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RESUMEN

Objetivos. Examiné los efectos combinados del acceso a la atencion primaria mediante el
Programa de Salud Familiar (PSF) y las transferencias condicionadas de dinero en efectivo del
Programa Bolsa Familia (PBF) sobre la mortalidad infantil posneonatal (MIPN) en Brasil.
Métodos. Empleé un andlisis ecoldgico longitudinal usando datos en panel de 4583
municipios brasilefios de 1998 al 2010, con 54 253 observaciones en total. Estimé modelos
de regresion de efectos fijos por minimos cuadrados ordinarios, con la tasa de MIPN como
la variable dependiente y el PSF, el PBF y sus interacciones como las principales variables
independientes de interés.

Resultados. La asociacién de una mayor cobertura del PSF con una menor tasa de MIPN
se volvid mds fuerte conforme aumentaba la cobertura del PBF. En los promedios de todas las
demds variables, cuando la cobertura de PBF era 25%, la MIPN predicha fue 5,24 (intervalo
de confianza [IC] de 95% = 4,95, 5,53) para una cobertura del PSF de 0%, y de 3,54 (IC de
95% = 2,77, 4,31) para una cobertura del PSF de 100%. Cuando la cobertura del PBF era de
60%, la MIPN predicha fue 4,65 (IC de 95% = 4,36, 4,94) para una cobertura del PSF de 0%,
y de 1,38 (IC de 95% = 0,88, 1,89) para una cobertura del PSF de 100%.

Conclusiones. El efecto del PSF depende de la ampliacion del PBF. Para las poblaciones
empobrecidas y subatendidas, la combinacion de intervenciones tanto del lado de la oferta como
del lado de la demanda podria ser necesaria para mejorar los resultados en salud.

La desigualdad de los ingresos en Bra-
sil se encuentra entre las méas altas del
mundo, y las profundas desigualdades
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Unico de Salud fue la ampliacién de la
atencién primaria de salud, ante todo

en las condiciones de salud entre los
distintos niveles socioeconémicos son

generalizadas, a pesar de las mejoras
relacionadas con una ampliacién de los
programas sociales y de salud desde
fines de los afos noventa (1, 2). En 1988,
una nueva Constitucién federal decretd
el acceso universal a la atencién de sa-
lud, lo cual derivé en la creacion del Sis-
tema Unico de Salud. El principal motor
de la implementacién inicial del Sistema

por medio del Programa de Salud Fa-
miliar (PSF), puesto en marcha en 1994.
Actualmente, el PSF tiene 109,3 millones
de usuarios registrados (57,3% de la po-
blacién brasilefia). El programa financia
servicios de atencién primaria otorgados
por equipos de profesionales de la salud,
compuestos por médicos, enfermeras,
técnicos y agentes de salud comunitarios
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que atienden areas de captacién especi-
ficas. Estudios previos han encontrado
evidencia que, entre 1990 y 2004, el PSF
redujo los niveles de mortalidad infantil,
hospitalizacion por afecciones tratables
en servicios de consulta externa y morta-
lidad en adultos (3-8).

En el 2001, el gobierno federal intro-
dujo programas de transferencias condi-
cionadas de dinero en efectivo (CCT, por
sus siglas en inglés), que proporcionan
dinero en efectivo a las familias pobres si
cumplen con la asistencia escolar regular
y la vigilancia del crecimiento. En 2003
los programas de transferencias condi-
cionadas se renovaron a fondo y se creé
el Programa Bolsa Familia (PBF). A dife-
rencia de sus precursores, el PBF incluy6
un componente especifico de utilizacién
de los servicios de salud: el programa
requeria que los nifios mas pequefios y
sus madres usaran servicios preventivos.
La expansiéon de la cobertura del PBF
fue muy rapida; para el 2006 incluia a 11
millones de familias y llegé a un maximo
de 13 millones en el 2010.

