarizada de Morbilidad, se basa en el concepto de la
estandarizacion indirecta, para generar una tasa esperada a partir del numero total
de casos en la poblacién, siendo su rasgo distintivo una razén entre el nimero

observado y esperado de casos (19,23).

13
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Como puede notarse, el nimero observado de casos es el total de casos en la
enfermedad, con la cual se elabora una tasa nacional cuyo denominador son todos
los expuestos (total de la poblacién de El Salvador desagregada segin municipio),
los casos esperados se obtienen multiplicando la tasa nacional por cada categorias
especifica (poblacion de los municipios) usando como denominador el factor de 10
empleado para la construccién de la tasa nacional (10° habitantes), el producto
obtenido obedece al supuesto teorico, “que si el Dengue se comportara a nivel
municipal como lo hace a nivel nacional y teniendo ambos una estructura poblacional

uniforme, se esperaria tener “n” numero de casos”.

La RME se obtiene para cada categoria del cociente de los casos
observados/esperados, que es el equivalente a hallar la razon de la tasa cruda de la
poblacidén expuesta entre la tasa estandarizada indirectamente o tasa esperada. Asi
ambos grupos de tasas especificas por categoria se ponderan en funcién de la
poblacion expuesta (19).

No obstante, la desagregacion de areas con pocos casos en poblaciones pequefias
(municipios poco poblados del area rural) generan inestabilidad estadistica (24), por
lo que fue necesario separar el efecto azar de la ocurrencia verdadera del fendbmeno,
usando la prueba de significancia estadista, intervalos de confianza 95 % (con un
nivel de significancia de 0,05%, un valor Z de 1.96), interpretandose que la RME de
cada municipio, que cruzaban sobre el valor nulo de 1, estadisticamente tenia un
riesgo estadistico como el nacional, si la desviacion del valor nulo de la RME era

estadisticamente significativa, los valores por encima de 1 se consideraban como de

14



excesos de afectacion, mientras que los valores menores de 1 evidenciaban menor

afectacion que el conjunto nacional.

-
=

" Valor nulo (RME =

A 1 A Estadisticamente significativo por
—_— 3 : :
1 debajo del promedio nacional
1 . .
B i B Como el promedio nacional
_.—I—
I
C : o C Como el promedio nacional
|
I
Df P D Estadisticamente significativo por
encima del promedio nacional

Fuente: Construccién propia a partir de Rothman K, 2008.

Interpretacion estadistica de los intervalos de confianza

3.3 Desigualdades sociales en salud

La existencia y persistencia de las desigualdades sociales en salud ha sido muy
estudiada en otras latitudes desde hace décadas en paises como Reino Unido,

Suecia, Dinamarca, Nueva Zelanda, Noruega, entre otros (1-7).

“The Black Report” publicado, tuvo como objetivo revisar en el Reino Unido y otros
paises la evidencia sobre las desigualdades sociales en la salud y recomendar
intervenciones de diferente indole para evitarlas. El informe concluye que gran parte
del problema esta fuera del sistema de salud, en concreto en otros factores
socioeconémicos como el desempleo, la educacion, la vivienda y los estilos de vida,

guedan fuera de las competencias programaticas de las politicas de salud (16).

En 1997 le fue encomendado por el gobierno britanico un estudio al académico (22),

y sus resultados se volvieron piedra angular de la estrategia inglesa de reduccién de
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las desigualdades en los afios posteriores. Aparte de resultados en indicadores en
salud, también son analizados otros como el desempleo, mostrando diferencias entre
grupos étnicos, género y clase social. La tasa de criminalidad aumenta hasta tres
veces comparando con la tasa de 1971 y se aprecian también diferencias

geograficas.

Gracias al Informe Acheson (22), en el afio 2000 el Plan del Servicio Nacional de
Salud britanico incluye la reduccion de las desigualdades sociales en la salud como
una responsabilidad obligatoria del sistema de salud en sus diferentes niveles, local,
regional y nacional. Desde aquel momento la asignacion de recursos viene
condicionada por el objetivo de contribuir a disminuir las desigualdades en

indicadores de salud.

En 2008 se lidera otro estudio con el objetivo de proponer las estrategias basadas en
la evidencia mas eficaces para reducir las inequidades de la salud en Inglaterra a
partir de 2010. En el informe final (15,16,22) concluye que la reduccion de las
desigualdades en salud requiere acciones en seis puntos estratégicos:
e Dar a cada nifio el mejor comienzo de vida,
e Permitir a todos los nifios, jovenes y adultos maximizar sus capacidades y
tener control sobre sus vidas
e Crear empleos justos y bien remunerado para todos
e Asegurar unas condiciones saludables de vida para todos
e Crear y desarrollar entornos y comunidades saludables y sostenibles, y
finalmente

o Reforzar el papel y el impacto de la prevencion de las enfermedades

Nueva puso énfasis en la reduccion de las desigualdades sociales. En el Plan de
Salud de 2000 New Zealand Ministry of Health, se define la necesidad imperiosa de
identificar las areas prioritarias de accion y mandata que las politicas y programas
nuevos deben procurar reducir las inequidades sanitarias. En 2002 el New Zealand
Ministry of Health publica el informe “Reducing Inequalities in Health” convirtiéndose
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en una guia para el personal de salud cuyo objetivo es el de reducir las
desigualdades sociales en salud. El documento muestra las desigualdades en Nueva
Zelanda en dimensiones como la posicion socioecondmica, la identidad étnica, el

lugar de residencia y el género (20).

3.4 Arbovirosis en América

Las enfermedades producidas por virus como el Dengue, Chikungunya, Zika, Fiebre
Amarilla, entre otras que son transmitidas por artrépodos hematéfagos vectores
como los mosquitos y que transmiten enfermedad a los humanos son las

denominadas Arbovirosis.

En el continente americano el Dengue, el Chikungunya y el Zika son transmitidos por
el mosquito A. aegypti, el cual esta presente en zonas urbanas y periurbanas
principalmente dada su predileccion por depositar los huevos en aguas limpias que
son utilizadas para el consumo humano, pasando en un periodo de 7 a 10 dias
desde larva hasta adulto. EI mosquito se infecta tras picar a una persona infectada y
8 a 10 dias después, transmitird la enfermedad a personas sanas durante 4 a 6

semanas, tiempo de vida del mosquito (25).

El zika es una enfermedad producida por un virus del género flavivirus que se
transmite principalmente por la picadura del mosquito A. aegypti, aunque se ha
documentado la transmisién vertical (madre al bebé durante el embarazo), por via

sexual y por transfusion sanguinea (26).

El virus se aislo por primera vez en 1947 en los bosques de zika (Uganda); En 1968
se aisldé por primera vez en seres humanos en Uganda y la Republica Unida de
Tanzania; posteriormente se han registrado brotes en Africa, Asia, el Pacifico
Occidental y mas recientemente en las Américas. En américa, los primeros casos se
identificaron en la Isla de Pascua en marzo del 2014 y desde entonces hasta el 5 de
agosto del 2016, 46 paises han confirmado transmision de la enfermedad (26-29)
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La enfermedad por zika virus (zikav) se caracteriza por presentar sintomas
generalmente después de un periodo de incubacion de 3 a 12 dias, sin embargo, se
dan solamente en una de cada 4 personas infectadas, lo que dificulta el diagnostico.
Los sintomas son similares a los de otras infecciones por arbovirus, que incluyen
erupcion, temperatura corporal no mayor de 38°C, conjuntivitis, mialgia, artralgia,

malestar y cefalea, y suelen durar entre 4 y 7 dias (26).

La enfermedad por zikav es nueva en la Region de las Américas, con ello, ha
encontrado la poblacion susceptible a enfermar, sin embargo, se ha confirmado que
un numero de personas desarrollan complicaciones neurolégicas con pardlisis
muscular progresivas como el Sindrome de Guillain Barré, y al ser transmitido de la
madre a su hijo/a, se ha confirmado el riesgo de presentar malformaciones

congénitas especialmente microcefalias al nacer (27,28).

