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Prdlogo

En 1999 trabajé durante poco mds de tres meses como consultor temporero en el Programa
de Andlisis de la Situacion de Salud, en la sede de OPS-OMS, en Washington. Ya en ese
momento la medicion y el andlisis de las desigualdades se consideraba un componente
esencial del andlisis de la situacién de salud a partir de gran cantidad de indicios en el
sentido de que la mejoria global de los indicadores de salud podria ocurrir concurrentemente
con incrementos en las brechas entre grupos socioecondmicos y de que las desigualdades
sociales y econdmicas, per se, ejercen una influencia negativa sobre la salud, con
independencia de los niveles econdmicos, y del desarrollo social promedio.

Para esa fecha, el tema de las desigualdades ya se habia instalado en la agenda de los
salubristas, y desde entonces ha adquirido cada vez mayor visibilidad. Pocos ponen en duda
en la actualidad que entre sociedades con niveles de desarrollo econémico comparables, las
que tienen un desarrollo mds homogéneo exhiben mejores indicadores de salud.

Como fruto de aquella consultoria y de la motivacion personal que ella origind, se realizaron
dos publicaciones en un niimero especial de la Revista Panamericana de Salud Pdblica’ ?
dedicadas al tema de la medicion. También se realizaron varios talleres de generacién de
evidencias sobre desigualdades (Cérdoba, Argentina, 2005; La Paz, Bolivia, 2007; Lima, Perd,
2008; La Habana, Cuba, 2008; Managua, Nicaragua, 2011) y dos nuevas publicaciones® “en la
Revista Cubana de Salud Piblica.

Para los estadisticos, cultivadores de un recurso analitico cuya principal materia de
operacion racional es la variabilidad, resulta un hecho natural que la expresion de la salud
resulte incompleta si los indicadores cldsicos, como las tasas y las frecuencias relativas, no
se acompafian de las medidas correspondientes de dispersién. No obstante, si la conviccién
sobre la necesidad de medir las desigualdades es undnime, lo es mucho menos el cémo medir.

A lo largo de estos afios, he ido consolidando la opinién de que la medicion de las
desigualdades entrafia dificultades metodoldgicas, que ho pocas veces remiten a juicios de
valor. En algunos casos, estas dificultades se presentan como paradojas, que aunque no
afectan la racionalidad de los recursos métricos, obligan a usarlos con cautela, para
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desentrafiar la sustancia matemdtica de algunas contradicciones aparentes, saber
interpretar los resultados, y sobre todo, escoger el modo adecuado de divulgarlos.

Documentar estos contenidos polémicos es un propésito importante de esta tesis. Otros no
menos relevantes son, presentar una visién general del repertorio de procedimientos para
medir desigualdades sanitarias y desigualdades sociales en relacion con la salud, y exponer
algunos recursos originales que mejoran o refinan los ya existentes o que concretan posturas
tedricas personales.

La estructura del texto, poco ortodoxa tal vez, obedece a esos propésitos. En el primer
capitulo se realiza una introduccidn a la temdtica y se exponen discursivamente los términos
clave que hardn posible una comunicacién fluida con el lector. Tres cuestiones centran el
interés de este capitulo: la medicién de la desigualdad total o la desigualdad asociada a una
clasificacién socioecondmica, las disputas en torno al efecto de la desigualdad (un atributo
agregado), sobre la salud (como atributo individual) y la posibilidad de la medicion
multidimensional de la desigualdad. El segundo capitulo se dedica a exponer los aspectos
conceptuales y metodoldgicos bdsicos en la eleccion o evaluacion de una medida de
desigualdad en relacién con la salud. En muchos casos, estos aspectos son de naturaleza
axioldgica. En el tercer capitulo se presenta un repertorio cldsico de medidas de
desigualdad y se destacan las cuestiones que merecen especial consideracién critica, en
punto a alcance y limitaciones.

En el cuarto capitulo se exponen las novedades metodoldgicas de la tesis, que constituyen
propiamente lo que, bajo uha estructura mds usual, serian los resultados y su discusion.
Varias de estos aportes son adiciones o refinamientos a procedimientos ya existentes, que
los complementan o permiten superar algunas de sus limitaciones. Este capitulo contiene
también un novedad tedrico-conceptual: la medicion de la desigualdad con respecto a
dimensiones socioecondmicas latentes mediante el empleo del andlisis de conglomerados
basados en modelos y del andlisis de conglomerados basados en regresion, cuyos supuestos
subyacentes se avienen mejor a la filosofia de la medicién de las desigualdades sociales que
el andlisis de conglomerados cldsico. El capitulo se complementa con un par de ejemplos
ilustrativos. El quinto capitulo se dedica a mostrar algunos resultados de la medicion de las
desigualdades en Cuba, destacando hechos relevantes que han tenido una escasa divulgacién
hasta el presente y a ilustrar con ellos la aplicacion de dos de los recursos metodoldgicos
conceptualmente novedosos del capitulo precedente. En el sexto y (ltimo capitulo se realiza
una presentacién general de un médulo para la medicién de desigualdades incluido en el
software para el andlisis de datos epidemioldgicos tabulados Epidat en su version 4.0 y se
aplican varios de sus recursos métricos a estadisticas sanitarias nacionales. Finalmente se
formulan conclusiones y recomendaciones generales. En un anexo se incluyen demostraciones
importantes que no aparecen en el texto principal.

El lector advertird, a lo largo de todo el texto, la presencia de un aliento critico que aspira a
promover una mejor apreciacién del alcance y las limitaciones de todos los procedimientos.

El autor



SOBRE LA TESIS Y SUS OBJETIVOS

Este trabajo es un ensayo sobre la medicién de las desigualdades sociales en salud,’
que incluye aportes metodoldgicos y conceptuales. Dentro de esta vasta temdtica, he
seleccionado el tema de la medicion porque es el mds afin con mi formacién profesional,
y porque tiene incentivos desde el punto de vista metodoldgico y trascendencia prdctica.

También dentro del campo de la medicion he hecho mi propia seleccion de subtemas. He
evitado la presentacién y discusion de algunas métricas complejas con interesantes
propiedades matemdticas, pero de escasa y dudosa aplicacion prdctica en el dmbito de la
salud. Esta seleccion personal entrafia el riesgo de alguna omision importante, que he
debido necesariamente asumir. Aunque ho se hace explicito en el texto, el trabajo
contiene una particular taxonomia de las medidas de desigualdad que adopté inicialmente
como parte de un colectivo de autores y que afios después he propuesto como coautor de
un modulo para la medicién de desigualdades que es parte del software libre Epidat 4.0
que se expone en un capitulo de este texto. (1-2)

El andlisis de las desigualdades sociales en salud, los determinantes sociales de las
desigualdades -que no necesariamente coinciden con los determinantes sociales de la
salud- y las acciones en marcha en muchos paises para enfrentar las desigualdades
sociales, son temas de gran interés que desbordan los propdsitos de este texto.

Tampoco abundan los resultados, en el sentido familiar de un producto elaborado a
partir de la captura y procesamiento de datos en escenarios reales. Dentro de un
enfoque casi netamente metodoldgico, los resultados son justamente los aportes
metodoldgicos y conceptuales. No obstante, aquellos no estdn del todo ausentes: en el
capitulo V se exponen aplicaciones de un enfoque multidimensional novedoso, con
mediciones de las desigualdades sociales en relacion con los factores de riesgo para
enfermedades asociadas a la aterosclerosis, en varios consultorios de La Habana. Por
ofra parte, todo el repertorio seleccionado de recursos métricos se emplea en dos
contextos reales de medicién, uno de ellos también en Cuba, que se aprovechan para
mostrar que la eleccién de una medida no es sélo de cardcter técnico, sino que involucra
también consideraciones politicas o de valor.

Otros resultados, a partir de algunos datos reales y otros ficticios, se incluyen también
como aplicacién del médulo de Epidat 4.0 dedicado a las desigualdades, en el sexto y
Ultimo capitulo del documento.

> La expresion “desigualdades sociales en salud” de dudosa correccion semantica pero ampliamente
utilizada en la literatura en espafiol, alude a desigualdades cuya medicion se realiza sobre variables
sanitarias (tasas de morbilidad o mortalidad, servicios de salud o recursos destinados a la salud)
estratificadas segtn indicadores sociales. En el texto también se tratan, aunque mas colateralmente, las
“desigualdades sociales en relacion con la salud”. La medicion en este caso se realiza sobre variables
sociales, con la intencion de relacionar las desigualdades que éstas exhiban, con las variables sanitarias.



A estas breves consideraciones iniciales sélo resta afiadir que los objetivos que se
insertan a continuacién guardan correspondencia con la estructura del documento por
capitulos.

Objetivos (todos en relacion con las desigualdades sociales en salud y su medicion)

1.

Exponer y discutir tres aspectos polémicos, uno de los cuales se relaciona con la
necesidad de medir y dos de ellos con el modo de hacerlo.

Examinar los criterios y condiciones a los que se subordina la eleccién de una métrica.
Evaluar criticamente los indices que se emplean con mayor frecuencia, con énfasis
especial en sus condiciones de uso, su alcance y sus limitaciones.

Exponer y fundamentar varias novedades metodoldgicas de orden instrumental y
conceptual.

Exponer y discutir los resultados de la aplicacion de procedimientos basados en el
andlisis de clases latentes con datos provenientes del dmbito nacional.

Presentar el mddulo especifico de Epidat 4.0 para la medicion de desigualdades e
ilustrar su uso con estadisticas sanitarias del dmbito nacional.

Referencias:
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A. Métodos de medicion de las desigualdades de salud. Rev Panam Salud Piblica
2002; 12: 398-414.

Santiago MI, Hervada, X, Naviera G, Silva LC, Farifias H, Vdzquez E, Bacallao J,
Mujica OJ. El programa EPIDAT: usos y perspectivas. Rev Panam Salud Pdblica 2010;
27: 80-82.



Capitulo I
Introduccion

Resumen

En este capitulo se introduce la definicién mds aceptada de dos términos clave:
desigualdad e inequidad® y se describen los contextos y aplicaciones mds comunes de la
medicion de la desigualdad. A continuacién se exponen varias propiedades que la
literatura sobre el tema considera atributos esenciales o deseables de las medidas de
desigualdad. Finalmente la exposicién se centra en tres aspectos que aun hoy dia son
objeto de debate: (a) el efecto de las desigualdades sobre la salud a escalas poblacional
e individual, (b) la medicién de la desigualdad entre individuos o entre clases, (c) la
medicion multidimensional de la desigualdad.

1.1 Desigualdad e inequidad

La desigualdad -que en la literatura de Norteamérica se conoce como disparidad
(disparity)- es una diferencia objetiva que puede constatarse mediante el simple y Gnico
expediente de comparar dos o mds objetos. En cualquier pais, hay diferencias
poblacionales en la distribucién de la salud. Los factores genéticos y bioldgicos inducen
diferencias en la salud individual, tanto como en los rasgos fisicos. Las personas de
mayor edad tienden a ser menos saludables que las mds jévenes, y las mujeres, en casi
todas las sociedades, exhiben mayores expectativas de vida que los hombres.

Hay tres factores, no obstante, que transforman una simple desigualdad en una
inequidad. Las inequidades son desigualdades sistemdticas, producidas socialmente (y
por tanto modificables) e /njustas. (1)

Las inequidades son sistemdticas porque no se distribuyen al azar, sino que exhiben
patrones consistentes en la poblacién. Uno de los mds ostensibles es el que se presenta,
en la abrumadora mayoria de los paises en los que la salud no se reconoce como un
derecho, en relacidn con la jerarquia socioecondémica: hay una relacion monétona y no un
simple efecto de umbral (pobres vs. ricos) entre la posicién socioecondémica relativa y las
condiciones de salud.

Son inducidas por los procesos sociales, el ejemplo siguiente basta para argumentarlo. Si
Maria es una nhifia de seis afios, que vive en la zona rural de Guatemala, tiene cuatro
hermanos y hermanas y es hija de una campesina abandonada por su esposo y analfabeta,
tiene menos oportunidades de llegar a ser una profesional o una profesora universitaria,

® En espafiol existe el término iniquidad, que en su segunda y menos frecuente acepcion se refiere a las
injusticias y a la falta de equidad que son objeto de estudio de la moderna Epidemiologia Social. Aunque el
término “inequidad” no ha sido atn admitido por la Real Academia de la Lengua Espafiola, sera el que
emplearemos a lo largo de este texto para no contrariar lo que se ha convertido ya en un uso comin.



que Pedro, un nifio de su misma edad, que vive en Ciudad Guatemala, en compaiiia de su
mamd, su papd (ambos con estudios secundarios y buenos ingresos) y un solo hermano.

Por dltimo, son /njustas, porque en general existen y se mantienen como producto de
ordenes sociales injustos o que atentan contra nociones ampliamente compartidas de
justicia, como por ejemplo, la nocion de que todos los nifios, con independencia de su
grupo social de origen, deberian tener la misma probabilidad de sobrevivir o de alcanzar
una educacién universitaria. A causa de este Ultimo rasgo, las inequidades presuponen
juicios éticos.

1.2 Contextos y aplicaciones comunes de medicion de la desigualdad

La medicién de la desigualdad entrafia siempre una intencién comparativa. Cualquier
medida de desigualdad (de las que se consideran en este texto o de otras mds o menos
complejas) supone la existencia de un referente o de términos de comparacion. Tal como
ocurre con un coeficiente de correlacion, un valor promedio o una varianza, las medidas
de desigualdad dicen muy poco por si mismas. Quienes se empefien en encontrar un
significado en una medicién de la desigualdad per se, deberian tomar en cuenta este
hecho.

Las circunstancias usuales de comparacién son las siguientes:

o Comparaciones diacrénicas en un Unico escenario: estas comparaciones implican la
descripcion de la evolucién de las desigualdades en un mismo pais o en un mismo
contexto. Como se verd oportunamente, esta aplicacién es particularmente
problemdtica en relacion con variables dicotémicas como la muerte o la
enfermedad, porque la variabilidad total cambia sélo si cambian los indicadores
globales de salud.