Actualmente, las familias reclutadas
en el PBF reciben una transferencia men-
sual de dinero en efectivo de US$ 75,25
en promedio, y 92% de los beneficiarios
registrados son mujeres. Los requisitos
para participar son uniformes en todo
el pais y dependen del ingreso familiar
per cépita, y del nimero y la edad de los
miembros de la familia. El ingreso fami-
liar per capita maximo de elegibilidad
es US$ 70,25 por mes. Los estudios han
asociado la ampliaciéon del PBF con una
reducciéon de la pobreza y la desigual-
dad de ingresos, resultados nutricionales
positivos en los nifios y mejoras en la
asistencia escolar (9, 10). En otros paises,
programas similares se asociaron con
mayor utilizacién de servicios preventi-
vos y mejores resultados antropométri-
cos y nutricionales (11-13).

Algunos estudios han sostenido que
la asociacién entre servicios de atencién
primaria de salud, por el lado de la
oferta, y programas de transferencias
condicionadas, por el lado de la de-
manda, debiera mejorar los resultados
de salud (13, 14). Las familias de bajos
ingresos estdn propensas a enfrentar
mayores barreras para el acceso a los ser-
vicios de atencién de salud; sin embargo,
entregarles dinero en efectivo y exigirles
que usen atencion preventiva probable-
mente no mejorara su estado de salud si
no hay servicios disponibles. A pesar de
las expectativas tedricas, la relacién entre
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los aspectos de oferta y demanda de la
atencion primaria de salud no se ha ex-
plorado suficientemente en la literatura.

Entre 1998 y 2010 hubo en Brasil
importantes disminuciones en la mor-
talidad infantil y ampliaciones tanto del
PSF como del PBF pero, hasta donde
tengo conocimiento, ningtn estudio ha
examinado si estos dos eventos estan
relacionados. Los datos oficiales recien-
tes sefialan que la mortalidad infan-
til disminuyé de 29,7 defunciones por
1000 nacidos vivos en el 2000 a 15,6
defunciones por 1 000 nacidos vivos en
el 2010. La mayor parte de esta reduc-
cién esta asociada con mejoras en las
tasas de mortalidad infantil posneonatal
(MIPN; nifios que mueren entre los 28 y
los 364 dias de edad), lo cual esta proba-
blemente asociado con los servicios de
atencion primaria (15).

La mortalidad infantil es un indicador
interesante por la importancia intrinseca
del concepto que entrafia y porque se
correlaciona con la atencién médica y el
desarrollo socioeconémico. La experien-
cia de Brasil ofrece un conjunto tinico de
circunstancias para probar cémo el ac-
ceso mejorado a los servicios médicos y
la ampliacién de las medidas de alivio de
la pobreza interactian en la reducciéon
de la mortalidad infantil.

Examiné los efectos combinados de la
atencion primaria de salud comunitaria
proporcionada por medio del PSF y de
las transferencias condicionadas propor-
cionadas por medio del PBF en la reduc-
cién de la tasa de MIPN en Brasil de 1998
al 2010. Realicé un andlisis ecolégico
longitudinal de datos administrativos a
nivel municipal de 1998 al 2010 que son
de acceso publico.

METODOS

Los municipios son las unidades po-
liticas y administrativas mas pequefias
en Brasil y son responsables de proveer
atenciéon primaria. En 2010, las pobla-
ciones de los 5564 municipios en Brasil
iban desde 805 hasta 11,25 millones de
habitantes. Inclui en el estudio 4 583
municipios (82,4% del total). Exclui 449
municipios ubicados en la regién norte
por falta de datos covariados, ya que la
encuesta nacional de muestreo de hoga-
res no representaba a la poblacién rural
de esta drea antes del 2003. Exclui otros
533 municipios debido a la baja calidad
de las estadisticas vitales reportada en
estudios previos (16).

Datos, fuentes de datos e imputacién

La principal variable dependiente en
el presente estudio es la tasa de MIPN.
Estudié la mortalidad posneonatal en lu-
gar de la mortalidad infantil debido a su
mayor susceptibilidad a la atencién pri-
maria de salud con ciertas medidas clini-
cas como la vacunacion, el control de la
diarrea y de las infecciones respiratorias
agudas y el suministro de informacién
basica a los padres (17, 18). El nimero
de consultas de atencién prenatal por
embarazo fue una variable dependiente.
Los datos de mortalidad y consultas de
atencién prenatal estan disponibles por
el Ministerio de Salud. Los datos sobre
poblacién los obtuve de la oficina del
censo oficial.