El Dengue por su parte, enfermedad que reemergio en la década de los 80s y 90s en
el continente, es causada por el virus del Dengue (DENV) con cuatro serotipos
(DENV1, DENV2, DENV3 y DENV4) es transmitida por la picadura del mosquito el A.
aegypti, que puede cursar con un espectro clinico amplio que incluye pacientes
asintomaticos hasta manifestaciones graves y no graves. Los sintomas inician luego
de un periodo de 2 a 7 dias de haber sido picado por un mosquito infectado. A
diferencia de la enfermedad por Zika, la transmisién es por picadura de mosquito
exclusivamente (28,29).

Los sintomas caracteristicos como fiebre de 40°C de inicio abrupto acompafiado
dolor corporal generalizado, dolor articular, cefalea y dolor detras de ojos, suelen ser
los sintomas caracteristicos de la fase febril (primeros 3 dias de sintomas), entre el
dia 3 y 7, baja la temperatura y se denomina fase critica porque es el periodo de
extravasacion de plasma a un tercer espacio y se inicia el dafio a multiples 6rganos y
es el momento que se observan los signos de alarma (dolor abdominal intenso a la
palpacion, vomitos persistentes, acumulacion de liquidos en pulmones, abdomen y

pericardio, sangrado, hipotension postural, letargo, hemoconcentracion, entre otros).
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Esta fase es clave para evitar la progresion a las manifestaciones graves y por ende
evitar la muerte. Luego continla la fase de recuperacion, se mejora el estado general
y se recupera la persona. Mas del 90% de la poblacion que presenta sintomas,
cursan unicamente por la fase febril y aun se estan estudiando las condiciones de las
personas y de los virus que pueden influenciar la progresion a formas graves de la
enfermedad (29).

El chikungunya, enfermedad causada por el virus de chikungunya (CHIKV) es
transmitida por la picadura del mosquito A. aegypti infectado por el virus. La
transmision de esta enfermedad comenzé en las islas del Caribe a fines del afio
2013, necesitando ocho meses para diseminarse a toda América Latina y el Caribe.
La enfermedad en la mayoria de los individuos cursa con sintomas tras un periodo
de incubacion de tres a siete dias (rango 1 a 12 dias) que van desde asintomaticos,
hasta sintomas agudos a cronicos que se caracterizan por: fiebre alta con dolor
articular severo, cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias, nduseas y vomitos, entre
otros (30).

3.5 Epidemiologia de las Arbovirosis en El Salvador.

El Dengue en El Salvador es una enfermedad estacional a predominio de la época
lluviosa (junio-octubre), en el pasado se presentaba con ciclicidad epidémica de cada
3 afos, sin embargo, en la Ultima década se observd una pérdida de dicho
comportamiento teniéndose incidencia superiores afio con afo, siendo el afio 2014
cuando se registr6 el maximo numero de casos sospechosos (53291 casos),
posteriormente a la introduccion de otras arbovirosis tales como Chikungunya y Zika,
se ha tenido un descenso considerable en la incidencia de dicha patologia. En la
altima década se tiene evidencia de laboratorio por biologia molecular (PCR-TR) de
la circulacién de los 4 serotipos virales de Dengue, asi como de sus expresiones
clinicas: sintomas leves y graves de la enfermedad, consecuencia de la alterna
presencia de los diferentes serotipos virales y el alto nivel de infestacion del mosquito

transmisor (31).
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Lo anterior hace que este problema sea cada vez més importante para la Salud
Publica, no sélo por el nimero de casos, sino también por el nimero de defunciones
qgue provoca aun cuando se ha logrado un notable éxito en la reduccion de las
mismas teniendo ya una década de tasas inferiores al 1% de letalidad (entre 0.09% y
0%), particularmente en el periodo de estudio donde el numero de fallecidos oscild
entre 6 y 0 casos. Actualmente las hospitalizaciones por esta enfermedad han
disminuido progresivamente desde 2015 afio en que se registro el histérico mas
importante de casos que ameritaros un 2 y 3er nivel de servicios de salud llegando a
registrarse 8787 en 2015 (32), reduciendo posteriormente a 1558 y a 936 en los afios
2016 y 2017 respectivamente (33,34).

Por otro lado, los primeros casos de Chikungunya fueron diagnosticados y aislados
en junio de 2014 en el municipio de Ayutuxtepeque del departamento de San
Salvador, lo cual produjo un brote de altisima transmision por tratarse del municipio
mas densamente poblado del pais, aproximadamente 17 mil habitantes por kilometro
cuadrado, que prontamente se extendi6 al resto de la capital y el pais. Para el primer
afo se registraron 167 957 casos sospechosos, 4 530 hospitalizaciones y 6 fallecidos
hasta diciembre de 2014 (31), posteriormente se registraron 63 656 casos para el
afio 2015 con una notable reduccion de 71,0 % respecto del afio previo, 2 669
hospitalizaciones y 0 muertos (32). Para 2016 se registraron solo 6 071
sospechosos, 206 hospitalizaciones, 0 muertos y en 2017 apenas 580 casos

sospechosos, 29 hospitalizaciones y 0 fallecidos (33-34).

Los primeros casos de Zika fueron confirmados a fines de noviembre del 2015 (32),
observandose un incremento de casos sostenido durante diciembre alcanzando el
mas alto durante la primera semana del 2016 cuando se notificaron 1,142 casos.
Hasta la semana epidemioldgica 52 de 2105, se registraron 3 836 casos clinicamente
sospechosos de Zika, de los cuales 54 fueron confirmados por Laboratorio,
representando el 24.2% de los casos notificados a OPS/OMS por todos los paises de
Centro Ameérica. Luego del inicio de los casos en noviembre del 2015 (33), El

Salvador fue el tercer pais del continente en confirmar un incremento inusual de 247
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casos de sindrome de Guillain Barré y 136 casos de microcefalia simultdneamente
con el incremento de casos de Zika. En los afios posteriores el nimero de casos
sospechosos ha ido en descenso 7 598 y 452 para los afios 2016 y 2017
respectivamente; mientras que el comportamiento de casos de sindrome de Guillain
Barré y microcefalia observan el comportamiento de afios previos a la introduccién
de zika en pais (33-34).

4. Descripcion del area de investigacion

El Salvador estad ubicado en América Central, limita al norte y al este con Honduras,
al sur con elocéano Pacifico, y al oeste con Guatemala, tiene una extension
territorial de 21,040 Kmz2. Su territorio esta organizado en 14 departamentos 'y 262
municipios los cuales son el objeto de estudio de este documento. Su capital es la
ciudad de San Salvador y las ciudades de Santa Anay San Miguel son también
importantes centros urbanos del pais. Para junio del afio 2017 tenia una poblacién
total de 6 456 716 habitantes (35), de la cual el 61,7 % se encuentra en el area
urbana, en la capital se concentra el 27,2 % de la poblacién. La densidad poblacional
promedio del pais es de 297 habitantes por Km2. De acuerdo con su indice de
Desarrollo Humano ocupa el puesto 117 a nivel mundial (36) para 2016, siendo un
pais de renta media baja de acuerdo con el Banco Mundial. El 54 % de la poblacion
es menor de 30 afios, las mujeres representan el 52,7 % de la poblacién total del

pais, lo que corresponde a un indice de masculinidad de 0,90.
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Fuente: Centro Nacional de Registros. CNR-MINEC.
Division Politica de El Salvador.

La escolaridad promedio combinada fue de sélo 6,8 afios, siendo para los hombres
6,9 y para las mujeres de 6,7 En el area urbana, la escolaridad promedio de los
hombres fue de 8,5 grados y de las mujeres de 6,3; en la zona rural, la de los
hombres fue de 5,1 grados y la de las mujeres de 4,9 grados (37). Esta baja
escolaridad vuelve a los habitantes méas vulnerables para reconocer la importancia
de las acciones preventivas que los servicios de salud ofrecen y las
recomendaciones practicas para preservar su salud, asi como para enfrentar las
enfermedades vy facilitar la rehabilitacion. Segun resultados de la dltima Encuesta
Nacional de Salud Familiar, FESAL 2008, la mortalidad en todas las edades de la
nifiez se ve claramente asociada al area de residencia, a su nivel de urbanicidad, al
quintil de bienestar material del hogar, pero principalmente al nivel educativo de la
madre; en estudios recientes se encontro que las tasas de mortalidad infantil y las del
menor de 5 afios para el quintil de madres que no tenian ningun afo de estudio, son

entre 4 y 5 veces mayores que las estimadas para el quintii de mayor nivel de

22



estudio, lo cual sugiere graves inequidades educativas aun por sobre el nivel de
riqueza material y su &rea de residencia (38,39).