0 Comparaciones concurrentes en distintos escenarios: se refiere a comparaciones
que se hacen de rutina entre paises o entre regiones de un mismo pais. La
interpretacién de estas comparaciones es muy problemdtica por varios motivos:
(a) la existencia de factores “confusores” de las diferencias,” (b) la ho
comparabilidad debida a diferencias en los valores promedio de los indicadores
de salud, que puede ser un caso especial de “confusion” si los indicadores son
tasas (porque la media y la varianza estdn correlacionadas entre si), y (c) sesgos
de medicion en los indicadores (como cuando se comparan paises en vias de
desarrollo, donde las fuentes de informacion son no fiables, con paises
desarrollados, que cuentan con fuentes de informacidn fiables).

o Comparaciones concurrentes con respecto a diferentes criterios de
estratificacion socioeconémica o a diferentes indicadores de salud: alude a
comparaciones de las desigualdades que se practican con el fin de identificar los
factores socioecondmicos a los cuales se asocian las mayores brechas, o los

" El término “confusor” se utiliza en su sentido técnico, bien conocido en la Estadistica: factor que se
asocia simultaneamente con la variable independiente y con la dependiente y que no se encuentra en el
camino causal entre ambas.



indicadores de salud en los cuales se manifiestan dichas brechas. Esta aplicacién
exige la estandarizacién previa de las variables. Su mayor escollo es, sin embargo,
la dificultad de disponer de informacién con una calidad homogénea en relacién
con los factores de estratificacién y con las variables de salud.

1.3 Atributos deseables para los indices de desigualdad en salud

Se exponen y fundamentan a continuacién los principales atributos que hacen de un
indice un buen recurso métrico. No es posible aspirar a que un indice posea todos los
atributos. Ni siquiera es posible pretender identificar algin indice incondicionalmente
preferible a todos los demds, debido por una parte, a que la evaluacion de las bondades
de un indice cualquiera se hace en funcion de varios atributos no siempre conciliables
entre si®, y por otra, como ya se ha sefialado, a que el uso de un recurso métrico
cualquiera se subordina a juicios de valor, se hagan o no estos explicitos en el momento
de la medicién.

No obstante, para cualquier indice:

= Es indispensable que sea sensible a las desigualdades en salud: este es un
atributo elemental e inexcusable que remite a la nocién bdsica de validez: un indice
disefiado para medir desigualdades, tiene que ser capaz de ponerlas de manifiesto.

» Es deseable que refleje la dimension social de las desigualdades en salud: de
ofro modo no seria Util para medir desigualdades sociales en salud, sino sélo
desigualdades sanitarias. El vinculo con la dimension social nho queda siempre
explicito en la estructura analitica del indice, sino que se consigue indirectamente
cuando se usan variables sociales para caracterizar los objetos de medicién. Por
ejemplo: hay un vinculo explicito cuando se miden desigualdades entre grupos dados
por deciles de ingreso, pero hay un vinculo indirecto cuando los municipios de un pais
se ordenan o clasifican segln el indice de desarrollo humano o el porcentaje de
poblacion en estado de pobreza.

» Es deseable que utilice toda la informacion disponible y no sélo la
correspondiente a determinados grupos: algunos indices utilizan sélo algunos grupos
de la jerarquia o clasificacion social, por ejemplo, los grupos extremos, o algin grupo
especial que se foma como referente. Estos indices ocultan espacios de desigualdad
que pueden tener especial relevancia. En general es preferible utilizar indices que
abarquen a todos los grupos poblacionales definidos por el indicador social de interés.

» Es deseable que sea sensible a cambios en la distribucion de la poblacion:
algunos indices se calculan sélo a partir del indicador de salud, sin fomar en cuenta el
tamafio de los grupos. Si la composicion de la poblacion cambia, la relacion entre la
cantidad de personas expuestas y las no expuestas puede variar en un sentido
positivo o negativo, y el indice deberia ser sensible a la magnitud y a la direccién del
cambio. Por ejemplo, el riesgo relativo de desnutricion crénica entre hijos de

¥ Por ejemplo, los indices que satisfacen un mayor nimero de propiedades métricas suelen ser mas dificiles
de calcular, y sobre todo, de interpretar.



familias pobres con respecto a los hijos de familias no pobres, podria mantenerse
invariante (o incluso aumentar), pese a que tanto la prevalencia de desnutricion
cronica como los porcentajes de pobreza hayan disminuido. Hay indices que toman en
cuenta la distribucion de la poblacién y otros que la ignoran. En general los primeros
son preferibles, pero -de nuevo- en dicha preferencia intervienen juicios de valor.

» Es deseable que sea sencillo de calcular y facil de interpretar: Puesto que
normalmente las medidas de desigualdad se calculan para el consumo de quienes
deben tomar decisiones, el uso de medidas complejas y de dificil interpretacion, no
es aconsejable independientemente de sus propiedades analiticas. Algunas medidas
que se usan con frecuencia en el campo de la economia son menos populares en el
dmbito de la salud porque son dificiles de interpretar y de representar mediante los
recursos grdficos y descriptivos mds comunes.

* Es deseable que sea sensible a los cambios en el tiempo. La evolucién temporal es
la aplicacion por excelencia de la medicion de las desigualdades. Las métricas no
ponderadas y las que no toman en cuenta todo el dominio de las clases no son
sensibles a cambios en el tfiempo que no ocurren en los grupos extremos, o que se
producen a expensas de la distribucion poblacional de los grupos sociales y no de la
magnitud de la variable de salud en los grupos.

= Es deseable que el indice pueda descomponerse: Esta propiedad puede entenderse
en dos sentidos. Uno de ellos se refiere a la descomposicion aditiva de la desigualdad
total en un componente “dentro de grupos” y otro “entre grupos”. El otro alude a la
descomposicion de la desigualdad como suma de las contribuciones de las diferentes
dimensiones que la integran. En el primer caso, la descomposicion de la desigualdad
permitiria estimar qué fraccién de la desigualdad es atribuible al criterio de
estratificacion elegido y qué porcentaje puede considerarse desigualdad marginal o
residual, con lo cual se puede evaluar la pertinencia del criterio de clasificacion. (2,3)
En el segundo caso, la descomposicién sentaria las bases para un ordenamiento de las
variables en relacién con su contribucién a la desigualdad. (4-7)

Otros atributos interesantes pero de pertinencia mds discutible son:

* La invarianza: es la propiedad de independencia con respecto a la escala de
medicion del indicador de salud. Para quienes prefieren las medidas relativas de
desigualdad este es un atributo importante porque implica que si la variable de
salud se multiplica por una constante (por ejemplo, se triplican uniformemente
las tasas) el indice no cambia. Para quienes prefieren las medidas absolutas, la
invarianza no es un atributo deseable.

* La sensibilidad con respecto al estado de salud promedio de la poblacion:
este es un atributo mucho mds discutible. En un pasaje previo de este texto se
argumentd que, debido a que la enfermedad y la muerte son atributos binarios
para los fines de las estadisticas sanitarias, un cambio en la distribucion de
estos eventos sin una reduccién en la carga total de enfermedad o muerte,
implica admitir que algdn grupo social tiene una carga de enfermedad o muerte
inferior a la que merece, lo cual contraria cualquier nocién elemental de justicia.



Incluir la salud promedio de la poblacién en la estructura algoritmica del indice,
lo haria sensible a este aspecto, pero al precio de integrar dos nociones que
normalmente se evaltan por separado.

e El principio de las transferencias o principio de Pigou-Dalton: En el dmbito de
la economia el principio de Pigou-Dalton postula que una transferencia de ingreso
de una persona mds rica a una mds pobre, o de un grupo mds rico a uno mds pobre,
debe resultar en una disminucion de la desigualdad, siempre que la transferencia
no alcance a cambiar la posicién relativa de ninguna persona o grupo en la
jerarquia. (8) Este principio, que en el contexto econémico responde a la idea
intuitiva de desigualdad, es mds dificil de aceptar en el campo de la salud. La idea
de redistribucién o de transferencia de la salud es contraria al sentido comtn,
debido a la dificultad de imaginar mecanismos sociales plausibles mediante los
cuales podria modificarse la distribucion en términos de dispersion o desigualdad,
sin cambiar la medida global de salud. Hay un sentimiento general de rechazo a la
idea de que algunas personas atesoren mucha riqueza mientras otras viven en
pobreza extrema. De nuevo, sin embargo, es mucho mds dificil aceptar la idea de
injusticia intrinseca en el hecho de que alguna persona o algtn grupo posean una
cuota de salud mayor de la que justamente merecen, y que, por consiguiente la
medida general de salud o enfermedad deba redistribuirse. Lo inaceptable no
son las desigualdades en salud, sino el patrén sistemdtico de covariacion de
dichas desigualdades con el ordenamiento socioeconémico en clases sociales. El
principio de las transferencias si seria aplicable a los recursos destinados a la
salud o a los servicios de salud.

® La precision: Algunos autores (9-11) sugieren incorporar sistemdticamente a la
medicién de la desigualdad, intervalos de confianza o medidas del error
estdndar de los indices. En la mayoria de las aplicaciones en que los indicadores
de salud son el resultado de encuestas probabilisticas, esto es posible y deseable;
no asi, sin embargo, cuando la medicién de la desigualdad se hace con datos
poblacionales en que las fuentes de informacion estd sujeta a errores de
naturaleza no aleatoria..

1.4 Las desigualdades sociales y la salud

Hace ya algunos afios, el tema de las desigualdades quedé definitivamente incorporado
en la agenda de los salubristas, y en las metas de las politicas publicas en gran cantidad
de paises. (12-15) Todo indica que las desigualdades sociales tienen un impacto negativo
sobre la salud, que se afiade al que ejercen las privaciones econdmicas y las
contracciones en el desarrollo social promedio.

El tema es importante porque si no existiera tal impacto el problema de las

desigualdades sociales quedaria confinado a los planos ético y politico, pero no
trascenderia al campo de la salud puiblica.
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Si la hubiese, la influencia podria darse a un nivel poblacional (poblaciones desiguales
como agente causal de bajos niveles de salud), o a un nivel mixto (poblaciones
desiguales como ambiente o contexto adverso para la salud del individuo). En el
primer caso hay mayor consenso: en sociedades con un desarrollo econémico similar,
las menos desiguales tienen un mejor desempefio en términos de salud. (16-19)

Una interesante discrepancia tiene su origen en la existencia de un posible
artefacto matemdtico. Algunos autores han sefialado que al menos parte de la relacién
entre desigualdades sociales y salud podria ser sélo aparente, y debida a la asociacién no
lineal entre el ingreso y la salud, de modo que la transferencia de recursos econdmicos
de los pobres a los ricos, incrementa la desigualdad total, al tiempo que produce un
deterioro en la salud de los primeros mucho mayor que el incremento correspondiente en
la de los segundos, con una resultante neta de disminucién de los niveles poblacionales de
salud. Esa asociacion entre desigualdad y salud -sostienen estos autores- seria espuria y
atribuible al tipo de relacién funcional entre ingreso y salud. (20-22)

¥: . ..A".J.f.." ..‘___,z"
¥i I P g

Xy Xz X Xy Xy
Fig. I.1 Relacién (no lineal) entre x (ingreso) y y (salud).

En la figura 1, X, — X, = X, — X;. Si el caudal econémico de los ricos se incrementa desde

x3 hasta xs; a expensas de un deterioro idéntico (de x, a x1) en el de los pobres, el
impacto negativo sobre la salud de estos Ultimos es mucho mayor que el efecto positivo
sobre la salud de los primeros, y ello, no debido a que se ha incrementado la brecha
entre pobres y ricos, como en efecto ha ocurrido, sino debido a la relacién no lineal
entre ingreso y salud.’

% Si la relacién fuese lineal, cualquier transferencia, con un resultado positivo para unos y negativo para
otros, tendria una resultante nula en el indicador de salud. A lo largo de todo el recorrido para X, un cambio
de x; a x, produciria un cambio igual a y, — y;. (El signo dependeria de la direccion del cambio).
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No obstante, parece haber sobradas razones tedricas y una apreciable cantidad de
sustento empirico que demuestran que el argumento de la relacion no lineal es
insuficiente para explicar la sistemdtica asociacion entre desigualdades sociales y salud.
(23-26)

En el segundo caso, las divergencias entre los autores son mayores, lo cual es
explicable debido a la dificultad para controlar la gran cantidad de factores
individuales que podrian confundir el efecto contextual de la desigualdad sobre la
salud individual y derivar en la conocida “falacia ecoldgica” que consiste en extrapolar
una asociacién del nivel agregado, al nivel individual. (27)

En el orden metodoldgico, el modo de verificar la influencia de la desigualdad sobre
la salud individual es la aplicacion de modelos jerdrquicos, que incluyen el efecto
contextual de la desigualdad, al tiempo que controlan para otros efectos
contextuales y para factores individuales. Con ese enfoque, varios trabajos
recientes confirman la existencia de ese efecto contextual de las desigualdades
sociales sobre la salud individual. (28-29)

Esta influencia podria deberse a que en las sociedades con grandes brechas
socioeconémicas, segmentos sustanciales de la poblacién viven en condiciones de
pobreza y ésta condiciona los niveles de salud. También podria deberse a la
condicién econdémica relativa y a las reacciones que ella desencadena cuando las
personas se comparan, conscientemente o no, con otras de su entorno. Esta
percepcién subjetiva de la condicion econdmica o la posicion social repercute
negativamente sobre la salud. (30-32)

En dos investigaciones recientes en al dmbito nacional, la percepcién subjetiva de la
condicion socioeconémica fue la variable mds relevante para la formacion de
conglomerados con claras diferencias con respecto a factores de riesgo para las
enfermedades asociadas a la aterosclerosis. En esta tesis se suscribe el punto de
vista de que las desigualdades sociales tienen un efecto sobre la salud, tanto a nivel
individual como poblacional, y que son por tanto de interés para la salud publica, en el
plano cientifico y en el plano prdctico. (33-34)

1.5 <¢Desigualdad entre individuos o desigualdad entre grupos?