Las principales variables indepen-
dientes fueron la cobertura del PSF y
del PBF y sus interacciones. Los da-
tos del PSF son de acceso publico por
parte del Ministerio de Salud. Calculé
la cobertura dividiendo el ntimero de
personas registradas con un equipo
de salud familiar entre el ntimero de
residentes. Los datos del PBF son de ac-
ceso publico por parte del Ministerio de
Desarrollo Social. Calculé la cobertura
dividiendo el ntimero de beneficiarios
entre el nimero de residentes. El go-
bierno brasilefio usa rutinariamente la
proporcién anual de poblacién atendida
por los programas de salud como una
herramienta de monitoreo de la cober-
tura y el acceso (19).

Inclui variables de control asociadas
con la salud infantil (20-22). Calculé la
tasa de fecundidad dividiendo el nu-
mero de nacimientos anuales por el ni-
mero (100) de mujeres residentes de 15 a
49 anos de edad. Obtuve los datos sobre
acceso a agua potable, educacion e ingre-
sos a nivel municipal de los censos del
2000 y 2010. Para 1998, 1999 y 2001-2009,
obtuve estas tres variables mediante un
algoritmo de interpolacion derivado de
la siguiente férmula (23):

@ XM,2000+t = Xn20004t-1 X
(ln(XS,ZOOOH) - ln(Xs,zoooﬂ—l)J %

el In(Xg 50,0) = In(X 3000)
(In(Xy 2010) = In(Xy 2000))

donde X es la variable a ser interpolada,
M es el nivel municipal, S es el nivel
estatal, 2000 es el afio del primero y 2010
el segundo de dos censos consecutivos,
y t varia de 1 a 9 para afios intercensales.
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Obtuve del Ministerio de Salud las
estadisticas sobre camas de hospital per
capita y del Ministerio de Finanzas las
estadisticas sobre el gasto de salud de
los gobiernos municipales; estdn ajusta-
das por inflaciéon con el indice nacional
ampliado de precios al consumidor (24).

AnAlisis estadisticos

Calculé modelos de regresion de efec-
tos fijos por minimos cuadrados ordina-
rios a nivel municipal para todos los afios
desde 1998 hasta el 2010, con la tasa de
MIPN como variable dependiente. Inclui
en los modelos todas las variables que se
muestran en el cuadro 1. Los resultados
de la prueba de Hausman indican que el
modelo de efectos fijos constituye una
especificacion mas apropiada que el de
efectos aleatorios (25). Realicé todos los
andlisis con el software Stata (26).

El PSF y el PBF son las principa-
les variables independientes de inte-
rés. Comparé las tasas de MIPN entre
municipios con diferentes niveles de
cobertura de PSF y PBF a lo largo del
tiempo. Dada la naturaleza universal de
sistema de salud de Brasil, el PSF puede
atender por igual tanto a los pobres
como a quienes no lo son, y esto debe-
ria resultar en impactos decrecientes de
cobertura sobre la MIPN si se atiende
primero a los pobres. Por este motivo,
inclui en el modelo un término cua-
drético para el PSF. En cuanto al PBF,
dado que la cobertura se centra en los
pobres, los impactos decrecientes son
menos probables y solo inclui un tér-
mino lineal. Las variables construidas
por la multiplicacién del PSF y el PBF
capturan los efectos interactivos.

Las regresiones controlaron por de-
terminantes de la supervivencia infantil
aceptados, como el acceso a agua po-
table, nivel de educacion, fecundidad,
camas hospitalarias y gastos en salud
(27-29). Las variables ficticias (dummy)
a nivel municipal controlaron por todas
las caracteristicas que son especificas
para cada municipio y que no cambia-
ron durante el periodo de analisis. Inclui
variables dummy de afo en todos los
modelos, a fin de controlar por tenden-
cias seculares que afectan a todos los
municipios simultdneamente.

Como un andlisis de seguimiento,
estratifiqué los modelos por regién, con
la tasa de MIPN vy las tasas de consulta
prenatal como variables dependientes,
para evaluar el uso de servicios pre-
ventivos asociado con el PSF y el PBF,
y para cuantificar la heterogeneidad de
efectos entre las regiones (30-32). Cal-
culé cuatro modelos de regresién por
separado para las regiones nordeste, su-
deste, sur y centrooccidental (no inclui
la regién norte, que no se superpone
con la regién nordeste). Segtin los datos
del censo del 2010, la regién nordeste es
la mas pobre, donde vive aproximada-
mente 30% de la poblaciéon y 60% de los
pobres de Brasil.