La tasa de analfabetismo combinada se redujo de 18,0 % en 2007 hasta 10,8 % a
nivel nacional para 2016, la cual desagregada por sexo refleja que 12,5 % se
concentra en mujeres y 8,8 % en hombres; en el area urbana para las mujeres fue de
5,7 % y para los hombres de 2,5 %; mientras que en el area rural, para las mujeres
fue del 11,5 % y para los hombres de 8,4 %, lo cual demuestra profundas
inequidades en el acceso de oportunidades educativas a causa del género y de la
creciente brecha en el nivel de bienestar material entre los habitantes del &rea

urbanay rural.

La Poblacion Econémicamente Activa (PEA) en el area urbana representa un 65,4 %
mientras que en la zona rural se reduce a 34,6 %. La tasa de desempleo nacional fue
de 7,0 (10° habitantes), siendo los departamentos con mayor desempleo: Usulutan,
Chalatenango, Ahuachapan y Cuscatlan. Las condiciones materiales de vida de los
hogares del area rural, estan por debajo de las del promedio nacional. El ingreso
promedio mensual de los hogares a nivel nacional fue de $ 5 456. La diferencia de
ingreso por area fue bastante marcada: en la zona urbana fue de $ 647 y en la rural
de $ 369; Igualmente, segun estimaciones de la Encuesta de Hogares de Propositos
Multiples (35) la cantidad de hogares a nivel nacional ascienden a 1 784 558. De las
viviendas urbanas el 86,4 % son de concreto mixto, mientras que en el area rural
sélo el 54,6 % son construidas de este material. Por el contrario, el 7,1 % de las
viviendas urbanas tienen paredes de adobe a diferencia del 26,5 % de viviendas

rurales.

En relacion con el acceso al agua potable, el 95,4 % de los hogares urbanos cuentan
con agua por caferia, el 3,2 % se abastece con agua de pozo y el 1,4 % se
abastecen con otros medios; en contraste, en el area rural solo el 76,2 % de los
hogares cuenta con acceso al servicio de agua por caferia, mientras que el 11,7 %

se abastece con agua de pozo y el 12,1 % recurre a otros medios. A pesar del alto
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porcentaje de viviendas urbanas que poseen agua potable por cafieria domiciliar,
s6lo el 66,5 % de éstas cuentan con un servicio continuo de agua?, mientras que las

viviendas rurales poseen un servicio continuo solo en un 34,6 % de los casos.

A nivel nacional el 3,3 % de los hogares no disponen de servicio sanitario, siendo
nuevamente las viviendas rurales quienes mas carecen de este servicio con un 1,9 %

de las viviendas versus el 0,5 % de las viviendas urbanas.

El nivel de bienestar material de vida es otro modo de vida importante en la salud de
la poblacion el 32,7 % de hogares se encuentran en pobreza monetaria total; de
estos el 7,8 % se encuentra en pobreza extrema; mientras que el 24,8 % estan en

pobreza relativa (35,37)

1 Servicio continuo de agua: “Si en la vivienda reciben agua los siete dias de la semana y al menos durante cuatro horas
diarias”. Encuesta Nacional de Salud Familiar 2008, Informe final, pagina 15.
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5. Disefio metodoldgico

5.1 Disefio de estudio
Estudio Descriptivo poblacional de tipo ecolégico, el cual estuvo enmarcado en la

medicién estadistica y el andlisis de la determinacion social de la salud.

5.2 Poblacion de estudio.

Fue la poblacion de El Salvador entre 1 de enero de 2012 y 31 de diciembre de 2017
(40).

La unidad geogréfica a utilizar en el atlas fue cada uno de los municipios en los que
encuentra geopoliticamente dividido El Salvador. En total, los 14 departamentos se
encuentran seccionados en 262 municipios que fueron la unidad de andlisis e

informacion oficial més pequena disponible en los sistemas de informacion de Minsal.

Criterios de seleccion

Del grupo de enfermedades arbovirales (6) transmitidas por el mosquito A. aegypti se
valor6 aquellas que tenian mayor incidencia, la trascendencia en la vida de la
poblacion y la posibilidad de intervenir efectivamente, seleccionandose 3 de ellas:

Dengue, Chikungunya y Zika

Criterios de inclusién
Cada registro correspondié a un caso de Dengue, Chikungunya o Zika procedentes
de los 262 municipios de El Salvador.

El periodo de reporte epidemioldgico fue el comprendido de los afios 2012 a 2017.

Criterios de exclusion

Inconsistencias de bases de datos y registros incompletos.
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5.3Variables bajo investigacion

5.3.1 Definiciones de caso

Los registros que correspondieron a Dengue (Dengue y Dengue grave), Chikungunya
y Zika, procedentes del sistema de Vigilancia de El Salvador (VIGEPES), en el
periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017.

5.3.2 Operacionalizacion de variables

Variables dependientes:
Clasificacion estadistica de las enfermedades arbovirales de estudio, El
Salvador 2012-2017.

Tasa de
periodo

por
enfermedad para el 100,000

0 evento periodo* h

Cédigos de Numero
N Enfermedad la promedio

Grupos
° 0 evento P

Ciertas Fiebres virales

Dengue (D) y enfermedades transmitidas por 496
1 dengue grave | infecciosas y artrépodos y fiebres A90, A9l 31511 (D+DG)
(DG) parasitarias(A00- virales hemorragicas
B99) (A90-A99)
Ciertas Fiebres virales
enfermedades transmitidas por
2 | Chikungunya I infecciosas y artrépodos y fiebres A92.0 59 668 939
parasitarias(A00- virales hemorragicas
B99) (A90-A99)
Ciertas Fiebres virales
enfermedades transmitidas por
3 Zika | infecciosas y artropodos y fiebres A92.8** 4219 66
parasitarias(A0O- virales hemorragicas
B99) (A90-A99)

Fuente: Clasificacion internacional de enfermedades CIE 10 / VIGEPES-SUIS.
* Promedio de registros de Dengue en el periodo 2012 a 2017, chikungunya de 2014 a 2017 y zika 2015 a 2017.
** Segun indice alfabético (A92.5 propuesta OMS en 2016 aun en revision)

Variables independientes fueron estratificadores socioecondmicos por municipio:
e Indice de Desarrollo Humano.
e Tasa Combinada de Matriculacién
¢ % de asistencia escolar
e Tasa de analfabetismo
e Tasa de alfabetismo adulto

e PIB per capita municipal para el afio 2010
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¢ Densidad poblacional municipal

e 9% de urbanicidad

e 9% de masculinidad

¢ Relacion de dependencia a nivel municipal
e 9% de Poblacién mayor de 60 afios

e % de hogares con acceso a agua potable
e 9% de hogares sin servicio sanitario

e % de viviendas con piso de tierra

Variables independientes:
Calculo de indicadores socioecondémicos en estudio, El Salvador 2012-2017.