Otro tema arduamente debatido es el dilema entre la medicion de las desigualdades
totales entre los miembros de una poblacidn, o las desigualdades entre grupos de esa
poblacion, definidos de acuerdo a indicadores socioeconémicos.

El elemento esencial en cualquier debate en forno a este dilema remite a juicios de valor.
En las diferencias entre los seres humanos intervienen factores aleatorios, bioldgicos,
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sociales y la interaccién de todos ellos. No obstante, desde la perspectiva de una accién
consecuente para eliminarlas o reducirlas, sélo los factores sociales ofrecen un incentivo
para el andlisis de las desigualdades. Tanto los factores bioldgicos como los aleatorios
estdn determinados por leyes genéticas o estocdsticas que no es posible cambiar (salvo
tal vez mediante los recursos de la ingenieria genética que desbordan los propdsitos de
esta discusion); no asi los factores sociales, que determinan desigualdades injustas y
evitables, ya sea por si mismos o en su interaccion con los otros factores. Sin embargo, a
partir de esta conviccion compartida por los partidarios de una y otra opcién, cada uno
toma por senderos opuestos. Por un lado, los que proponen la medicién de las
desigualdades totales argumentan que el componente ético, indispensable para una
definicion de los términos de justicia y evitabilidad, desvirtda la neutralidad del enfoque
cientifico del problema; por el otro, quienes defienden el estudio de las desigualdades
sociales sostienen que tal definicién ética es ineludible y que es la Unica posibilidad de
conferir algln sentido y justificacion prdcticos a lo que de otro modo sdlo seria una
mera curiosidad cientifica. (35)

A partir de esta toma de posicién esencial, dos hechos emergen claramente a la vista. En
primer lugar, que en la prdctica, virtualmente cualquier eleccién de un criterio de
estratificacion social o socioecondomica, inevitablemente dejard fuera una proporcion
sustancial de fuentes de desigualdad. En términos mds técnicos, que gran parte de las
diferencias interindividuales serdn diferencias “dentro de grupos” y por tanto no
explicables por el criterio de agrupacién elegido. En segundo lugar, y en contraposicion
con lo anterior, que las desigualdades totales enmascaran las desigualdades sociales (36)
que son las que poseen verdadera relevancia prdctica, y que no necesariamente existe
una relacién entre la desigualdad total y las desigualdades entre grupos. Dos estudios
recientes, uno en nifios (37) y otro en adultos (38) encontraron poca correspondencia
entre uno y otro tipo de desigualdad en relacién con la mortalidad.

Consideremos una poblacion ficticia de 100 personas, de las cuales 20 estdn enfermas y
tomemos como medida de desigualdad o variabilidad a la varianza.® Puesto que estamos
tratando con una variable Bernoulli que toma el valor 1 para un sujeto enfermo y O para
uno sano, la varianza viene dada por la expresién

V(p)=p*1-p)=02%0.8=0.16 (I.I)
..en donde p es la proporcion de sujetos enfermos.

Supongamos que 16 de los 20 enfermos (80%) fuesen desempleados y sélo 4, sujetos con
empleo fijo, y que no hubiera ninglin desempleado entre los sujetos sanos: es obvio que la

10 Desigualdad y variabilidad no son sindnimos, pero para los efectos practicos de este andlisis podemos
suponer que son intercambiables. En los casos extremos de que no haya ningtin enfermo o de que todos lo
estén, no habria ninguna desigualdad y la variabilidad seria también nula.
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estratificacion y la consecuente medicion de la diferencia confieren un significado
completamente diferente, que la desigualdad total es incapaz de capturar.

Si se opta por la medicion global de la desigualdad, se renuncia a lo que podria ser la
verdadera razon de medir: poner de manifiesto desigualdades injustas y evitables. Lo
que importa de la desigualdad no es ella per se, sino su covariacion con factores
socioecondmicos. La prdctica habitual consiste en medir las desigualdades con respecto
a criterios de estratificacién normativos: sexo, ingreso, ocupacién, raza o color de la piel,
estatus migratorio y educacion.

Dentro de esta opcidn, es inevitable que emerjan criterios subjetivos en torno a lo que
es justo e injusto, evitable o inevitable. Por ejemplo, ¢es posible desligar la educacién y
la escolaridad de las condiciones de salud? ¢(Se puede aspirar a conseguir que los
segmentos poblacionales con menor educacién tengan la misma conciencia de riesgo y los
mismos niveles de respuesta a las politicas y programas de salud? ¢O se puede aspirar a
eliminar radicalmente diferencias de género, que tienen probablemente una base
predominantemente bioldgica?

Algunos autores han propuesto el uso de indicadores como la expectativa de vida
saludable, que pretende integrar en una medida sintética todo el potencial de salud a
escala individual y social, y en la que confluyen las influencias de todos o una mayoria de
los indicadores socioeconémicos. Esta propuesta, que pretende incorporar
implicitamente la dimensién socioecondémica en la medicién, no responde a la cuestion
central que se refiere a la posibilidad de utilizar la medicién como base para acciones
concretas dirigidas a disminuir o eliminar las desigualdades. (39)

Gakidou y King proponen una alternativa integradora que implica, en primer lugar, la
eleccién de un indicador que resume el estado de salud de la poblacién™, y luego el
empleo de un modelo beta-binomial que incluye algunos confusores como la edad y el
nivel educacional de la madre, el nimero de hijos, y el intervalo entre nacimientos. (40)
Con este enfoque, demuestran que es posible estimar los dos componentes de la
desigualdad total: el componente “"entre” y el componente “dentro” de grupos, cualquiera
sea el criterio de estratificacidn que se elija.

Aunque esta (ltima es una propuesta razonable, tropieza con una dificultad de indole
prdctica que la literatura no parece tomar en cuenta: ¢cémo disefiar un estudio que
permita medir de manera confiable la desigualdad total? La propuesta no responde
algunas interrogantes clave: ¢cémo se resuelven los problemas de factibilidad para el
estudio de toda la poblacién o la captura de informacidn fiable y representativa? Si se
recurre al muestreo, ¢cémo se muestrea de suerte que los criterios de formacion de
conglomerados no impliquen, a su vez, un sesgo de seleccién o una seleccién arbitraria de

" Los autores mencionan la expectativa de vida saludable al nacimiento y la probabilidad de supervivencia
a los dos afios de vida. Por razones practicas, usan esta ltima en su articulo.
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grupos poblacionales que lleve, en dltima instancia, a medir desigualdades sociales en
lugar de desigualdades totales?

La decision depende del propésito y las circunstancias en que se ejecuta el acto de
medir. Para el andlisis de la situacién de salud que se hace a escala de un pais o una
region, con el fin de disefiar politicas de salud, lo usual es realizar el andlisis agregado
por estratos definidos segln criterios normativos representados por indicadores
socioecondmicos como el ingreso, la educacion, el género, la ocupacion, el color de la piel
y otros similares. En este ensayo se sostiene el punto de vista de que,
independientemente de la utilizacion de estos criterios habituales, la eleccién de la
variable socioeconémica que genera la jerarquia o la clasificacién, debe ser idealmente el
resultado de hipétesis concretas sobre las causas que generan la desigualdad y debe
orientarse segun la perspectiva de un repertorio de acciones previsibles para reducirla o
eliminarla.’?

Casi todos los recursos métricos que se describen en esta tesis, incluyendo a la mayoria
de las propuestas metodoldgicas novedosas, se enfocan desde esta perspectiva. Sin
embargo, en estudios que tengan la finalidad central o adicional de identificar causas, es
necesario el andlisis de la desigualdad desagregado a nivel del individuo o de la familia.

Como se expondrd oportunamente, en este texto se recomienda un enfoque alternativo,
que consiste en encontrar la estratificacion que minimice la variacion dentro de los
grupos, con el objetivo de aproximar todo cuanto sea posible la medicion de la
desigualdad total y la medicién asociada a grupos.

1.6 La medicion global o multidimensional de la desigualdad

Otra via que han explorado algunos autores consiste en medir las que llamaremos
desigualdades globales, entendiendo como tales, aquellas que integran, sin distinciones
en punto a relevancia, los indicadores socioecondmicos y los de salud en una Unica
dimensién de desigualdad. La racionalidad, tanto epistemoldgica como prdctica, que
fundamenta este enfoque, es que las dimensiones de la desigualdad (econdmica, social,
cultural, sanitaria..) no son independientes entre si, y que seria ilusorio intentar
modificar el perfil de desigualdades actuando sobre una sola de sus dimensiones, al

tiempo que se dejan intactas otras que forman parte de la frama causal que las genera.
(41-43)

En términos métricos, la consecuencia de este enfoque seria la medicion de la
desigualdad con respecto a tfodas sus dimensiones (o en la prdctica a las mds ostensibles)
sin la distincién artificial de asumir subordinaciones de unas con respecto a otras.

"2 En la practica, sin embargo, suelen emplearse de rutina criterios normativos como los grupos étnicos o
los niveles de ingreso., entre otras cosas, porque las desigualdades en relacion con estas dimensiones
socioecondmicas serian manifiestamente injustas y evitables.
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Esta alternativa es compleja. En la prdctica consiste en reunir tanto los posibles
criterios de estratificacion como los indicadores de salud de interés, en una medicidn
multidimensional de la desigualdad. La complejidad radica en la definicién de relaciones
de orden, cuando cada unidad de observacién viene definida por dos o mds variables y
éstas no tienen una relacién mondtona para cualquier pareja de variables, una de las
cuales sea la variable de salud.

Por ejemplo, consideremos las cuatro distribuciones ficticias que siguen, en las que se
describen tres sujetos (en las filas) caracterizados por tres variables (en las columnas)
de las cuales, supongamos que la de la tercera columna representa a una variable de
salud.

9 10 11 5 10 1
X, =[5 7 2 X,=[3 5 11
305 1 9 7 2

70 84 72 54 84 32

Y =54 72 36| VY,=|46 64 72
46 64 32 70 72 3.6

No es dificil constatar que Y es menos desigual que Xi, y que Y, es menos desigual que
X2, porque los rangos de variacion en todas las variables, incluyendo a la variable de
salud son considerablemente mayores en X; que en Y1 y en Xz que en Y, Todo se
complica cuando se trata de comparar X; con Xz y Y1 con Ya.

La literatura en torno a la medicion de la desigualdad multidimensional se ha orientado
hacia la blsqueda de criterios de dominancia que especifican las condiciones bajo las
cuales una distribucion puede considerarse al menos “tan desigual” como otra. (44-47)
Como a menudo estos criterios sélo permiten ordenamientos parciales, los empates se
decidirian mediante la definicion de indices de desigualdad, que son funciones de un
espacio multidimensional en R (el conjunto de los nimeros reales), y que por consiguiente
inducen un ordenamiento total del conjunto de distribuciones. Los indices de desigualdad
se basan en principios de ordenamiento, que ho sélo incorporan la nocién de dispersion,
sino fambién la nocion de correlacion entre los atributos.

Ademds de su intrinseca complejidad, estos procedimientos no toman en cuenta el rol
relativo de las variables de salud (como variable dependiente) y de las variables
socioeconomicas (como independientes) en el contexto de la medicién de las desigualdades
sociales relativas a la salud.
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Capitulo IT

Aspectos clave en la eleccion de una métrica

Una paradoja es una verdad parada de cabeza para atraer la atencion.

Nicholas Falletta (The Paradoxicon, pxvii, Doubleday, New York. 1983)

Resumen

En este capitulo se presentan y discuten los aspectos que deben tenerse en cuenta en la
seleccion y evaluacién de una métrica de las desigualdades con respecto a la salud. Estos
aspectos representan disyuntivas metodoldgicas y conceptuales que en todos los casos
remiten a juicios de valor o a consideraciones politicas de salud.

2.1 (Desigualdades absolutas o desigualdades relativas?

Las diferencias absolutas (diferencias propiamente) y relativas (cocientes) en los
indicadores de salud de grupos sociales, constituyen el lenguaje primario del andlisis de
las desigualdades en Epidemiologia y Salud Publica. En Epidemiologia los riesgos relativos
se usan con mayor frecuencia como medida de efecto. (1). Las desigualdades absolutas
y relativas pueden no estar correlacionadas e incluso estarlo negativamente, como
en el ejemplo de la tabla IT.1, lo cual implica que del empleo de una u otra opcion
pueden derivarse conclusiones radicalmente diferentes. (2-5)

Los datos de la tabla y el gréfico siguientes, tomados de Wingo et al. (2003)" muestran
tendencias claramente diferentes en la evolucién de la desigualdad en la mortalidad por
cdncer de estomago entre mujeres y hombres, segln se miren en términos absolutos o
relativos.

Tabla II.1 Mortalidad por cdncer de estémago (tasas x 100,000) en hombres y mujeres.
EEUU (1930-2000)

Aio Hombres Mujeres Diferencia Cociente
1930 47 35 12 1.3
1940 43 28 15 1.5
1950 35 22 13 1.6
1960 22 12 10 1.8
1970 15 7 8 2.1
1980 11 5 6 2.2
1990 8 4 4 2.0
2000 6.5 3.8 27 1.7

' Wingo R et al. Cancer 2003; 97:3133-3275.
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Fuente: Tabla IT.1
Es fdcil advertir que la desigualdad relativa tiende a crecer cuando la menor de las tasas
se hace mds pequefia, y que si existe una diferencia entre los grupos que se comparan,

dicha desigualdad relativa tiende a aumentar cuando las tasas decrecen.