Dos pasos adicionales incrementaron
la robustez del andlisis. Primero, ajusté
todos los modelos por la conglomera-
cién de observaciones a nivel municipal,
controlando asi la posibilidad de resul-
tados serialmente correlacionados entre
municipios a lo largo del tiempo (33).
Segundo, ajusté la importancia de las
observaciones en el modelo segtin el ta-
mafio de poblacién, mediante la opcion
aweight de Stata, que multiplica todas las
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variables por la raiz cuadrada del ponde-
rador especificado.

RESULTADOS

El cuadro 1 muestra estadisticas des-
criptivas calculadas para la muestra del
estudio de 1998 al 2010. Durante ese pe-
riodo, la tasa de mortalidad posneonatal
descendi6 de 9,05 a 4,01 defunciones por
1 000 nacidos vivos; el nimero promedio
de consultas de atencién prenatal subié
de 3,05 a 6,70 visitas por embarazo; la co-
bertura del PSF aument6 de 6,1% a 49,6%
y la cobertura del PBF alcanzé 25,4%. En
promedio, el acceso al agua potable, el
nivel de educacién y los ingresos mejora-
ron, y la fecundidad decliné. Los resulta-
dos en otros indicadores de servicios de
salud fueron dispares: el nimero de ca-
mas hospitalarias per capita descendio,
mientras que los gastos en salud de los
gobiernos municipales aumento.

Con el transcurso del tiempo, cambi6
la correlacién entre las variables princi-
pales descritas en el cuadro 1. La corre-
lacién entre MIPN y cobertura del PSF
disminuy6 de 0,1772 en 1998 (P < 0,001)
a 0,0108 en el 2010 (P = 0,479); la correla-
cién entre MIPN y cobertura del PBF dis-
minuy6 de 0,3447 en el 2003 (P < 0,001)
a 0,1149 en el 2010 (P < 0,001); la corre-
lacion entre atencion prenatal y el PSF
aumento6 de 0,1518 en 1998 (P < 0,001) a
0,5210 en el 2010 (P < 0,001); y la correla-
cién entre atencién prenatal y cobertura
del PBF aumenté de 0,2528 en el 2003
(P <0,001) a 0,4658 en el 2010 (P < 0,001).

En el cuadro 2, la estimacion de mode-
los de regresion de efectos fijos para la
muestra del estudio ofrece més detalles
acerca del complejo patrén de efectos e

CUADRO 1. Estadisticas sobre los municipios brasilefios incluidos en la muestra del estudio: 1998, 2000, 2005, 2010

1998, 2000, 2005, 2010,
Variables media (DE) media (DE) media (DE) media (DE)
Mortalidad posneonatal (defunciones/1 000 nacidos vivos) 9,045 (8,771) 7,392 (6,568) 5,207 (3,872) 4,008 (3,112)
Consultas de atencién prenatal (consultas/embarazo) 3,046 (3,820) 3,276 (2,549) 5,362 (2,936) 6,699 (4,017)
Programa de Salud Familiar (proporcion de la poblacién cubierta) 0,061 (0,148) 0,138 (0,226) 0,399 (0,320) 0,496 (0,327)
Programa Bolsa Familia (proporcion de la poblacién cubierta) 0,000 (0,000) 0,000 (0,000) 0,218 (0,156) 0,254 (0,181)
Tiene acceso al agua potable (proporcion de la poblacion) 0,788 (0,207) 0,795 (0,210) 0,829 (0,194) 0,849 (0,163)
Tiene educacién primaria 0 menos (proporcién de la poblacion) 0,665 (0,131) 0,635 (0,136) 0,554 (0,137) 0,496 (0,127)
Sin ingresos regulares por un empleo (proporcion de la poblacién) 0,396 (0,136) 0,341 (0,094) 0,280 (0,084) 0,297 (0,086)
Tasa de fecundidad, de 15 a 49 afios de edad (nimero de nacimientos/ 7,089 (1,756) 6,721 (1,453) 5,774 (1,478) 5,161 (0,891)
100 mujeres)
Camas hospitalarias (camas/1 000 habitantes) 3,183 (2,808) 2,996 (2,611) 2,607 (1,959) 2,485 (1,704)
Gasto en salud del gobierno municipal (US$ constantes del 2010, per 107,54 (65,30) 114,81 (132,88) 142,82 (67,82) 222,35 (89,80)

capita)