Indicador Numerador Denominador Constante Calculo

Densidad Poblacion Area municipal Poblacion municipal/Area

poblacional municipal por Km? DA por Km? del municipio
(indice de
esperanza de
- vida -IEV-) +
(;gcsjlefr?o?l% (indice de . 100 1/3 (IEV) + 1/3 (IE) +
humano educacion -IE-) + 1/3 (IPIB) * 100
(Indice de
producto interno
bruto -IPIB-)
Esperanza de Nurpero .to.tal i Sobrevivientes
; afios vividos
vida desde la edad x en la edad - Tx/ Lx
combinada (T exacta x (Lx)
X
NuUmero de
matriculados en
los nivel de Matriculados en los
Tasa ensefianza Poblacion myeles de ensefianza
. primaria, S primaria, secundaria y
combinada de ; municipal de 6 100 o -
X < secundaria y - terciaria / Poblacion
matriculacion L a 22 afos. . ~
terciaria, sin municipal de 6 a 22 afios
considerar la *100
edad a nivel
municipal
Producto salarios procedentes del trabajo (RL) + rentas
interno bruto . procedentes d_eI capital o la tlerr.a. (RK)+ RL + Rk + Rr + B + A+ (li
- intereses financieros (Rr) + beneficios (B) +
per capita amortizaciones (A)+ los impuestos indirectos (1) ~So)
municipal L P . '
menos los subsidios (Sp) —basado en ingresos-
Poblacion Poblacion Poblacion urbana
% Urbano . o 100 municipal/ Poblacién
urbana municipal municipal

municipal por 100
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indice de
masculinidad

Relacion de
dependencia

60 afios y
mas

Tasa de
analfabetismo

Asistencia
escolar

Porcentaje de
hogares con
agua potable

Porcentaje de
hogares con
servicio de
alumbrado

eléctrico

Porcentaje de
hogares con
servicio
sanitario

Porcentaje de
viviendas con
piso de tierra

Poblacion
masculina
municipal

Poblacién < de
15 afios mas los
> 65

Poblacién de 60
afios y mas del
municipio
NUmero de
personas
analfabetas del
municipio
Poblacién
asistente a
actualmente en
los centros
escolares del
municipio
Sumatoria de el
ndmero de
(hogares con
caferia dentro
de la vivienda
+cafieria fuera
de la vivienda,
pero dentro de la
propiedad +
cafieria del
vecino) en el
municipio
NUmero de
hogares con
alumbrado que
utiliza
electricidad en el
municipio
NUmero de
hogares que no
disponen de
servicio sanitario

Numero de
hogares con piso
de tierra

Poblacion
femenina
municipal

Poblacion
entre 15 a 64
anos

Poblacién
municipal

Poblacion
municipal

Poblacion de 7
a 14 afos en
el municipio

Total de
hogares del
municipio

Total de
hogares del
municipio

Total de
hogares del
municipio

Total de
hogares del
municipio

100

100

100

100

100

100

100

100

100

Poblacion masculina
municipal/Poblacion
femenina municipal por
100
Poblacion < de 15 afios
mas los > 65 / Poblacion
entre 15 a 64 afios por
100
Poblacion = 60 arios del
municipio/ Poblacién
municipal por 100

NUmero de personas
analfabetas/Poblacion del
municipio x 100

Poblacion asistente a
actualmente en los
centros escolares del
municipio/ Poblacion de 7
a 14 anos en el municipio
por 100

Sumatoria de el nimero
de (hogares con carieria
dentro de la vivienda
+cafieria fuera de la
vivienda, pero dentro de la
propiedad + cafieria del
vecino) en el municipio/
Total de hogares por 100

Numero de hogares con
alumbrado que utiliza
electricidad en el
municipio/Total de
hogares del municipio por
100
NUmero de hogares que
no disponen de servicio
sanitario / Total de
hogares del municipio por
100
NUmero de hogares con
piso de tierra/Total de
hogares del municipio por
100

Construccion segun censo de poblacion y vivienda El Salvador 2007

28



5.3.3 Técnicas y procedimientos.

Se realiz6 andlisis univariado: para el calculo de las tasas y de Razones
Estandarizadas de Morbilidad (REM) de las enfermedades arbovirales se utilizo
como numerador el promedio de los casos de los seis afios y como denominador en
ambos grupos de enfermedades se usé el promedio de la poblacion intercensal de
seis afios. Para el analisis bivariado se realizO un andlisis estadistico de
desigualdades sociales de la salud (Kuznets abosoluto, relativo y Fraccion Atribuible
Poblacional), utilizando como variable dependiente la tasa ponderada de casos
registrados de las arbovirosis y como variable independiente un estratificador

socioeconémico como proxy de la determinacion social de la salud.

5.3.4 Fuentes de informacion.

Los datos de morbilidad se obtuvieron del registro del sistema de vigilancia
epidemioldgica de El Salvador (VIGEPES) de 2012- 2017, el cual contiene todos los
casos de enfermedades notificadas obligatoriamente registradas por los
establecimientos del Ministerio de Salud y otras instituciones del sector (Ministerio de
Salud, FOSALUD, Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Bienestar Magisterial,
Clinicas, de los centros penales, de las Alcaldias Municipales, y Clinicas

particulares).

La informacién de variables socioecondmicas fue obtenida a partir del almanaque de
clasificacion municipal del indice de Desarrollo Humano de los 262 Municipios de El
Salvador en su edicién 20102, también se incluyeron indicadores sociodemogréaficos

derivados del VI censo de poblacion y vivienda de 2007 (41).

5.3.5 Procesamiento y andlisis de informacion
¢ Plan de analisis univariado:

Tasas brutas y tasas ponderadas.

2Almanaque 262, PNUD-Fundacién Dr. Guillermo Manuel Ungo (FUNDAUNGO), San Salvador 2010. Tomado de:
http://www.pnud.org.sv/2007/component/option,com_docman/task,doc_details/gid,1767/Itemid, 99999999/
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REM con intervalo de confianza del 95 % (IC 95%) por municipios y agrupadas
segun categorias estadisticamente significativas: alta afectaciéon (por encima de REM
nacional), moderada afectacion (igual que la REM nacional) y baja afectacion (menor

qgue la REM nacional).

e Plan de analisis bivariado:

Medidas de desigualdad Absolutas: Diferencias de tasas municipales fueron
agrupadas por quintiles socioeconémicos, tomando como referencia la mejor
categoria (Kuznets absoluto)

Medidas de desigualdad Relativas: Razones de prevalencias (Riesgos Relativos)
municipales fueron agrupadas por quintiles socioecondmicos, tomando como
referencia la mejor categoria (Kuznets relativo).

Medidas de desigualdad de Impacto: Fraccién Atribuible Poblacional (Absoluta y

Relativa) municipales agrupadas por quintiles socioecondmicos.

¢ Plan de andlisis geogréfico:

Mapas sanitarios utilizando REM de Dengue, Chikungunya y Zika por municipios las
cuales fueron expresadas en tonalidades divergentes, segun la escala colorimétrica
de la Universidad de Hannover, EEUU.(43,44), posicionandolas geogréaficamente
considerando las categorias: alta afectacion (color morado), moderada afectaciéon
(blanco), baja afectacion (verde).

Se realizaron mapas socioecondmicos con quintiles de municipios segun
estratificadores sociales y econémicos que se expresaron en tonalidades
divergentes, segun la escala colorimétrica de la Universidad de Hannover, EEUU, 2
los quintiles con mayor efecto (marrones), quintil central —valor de referencia-

(blanco) y 2 quintiles con menor efecto (verdes).
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Fuente: Atlas de mortalidad por &reas pequefas del Pais Vasco, 1996.

Razén de Mortalidad estandarizada y suavizada de mortalidad por todas las causas
en mujeres, Bilbao 1996.

Programas y gestores utilizados

Posterior a la seleccion de las enfermedades arbovirales, se obtuvieron las bases de
datos del sistema de vigilancia epidemiolégica de El Salvador (VIGEPES), los cuales
fueron exportados a una base de datos de Microsoft Excel 2016 (licencia activa
16.0.4266.1001) para su posterior analisis en el programa R Statistical versiéon 3.5.1,
Rcmdr (licenciamiento libre: "Feather Spray" Copyright The R Foundation for
Statistical Computing Platform: x86_64-w64-mingw32/x64 (64-bit)) y Mini Tab versién
17 (licencia activa: Minitab 17 Full version single-User licence. Sistemas Digitales S.A
de C.V reference number: 112242768).

6. Limitaciones del estudio y tratamiento de las mismas.

+ Las fuentes de informacion estuvieron sujetas a existencia y calidad de los
registros, se control6 eliminando registros incompletos.

* La unidad de andlisis de este estudio fue municipio y se asumié una
exposicion homogénea (error ecoldgico), se intentd controlar con el uso de
REM + una medida de significancia estadistica: IC 95%.

» Posibilidad que existan municipios sin eventos reportados durante el afio

epidemiologico, se controlo haciendo una observacion de 6 afios (2012-2017)
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7. Consideraciones éticas

El estudio fue sometido y aprobado por el comité de ética del INS.