Mads problemadtico aln es el hecho que muestra el cuadro siguiente (fomado de Bacallao,
2007). (6)

Tabla IT.2. Distribucién de la calidad de vida en zonas urbana y rural. Cociente de tasas

Por debajo del punto || Por encima del punto | Cociente rural-urbano

Puntos de de corte de corte
corte Rural ||Urbano (%)||Rural (%)||Urbano (%)|| Por | Por encima

(%) debajo

| pet | 851 | 751 || 149 | 249 || 113 | o060 |
| pc2 || 812 || 716 | 188 | 284 | 113 | o066 |
| pe3 || 774 || 682 | 226 | 318 | 114 | o071 |
| pc4 | 649 | 569 || 351 | 431 || 114 | o081 |
| pc5 | 583 | 510 || 47 | 490 | 114 | o085 |
| pct || 446 || 386 | 554 | e14 | 115 | o090 |
| pc7 | 366 | 314 || 634 | 686 | 116 | o092 |
| pe8 || 311 || 265 | 689 | 735 | 117 | o094 |
| pco | 249 || 209 | 751 | 791 | 119 | o095 |
| pcto | 162 || 131 || 838 | 869 | 124 | o096 |
| opett || ug || o1 | 882 | 909 | 129 | o097 |
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La columna de la extrema izquierda representa 11 puntos de corte, relativos a una
variable latente subyacente que mide calidad de vida. El blogue de las dos primeras
columnas contiene los porcentajes de poblacidn urbana y rural, respectivamente, que se
encuentran por debajo del punto de corte, y las dos columnas siguientes, los respectivos
porcentajes por encima del punto de corte.” Las dos columnas de la extrema derecha
contienen los cocientes rural/urbano para los porcentajes de los dos bloques anteriores.
Supongamos que pc9 representa un umbral convencional para la clasificacion de la "mala
calidad de vida". Para ese punto de corte especifico, el cociente de tasas rural/urbano
para el evento adverso “tener mala calidad de vida" es 1,19.

Una intervencion no discriminatoria que lograse mejorar la calidad de vida de toda la
poblacion de modo que sélo los que estdn por debajo del pcll no alcanzan a mejorar su
calidad de vida hasta sobrepasar el pc9, reduciria las tasas rural y urbang,
respectivamente de 24,9 a 11,8 y de 20,9 a 9,1, pero incrementaria la desigualdad
relativa de 1,19 a 1,29. Sin embargo, si consideramos el evento “tener buena calidad de
vida", el cociente mejoraria de 0,95 a 0.97, puesto que se acercaria a 1.5

En términos absolutos, la desigualdad se reduce: en efecto, para el evento adverso la
brecha se reduce, de 4,0 (24,9 - 20,9) a 2.7 (11,8 - 9,1). Obviamente, lo mismo ocurre
para el evento positivo complementario. 16

Algunos autores sostienen que las desigualdades relativas “casi inevitablemente" se
incrementan cuando disminuye el nivel total de la variable de salud (eg. tasas de
mortalidad para una enfermedad) y que, por el contrario, aumentan cuando se usa el
complemento de dicha variable (eg. tasas de supervivencia para la misma enfermedad).
(5). Otros afirman que las desigualdades absolutas “casi inevitablemente” disminuyen
cuando disminuye el total de la variable de salud. (7)

Hay resultados empiricos que muestran que tanto las medidas absolutas como las
relativas se asocian con los niveles poblacionales de salud: los niveles altos de la variable
de salud en la poblacién se acompafian de una desigualdad relativa pequefia, y de igual
modo la desigualdad absoluta tiende a ser pequefia en niveles altos o bajos de la salud
poblacional. (8)

Lo que para algunos es un dilema de pura sustancia matemdtica, para otros tiene
implicaciones axioldgicas, porque los juicios morales sobre la existencia de inequidad -
sostienen estos Ultimos- se hacen sentir desde el momento en que se elige una medida
de desigualdad. (9) Consecuentemente, la eleccion no seria neutral en punto a valores:
habria juicios normativos que subyacen a la eleccion de una estrategia de medicion en
lugar de otra, en las variables que deben incluirse, y en la forma en que dichas variables

' Por consiguiente, las columnas 2 y 4, y las columnas 3 y 5 suman 100%

' Notar que para el evento “estar por encima del punto de corte” la desigualdad se reduce a medida que el
cociente se acerca a | por la izquierda.

' El lector puede comprobar que en la escala de los “odds” la desigualdad se incrementa de 1,25 a 1,33.
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tendrian que ser comparadas y ponderadas. Lo usual -afiaden- no es que estos criterios
normativos se hagan explicitos antes de medir la desigualdad, sino que estén implicitos
en la propia métrica elegida.

El uso de medidas absolutas o relativas supone un pronunciamiento acerca de si la
igualdad tiene "un significado normativo independiente”, (10) es decir, si es un fin en si
misma. Habria que preguntarse, por tanto, si la disminucién de la desigualdad relativa es
una meta deseable per se, al margen de los indicadores de salud globales de la poblacidn
y de sus valores absolutos en cada grupo. El uso de las medidas relativas implicitamente
se alinea con la posicién estrictamente igualitaria de que lo que importa es la desigualdad
en si misma, mds alld de cualquier otra consideracion.

Bajo otros principios de equidad, la eleccién normativa de las medidas relativas no seria
aceptable. (11) Por ejemplo, el llamado “principio débil” de la equidad en relacion con la
salud postula que “todas las personas o los grupos de personas deberian tener iguales
niveles de salud” salvo si:

a. Paralograr la igualdad se necesita disminuir la salud de alguien, o si
b. Hay limites técnicos o prdcticos para mejorar la salud global.

El principio del "balance justo" incluye otras dos reservas a la bisqueda a ultranza de la
igualdad:

c. Si una mayor reduccion de la desigualdad entrafia sacrificios inaceptables de la salud
promedio de la poblacion.

d. Si una mayor reduccién de la desigualdad entrafia sacrificios inaceptables de otros
bienes igualmente importantes como la educacion, el empleo o la seguridad social.

En este ensayo no se toma partido por una u otra alternativa (asi sucederd igualmente
con las otras opciones metodoldgicas) sino que se defiende el punto de vista de que
ambas medidas pueden ser (tiles, pero que en todos los casos debe hacerse referencia a
los niveles poblacionales de salud. La decisién es menos de naturaleza técnica que
politica o axioldgica. Como aporte metodoldgico al debate se han calculado expresiones
algebraicas simples que describen las condiciones en que pueden mejorar los niveles
poblacionales de salud sin que se incrementen las desigualdades relativas o absolutas
(ver apartado 4.3). (6)

2.2 <¢Como elegir un grupo de referencia?

Como se verd oportunamente, varias de las medidas de desigualdad que se exponen en
este texto, suponen la seleccién de un grupo de referencia. Para ubicar al lector en el
mds general de los escenarios, consideremos k clases (que pueden ser unidades
geodemogrdficas como municipios, provincias o paises, o estratos de una variable
socioecondomica, como deciles de ingreso o hiveles de educacion), y una variable de salud
que caracteriza a cada clase. Si se trata de unidades geodemogrdficas, tendremos,
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ademds de la variable de salud (que suele ser una tasa de mortalidad o morbilidad), una
variable socioeconémica que caracteriza a cada unidad."”

En tales circunstancias, cada grupo de la clasificacién puede caracterizarse en relacién
con un referente. Es aqui donde aparecen diferentes opciones. Las mds usuales son:

El promedio poblacional

El mejor de los grupos

El grupo mds numeroso

El promedio del conjunto de los grupos mejores que el grupo en cuestién.
Un referente externo fijo

O O O O O

El promedio poblacional es intuitivamente es consecuente con el concepto mismo de
desigualdad. Si se deja de lado cualquier consideracién acerca de la salud promedio en
un contexto de medicidn cualquiera, la ausencia de desigualdad vendria dada por una
diferencia cero de cada clase con respecto a dicho promedio poblacional.

Usar como referente al/ mejor de los grupos implica asumir que todos los grupos de la
sociedad tienen el potencial de alcanzar los indicadores de tal grupo. Es importante
notar que “el mejor de los grupos” en relacién con los indicadores de salud, puede no
coincidir con el mejor de los grupos con arreglo a la variable socioeconémica. Cuando el
criterio de clasificacién elegido tiene una correlacion por rangos desigual a 1 con el
criterio basado en la salud, la diferencia con respecto al mejor grupo socioeconémico
puede subestimar la verdadera magnitud de la desigualdad en salud. Por otro lado, el
mejor de los grupos puede tener un tamafio relativo pequefio con respecto al resto, con
lo cual las estimaciones de la desigualdad son inestables, en especial cuando se desea
describir las tendencias. Con todo, en la prdctica, ésta es la opcién mds frecuente.

Para describir las tendencias de un grupo especifico de la poblacion y trazar metas
sobre bases objetivas, la eleccidn del conjunto de la poblacion en mejor situacion que
el grupo en cuestion, puede ser una opcién preferible al promedio poblacional, porque
combina una tendencia a reducir las brechas y a mejorar los indicadores de salud de la
poblacién. De nuevo es importante tomar en cuenta la pertinencia del indicador
socioecondmico elegido en relacién con su grado de asociacién con la salud.

Elegir el grupo mds numeroso como referente, confiere estabilidad a las estimaciones
de la desigualdad, pero ignora la dimensién socioeconémica. En sociedades pobres, que
suelen ser notablemente inméviles en relacidn con las condiciones sociales y sanitarias,
esta medida de desigualdad no es sensible a los efectos de concentracidn, que ocurren,
por ejemplo, cuando hay una mejoria en los indicadores que sélo afecta a los grupos con
mejores condiciones, pero no a la mayoria.

7" En rigor, no es necesario suponer la existencia de esta variable socioeconémica. Hacerlo revela la
intencion explicita de vincular la dimension socioecondmica con las desigualdades en relacion con la salud.
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El empleo de un referente fijo da mayor estabilidad a la medicién, en particular en
estudios de tendencia y cuando se usan comparaciones dos a dos, pero es contrario a la
idea intuitiva de desigualdad como algo privativo de un contexto interno de medicidn.

La disyuntiva de elegir un grupo de referencia se presenta principalmente en las
medidas basadas en las comparaciones dos a dos, pero no es privativa de este tipo de
medidas. La eleccién mds frecuente es el mejor de los grupos, probablemente porque es
la que mds se aproxima a la prdctica epidemioldgica basada en el cociente de riesgos con
respecto a la categoria a la que a priori se asocia el menor riesgo. Por ejemplo, en el caso
del ingreso, un percentil superior extremo de la distribucién;® en el caso de la
escolaridad, la clase de los universitarios.

Como en todos los casos, la eleccién se subordina a juicios de valor, se hagan o no
explicitos dichos juicios. Por ejemplo, si se supone que es injusta e inaceptable cualquier
desigualdad en los niveles de salud asociada al ingreso, el Unico referente consecuente
seria justamente el grupo con mayores ingresos, y la desigualdad quedaria eliminada sélo
cuando la diferencia con respecto a este grupo fuese cero, o el cociente fuese uno.

Si se elige el promedio poblacional, emerge de inmediato el fendmeno caracteristico de
las desigualdades sanitarias, que no se presenta en las desigualdades asociadas al
ingreso. El fenémeno consiste en que, si se trata de indicadores nhegativos como la
mortalidad, la morbilidad o la carga de enfermedad, no es posible reducir la desigualdad
sin que cambie el nivel poblacional de salud, es decir, a través de una simple
redistribucién de las muertes o las enfermedades. Si se tratara de indicadores positivos
como los servicios de salud (eg. camas hospitalarias, personal médico o inmunizaciones) si
seria posible concebir distribuciones menos desiguales que no cambien los niveles
promedio en la poblacion y en ese caso, el promedio poblacional seria un referente
razonable.

Con las mismas reservas que el promedio poblacional, “el conjunto de la poblacion en
mejor situacidn que el grupo en cuestién” tiene dos ventajas, como grupo de referencia,
que compensan la desventaja de ser una medida inusual. La primera es que su nivel de
salud no estd influido por el grupo con el que se compara, como si ocurre con la media
poblacional. La segunda, que al igual que el mejor grupo representa, para el grupo en
cuestion, una brecha a reducir.

2.3 (Todos los grupos o sélo los grupos extremos?

En un contexto de medicion cualquiera con k (k > 2) clases, es siempre deseable que la
medida de desigualdad incluya la informacion contenida en todos los grupos. Las
métricas basadas en comparaciones por pares, que incluyen, por ejemplo, sélo a los

'8 Usualmente el primer quintil, el primer cuartil o el primer decil.
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grupos extremos, pueden esconder fuentes importantes de desigualdad. La distorsién es
aln mayor cuando los grupos son poco representativos, particularmente en términos de
sus tamafios poblacionales. Sin embargo, esto no implica desentenderse de ciertos
grupos especificos que pueden tener un significado especial en lo que concierne a la
desigualdad. Es el caso, por ejemplo, de grupos marginales o de unidades
geodemogrdficas con deterioro manifiesto en los indicadores de salud con respecto al
resto de la poblacién, tengan o no representatividad en cuanto al tamafio de sus
poblaciones.

2.4 (Como se definen o construyen los grupos?

Mayor interés aun tiene el debate acerca de los criterios para la formacion o definicion
de los grupos. La tendencia predominante parece ser contextual y subordinarse a fines
politicos o juicios de valor. Mientras que en los Estados Unidos, los criterios de
clasificacion preferidos son la etnia o raza, el sexo, la condicion urbana o rural y el
ingreso, en Europa se concede preferencia a la ocupacion y la educacién (12-16). No debe
olvidarse que la medicion de las desigualdades cumple ante todo un propésito de
abogacia, es decir, un afdn de poner de manifiesto un problema para hacer visible la
necesidad de afrontarlo. En tal sentido, mds que las desigualdades en relacion con la
salud, per se, y sus tendencias, lo que interesa es su covariacién con la condicion
socioeconomica. En la eleccién de los criterios de medicion y estratificacion de la
condicidn socioecondémica, parecen predominar los sesgos culturales, las tradiciones o las
coyunturas politicas, sobre otras consideraciones mds objetivas.