Nota: El tamafio de la muestra fue de n = 4 583 municipios.
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-9,663;
P < 0,001). Cuando se incluyeron ambos
-5,528;
—4,843;

P < 0,001), y los términos de interaccién
estadisticamente significativos sugieren
6 mas im-

portante. Las tendencias promedio mos-

-1,277; P < 0,001), mientras
gresos
stra una asocia-

que la especificaciéon no lineal del mo-
-9,535 P < 0,001; y bpgg2, ppr

PSF'PBF ~
dicional entre més alto PSF y m

baja MIPN en poblaciones pobres.
La figura 1 muestra que, para el pe-

indica que niveles mas altos de cober-
tura del PSF se asociaron con MIPN mas
niveles mas altos de cobertura del PSF
(bpgr = 2,751; P < 0,001, y bpg2 = 4,274;
P < 0,001). El modelo 3 muestra que la
se muestra en el modelo 4, los efectos
se asociaron parcialmente con cada pro-

La figura 1 ofrece una mejor visua-
lizaciéon de los resultados usando los
coeficientes estimados del modelo 5 en
riodo analizado, la reduccién de la

grama (bpg = 1,707, P < 0,010; Bpge2
una interaccién entre PSF e ingresos

laborales nulos (bpgg-ginin

el cuadro 2. Representé graficamente
los margenes predictivos para diferentes
niveles de cobertura del PSF y del PBF

asociados con la MIPN, usando los co-
mandos MARGINS y MARGINSPLOT
de Stata y el grafico resultante se mues-
la MIPN predicha fue 5,24 (intervalo
de confianza de 95% [IC] = 4,95, 5,53)
y cuando la cobertura del PSF alcanzé

tra en la figura 1. Dado que la cobertura
25%, cuando el PSF no estaba presente,

interacciones del PSF y el PBF sobre la
tasa de MIPN, controlando por las cova-
riables de estado de salud. El modelo 1
delo 2 sugiere que el efecto creci6 con
mayor cobertura del PBF se asocié tam-
programas en la misma ecuacién, como
una interdependencia de los programas
(b

5,249 P < 0,050). El modelo 5 incluye
P <0,001), lo cual demue:

del PBF es menor de 60% para 95% de
las observaciones, usé este como el limite
superior para el intervalo del PBF en la
figura 1.

MIPN dependié tanto del PSF como del
PBF: para municipios con bajos niveles
de cobertura del PBF, la asociacion entre
cobertura del PSF y MIPN fue mas débil;
conforme aumentaba la cobertura del
PBF, la asociacion entre cobertura del
PSF y mas baja MIPN se volvi

tradas en la figura 1 pueden describirse
de la siguiente manera: en promedio de
todas las demas variables, para un mu-
nicipio donde la cobertura del PBF era

bién con menor MIPN (bpg.
cion a
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FIGURA 1. Margenes predictivos de la tasa de mortalidad infantil posneonatal (MIPN) segun
cobertura del Programa de Salud Familiar y del Programa Bolsa Familia: Brasil, 1998-2010

PBF =0

Cobertura del PBF (proporcién)
— —— PBF=0,25

-------- PBF=0425 — — PBF=06

Tasa predicha de MIPN/1 000 nacidos vivos

T T T T T
0 0,1 0,2 0,3 04

T T T T T T
0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0

Cobertura del PSF (proporcién)

Nota: PBF = Programa Bolsa Familia; PSF = Programa de Salud Familiar. Margenes predictivos calculados para los parame-
tros estimados en el modelo 5. Las zonas sombreadas representan los intervalos de confianza de 95%.

100%, la MIPN predicha fue 3,54 (IC
de 95% = 2,77, 4,31). Para un municipio
donde la cobertura del PBF era 60%,
cuando no estaba presente el PSF, la
MIPN predicha fue 4,65 (IC de 95% =
4,36, 4,94) y cuando la cobertura del PSF
alcanz6 100%, la MIPN predicha fue 1,38
(IC de 95% = 0,88, 1,89).