No se utilizé consentimiento informado debido a que las fuentes primarias de
informacion fueron los registros de sistema.

Se mantuvo la confidencialidad de las bases de datos, su resguardo, y uso exclusivo
de estas para los analisis enmarcados en los objetivos del estudio.

El investigador actu6 basado en el mejor interés de la poblacion o la sociedad en su
conjunto, a través de los resultados de este estudio y de las decisiones que puedan

ser tomadas a partir de este.
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8. Resultados y discusion.

Arbovirosis (Dengue, Chikungunya y Zika)

El presente estudio se trata de un andlisis pionero para la region centroamericana,
pues adapté de metodologias propias de los atlas de mortalidad y medicion de
desigualdades de corte anglosajon para la mediciéon de enfermedades tropicales
endémicas y emergentes de las arbovirosis circulantes en El Salvador, el cual puso
de manifiesto la existencia de desigualdades socioeconOmicas relevantes en la
morbilidad de enfermedades arbovirales y su distribuciéon desigual por éareas
pequefias, poniendo en evidencia disparidades estadisticas entre grupos

poblacionales en funcién de su ordenamiento socioeconémico.

Segun los resultados obtenidos de este estudio no hay una diferencia significativa
por sexo (indice de masculinidad de 1:1,01) por lo que se analiz6 la poblacion
general dicho fendmeno ocurre probablemente debido a la participacion de un vector
intermediario en el proceso de patogénesis de las arbovirosis, esta aparente similitud
en la probabilidad de enfermar, difiere con otra literatura internacional que ha
analizado enfermedades y mortalidad general, principalmente en paises
anglosajones y australes en los que si hay una clara diferencia por sexo, y en los que
ademas su latitud y altura (en algunos casos como Nueva Zelanda) no permite la
sobre vida del vector intermediario A. aegypti ni las enfermedades arbovirales

tampoco presentan comportamiento epidémico.

Por otro lado, la informacion sugirié que la asociacion entre la morbilidad atribuible a
las arbovirosis y las desigualdades socioeconOmicas, evidencia un escandaloso
gradiente socioeconOmico para el periodo estudiado; de manera que, a mayor
pobreza (deprivacion de Producto Interno Bruto, indice de desarrollo Humano (IDH),
analfabetismo y densidad poblacional del lugar de residencia fue mayor la

probabilidad de enfermar. Este gradiente economico y educativo fue consistente con
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lo registrado en otros estudios de corte europeo para la mortalidad por enfermedades
agudas, en otros periodos de tiempo (5, 15, 16, 45).

También el presente trabajo encontré que existia una asociacion socioecondmica
con la morbilidad, que empeoré de manera directamente proporcional en la medida
en que empeoraban las condiciones de vida y desarrollo; y que, por el contrario, la
situacion sanitaria mejoraria si se brindaran mejores condiciones de desarrollo
humano, bienestar social, material, educativo, medioambiental, etc. Mas
recientemente se analiza la asociacion entre el riesgo de mortalidad general y la
privacién socioecondmica en areas pequefias de 16 ciudades europeas, concluyendo
también que las desigualdades son mayores para los habitantes de los barrios

desaventajados suburbanos y con mayores carencias educativas (20).

Por otro lado, este estudio también encontré divergencias con las observadas por
Esnaola et al. en el Pais Vasco (45), quien estudio el tabaquismo asociado con la
deprivacién econdmica; encontrando que, a mayor privaciéon socioeconémica, menor
riesgo de mortalidad por cancer de pulmén tanto en hombres como en mujeres, ello
ocurre debido a la naturaleza cronica del evento estudiado y en el que se requiere la
inversion financiera para la compra de los cigarrillos, por lo que la deprivacion
econdémica se vuelve un factor protector. En las arbovirosis su evolucion aguda asi
como la carencia econémica imposibilita la compra de mosquiteros, repelentes e
insecticidas; la falta de instruccién formal condiciona dificultades en la poblacion para
el entendimiento del ciclo de vida del vector, asi como para lograr su destruccién en
fase larvaria, limpieza de pilas, barriles y depdsitos utiles intra-domiciliarios que se
usan para recoleccién de agua para oficios domésticos; falta de interés para realizar

limpieza de techos, canaletas, de patios con criaderos a cielo abierto

Asi mismo, la ausencia de obras de saneamiento ambiental, asi como la carencia de
los servicios continuos de agua potable intra-domiciliaria en calidad, cantidad y
periodicidad adecuados, propio de areas suburbanas con asentamientos precarios,

condicionan el almacenamiento de agua en condiciones incorrectas (sin tapaderas, ni
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bolsa larvicida, a cielo abierto y sin tratamiento quimico de las paredes del recipiente
con hipoclorito de sodio) ante la imposibilidad de contar con ella de forma
ininterrumpida, por lo que en el presente estudio la pobreza y deprivacion material,
econdmica y medio ambiental aunado a condiciones de hacinamiento, deficiente
infraestructura domiciliar (ausencia de cedazos en puertas y ventanas) son
directamente proporcionales con la probabilidad de enfermar de las arbovirosis antes
descritas (46-50).

Los hallazgos geogréaficos también son consistentes con los encontrados por
Anneliese Depoux et al, quien da seguimiento a “los pasos tras el Zika” a través de
un estudio sobre el aparecimiento de los casos en la Micronesia y su difusién al
continente americano, en el cual se estudiaron las arbovirosis como un desafio para
la atencibn médica en los servicios de salud, pero también desafios ambientales,
econOmicos, sociales y éticos para los estados y las personas de todo el mundo,
recomendandose la necesidad de estudiar de mejor forma la dispersién geografica
del virus y sus vectores tomando en consideracion la globalizacion y el cambio

climético como variables aun no exploradas suficientemente (51).

Tabla 1. Principales estratificadores socioeconémicos en arbovirosis segun

probabilidad de ocurrencia (Kuznets relativo), El Salvador. 2012-2017.

Arbovirosis PIB IDH DP Urbanicidad
Dengue 14,63 10,80 10,12 8,75
Chikungunya 28,05 22,41 19,97 18,41
Zika 22,50 22,50 22,50 22,00

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.
PIB: Producto Interno Bruto IDH: indice de Desarrollo Humano DP: Densidad Poblacional Urb: Urbanicidad

La asociacion estadistica explorada en este trabajo a través de las diferentes
métricas de desigualdad, simples (tasas ponderadas), de efecto (Kuznets absoluto y
relativo), basadas en regresién (indice de la pendiente de desigualdad, indice relativo
de desigualdad) y de impacto (fraccion atribuible poblacional absoluta y relativa);

mostraron similar asociacion a las obtenidas mediante la misma metodologia, en
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trabajos (2, 20, 43, 44, 45) relacionados con el estudio de la mortalidad por areas
pequefias tanto del Pais Vasco como de Gran Bretafia. No obstante, si bien estos
trabajo utilizan las métricas estandarizadas de desigualdad aca analizados, también
fueron referidos al estudio de patologias cronicas, donde la desagregacion por sexo
produjo notables diferencias entre hombres y mujeres, siendo estas Ultimas las
principalmente afectadas en el cancer de estbmago, diabetes, cirrosis, con excepcion

de cancer de pulmén, lesiones de causa externa y sida.

Tabla 2. Métricas de desigualdad en arbovirosis, El Salvador 2012-2017.

Métrica de Chikungunya e Zikay

Dengue y PIB

desigualdad IDH analfabetismo

Tasas ponderadas

quintil 1 278 605 44
quintil 2 90 151 9
quintil 3 62 87 6
quintil 4 42 63 4
quintil 5 19 27 2

Medidas de impacto
Fraccion atribuible
poblacional absoluta:

Fraccion atribuible
poblacional relativa:

441 864 60

0,89 0,92 0,91

Medidas basadas en regresion lineal
indice de la Pendiente

de Desigualdad: -362,04 - 931,97 -56.45
Indice .Relatlvo .de 12321 8,70 16,78
Desigualdad:
Tasa bruta: 496 939 66

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.
El impacto que estas desigualdades tuvieron en el riesgo de enfermar (FAP absoluta

y relativa) se expresé en términos de numero de casos atribuibles, que puede
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interpretarse como el nimero de casos sospechosos evitables si toda la poblaciéon
tuviese las mismas tasas que los municipios de las &reas mas favorecidas. Esta
asociacion se ha demostrado mediante la misma metodologia en trabajos (2, 20, 43,
45).