Mi propia posicion al respecto -que desarrollo con mayor profundidad en el capitulo 5- es
que una crucial tarea de investigacién debe ser identificar la variable latente que exhibe
la mayor correlacién con las desigualdades en relacién con la salud. En Cuba, por ejemplo,
donde el acceso a la salud se rige por principios cardinales de equidad y de igualdad de
derechos, los criterios cuasi-normativos que se emplean en otfros paises, tendrian una
débil covariacién con la salud, por lo que es imperativo, en primer lugar, desvelar los
factores que explican dichas desigualdades y sélo entonces hacer efectiva la medicién.
Aunque ese empefio desborda los propésitos de este texto, en el capitulo 6 incluyo
algunos resultados preliminares en esa direccién. (17)

2.5 ¢Es importante ponderar las clases por su tamafo?

Una pregunta clave es: ¢se debe incluir el tamafio de las clases en la construccién de una
métrica de la desigualdad? Algunas de las mds conocidas medidas de desigualdad asignan
ponderaciones idénticas a las clases, y no toman en cuenta su tamafio. Es el caso, por
ejemplo, del cociente o la diferencia de tasas y del indice de Pearcy-Keppel. (18) De
nuevo un juicio de valor parece estar implicito en la eleccién de una medida que preste o
no atencion al tamafio de los grupos. Para algunos, los indicadores relativos de salud de
un grupo o clase poblacional, importan con independencia de su tamafio, o sea, de la
cantidad de personas que estdn expuestas a las condiciones que prevalecen en dicho
grupo. Sin embargo, resulta completamente contrario a la intuicién, por ejemplo, que el
cociente de tasas extremas tenga la misma importancia cuando el grupo con la tasa peor
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tiene el doble de la poblacién que el grupo con la tasa mejor, que cuando sucede
exactamente lo contrario.

Mds aln, si las desigualdades se miran desde la perspectiva de sus variaciones en el
tiempo y de sus tendencias, un cambio positivo no se consigue sélo reduciendo las
brechas entre las tasas de mortalidad o morbilidad, sino también modificando las
proporciones relativas de personas expuestas a las condiciones adversas que generan, no
sélo las malas condiciones de salud, sino también las propias desigualdades. Una de las
novedades metodoldgicas que propone esta tesis consiste en incorporar la simple idea de
la ponderacion en algunas de las mds comunes medidas de desigualdad. El tema se aborda
en el capitulo 4.

2.6 (¢Se toma en cuenta la ubicacion de la clase en la jerarquia socioeconomica?
Tanto o mds polémico en relacidn con la interpretacién de las medidas de desigualdad es
el hecho que muestran claramente los datos ficticios del grdfico 2.1.

Grafico Il.1 Cambios en la desigualdad para escenarios
hipotéticos
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Escenarios

En la linea basal hay una clara desigualdad en relacién con el porcentaje de personas sin
acceso a agua potable entre cuatro grupos de una clasificacién socioecondmica no
ordenada. Se describen dos escenarios en los que se ha conseguido reducir la tasa global
de personas sin acceso, y disminuir la brecha.'” En este ejemplo se han utilizado el
indice de desigualdad de Pearcy-Keppel (IPK) y la desviacion logaritmica media, cuyas
expresiones analiticas se exponen en el Capitulo ITII. El IPK se define como el promedio
de las desviaciones de la tasa de cada grupo con respecto a la menor de las tasas, con
ponderaciones iguales para cada desviacion y expresado dicho promedio como porcentaje
con respecto a la menor de las tasas. La desviacion logaritmica media pondera a cada

1 Es facil constatar que si se emplea el cociente de tasas extremas, el escenario 1 exhibe el mismo nivel de
desigualdad que la linea de base.
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grupo con su tamafio, y se calcula como el promedio de las diferencias en escala
logaritmica, de cada tasa con respecto a la tasa promedio de todos los grupos.

Los cambios relativos en la desigualdad de acuerdo a estos indices aparecen en la tabla
2.3.

Tabla IT.3. Cambios relativos en los niveles de desigualdad de acuerdo al indice de
desigualdad y a la desviacién logaritmica media.

Indice Linea basal Escenariol | Cambio (%) | Escenario 2 | Cambio (%)
Indice ~ de| 505 200 111 % 200 111 %
desigualdad

Desviacion

logaritmica 155 147 -5.2% 13.1 -15.6%
media

Para simplificar la interpretacion y el andlisis, hemos supuesto que los grupos son del
mismo tamafio, con lo cual se elimina el problema de las ponderaciones. Como puede
constatarse, la dnica diferencia entre los escenarios 1y 2 consiste en que la disminucion
de la brecha (y de la tasa global de fumadores) se ha conseguido a expensas del grupo B,
en el escenario 1, y a expensas del A en el escenario 2. El indice de desigualdad es
insensible a este hecho, mientras que la desviacién logaritmica media, que pondera de
manera diferente el cambio segun el tramo de la distribucién del cual provenga, y asigna
una mayor contribucion a la reduccion de la desigualdad que proviene de los grupos con
peores niveles de salud, se reduce tres veces mds en el escenario 2.

Pareceria una vez mds, que son juicios valorativos a priori y no consideraciones
estrictamente técnicas las que permitirian optar por una u otra variante: atenerse a la
reduccidon de la desigualdad sin mds, o tomar en cuenta el origen de los cambios que dan
lugar a dicha reduccion.
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Capitulo TII

Examen critico de las medidas de desigualdad

The job of a "measure” or an "index” is to distill what is particularly relevant for
our purpose, and then focus specifically on that.. The central issues in devising
an index relate to systematic assessment of importance. Measurement has to be
integrated with evaluation. This is not an easy task”

Amartya Sen

Resumen:

En este capitulo se analiza criticamente mds de una docena de indices de desigualdad
social con relacién a la salud. Aunque el listado no es exhaustivo, contiene aquellos que
con mayor frecuencia se emplean en la literatura. Otros indices podrian descartarse, ya
sea porque no satisfacen requerimientos minimos en términos de propiedades bdsicas o
porque resultan demasiado complejos y por tanto no aplicables en la prdctica. La
seleccidon corresponde -con pocas variaciones- al inventario de estos indices incluidos en
un articulo reciente de Harper y Lynch. (1) En todos los indicadores que aparezcan
acompafiados de un asterisco, se proponen variantes mejoradas o refinamientos
metodoldgicos en el Capitulo IV.

I. Indices basados en comparaciones dos a dos

3.1 (*) El cociente de tasas.
Como su nombre indica, este indice mide la desigualdad entre dos grupos como el
cociente de sus tasas respectivas. Formalmente

t

CT=-L1 (IIL1)
t2

en donde t, yt, son las tasas de los grupos 1y 2, respectivamente. El cociente de tasas

es un indice fdcil de calcular y de interpretar, e invariante por cambio de escala: si el
numerador y el denominador se multiplican por una constante, el cociente no cambia.
Sus mds obvias limitaciones se enumeran a continuacion:

e Si k> 2, CT ignora la fuente de desigualdad contenida en los k - 2 grupos no
involucrados en su cdlculo. Por ejemplo, el cociente de las tasas extremas de una
jerarquia socioecondémica ignora lo que ocurre en el resto de la clasificacion.

¢ No es sensible a cambios en la estructura poblacional porque no toma en cuenta los
tamafios de los grupos: el cociente de tasas es idéntico si el grupo mds pobre de la
poblacion es 10 veces mayor que el mds rico o si ocurre exactamente lo contrario.
Esta segunda dificultad es particularmente grave cuando se comparan diversos
escenarios que no tienen la misma composicién y, en especial, cuando se realizan
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comparaciones en el tiempo. Es infuitivamente claro que aun cuando se mantengan
constantes las tasas del grupo mejor y del peor, y por consiguiente CT permanezca
invariante, la situacién empeora considerablemente si aumenta el nimero o, en
especial, la proporcién de personas en el grupo peor.

e En relacién con indicadores socioecondmicos en escala ordinal, el cociente de tasas
extremas subestima la magnitud de la desigualdad si, a causa de las desviaciones de
la linealidad, los grupos extremos segun el indicador socioecondmico y el indicador de
salud no coinciden.

3.2 (*) La diferencia de tasas. (DT =t —t,) (IIL.2)

Las limitaciones sefialadas con respecto al cociente, también son vdlidas en relacion con
la diferencia, que también es fdcil de calcular e interpretar, pero no es invariante a
cambios de escala.

3.3 (*) El riesgo atribuible poblacional. (RAP:'[total —t(N)) (TII.3)
En la expresion anterior t,, representa la tasa del grupo con la mejor situacién

socioecondmica, o la tasa menor de toda la clasificacion, y t, , la tasa de toda la

poblacion. El RAP se interpreta como la cantidad de eventos (enfermedades o muertes
(por cada 1000, 10000 o 100,000 habitantes, segln la expresién de la tasa) que podrian
evitarse si la tasa de la poblacién se redujese a la del mejor de los grupos. Este es un
indice fdcil de calcular y formalmente andlogo a otro indice homénimo de uso muy
frecuente entre epidemidlogos y salubristas. (2)

A los efectos del cdlculo de la desigualdad el RAP sélo utiliza la tasa global y un
referente de comparacién y pasa por alto la magnitud de la dispersion entre los grupos,
sean éstos clases de una variable socioeconémica o unidades geodemogrdficas. De este
modo se pasa por alto el atributo ya examinado en el apartado 2.3 del capitulo anterior.
Otro tanto ocurre con la versién relativa del RAP que se define como:

otal -t
3.4 Riesgo atribuible poblacional relativo: RAP(%):M*IOO% (II1.4)

otal

Varias limitaciones de los indices basados en comparaciones dos a dos se ponen de
manifiesto en las distribuciones que muestran las 4 tablas siguientes. Las distribuciones
2 a 4 son pequefias variaciones de la distribucién original, en la que 10 clases ficticias
ordenadas segln la magnitud de sus necesidades bdsicas insatisfechas se describen en
términos de sus tasas de mortalidad infantil.
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Tabla III.1 Tasas de mortalidad

infantil en 10 clases ficticias

ordenadas seglin necesidades bdsicas

insatisfechas. (Distribucion 1)

Tabla ITII.2 Tasas de mortalidad

infantil en 10 clases ficticias

ordenadas seglin necesidades bdsicas

insatisfechas. (Distribucion 2)

CLASES NV ™I NBI CLASES NV T™MI NBI
A 230 26,0 14,1 A 2.300 26,0 14,1
B 250 39,0 14,8 B 2.500 39,0 14,8
C 1.000 50,0 15,4 C 1.000 50,0 15,4
D 12.000 57,0 15,5 D 12.000 57,0 15,5
E 550 58,0 15,6 E 550 58,0 15,6
F 10.000 59,0 15,8 F 10.000 59,0 15,8
G 2.400 69,0 17,0 G 2.400 69,0 17,0
H 1.200 73,0 17,4 H 1.200 73,0 17,4
I 2.500 78,0 17,6 I 250 78,0 17,6
J 4.500 109,0 27,9 J 450 109,0 27,9
Tabla ITI.3 Tasas de mortalidad Tabla ITI.4 Tasas de mortalidad
infantil en 10 clases ficticias infantil en 10 clases ficticias
ordenadas segin necesidades ordenadas segin necesidades
basicas basicas

insatisfechas. (Distribucion 3) insatisfechas. (Distribucion 4)

CLASES NV TMI NBI| CLASES NV TMI NBI
A 230 26,0 14,1 A 230 13,0 14,1
B 250 39,0 14,8 B 250 19,5 14,8
C 1.000 40,0 15,4 C 1.000 25,0 15,4
D 12.000 41,0 15,5 D 12.000 28,5 15,5
E 550 58,0 15,6 E 550 29,0 15,6
F 10.000 59,0 15,8 F 10.000 29,5 15,8
G 2.400 76,0 17,0 G 2.400 34,5 17,0
H 1.200 77,0 17,4 H 1.200 36,5 17,4
I 2.500 78,0 17,6 I 2.500 39,0 17,6
] 4.500 109,0 27,9 ] 4.500 54,5 27,9

La diferencia entre las distribuciones 1y 2 radica sélo en la composicién poblacional de
las 4 provincias extremas A, B, Iy J. No cambia el valor del indicador socioeconémico, hi
del indicador de salud. Se mantienen, por consiguiente, invariantes, tanto el cociente
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como la diferencia de las tasas extremas. Con respecto a la distribucién 1, en la 2 las
tasas son mds bajas porque el tamafio de la poblacién de nacidos vivos (NV) expuesta a
las condiciones mds desfavorables ha disminuido considerablemente, al mismo tiempo
que ha aumentado la poblacién de NV en condiciones mds favorables.

En la distribucion 3, con respecto a la 1, todo el cambio ha ocurrido en las tasas de las
clases C, D, 6y H. En las dos primeras han disminuido las tasas y en las dos Ultimas han
aumentado. La brecha se ha incrementado, pero ni el cociente ni la diferencia de tasas
extremas soh sensibles a este cambio, porque no afecta los extremos de la distribucion.

En la distribucidn 4, con respecto a la 1, todas las tasas, incluyendo por supuesto la tasa
poblacional, se han reducido a la mitad. El cociente de tasas extremas no cambia, pero la
diferencia de tasas también se reduce a la mitad.

La tabla que sigue resume las estadisticas de desigualdad segun los indices basados en
comparaciones dos a dos.

Tabla III.5 Medidas de desigualdad dos a dos (CT, DT, RAP y RAP%)
correspondientes a las distribuciones 1 a 4 de las tablas III.1 a ITI.4

Indices Distribucién 1 | Distribucién 2 | Distribucién 3 | Distribucién 4
Cociente 4.2 42 42 42
Diferencia 83.0 83.0 83.0 415
RAP 40.7 302 355 204
RAP (%) 61.0 537 57.7 61.0
Tasa global 66.7 56.2 615 334

Si fuese posible elegir una evolucion temporal a partir de la distribucién 1, seria natural
aspirar a llegar a la distribucion 4, en la que las tasas se han reducido a la mitad, pese a
que la desigualdad relativa no ha cambiado.