En el cuadro 3, los resultados indican
que la region nordeste fue la mas bene-
ficiada por los efectos de los programas.
Tanto la magnitud de los coeficientes
como la precisién de los estimados fue-
ron mas grandes para la muestra res-
tringida al nordeste comparada con la
muestra nacional, mientras que la forma
funcional no cambié considerablemente.

Se estimé un conjunto adicional de
regresiones regionales, con visitas prena-
tales por embarazo como variable depen-
diente, para examinar las vias mediante
las cuales los programas podrian estar ge-
nerando un impacto sobre los resultados
de salud. Los resultados muestran que la
region nordeste fue la tinica en la cual la
mayor cobertura del PSF, del PBF y su
interaccién estuvieron todas significativa-
mente asociadas con promedios mas altos
de visitas prenatales por embarazo.

DISCUSION
Entre 1998 y 2010, la expansiéon masiva

de los servicios de atencién primaria de
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salud del PSF, las transferencias condi-
cionadas (CCT) del PBF y su interaccion
se asociaron con una reduccién de la
MIPN en Brasil. El grueso de los bene-
ficios parece haberse concentrado en la
regién nordeste, la méas pobre del pais.
Los aumentos en las tasas de consulta
prenatal crean una imagen compatible
con esta interpretacién. En el nordeste,
la asociacién entre el PSF, el PBF y una
ampliaciéon en el uso de servicios de
atencién prenatal fue mas fuerte que en
otras regiones.

Es posible que los programas fue-
ran implementados en lugares donde
ya estaban ocurriendo reducciones de
la MIPN. La endogeneidad resultante
entre las variables del PSF y del PBF
podria debilitar el argumento a favor de
la causalidad, pero no parece ser asi. Un
estudio anterior analizé detalladamente
la posible endogeneidad entre el PSF y
la mortalidad infantil, y concluyé que
no habia tendencias preexistentes en ese
sentido (3). El PBF se expandié muy rapi-
damente y alcanzé cobertura nacional en
menos de tres afios, lo que sugiere tam-
bién que la adopcion del programa no se
relaciona con tendencias preexistentes
en los municipios donde el programa fue
implementado.

Estudios previos, centrados en los
afnos noventa y principios del siglo XXI,
documentan el efecto del PSF en la re-
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ducciéon de la MIPN (3-8). El presente
estudio, de 1998 al 2010, indica que la
aceleracion del efecto de la cobertura
del PSF en la reduccién de la mortali-
dad infantil en los afios mas recientes
dependi6 de la ampliacién del PBF. Es-
tos resultados indican que la introduc-
cién de transferencias condicionadas
en Brasil es un factor importante en las
reducciones adicionales de la mortali-
dad infantil.

La asociacién entre niveles mas altos
de transferencias condicionadas con mas
baja mortalidad infantil parece haberse
dado tanto por la ampliacién directa del
PBF como por el efecto interactivo, que
mejor6 la efectividad de los servicios de
atencion primaria que brinda el PSF. En
la primera de estas dos vias, los ingresos
adicionales pueden haber contribuido a
una mejora en los determinantes sociales
de la salud, como las condiciones de la
vida cotidiana (34). En efecto, los resulta-
dos estimados muestran una asociacién
entre bajo ingreso y reducciones subse-
cuentes en la MIPN tras la ampliacién
de los servicios de atencién primaria de
salud. En la segunda via, las condiciones
del PBF pueden haber mejorado la cap-
tacién de los servicios preventivos que
brindaba el PSF.

Los resultados confirman la evidencia
previa de que el PSF contribuyé a la
reduccién de la tasa de MIPN en Brasil
y agregan nueva evidencia de que las
transferencias condicionadas de efectivo
del PBF pueden haber ayudado a supe-
rar barreras importantes a ciertas formas
de atencién primaria de salud debidas al
bajo ingreso familiar (35).