Un punto fuerte de la metodologia estadistica de posicionamiento por &reas
pequefias aplicada, es que permitio estimar la mediana y el intervalo de confianza
para el nimero de casos atribuibles de una manera simple e intuitiva. Estos
indicadores, a su vez, reflejaron adecuadamente la magnitud que las desigualdades
socioecondémicas tuvieron en la morbilidad. Los cuales, fueron consistentes con los
encontrados por Zellweger et al. En su estudio de posicionamiento geografico sobre
determinantes sociales y ambientales para Dengue en Nueva Caledonia, donde los
resultados sugirieron de forma robusta, que existe una asociacién entre la incidencia
de Dengue como enfermedad urbana y los factores de deprivacién socioeconémicos
y medio ambientales que se distribuyen siguiendo un patron geografico donde los
barrios mas acomodados tienen una incidencia menor de la enfermedad, sugiriendo
mayor atencién por los gobiernos para comprender de mejor manera la dinamica de
acciones preventivas para lograr alto impacto, asi como para mejorar el control sobre

el mosquito transmisor que histéricamente ha sido poco eficiente (52-56)

En tal sentido es razonable pensar que residir en un municipio pobre lleva consigo
una serie de desventajas (57,58) como pueden ser una mayor contaminacion
ambiental, mayor carencia de servicios basicos como agua intubada intradomiciliar
continua, recoleccion de desechos sdlidos, infraestructura de disposicidn de aguas
claras y grises; asi mismo una mayor posibilidad de sufrir desempleo, un trabajo
precario, analfabetismo o una escaza instruccion formal (59-61); todas estas
desventajas (entre otras mas no estudiadas en este documento) a su vez estan

asociadas con una peor salud y a la probabilidad de enfermar y morir (62-64).
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Presentacion de resultados para Dengue.

La serie de datos para los casos sospechosos de Dengue no tuvieron una
distribucion normal (p<0,005), poseian una asimetria positiva (indice de 4,8) y unos
intervalos de confianza estrechos para la mediana con respecto a la media
aritmética, lo que reflejé la idoneidad de métricas basadas en medidas de posicion

(mediana) para el estudio de las desigualdades sociales de la salud.

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 42.70

Valor p <0.005
Media 120.19
Desv.Est. 232.7

Varianza 54155.67
Asimetria 4.8090

Curtosis 28.6314

N 262

Minimo 1.83

Ter cuartil 21.13

Mediana 44.75

3er cuartil 109.25

Maximo 1997.17

Intervalo de confianza de 95% para la media
0 300 600 900 1200_ 1500 1800 91.88 148.50
Intervalo de confianza de 95% para la mediana

40.44 52.06
ﬂ]—ﬂw *E ** * * Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar

214.35 254.55

Intervalos de confianza de 95%

Media I * I

Medizna '—0—{

50 5 100 125 150

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS)
Figura 1. Procesamiento de casos sospechosos de Dengue segun prueba de
normalidad y estadisticas descriptivas, El Salvador. 2012-2017.

Durante el sexenio analizado (2012-2017) fue el afio 2014 cuando se registro la

mayor incidencia de casos (53 357) mientras que en los ultimos 3 afos la incidencia
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de casos disminuyO considerablemente, concentrdndose actualmente en la primera

década de la vida de los habitantes del territorio.

53357
49947

43709

4281

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS)

Figura 2. Distribucion de casos sospechosos de dengue segun afio de
ocurrencia, El Salvador 2012-2017.

La tasa bruta de Dengue para el sexenio fue de 496/10° habitantes. Mientras que las
probabilidades de ocurrencia calculadas a partir de las razones de tasas para los
quintiles extremos (gql/g5), previamente ordenados de la peor a la mejor situacion
socioeconémica (Kuznets relativo) sugirieron una mayor asociacion con el PIB
municipal (14,63), IDH (10.8), Densidad poblacional (10,2) y urbanicidad (8,75).

adulte mayor

urbanicidad agua potable
matriculacion... analfabetismo
8.48
alfabetizacion adultos asistencia escolar
8.2
acceso sanitario 7.09 |m.- densidad
6.43 6.92
relacion dependencia electricidad
8.19
piso tierra esperanza de vida
) 14.63 PIB IOH

masculinidad

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y Almanaque 262.

Figura 3. Probabilidad de ocurrencia, basada en razén de prevalencias (Kusnetz
relativo) de casos sospechosos de dengue segun multiples estratificadores
socioecondmicos municipales, El Salvador 2012-2017.
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Por lo que tomando como referencia el PIB, se observé un claro gradiente
socioecondémico, donde la tasa de incidencia del quintil 1, fue mayor 259 casos por
cada 10° habitantes (Kuznets absoluto) respecto del quintil 5, asi mismo 71/10°
habitantes casos mas para el quintil 2, 43 para el quintil 3 y 23 para el quintil 4
respectivamente, los datos siguieren que dicha diferencia pudo aumentar
tedricamente hasta 362 casos si se hubiera comparado la distancia entre la peor
versus la mejor situacion (percentiles 1 y 100 respectivamente) usando como
referencia una linea de regresion ponderada con un intercepto de 0 para los 5

quintiles observados (IPD), ver anexo 1.

300.00 - 27800 3000 -
A 259.0
250000 - 250.0 -
200000 1 2000 -
150000 A 1500
100.00 | 80.00 100.0 -
652.00 710
50.00 - 42.00 50.0 - 43.0 o
v g _ 1000 -
L L = - = = = = 0.0
DDD n T T T T E_| DD 1 T T T i T 1
Quintill  Quintil2 CQuintil3  Quintil4 Quintil 5 Quintill Quintil2  Quintil3 Quintild Quintils
(peor [mejor (peor [mejor
situacion) situacicon) situacion) situacion)

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.
Figura 4. Tasas ponderadas de casos sospechosos de Dengue y diferencias de tasas
por quintiles, de acuerdo con su IDH municipal, El Salvador 2012-2017.

Existi6 una probabilidad 13,63 veces mayor (Kuznets relativo-1) de enfermar por
Dengue en el 20 % de los municipios con menor PIB, por lo que tedricamente
hubiera sido posible evitar hasta el 89 % de la tasa bruta (FAP relativo) o 441/10°
habitantes (FAP absoluto) si a sus municipios se les brindaran condiciones

materiales de vida como las que ya alcanzé el quintil mas aventajado (g5).
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Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.

Figura 5. Razon de tasas de casos sospechosos de Dengue (Kuznets relativo) por
quintiles y FAP absoluta y relativa de acuerdo con su IDH municipal, El Salvador
2012-2017.

De acuerdo con el andlisis de posicionamiento geografico por areas pequefias de
casos sospechosos de Dengue se observaron 2 agrupaciones de municipios con
mayor afectacion (tonos morados de mapa segun RME): Guacotecti, Cinquera y San
Isidro, en el departamento de Cabafias; San Rafael Cedros, Santa Cruz Analquito y
Candelaria en Cuscatlan. Mientras que el otro grupo se ubicd en los municipios de
Verapaz en el departamento de San Vicente y San Rafael en Chalatenango. Los
municipios antes sefialados tuvieron una notable concordancia geografica con
municipios que tenian menor acceso a agua potable (tonos verdes del mapa segun

quintil socioeconémico) y con el trayecto del rio lempa, principal afluente de El

Salvador.

Quintiles
» m85-<99 53
m 105-<150 16 : 0 76 - <85 50 RN 14 SRR
0O 085=-<105 100 Fuente: carstrucclén propla a partie 0O 88 - <76 54 fuente: construccidn propis a partic
O 050-<095 73 de Satema de vigdancia de £l z de almanaque 262.
m 000-<050 32 Sabvador [VIGEPES/SUIS) @ 53 - <68 52

W 3 -<5 53

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y Almanaque 262.
Figura 6. Estratificacion de municipios segun RME con IC 95% de casos
sospechosos de Dengue (derecha) y estratificacion de municipios segun quintiles de

acceso de agua potable (izquierda), El Salvador 2012-2017.
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Presentacion de resultados para Chikungunya

La serie de datos para los casos sospechosos de Chikungunya no tuvo una
distribucion normal (p<0,005), poseia una asimetria positiva (indice de 5,3) y unos
intervalos de confianza estrechos para la mediana con respecto a la media
aritmética, lo que reflejé la idoneidad de métricas basadas en medidas de posicion
(mediana) para el estudio de las desigualdades sociales de la salud.