La distribucién 2 y la 3 son indudablemente mejores que la 1, aunque por razones
diferentes, en ambos casos pese a que el cociente y la diferencia no han cambiado. En la
2, los valores de los indicadores socioecondmico y de salud se mantienen idénticos, pero
al variar la composicién poblacional en términos de las proporciones relativas de nacidos
vivos sometidos a condiciones extremas (favorables y desfavorables) cambia la tasa
global y con ella los riesgos atribuibles, tanto el absoluto como el relativo. La
distribucion 3 ha experimentado una reduccion de mds de 6 puntos porcentuales en la
tasa global, pero ello ha sido a expensas de los grupos C y D, con menos privaciones que
el Gy el H, en los que las tasas se han incrementado. Como ello no ocurrié en los grupos
extremos, el cociente y la diferencia no han variado, pero si los riesgos atribuibles
absoluto y relativo. En este caso, los indices de desigualdad elegidos, en su conjunto,
dan sustento a la preferencia de la distribucién 3 con respecto a la 1.

Mucho mds problemdtico es el caso que describe la distribucién 5.
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Tabla ITI. 6 Tasas de mortalidad infantil en 10 clases ficticias,
ordenadas segln necesidades basicas
insatisfechas. (Distribucion 5)

CLASES NV TMI NBI
A 2.300 20,0 14,1
B 2.500 39,0 14,8
C 1.000 50,0 15,4
D 12.000 57,0 15,5
E 550 58,0 15,6
F 10.000 59,0 15,8
G 2.400 69,0 17,0
H 1.200 73,0 17,4
I 250 78,0 17,6
J 450 109,0 27,9

Con respecto a la distribucion inicial, la tasa global ha disminuido en casi 11 puntos
porcentuales (55.8), pero salvo el RAP, todos los indices han empeorado:

» ¢l cociente de tasas (109 / 20 = 5.5)

» |a diferencia de tasas (109 - 20 = 89)

= ¢|RAP (55.8 - 20 = 35.8)

» el RAP porcentual (100*35.8/55.8 = 64.2)

¢Qué respuestas podrian darse a las siguientes dos preguntas nhaturales? ¢Qué situacion
es preferible: la que describe la distribucién 1 o la que describe la distribucién 52 ¢Han
aumentado, o han disminuido las desigualdades en el trdnsito de la distribucion 1 a la 5?

Las tasas globales podrian aportar un argumento taxativo a favor de la distribucion 5;
sin embargo, hay que notar que esta distribucion es mds desigual con respecto a casi
todos los indicadores. Incluso la respuesta podria ser sutilmente diferente si les analiza
como dos escenarios independientes, o si se considera que se ha llegado a la distribucion
5 a partir de la 1. Una mejoria en las condiciones socioeconémicas podria cambiar la
distribucién relativa de la poblacion bajo condiciones bdsicas insatisfechas, del modo
favorable que supone el trdnsito de la distribucion 1 a la 5; es natural que esa evolucién
termine induciendo una reduccién de las tasas de mortalidad infantil, que es mads
ostensible cuando se logra alcanzar el tope de la escala socioecondmica.

En cuanto a la magnitud de la desigualdad. ¢A cudl de los indices se presta mayor
atencion para formular un juicio en este sentido?

En este momento ya es oportuno adelantar dos observaciones cruciales, aun sin examinar
otros indices. En primer lugar, que cuanto mayor sea la diferencia en el valor global del
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indicador de salud en la poblacién, mds dificil es formular juicios comparativos en
relacién con la magnitud de la desigualdad. En segundo lugar, que en el dmbito de la
medicidn de las desigualdades sociales en salud, probablemente mds que en nhingtn otro,
las diferentes opciones métricas no siempre covarian positivamente, sino que pueden
conducir a valoraciones diferentes, en particular en relacion con la evolucién de las
desigualdades.

II. Indices basados en modelos de regresion.
3.5 El indice de efecto absoluto basado en la regresion.

El indice de efecto absoluto es la pendiente [ que corresponde al modelo t, = o + 35,
en el cual

t.: es el valor de la variable de salud en la clase i-ésima
S;: es el valor de la variable socioecondmica en la clase i-ésima

Para la estimacién de [ se recomienda el uso de los minimos cuadrados, ponderados por
el tamaio relativo de las clases. La interpretacion de f es la usual en el modelo de

regresion: el incremento que experimenta la variable dependiente (la variable de salud)
por cada unidad de incremento en la variable independiente (la variable socioeconémica).

Schneider y colaboradores (3) relacionaron las tasas de mortalidad infantil (TMI) con el
producto interno bruto (PIB) ajustado por poder adquisitivo en paises del drea andina y
encontraron la relacién:

TMI =75,7-0,007 - PIB

De acuerdo a la interpretacion cldsica de los pardmetros de la regresién el modelo
sugiere que por cada mil délares americanos (USD) de incremento en el producto interno
bruto, se esperaria una reduccion de 7 muertes por cada 1000 nifios nacidos vivos.

La utilidad del indice de efecto es meramente descriptiva, salvo si existiese una
relacién causal entre el indicador socioeconomico y el de salud, algo que hormalmente no
ocurre en la prdctica debido a la complejidad de los mecanismos de causalidad. Como
indice de desigualdad la utilidad de S es muy limitada. Aun suponiendo que el modelo
sea vdlido, f puede emplearse para comparar la desigualdad con respecto a varios

indicadores socioecondmicos sélo a condicién de que éstos vengan expresados en las
mismas unidades de medicion.

3.6 El indice de desigualdad de la pendiente (IDP)

El IDP es un indice relativo de desigualdad debido a que se basa en la asociacién entre el
indicador de salud y la posicidn relativa con respecto a una clasificacion socioeconémica
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ordenada. Una vez que las clases han sido ordenadas (de la peor a la mejor) segtn el
indicador socioecondmico elegido, se ajusta un modelo de regresién en el que la variable
dependiente es el indicador de salud, y la variable independiente es el rango del punto
medio de cada clase en una escala entre O y 1.

Si t; es el valor de la variable de salud y I, la posicion del punto medio de la clase i-

ésima en la serie ordenada de dichas clases,?° entonces el IDP se define como la
pendiente (estimada por el método de los minimos cuadrados ponderados) del modelo de
regresion:

t=a+pr (TIL.5)

El IDP puede interpretarse como la diferencia de tasas entre los puntos extremos de la

escala que corresponde a los valores de =1y r,=0, lo que representa la brecha

tedrica mdxima en salud. En efecto:

Si en la expresion (I) se sustituye a I, por los valores extremos de su escala de
variacion, es decir, 0y 1y luego se calcula la diferencia, se obtiene:

to=a t =a+p (IIL.6)

Lo —to=p2 @7

El IDP no es invariante por cambios de escala en la variable de salud. Si todas las tasas
se multiplican por un valor k, ho cambia la desigualdad relativa y sin embargo

S=ks=ka+kb*r, (ITL.8)

Por tal motivo, algunos autores han propuesto versiones estandarizadas de estos indices,
que se conocen como indices relativos de desigualdad:

2 A los valores de los ri, se les conoce como ridits.

*!' Si las 1; son, en efecto, tasas el valor de p serd negativo porque las tasas mds altas se
presentan en los grupos con mds bajo desarrollo socioeconémico. Si se tratara de un
indicador de salud positivo (como el acceso a los servicios, el valor de p serd positivo.
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3.7 (*) El indice relativo de desigualdad de Pamuk (IRD;)
El IRDp se define como:

IDP
IRD, =——  (111.9) (4)
ttotal

endonde t ., es el promedio del indicador de salud en la poblacion (tasa promedio o tasa

total
global de la poblacién). Elegir entre IDP e IRDp replantea la disyuntiva fundamental
entre medidas absolutas y medidas relativas de la desigualdad. Es interesante examinar
la relacién (III.9): si se mantiene constante la desigualdad absoluta (la brecha absoluta
entre los extremos de la jerarquia socioeconémica), la desigualdad relativa se
incrementa sélo si disminuye la tasa total de la poblacién. Por otro lado, si disminuye la
desigualdad absoluta, la desigualdad relativa podria aumentar si hay una disminucién
suficientemente grande de la tasa total. Sin calar en la sustancia matemdtica que
explica estas relaciones, no deja de parecer contrario a la intuicion el hecho de que, al
disminuir la brecha absoluta, el modo de evitar que aumente la brecha relativa es
manteniendo en cotas bajas la disminucién de la variable de salud en la poblacion.

3.8 (*) El indice relativo de desigualdad de Kunst y Mackenback (IRDgwm)
A partir del IDP Kunst y Mackenbach (5) proponen la siguiente version relativa:

IRD,, =1-—2— (111.10)
LI

En donde tfi -1 representa la tasa limite mds baja alcanzable (en el extremo mds alto de

la jerarquia socioeconémica). La racionalidad de este puede apreciarse mejor a partir
de la expresion

a
IRD,,, Y

(III.11)

a la que se llega tras un dlgebra minima en la expresién (III.10). Es fdcil ver ahora que la
expresion (IIL.11) es justamente el cociente entre las tasas tedricas extremas.??

El IDP y el IRDym son conceptualmente andlogos a la diferencia y al cociente de tasas
extremas, respectivamente, sélo que se basan en valores estimados en lugar de valores
observados. La estimacion se realiza a partir de un modelo de regresion que tfoma en

22 En el capitulo siguiente se proponen variantes mejoradas de estos dos indices.
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cuenta toda la distribucién y no sélo sus extremos, superando asi un elemento critico ya
sefialado en los indices basados en comparaciones dos a dos.

Los tres indices anteriores (IDP, IRDp, IRDyn), particularmente el dltimo de ellos, son
considerados entre las mejores opciones métricas de las desigualdades sociales en salud.
Ello se debe a sus propiedades:

» Incorporan explicitamente la dimensidn socioeconémica de las desigualdades en
salud.

» Son fdciles de calcular e interpretar.

* Usan la informacién de todos los grupos socioeconémicos, incluyendo al tamafio
de dichos grupos.

Estos indices, no obstante, pueden usarse Unicamente en clasificaciones ordinales,
cuando dicha clasificacién se hace a partir de una variable socioeconémica ordinal
por naturaleza (ingreso, educacién) o cuando corresponde a grupos geodemogrdficos
que han sido caracterizados y posteriormente ordenados seglin una variable
socioecondmica que permite dicho ordenamiento.

III. Indices basados en el concepto de disparidad.

Si bien los indicadores basados en rangos son los mds intuitivos y los mds fdciles de
calcular e interpretar, los que se basan en el concepto de disparidad son los de mayor
arraigo estadistico, porque reproducen, tanto formal como conceptualmente, la nocién
de variabilidad, esencial en el dmbito de la Estadistica.

Pese a su respaldo intuitivo estos indices estdn lejos de ser los que mds aparecen en la
literatura o los que mds se emplean en la prdctica. Su aplicacién estd indicada para la
medicién de la desigualdad en grupos ho ordenados como los grupos étnicos o los que
vienen dados por la preferencia sexual. En clasificaciones ordenadas es preferible
utilizar los indices basados en el modelo de regresion o los basados en la nocidn de
desproporcionalidad.

Los indices de este grupo foman en cuenta toda la clasificacién, por lo que constituyen
medidas de desigualdad global y no simples comparaciones dos a dos.

En este texto se incluyen los dos mds populares: el indice de disparidad o indice de
Pearcy-Keppel (IPK) y la varianza entre grupos (VEG). Los lectores con un conocimiento
elemental de estadistica descriptiva, encontrardn una gran similitud de estos indices con
la desviacion media y con la varianza, respectivamente. En el capitulo siguiente se
incluyen también un par de variantes de ambos indices que podrian utilizarse
indistintamente en la prdctica.
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3.9 (*) El indice de disparidad o indice de Pearcy-Keppel (IPK)

Se define del siguiente modo:

1 N
N z ‘tl o tref

IPK = = (I11.12)

tref

N es el ndmero de clases

t; es el valor de la tasa en el grupo i-ésimo

tref es una tasa de referencia que normalmente coincide con el minimo de las tasas de

los grupos o clases.
3.10 (*) La varianza entre grupos (VEG)
Se define como:
N 2
VEG = ZW| (tl _ttotal )
i=1 (TII.13)

ttota| es la tasa global de los N grupos o clases
t; eslatasaenel grupo i-ésimo

W, es el tamafio relativo de la i-ésima clase o grupo (la poblacion del grupo i-ésimo
dividida entre la poblacién total)

3.11 La desviacion logaritmica media (*)

Se define mediante la expresién:

DLM =—ZK:Wi [In(t;)-In(t,,)] (TIL.14)

Los indices de disparidad tienen el inconveniente de que ho incorporan explicitamente la
condicidn socioecondmica en su definicién. En efecto, para ninguno de los tres indices de
este tipo se necesita el indicador socioecondmico que caracteriza a los estratos y, por

3 Otras opciones frecuentes son la tasa promedio o global o un referente externo.
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consiguiente, también se puede prescindir del ordenamiento que genera dicho indicador.
(6) Esto quiere decir que si se realizara una permutacién arbitraria del ordenamiento de
las clases, no cambiaria el valor de ninguno de los dos indices de disparidad. No importan,
por tanto, ni el valor real, ni el relativo del indicador socioecondmico.

Se puede conseguir un vinculo indirecto con el indicador socioeconémico si éste se utiliza
para construir los estratos, como ocurriria con el ingreso o la escolaridad. Sin embargo,
en estos casos que generan una clasificacion ordinal, los indices basados en regresion
son preferibles.

El indice de Pearcy-Keppel, sélo foma en cuenta el valor del indicador de salud en el
grupo, y no el tamafio de éste: esto implica que a la contribucién de un estrato
geodemogrdfico pequefio en términos poblacionales, se le asigna la misma importancia
que a la de un estrato grande. La VEG si tiene en cuenta el tamafio del estrato. Su peor
inconveniente es que no es invariante a cambios de escala, es decir, que es sensible a
cambios en el valor absoluto del indicador de salud.