Implicaciones para las politicas

He observado programas que cubren a
mas de 100 millones de personas durante
13 afios, controlando por cambios en va-
riables socioecondémicas, caracteristicas
fijas no observadas de los municipios y
tendencias seculares. Hasta donde tengo
conocimiento, este es el primer estudio
que examina el efecto combinado del
escalamiento tanto de un programa co-
munitario de atencién primaria de salud
como de un programa de transferencias
condicionadas de dinero en efectivo y
que documenta la complementariedad
de estas dos intervenciones por mejores
resultados en salud infantil.

Los resultados aportan evidencia que
podria ser necesaria una combinacién
de intervenciones tanto del lado de la
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CUADRO 3. Modelos de regresion de efectos fijos: Brasil, 1998-2010

Consultas prenatales por embarazo, b (IC de 95%)

Tasa de mortalidad infantil posneonatal, b (IC de 95%)

Centro-occidente

Sur Centro-occidente Nordeste Sudeste Sur
1,734¢
(1,080, 2,388)

Sudeste

Nordeste

Variables independientes
Cobertura del PSF

2,732¢
(1,604, 3,859)

1,336
(0,512, 2,160)

2,249¢
(1,675, 2,824)

1,674
(—1,303, 4,651)

1,529 -0,233
(~1,576, 1,110)

(0,301, 2,756)

5,6002
(2,763, 8,437)

(proporcion de la poblacion)

PSF cuadratica

-1,980
(~4,951, 0,990)

—1,575b -0,139
(~1,648, 1,370)

(2,865, -0,286)

-4,6022
(-7,475,-1,730)

5,565
(-13,410, 2,281)

—4,615b
(-8,184, —1,046)

-6,5830
(~12,166, —1,000)

2,541b
(0,371, 4,711)

3,902

(2,703, 10,507)

—4,872¢
(~7,439,-2,306)

—2,258

(~4,887, 0,371)

—4,5472
(-7,384,-1,711)

Cobertura del PBF

(proporcion de la poblacion)
Interaccion, PSF x PBF

8,233
(0,113, 16,354)

5,9902
(3,229, 8,752)

45000
(0,920, 8,124)

2,393
(0,834, 3,951)

-22,838
(~46,647, 0,971)

—11,2360
(~21,078, —1,395)

—-13,2612

(~22,609, -3,913)

-11,7302
(~19,544, -3,916)

20,9670
(0,853, 41,081)

12,9452

(3,141, 22,749)

11,6602
(3,048, 20,273)

7,591b
(0,579, 14,603)

Interaccion, PSF cuadratica x PBF

0,4565 0,5555 0,6645
14 286

18 790

0,6471
16 443

0,4394 0,2606 0,2388 0,3017
18 808 14 286

16 450

R2

4684

4684

No. de observaciones

No. municipios

406

1151

1545

1480

406

1151

1545

1480

Programa de Salud Familiar. La tasa de mortalidad infantil posneonatal o la tasa de consultas prenatales por embarazo son las variables dependientes. El PSF, el PSF

intervalo de confianza; PBF = Programa Bolsa Familia; PSF =

Nota: IC

cuadratica, el PBF, sus interacciones y otras covariables son las variables independientes (b estimada e IC de 95%). Todos los modelos son regresiones de efectos fijos por minimos cuadrados ordinarios, ajustadas por conglomeracién de obser-

vaciones a nivel municipal y ponderadas por el tamafio de la poblacién. La especificacién completa de los modelos poblacionales para la MIPN esta dada por la siguiente ecuacion:

PNIM,,

Bo + Byfhpy, + [32(fhpzm) + Byt + B, (fhp;, x Bfp;, + Bs (fhp{t x Bfp,) + Bewater;, + B,educ;, + Bgnoeam,  + Bofert, + B,beds; + By expen; + oy + A + &,

La especificacion completa de los modelos poblacionales para las consultas prenatales esta dada por la siguiente ecuacion:

it~

Pren

By + Bifhpy, + Bbfp;, + Ba(thp,, x bp, ) + B,water;, + Beduc,, +Bgnoearn;  + B fert, + Bgbeds;, + Boexpen,, + o + 4, + €

En todos los modelos, los municipios se representan por el subindice i y los afios se representan por el subindice t; o; son variables ficticias (dummy) para todos los municipios menos uno; A, son variables ficticias para todos los afios menos uno;

y €, es un término de error de la poblacion. No se muestran los coeficientes de las variables ficticias de afio ni el término constante.

apP<0,01.
b P<0,05.
¢ P<0,001.
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oferta como del lado de la demanda
para generar un impacto considerable
en los resultados en salud para pobla-
ciones empobrecidas y subatendidas.
Los analisis de interacciones de los dos
programas muestran que los incentivos
financieros se asocian con mayor uso
de los servicios de salud, especialmente
en las regiones mas pobres y con res-
pecto a las poblaciones mas pobres. Asi
pues, aun cuando existan altos niveles
de acceso a la atenciéon primaria de
salud, deben abordarse otros determi-
nantes del uso de los servicios, particu-
larmente para poblaciones de menores
ingresos.