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 50.15

Valor p <0.005

Media 227.60

Desv.Est. 531.30

Varianza 282279.47

Asimetria 5.2696

Curtosis 34.3605

N 262

Minimo 2.75

Ter cuartil 25.25

Mediana 64.13

3er cuartil 175.06

Maximo 4895.50

Intervalo de confianza de 95% para la media
0 800 1600 2400 3200 4000 4800 162.97 292.24
Intervalo de confianza de 95% para la mediana

54.00 78.92
[D—*WH“ R * o * Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar

489.37 581.15

Intervalos de confianza de 95%

Media I * |

Mediana '—0—(

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS)
Figura 7. Procesamiento de casos sospechosos de Chikungunya segun prueba de
normalidad y estadisticas descriptivas, El Salvador. 2014-2017.

En el afio 2014 confirmo la circulacion de un nuevo virus en el territorio salvadorefio
(Chikungunya) registrandose la mayor incidencia de casos ese afio (53 357) la cual

fue reduciendo progresivamente con el paso de los siguientes 3 afos.
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Fuente: Sistema de vigilancia de EI Salvador (VIGEPES/SUIS)
Figura 8. Distribucion de casos sospechosos de chikungunya segun afio de
ocurrencia, El Salvador 2014-2017.
La tasa bruta de Chikungunya para el cuatrienio fue de 939 por cada 10° habitantes.
Mientras que las probabilidades de ocurrencia calculadas a partir de las razones de
tasas para los quintiles extremos (ql/g5), previamente ordenados de la peor a la
mejor situacion socioecondémica (Kuznet relativo) sugirieron una mayor asociacion
con el PIB municipal (28,05), IDH (22,41), densidad poblacional municipal (19,97) y
urbanicidad (18,41), tal como ocurrié con Dengue; por lo que se decidié explorar una
nueva dimensién de estratificacion (IDH).

adulte mayor
urbanicidad agua potable
matriculacién combinada analfabetismo

15.85

alfabetizacion adultos asistencia escolar

15.88 84>
acceso sanitaric 17,09 @; densidad
13.91 12.53
relacion dependencia alectricidad

plso tierra esperanza de vida

PIE IDH 22.4]1 4mm
masculinidad

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y Almanaque 262.

Figura 9. Probabilidad de ocurrencia, basada en razon de prevalencias (Kusnetz
relativo) de casos sospechosos de Chikungunya segun multiples estratificadores
socioeconémicos municipales, El Salvador 2012-2017.
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Tomando como referencia el IDH, se observdO un pronunciado gradiente
socioeconémico (el mayor de las 3 arbovirosis), donde la tasa de incidencia del
quintil 1 es mayor 578 casos por cada 10° habitantes (Kuznets absoluto) que el
quintil 5, 124 casos mas para el quintil 2, 60 para el quintil 3 y 36 para el quintil 4
respecto del quintil 5. Los datos sugirieron que dicha diferencia pudo aumentar
tedricamente hasta 932 casos si se hubiera comparado la distancia entre la peor
versus la mejor situacion (percentiles 1 y 100) usando como referencia una linea de

regresion ponderada con un intercepto de O para los 5 quintiles observados (IPD),

ver anexo 2.
700 700
605
600 \ oo | 78
500 500
400 - 400
300 300
200 i5i 200 -
124
a7
100 iI 63 100 1 50 36
27
. : [ il ] | N ==
Quintill Quintil2 Quintil3 CQuintil4  Quintil 5 Quintill  Quintil2  Quintil3  Quintil4  Quintil 5
(peor (mejor (peor [mejor
sit uacibn) situacidn) situacisn) situacian)

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262
Figura 10. Tasas ponderadas de casos sospechosos de chikungunya y diferencias de
tasas por quintiles, de acuerdo con su IDH municipal, El Salvador 2012-2017.

Existi6 una probabilidad 21,41 veces mayor (Kuznets relativo-1) de enfermar por
Chikungunya en el 20 % de los municipios con menor PIB, por lo que teGricamente
hubiera sido posible evitar hasta el 92 % de la tasa bruta (FAP relativo) u 864 casos
por cada 10° habitantes (FAP absoluto) si a sus municipios se les hubiera brindado

condiciones materiales de vida como las que ya alcanzé el quintil mas aventajado
(95).
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Figura 11. Razon de tasas de casos sospechosos de dengue (Kuznets relativo) por
quintiles y FAP absoluta y relativa, de acuerdo con su IDH municipal, El Salvador 2012-
2017.
De acuerdo con el andlisis de posicionamiento geografico por areas pequefias de
casos sospechosos de Chikungunya se observaron 3 agrupaciones de municipios
con mayor afectacion (tonos morados de mapa segun RME): en el departamento de
Chalatenango, sobretodo en su cabecera departamental, Comalapa y Dulce Nombre
de Maria. Mientras que el otro grupo se ubicé en Region Metropolitana: “El gran San
Salvador” y algunos municipios nororientales de La Libertad, finalmente se observo el
tercer acumulo en el departamento de Usulutan en la region conocida como “El bajo
Lempa”. Los municipios antes sefialados tuvieron una notable concordancia
geografica con municipios que tenian mayor nivel de urbanicidad (tonos marrones del

mapa segun quintil socioecondémico).
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Figura 12. Estratificacion de municipios segun RME con IC 95% de casos sospechosos
de chikungunya (derecha) y estratificacion de municipios segun quintiles de urbanicidad
(izquierda), El Salvador 2012-2017. 45



Presentacion de resultados para Zika

La serie de datos para los casos sospechosos de Chikungunya no tuvo una
distribucion normal (p<0,005), poseia una asimetria positiva (indice de 5,3) y unos
intervalos de confianza estrechos para la mediana con respecto a la media
aritmética, lo que reflejé al igual que las enfermedades antes descritas la idoneidad
del uso de métricas basadas en medidas de posicion (mediana) para el estudio de
las desigualdades sociales de la salud.
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Figura 13. Procesamiento de casos sospechosos de zika segun prueba de
normalidad y estadisticas descriptivas, El Salvador. 2015 - 2017.

A finales de 2015 se reportd la circulacion de una nueva arbovirosis en territorio
nacional, Zika, la cual produjo una tasa bruta de casos sospechosos para el primer
trienio de 66 por cada 10° habitantes.
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Figura 14. Distribucion de casos sospechosos de zika segun afio de ocurrencia, El

Salvador 2015-2017.

Mientras que las probabilidades de ocurrencia calculadas a partir de las razones de

tasas para los quintiles extremos (ql1/g5), previamente ordenados de la peor a la

mejor situacion socioecondmica (Kuznets relativo) sugirieron una mayor asociacion

con el PIB municipal (22,5), IDH (22,5), Densidad poblacional municipal (22,5) y el

analfabetismo (22,0), tal como ocurrié con Dengue y Chikungunya, por lo que se

decidio explorar una nueva dimensién de estratificacion que no habia aparecido entre

los estratificadores determinantes previamente descritos (analfabetismo).
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Figura 15. Probabilidad de ocurrencia, basada en razén de prevalencias (Kusnetz
relativo) de casos sospechosos de Zika segun multiples estratificadores

socioecondmicos municipales, El Salvador 2015-2017.
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Tomando como referencia el analfabetismo, se observa un pronunciado gradiente
socioeconémico (el menor de las 3 arbovirosis), donde la tasa de incidencia del
quintil 1 es mayor 42 casos por cada 10° habitantes (Kuznets absoluto) que el quintil
5, 7 casos mas para el quintil 2, 4 para el quintil 3 y 2 para el quintil 4 respecto del
quintil 5. Los datos sugirieron que dicha diferencia pudo aumentar tedricamente
hasta 56,45 casos si se hubiera comparado la distancia entre la peor situacion versus
la mejor situacion (percentiles 1 y 100) usando como referencia una linea de

regresion ponderada con un intercepto de O para los 5 quintiles observados (IPD),

ver anexo 3.
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Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.
Figura 16. Tasas ponderadas de casos sospechosos de zika y diferencias de tasas por
quintiles, de acuerdo con su analfabetismo municipal, El Salvador 2015-2017.