En ciertas circunstancias, sin embargo, esta propiedad podria ser una ventaja en lugar
de un inconveniente. Ello ocurre cuando el énfasis se pone en las desigualdades absolutas,
en lugar de las relativas. (7) En efecto, la brecha relativa entre grupos se mantiene
invariante si el indicador de salud se multiplica por una constante k en todos los grupos:;
sin embargo, la brecha absoluta disminuye si k<1, y aumenta si k>1. Desde la perspectiva
de sus implicaciones en términos de salud publica podria ser deseable disponer de un
indicador que reflejase este hecho, y en tal caso la varianza entre grupos seria una
opcién favorable.

La desviacién logaritmica media fambién toma en cuenta el tamafio relativo de los grupos
o estratos. En el capitulo IV se introducird una mejora en la desviacién logaritmica
media para incorporar lo que Wagstaff (8) denomina “aversién” a la desigualdad, que
consiste en asignar una mayor contribucién a las diferencias que ocurren a expensas de
los grupos con peor situacién de salud.

IV. Indices basados en el concepto de entropia. (*)

En el campo de la termodindmica la entropia es una funcién de estado que mide el
desorden de un sistema fisico o quimico, y por tanto su proximidad al equilibrio térmico.
En cualquier transformacion que se produce en un sistema aislado, la entropia hunca
disminuye. Cuando un sistema aislado adquiere una configuracién de entropia maxima, ya
ha alcanzado el equilibrio.

Mds concretamente, la entropia es la magnitud que mide la parte de la energia que no
puede uftilizarse para producir un trabajo, lo que equivale al grado de desorden que
poseen las moléculas del sistema cerrado. De modo andlogo, en la teoria de la
informacion, la nocién de entropia se emplea para medir la uniformidad en la distribucién
de la informacion en el tiempo. (9)
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No es dificil advertir que estas nociones permiten construir una analogia verosimil,
aplicable al dmbito de las desigualdades en salud. En efecto, si una enfermedad se
distribuye uniformemente entre todas las clases de una poblacién, hay una entropia
maxima, lo cual significa que no hay desigualdades y que se ha agotado todo margen de
accioén para la redistribucién de las condiciones de salud.

Cuando disminuyen las desigualdades en las condiciones de salud, la entropia del sistema
aumenta y, por el contrario, disminuye cuando se incrementan las desigualdades. En ese
caso, si se utiliza la analogia termodindmica o informdtica, se diria que aumenta la
redundancia del sistema. Los sistemas que tienen una alta concentracién de la
enfermedad o en el acceso a los servicios de salud, son sistemas altamente redundantes.
La “energia acumulada” en el sistema fisico puede entonces homologarse con la magnitud
de las acciones de salud necesarias para corregir o disminuir la redundancia del sistema.

No obstante, las primeras aplicaciones fuera de los campos originales de la
termodindmica y la teoria de la informacion se deben a los economistas, cuando
advirtieron que un sistema caracterizado por una alta concentracién de la riqueza en
algunos subgrupos poblacionales, es un sistema redundante, con una amplia capacidad
potencial para la redistribucién de la riqueza. (10-11)

El siguiente paso es de indole metodoldgica y consiste en definir indicadores con buenas
propiedades que sean adecuados para medir el grado de uniformidad (o de falta de ella)
en la distribucion, ya sea del recurso econdmico, de la carga de enfermedad o del acceso
a servicios de salud, asociada a una clasificacién en grupos sociales. (12)

En el caso de la salud, este paso metodoldgico puede representarse del siguiente modo:

Cuadro III.1 Distribucion de la poblacion y de la carga de enfermedad en K
grupos

Clases Poblacion Variable de salud
1 TTy P:
2 TT, P,
K Tk Pk

Total 1 1
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Hay K clases socioeconémicas o K unidades geodemogrdficas. En cada una de ellas, la
poblacidn es Ny, y la cantidad de enfermos S¢,%* de modo que:

K
N=> N,

i=l

K
S=>S (IIL.15)
i=1
S,

o} ﬁi:&; P=—+
N S

De lo que se trata ahora es de medir la discrepancia entre las series m; y P;, que son, en
rigor, dos funciones de probabilidad, ya que:

K K
Z 7 Z P = (ITL.16)

j=i j=1

Aunque no son las tnicas®, las dos alternativas que se presentan en este texto son el
indice de disimilitud o indice de Hoover y el indice de Theil, que se definen del siguiente
modo:

3.12 fndice de Hoover = EZ o] rrz)
< (P

3.13 fndice de Theil I, => P ;' (ITL.18)
i=l1 i

En donde: d=x-P (III.19)

Para ambos indices existen versiones estandarizadas, que toman valores en el intervalo
[0 1f

Son las siguientes:

* La interpretacion de S y de Sk como cantidad total de enfermos en la poblaciéon y en el estrato K,
respectivamente puede generalizarse a cualquier variable de salud no binaria. La argumentacion en
términos de una variable binaria conduce a las tasas y se hace mas intuitiva y facil de interpretar.

% Como se veré en el capitulo siguiente y en el Anexo 2, la DLM puede considerarse también un indice de
la familia del Theil y el indice de Hoover. Otro bien conocido es el indice de Kullback-Liebler.
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ZHOOVER :l_eXp(_IH )

(III.20)
Lien =1—exp(=1;)

A los indices basados en el concepto de entropia les falta un vinculo explicito con la
condicién socioeconémica. Su resultado seria el mismo si los estratos se ordenan en
forma creciente, o decreciente, o si se les asigna un orden aleatorio. Cuando se aplican
al estudio de las desigualdades sociales en salud, no capturan la relacién funcional entre
la salud y lo socioeconémico (ya sea en sentido absoluto o relativo), a diferencia de los
indicadores basados en regresion.

Tal como ocurre con varios de los indices para medir desigualdades (salvo los que se
basan en operaciones directas con tasas u otros indicadores de salud), los indices
basados en la nocién de entropia no vienen expresados en unidades de medicion
conocidas, ni tienen una interpretacion inmediata. Ello se debe a que no hay un referente
o un umbral de normalidad que permita formular juicios acerca de la magnitud de la
desigualdad que estos indices estdn disefiados para medir, sino que su evaluacién es
autorreferencial. Sus condiciones fundamentales de aplicacion son las comparaciones en
el tiempo en escenarios similares, o las comparaciones entre diferentes variables de
salud con respecto a los mismos estratos, en un escenario Unico.

No obstante, el indice de Hoover si tiene una interpretacién inmediata en su expresion
no transformada: la proporcién de observaciones que tendrian que redistribuirse para
alcanzar la completa igualdad. Este hecho lo hace especialmente aplicable al estudio de
las desigualdades en el campo de la salud, cuando éstas se refieren al acceso a servicios
o a ofro tipo de recursos. Como hacen notar Schneider y colaboradores (3) su aplicacion
al andlisis de las desigualdades en salud, cuando se trata de indicadores negativos, como
los cldsicos de mortalidad o morbilidad, es cuestionable porque carece de sentido, tanto
ético como prdctico, hablar de redistribuciones de las enfermedades o las muertes.

El indice de Theil tiene varias propiedades importantes:

1. Es invariante a cambios de escala. si se incrementa la poblacién proporcionalmente
en todos los grupos o cambia la carga total de enfermedad de modo que no se
modifiquen las cargas relativas de los grupos, la desigualdad se mantiene constante y,
en correspondencia, también los dos indices, como es deseable, ya que no se ha
modificado la diferencia entre los grupos (12)

2. Es sensible a cambios en cualguiera de las clases o estratosy no sélo en los grupos
extremos, como los indices basados en rangos (12)

3. La descomponibilidad: El indice de Theil permite relacionar la desigualdad total en
una poblacién con la desigualdad atribuible a grupos sociales, mediante una relacion
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aditiva semejante a la que caracteriza al andlisis de la varianza. Si una poblacién P se
divide en k clases, es posible demostrar que:

|, (total ) =1, ("entre")+ 1, ("dentro"
g )=l )+ ( ) (III.21)

En esta expresion, el término de la izquierda se refiere a la desigualdad entre todos
los individuos de la poblacién, que puede deducirse de la férmula del indice teniendo
en cuenta que cada individuo seria una clase que representa una fraccion poblacional
igual a 1/n, cuando nh es el tamafio de la poblacidn en cuestion.

Por otro lado, el It dentro de grupos puede calcularse como el promedio ponderado
de los It de cada uno de los k grupos. Normalmente, se calculan el It total y el It
entre grupos aplicando la expresion del indice, y el It dentro de grupos se obtiene
por diferencia (13-14).2°

La eguivalencia en entropia. (10) Un sistema de k clases socioeconémicas con un nivel
de desigualdad dado por Z (que representa la version transformada a escala [0,1] de
cualquiera de los indices anteriores) puede homologarse con un sistema de 2 clases
en el que una de las clases o estratos, que representa el 100*p% de la poblacidn,
padece el 100*(1-p)% de la carga de enfermedad, en tanto que la otfra, que
representa el 100%(1-p)% sufre el 100*p% de la carga, donde:

p = (lj [Sen_l(l_z)(o.%*zm.éq (III.22)

T

Esta funcién es aproximadamente la inversa de:

| (2p-1)
Z = 1—[—} (TI1.23)
p-1

Por ejemplo, si Ztuer=0,75, entonces p=0,13 (Tabla 13), que corresponde a una
particién en dos clases en la que el 13% de la sociedad acumula el 87% de la carga de
enfermedad o muerte (o el 87% de los recursos en salud), mientras que el 87%
restante acumula el 13% de la carga de enfermedad o muerte (o el 13% de los
recursos en salud). Sin embargo, si Ztuer. =0,00, entonces p=0,50 y ello equivale a la
completa igualdad de una sociedad de dos clases de igual tamafio en la que cada una
sufre el 50% de la carga de enfermedad o muerte o posee el 50% de los recursos. La
tabla siguiente muestra varios ejemplos de esta relacién de equivalencia en el
sentido de la entropia.

26 La descomponibilidad del Theil es aplicable en cualquier nivel de una agrupacion jerarquica. Por ejemplo,
si las unidades de andlisis son municipios, y éstos estdn agrupados en provincias, es posible calcular la
desigualdad total como la suma de la desigualdad entre provincias + la desigualdad dentro de provincias.
Esta tltima seria una desigualdad entre municipios.
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Tabla III.7 Equivalencia en entropia y potencial de redistribucion para eliminar
la desigualdad.

L ., Equivalencia en Potencial de
Indice Z Transformacién p 9 o 2
entropia redistribucion
0 0,50 %0 50 0%
50 50
0,14 0,36 64 36 14%
36 64
0,29 0,30 70 30 20%
30 70
0,44 0,24 76 24 26%
24 76
0,50 0,22 ’8 22 28%
22 78
0,56 0,20 80 20 30%
20 80
0,75 0,13 87 13 37%
13 87

A medida que aumenta el valor de Z, la distribucion se hace mds desigual y su potencial
de redistribucién se incrementa. Un sistema de clases socioecondémicas con una
desigualdad de Z=0,56 (Tabla 13) necesita una redistribucion de 30% para eliminar la
desigualdad, porque el nivel de desigualdad existente corresponde al de una distribucion
en que 20% de la poblacion soporta 80% de la carga de enfermedad o muerte (o posee
80% de los recursos), mientras que el 80% restante solo experimenta 20% de la carga
de enfermedad o muerte (o posee 20% de los recursos).

V. Indices basados en la nocién de desproporcionalidad (*)

Formalmente estos indices se asemejan a los que se basan en la nocidn de entropia. La
diferencia esencial es que la comparacién ahora involucra dos distribuciones de
probabilidad acumulativa y no simplemente a las funciones de probabilidad, como en el
caso de la entropia. Ello supone que la variable con respecto a la cual se realiza la
clasificacion se mide al menos en una escala ordinal lo cual permite la construccion de
una jerarquia socioecondmica.

La desproporcionalidad a que alude el titulo de esta categoria de indices se refiere a
dos distribuciones acumuladas: una de sujetos en una poblacién, la otra, de un indicador
de interés. Los sujetos de la primera distribucion han sido previamente ordenados. El
indice particular de desproporcionalidad depende del criterio de ordenamiento y del
indicador de interés.

El indice de Gini es, casi con seguridad, el mds usado de los indicadores de desigualdad.
Un recuento muy detallado sobre la evolucion de la teoria sobre el indice y sus
aplicaciones puede encontrarse en el libro de Silber (15).

El indice de Gini, se basa en la curva de Lorenz, que representa la relacion entre la
poblacion ordenada y acumulada, y un indicador socioeconémico acumulado (casi siempre
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ingreso o gastos). El indice resulta de comparar la curva de Lorenz con la bisectriz del
dngulo recto del primer cuadrante, que corresponde a la plena igualdad de ambas
distribuciones acumuladas, y es justamente dos veces el drea comprendida entre las dos
curvas.

La figura 1, tomada de Schneider y colaboradores (3), ilustra grdficamente la definicion
anterior y la racionalidad de su cdlculo.

Diagonal de igualdad

Curva de Lorenz

I:la |:|b

Figura 1. Curva de Lorenz y diagonal de igualdad.

Si los individuos de una poblacién se ordenan en forma creciente con respecto a su
ingreso, los mds pobres se ubicardn cerca del origen de coordenadas y los mds ricos
hacia el extremo derecho del eje de las abscisas. Si representamos en este eje la
proporcién de individuos que resulta de acumular el ordenamiento, y en el eje de las
ordenadas la proporcién también acumulada de su ingreso, la curva de Lorenz de la
figura mostraria claramente que una proporcién alta de sujetos sélo posee una baja
proporcién de los ingresos, siempre menor que la que corresponde a la situacién de plena
igualdad, o de plena proporcionalidad entre poblacién e ingreso. La diferencia o
desproporcionalidad serd mayor cuanto mayor sea el drea (a) comprendida entre las dos
curvas, sombreada en gris. Debido a la conveniencia de un re-escalamiento del indice en
el intervalo O-1, el drea se expresa como proporcién con respecto al drea (b) por debajo
de la diagonal. Esto equivale a dividir entre 3 o, lo que es lo mismo, a multiplicar por 2. El
valor de O corresponde al caso de plena igualdad, cuando la curva y la bisectriz se
confunden, y el valor de 1, al caso extremo en que un solo individuo concentra todo el
ingreso.?” A partir de la Figura 1 el indice de Gini puede calcularse como:

2 Debe notarse que el area del cuadrado es 1 y que, por tanto, el drea del triangulo bajo la
diagonal es 0,5.
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puesto quea+b =

Debido a su definicién, el indice de Gini es siempre positivo y la curva se ubica siempre
debajo de la diagonal. La légica de la curva, y del indice y su escala de valores, no
cambian si en lugar de ordenar sujetos se ordenan grupos y se representan
grdficamente la poblacién acumulada (siempre en el eje de las abscisas) y la proporcién
acumulada de ingreso (en el eje de las ordenadas).