Limitaciones

Una limitacién de mi analisis es el uso
de datos ecolégicos a nivel municipal en
lugar de datos a nivel individual. Po-
dria suceder que las personas servidas
por los programas bajo andlisis no sean
las mismas que estdn experimentando
mejoras en su estado de salud. También
podria ocurrir que la exclusién de los
municipios en la regién norte introdu-
jera un sesgo en los resultados. Sin em-
bargo, es probable que tal exclusién hu-
biera resultado en una subestimacién del
impacto de los programas, porque las
regiones norte y nordeste presentan las
tasas mas altas de pobreza y, por ende,
mayor probabilidad de beneficiarse de
la ampliacién de la atencién primaria de
salud y las transferencias condicionadas
de dinero en efectivo.

Obtuve los resultados de este estudio
por comparacién de municipios con am-
plia variacion en tamafo poblacional. Se
ha documentado que es mas probable
que los municipios mas pequefios ten-
gan limitaciones de datos debido a no-
tificacién inadecuada. (16) Controlé esta
posibilidad ponderando todas las regre-
siones por poblacién, lo cual confiere
mas importancia a las observaciones de
los municipios mas grandes, algo que re-
comiendo para los andlisis en promedio
observado de los datos.

Desde un punto de vista de evalua-
cién, cabe destacar algunas limitacio-
nes. Los programas pueden haberse
adoptado en municipios donde la MIPN
ya estaba en descenso, llevando a en-
dogeneidad en las variables PSF y PBF.
También podria ser que los resultados
se explicaran por una caracteristica a
nivel municipal variante en el tiempo
que se hubiera omitido. Los datos sobre

Rev Panam Salud Publica 36(1), 2014
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la cobertura promedio de los progra-
mas también podrian estar ocultando
variaciones importantes, por ejemplo,
variaciones en las practicas clinicas de
los profesionales de la salud al nivel
local. Por lo tanto, hacen falta mas
investigaciones, con datos mas exhaus-
tivos acerca de las caracteristicas de
los establecimientos, los servicios y los
profesionales de salud en el nivel de
atencién primaria.

Conclusiones

En el contexto de la reduccién de la
mortalidad infantil en Brasil, si bien
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ABSTRACT

The Combined Effects of the
Expansion of Primary Health
Care and Conditional Cash

Transfers on Infant Mortality in

Brazil, 1998-2010

Objectives. 1 examined the combined effects of access to primary care through the
Family Health Program (FHP) and conditional cash transfers from the Bolsa Familia
Program (BFP) on postneonatal infant mortality (PNIM) in Brazil.

Methods. 1 employed longitudinal ecological analysis using panel data from 4 583
Brazilian municipalities from 1998 to 2010, totaling 54 253 observations. I estimated
fixed-effects ordinary least squares regressions models with PNIM rate as the
dependent variable and FHP, BFP, and their interactions as the main independent
variables of interest.

Results. The association of higher FHP coverage with lower PNIM became stronger
as BFP coverage increased. At the means of all other variables, when BFP coverage
was 25%, predicted PNIM was 5.24 (95% confidence interval [CI] = 4.95, 5.53) for
FHP coverage = 0% and 3.54 (95% CI = 2.77, 4.31) for FHP coverage = 100%. When
BFP coverage was 60%, predicted PNIM was 4.65 (95% CI = 4.36, 4.94) when FHP
coverage = 0% and 1.38 (95% CI = 0.88, 1.89) when FHP coverage = 100%.
Conclusions. The effect of the FHP depends on the expansion of the BFP. For
impoverished, underserved populations, combining supply- and demand-side
interventions may be necessary to improve health outcomes.
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