Por otro lado, existi6 una probabilidad 21 veces mayor (Kuznets relativo-1) de
enfermar por chikungunya en el 20% de los municipios con menor analfabetismo, por
lo que tedricamente hubiera sido posible evitar hasta el 91% de la tasa bruta (FAP
relativo) 0 60 casos por 10° habitantes (FAP absoluto) si a sus municipios se les
hubiera brindado condiciones materiales de vida como las que ya alcanzé el quintil

mas aventajado (g5).
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Figura 17. Razon de tasas de casos sospechosos de zika (Kuznets relativo) por
quintiles y FAP absoluta y relativa, de acuerdo con su analfabetismo municipal, El
Salvador 2015-2017.

De acuerdo con el andlisis de posicionamiento geografico por areas pequefias de
casos sospechosos de zika se observaron 2 agrupaciones de municipios con mayor
afectacion (tonos morados de mapa segun RME): en el departamento de
Chalatenango y cabafas, sobre todo los municipios de Nueva Trinidad, Azacualpa,
San José Cancasque, Dulce Nombre de Maria, Chalatenango, San Miguel de
Mercedes y San Rafael. Mientras que el otro grupo se ubicé en el departamento de
San Vicente, los municipios y departamentos antes sefialados tuvieron una razonable
concordancia geografica con municipios que tenian mayor nivel de analfabetismo

(tonos marrones del mapa segun quintil socioeconémico).
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Figura 18. Estratificacion de municipios segun RME con IC 95% de casos sospechosos
de zika (derecha) y estratificacion de municipios segun quintiles de analfabetismo, El 49

?

EOOOm



9. Conclusiones

— EIl presente estudio demuestra una asociacion muy relevante de las 3
enfermedades arbovirales en estudio con los estratificadores sociales usados
como aproximaciones medibles y cuantificables de la Determinacion Social de
la Salud, el gradiente de afectacion social, econdmico y educativo, de tal
manera que a mayor rezago social en el municipio de residencia mayor
probabilidad de morbilidad, poniendo de manifiesto la existencia de
desigualdades socioeconémicas relevantes en la morbilidad de estas

enfermedades en El Salvador al igual que en otras latitudes.

— Los principales estratificadores que muestran deprivacién en los municipios
mas rezagados fueron: del bienestar material (PIB per cépita), bienestar medio
ambiental (acceso a agua intra-domiciliaria) y el nivel de instruccion formal

(analfabetismo).

— La investigacion sugiere que, si fuera posible brindarle a la totalidad de la
poblacion salvadorefia, las condiciones socioeconémicas que ya alcanzoé el
quintil mas aventajado, tedricamente se podria reducir entre 89%, 92% y 91%

de los casos registrados de Dengue, Chikungunya y Zika, respectivamente.

— La enfermedad Dengue tiene una notable concordancia geogréafica con el
trayecto del Rio Lempa. Las tres arbovirosis tuvieron concordancia con la
distribucion geografica del PIB, IDH, urbanicidad y analfabetismo. Es posible
generar evidencia estadistica de medicion de desigualdades sociales en salud
y por areas pequefas utilizando registros administrativos procedentes de la

Direccion de Vigilancia Sanitaria del Ministerio de Salud de El Salvador.
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10. Recomendaciones

* Proponer se continle la reorientacion del sistema de salud hacia la
prevencion, la atencion primaria de salud y la salud comunitaria, asi como
continuar fortaleciendo los sistemas de vigilancia epidemiolégicos, la calidad
de informacion y capacitacibn permanente del personal relacionado con la

Vigilancia Sanitaria y Estadisticas.

* Se sugiere la redistribucién de los recursos sanitarios en funciéon de los
indicadores de salud territoriales, considerando las areas con peores
indicadores de desigualdad y evaluar las politicas que pudieran tener un

mayor impacto en las desigualdades sociales de la salud.
* Proponer la generacion de nuevas evidencias en la medicion objetiva de la

determinacioén social de la salud y sus inequidades, como analisis secundarios

a partir de este estudio.
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Anexos

Anexo 1

Métricas relativas, absolutas y basadas en regresion de desigualdad de casos
sospechosos de Dengue segun PIB, El Salvador 2012-2017.

indg;g:c?ilznte tasa pond. | kusnetz abs. | kusnetz rel.
quintil 1 278 259 1,63
quintil 2 90 71 4,74
quintil 3 62 43 3,26
quintil 4 42 23 2,21
quintil 5 19 0 1
FAP absoluto: 441

FAP relativo: 0,89

IPD: -362,04

IRD: 123,21

tasa bruta: 496

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.

Municipios con mayor afectacion de casos sospechosos de Dengue, de

acuerdo con su RME, El Salvador 2012-2017.

Departamento Municipio
CABANAS GUACOTECTI
CUSCATLAN SAN RAFAEL CEDROS
CABANAS CINQUERA
CUSCATLAN SANTA CRUZ ANALQUITO
CABANAS SAN ISIDRO
SAN VICENTE VERAPAZ
CHALATENANGO SAN RAFAEL
CABANAS TEJUTEPEQUE
CUSCATLAN CANDELARIA
CUSCATLAN SAN CRISTOBAL

RME Ic 95%

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS)
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Métricas

relativas,

Anexo 2

absolutas y basadas en

sospechosos de Chikungunya segun IDH, El Salvador 2014-2017.

indg;g:c?ilznte tasa pond. | kusnetz abs. | kusnetz rel.
quintil 1 278 259 1,63
quintil 2 90 71 4,74
quintil 3 62 43 3,26
quintil 4 42 23 2,21
quintil 5 19 0 1
FAP absoluto: 441

FAP relativo: 0,89

IPD: -362,04

IRD: 123,21

tasa bruta: 496

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.

Municipios con mayor afectacién de casos sospechosos de Chikungunya,

de acuerdo con su RME, El Salvador 2014-2017.

RME lc 95%

Departamento Municipio
CHALATENANGO CHALATENANGO
CHALATENANGO COMALAPA
CHALATENANGO| DULCE NOMBRE DE MARIA
SAN SALVADOR CUSCATANCINGO
CHALATENANGO LAS FLORES
CHALATENANGO | CONCEPCION QUEZALTEPEQUE [l 11.89

SAN SALVADOR SAN SALVADOR

SAN SALVADOR AGUILARES

LA UNION MEANGUERA DEL GOLFO

SAN VICENTE SAN ESTEBAN CATARINA

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS),

regresion de desigualdad de
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Anexo 3

Métricas relativas, absolutas y basadas en

regresion de desigualdad de

sospechosos de Zika segun analfabetismo, El Salvador 2015-2017.

ind\éar\)g?lt()jliinte tasa pond. | kusnetzabs.| kusnetzrel.
quintil 1 44 42 22
quintil 2 9 7 4,5
quintil 3 6 4 3
quintil 4 2 2
quintil 5 2 0 1
FAP absoluto: 60

FAP relativo: 0.91

IPD: -56.45

IRD: 16.78

tasa bruta: 66

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS) y almanaque 262.

Municipios con mayor afectacion de casos sospechosos de Zika, de

acuerdo con su RME, El Salvador 2015-2017.

RME Ic 95%

Departamento Municipio
CHALATENANGO NUEVA TRINIDAD
CHALATENANGO AZACUALPA
CHALATENANGO SAN JOSE CANCASQUE
CHALATENANGO DULCE NOMBRE DE MARIA

LA PAZ MERCEDES LA CEIBA
CHALATENANGO CHALATENANGO
CHALATENANGO SAN MIGUEL DE MERCEDES

SAN VICENTE SAN ESTEBAN CATARINA
CHALATENANGO SAN RAFAEL

SAN VICENTE SANTO DOMINGO

Fuente: Sistema de vigilancia de El Salvador (VIGEPES/SUIS).

61