La prdctica habitual en el dmbito econémico para medir las desigualdades sociales, ha
consistido en ordenar de acuerdo al ingreso. No obstante, el indice de Gini se ha
expuesto sélo por razones argumentativas, porque no es una métrica de desigualdades
sociales en salud, y ni siquiera de desigualdades en salud.

Sin embargo, la racionalidad del indice hizo concebir su extension al dmbito de la salud
(16, 17). Si en lugar de ordenar la poblacién segin ingreso (del mds pobre al mds rico) se
ordena segln una variable de salud (del mds enfermo al mds saludable) se obtiene una
nueva curva de Lorenz, pero ahora con la particularidad de que, si en efecto el indicador
es de naturaleza negativa (como la mortalidad o la morbilidad) la curva se ubicard por
encima de la diagonal, mientras que si se trata de un indicador positivo (cobertura de
inmunizaciones o acceso a los servicios de salud), se ubicard por debajo. Por convencion,
al valor del indice de Gini, que se define del mismo modo, se le asigna un signo positivo si
la curva de Lorenz se localiza por debajo de la diagonal y un signo negativo, si la curva se
localiza por encima. De este modo el rango de variacion se extiende desde -1 hasta +1,
aunque los valores préximos a O siguen siendo expresién de poca desigualdad. A la curva
que se obtiene al ordenar de acuerdo a la variable de salud y al indice resultante, se les
suele llamar “pseudo-curva de Lorenz" e “indice de pseudo-Lorenz", respectivamente.

Este indice mide desigualdades en salud, pero no desigualdades sociales, porque ighora el
sustrato socioeconémico de la desigualdad. (18 - 20)

La légica interna del indice de Gini puede conservarse sin renunciar a la medicién de las
desigualdades sociales en salud, si el ordenamiento de la poblacién se realiza de acuerdo
a una variable socioecondomica, y luego se mide la proporcionalidad de la distribucion
acumulada que genera dicho ordenamiento con la de un indicador de salud. Los sujetos o
los grupos se ordenan del mds pobre al mds rico (o en general, del peor al mejor de
acuerdo al indicador socioecondmico elegido) y las proporciones poblacionales
acumuladas se representan en el eje de las abscisas. En el de las ordenadas, se
representa la proporcion acumulada del indicador de salud, de acuerdo a cuya identidad,
la curva asi obtenida (ahora llamada curva de concentracién) se encontrard encima de la
diagonal si el indicador es negativo, o debajo de ella si el indicador positivo. Si a partir
de esta representacion grdfica se mide el drea comprendida entre la curva de
concentracién y la diagonal, y se multiplica por 2, se obtiene el llamado indice de
concentracién, que toma valores entre -1y +1. Normalmente la curva de concentracion se
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encuentra de un solo lado de la diagonal (encima o debajo de acuerdo a la naturaleza del
indicador de salud). Ello ocurre cuando existe una relacién monétona (creciente o
decreciente) entre el indicador de salud y el indicador socioeconémico que genera la
jerarquia social ordenada. Si ello no ocurre, la curva puede cruzar la diagonal, como
corresponde al caso en que la mortalidad o morbilidad son mds frecuentes en lo mds bajo
y en lo mds alto de la escala social, y menor en los grupos intermedios.

Por sus propiedades, el indice de concentracion ha desplazado al de Gini como medida de
las desigualdades sociales en salud y en él se concentrard la atencion en este texto.

Formalmente el indice de concentracion (IC) se define del siguiente modo:

3.14 I =1—2J.L(r)dr (III.24)

IC toma el valor O cuando L(r) = r, es negativo cuando L(r) > r, y positivo cuando L(r) < r
para todo r en el intervalo (O 1).

A nivel individual, IC se puede calcular fdcilmente: si se ordenan los sujetos en forma
creciente segln una variable socioecondmica, IC viene dado por: (21-22)

2 n
l.=—> sr -1 ITI.25
C nS — i ( )

En la expresién anterior, S es el valor promedio de la variable de salud en la poblacién, n
el nimero total de sujetos, s;, el valor de la variable de salud en el sujeto i-ésimo y r; el
rango relativo®® que corresponde al sujeto i-ésimo en el ordenamiento.

En datos agrupados seglin clases socioecondmicas, el indice de concentracion toma la
forma siguiente: (23)

2 K
I :tt—z ptr—1  (rr.26)
otal i=l

en donde
K es el nimero de clases

t.w ©s latasaglobal de la poblacién

t. es la tasa de la clase i-ésima

I es el ridit (o rango promedio) de la clase i-ésima

2% El rango relativo o ridit es la posicién en el arreglo ordenado comenzando en 0 dividida entre el nimero
de casos mas 1 (n+1)
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p; es el tamafio relativo de clase i-ésima

El Ic y el IDP ya expuesto pueden obtenerse uno a partir del otro mediante la relacién:

21DP var(r)
|c =————==2IRD,,,,« var(r) (IIL.27) (Anexo 1)

total

en donde var(r) es la varianza de los ridits y viene dada por la expresién:

var(r) = i P, (I’i —%j (IT1.28)

El I¢ posee tres atributos fundamentales. (3, 19)
1. Refleja el componente socioecondmico de las desigualdades en salud.
2. Hace uso de la informacién contenida en toda la jerarquia social.

3. Es sensible a los cambios, tanto en la distribucidén del indicador de salud, como en
la composicién de la poblacion en los grupos que integran la escala socioecondmica.

El I¢ es, ademds invariante por cambios de escala, es decir que si el valor del indicador
de salud en los grupos se multiplica por una constante arbitraria k (k  0) no se modifica
el valor del indice.

Una variante del I¢ es el llamado indice de concentracion generalizado (21-22) que se
obtiene como el producto del Ic por la el valor global del indicador de salud en la
poblacion (ttotar).

A pesar de las excelentes propiedades métricas del I¢ -e incluso de los elogios de la
literatura- (21) la extrapolacién del terreno econémico al de la salud no estd exenta de
dificultades que complican, o incluso hacen paraddjica la interpretacion de los
resultados. (24) Una de ellas -ya expuesta en relacidn con los indices basados en rangos-
es la asimetria intrinseca de los indices a la disyuntiva de considerar la variable de salud
en sentido negativo (por ejemplo, presencia de la enfermedad) o en sentido positivo
(ausencia de ella). La otra es que la nocidn de concentracién puede distorsionarse cuando
en lugar del ingreso, se considera mecdnicamente la carga de enfermedad.
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Capitulo IV

Novedades metodoldgicas en la medicion de las
desigualdades sociales en salud

El triunfo supremo de la razon consiste en arrojar dudas sobre su propia
validez.
Miguel de Unamuno

Resumen:

En este capitulo se introducen varias novedades metodoldgicas en los indices (marcados
con asterisco) del capitulo anterior. Estas novedades no resuelven completamente las
insuficiencias de los indices, pero mejoran sus propiedades mediante recursos simples,
que -sorprendentemente- no aparecen en la literatura revisada ni se emplean en la
prdctica. Se proponen también nuevos indices junto a su ldgica subyacente, a partir de
una heuristica que se describe en el texto. El primero (‘indice de concentracion
ajustado”) aporta criterios simples para una medicién de la desigualdad social, depurada
de factores de sesgo por confusién; el segundo, un “indice integrado” basado en la nocion
de entropia con mejores propiedades que los que se emplean de rutina en la literatura.
Por dltimo, se expone un enfoque alternativo para identificar y medir desigualdades
sociales, especialmente aplicable al caso en que éstas se ocultan tras dimensiones
latentes o no explicitas. Al final del capitulo se incluyen ejemplos que ilustran la
aplicacion de los indices y procedimientos en general.

4.1 El cociente ponderado de tasas

CPT = f *CT en donde
_n (Iv.1)

es el cociente de tasas multiplicado por una ponderacién igual al cociente de los tamaiios
respectivos de las clases. En la expresion

o

ot

suponemos que t1 > tz . CPT = CT siy sélo si ng = n,. A diferencia de CT, en relacién con
CPT se puede conseguir disminuir la desigualdad, no sélo mediante una disminucién en el
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cociente de las tasas, sino también mediante una redistribucién mds favorable de las
personas expuestas a las condiciones de las clases.

Bajo la misma légica puede definirse

4.2 La diferencia ponderada de tasas

DPT = f =(t, —t,)

en donde (IV.2)
c_n
nZ

DPT puede disminuir también no sélo por una reduccion en DT, sino también por una
redistribucién poblacional, o por supuesto, por una combinacién favorable del producto
de ambos factores.

4.3 Condiciones de cambio en las tasas y su efecto sobre las desigualdades
segln CT y DT.

Supongamos un dominio A cualquiera en el que X e Y son unidades o grupos (por ejemplo,
percentiles) con valores extremos de las tasas x e y, respectivamente, y tales que x > y.

i. Supongamos, ademds, que las tasas experimentan una disminucién de magnitud k fija
(k>0'y, por supuesto, k < y < x)?. Entonces:

a. Ladiferencia entre las tasas (x - k ey - k) se mantiene constante puesto que:
(x—k)-(y-k)=x-y (IV.3)
b. El cociente entre las tasas, sin embargo, aumenta®. En efecto:

x—k
y—k

>= o (x=k)y>x(y-k) o xy-yk>xy-xk < x>y (IV.4)

< | >

Por lo tanto, cualquier intervencién que no priorice al grupo con peores
condiciones, tiende a incrementar la desigualdad relativa.

2 La condicién k <y < x es necesaria para que las tasas finales (después del cambio) x -k ey - k
se mantengan positivas.

30 Este resultado es extremadamente importante, porque demuestra que cualquier intervencién no
discriminatoria (no focalizada) que disminuya la tasa global en la poblacién, incrementa la
desigualdad relativa.

53



ii. Supongamos que se produce una intervencion focalizada que produce en X una
disminucién absoluta de magnitud k« y en Y una de magnitud k, (k« > k,) *'.
Entonces:

a. Ladiferencia entre las tasas disminuye, ya que:
(X_kx)_(y_ky): (X_Y)_(kx _ky)< (X_Y) (IV.5)

puesto que ki—k,>0

k, k,
>
vk,

X — X
: y- k, oy .
b. El cociente entre las tasas ¥ disminuye siy sdlosi Y . En efecto:

x-k, X5 o (x—kx)y<x(y—ky) < xy—ky<xy-kx
vk, 'y
< ky>kx < i<11z’<
y (IV.6)

Este resultado implica que para que una reduccién en la tasa global produzca
disminucién de la desigualdad relativa, el cociente de las reducciones en el grupo con
la tasa mds alta y el grupo con la tasa mds baja, tiene que ser superior al cociente de
sus tasas respectivas. Por consiguiente, la mejoria en la salud global de la poblacién
tiende a aumentar la desigualdad a menos que se realicen infervenciones
discriminatorias o focalizadas, y que éstas produzcan wuna disminucién
suficientemente mayor en el grupo con la tasa mds alta.

iii. Supongamos, por Ultimo, que se realiza una intervencién que produce una
disminucion relativa de k. en el grupo con la tfasa mds alta y de k, en el grupo con
la tasa mds baja, y que ky > k,. Las nuevas tasas serdn, respectivamente, x - xk,
y Y - yk,. Entonces:

a. La diferencia entre las tasas se mantiene constante sélo si xky :yky32, y
disminuye sélo si xky > yk,.

b. El cociente entre las tasas, por su parte se mantiene constante si ky = k, y
disminuye sélo si ky > k,. *3

310 sea, la intervencion se “focaliza” en el grupo con peor situacion para producir en él la mayor
disminucién de la tasa de enfermedad.

32 Esta condicién es equivalente a que la reduccién absoluta en las tasas sea idéntica en ambos
grupos.

3 La demostracién es inmediata como en los casos i y ii.
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El interés de las condiciones i-iii radica en que proporcionan una guia conceptual, con un
fundamento algebraico simple, para interpretar adecuadamente el significado de las dos
medidas de desigualdad (diferencia y cociente) y para no confundirse con la paradoja
aparente que puede generar su uso indistinto. En particular, se quiere llamar la atencién
sobre el hecho de que ciertas intervenciones exitosas (en el sentido de que disminuyen
la tasa global y la tasa de los grupos) y focalizadas a favor de los mds necesitados,
pueden incrementar la desigualdad, ya sea en sentido absoluto o relativo.

4.4 El indice de Pearcy-Keppel ponderado y la varianza entre grupos relativa

La expresion

iwi It —t
* i=1

t

I PK (IV.7)

ref

es una versién ponderada del Ipx que toma en cuenta el tamafio relativo de los grupos y
con ello permite superar una de sus insuficiencias.

También

N

ZWi (tl _ttotal )2
VEG' = = (IV.8)

total

proporciona una versién relativa de la varianza entre grupos, que permitiria realizar
comparaciones en el tiempo cuando cambia el valor total del indicador de salud. En
ambos casos las W, se definen como en (III.13).

4.5 Los indices relativos de desigualdad corregidos

A partir de la ecuacién t; = a+ B, la figura que sigue ilustra la racionalidad que
subyace al IDP y al IRDim (ver 3.6 y 3.8). El IDP es la diferencia entre los puntos

extremos de la escala ti |G = 0 - ti | K =1 = -p, mientras que el IRDyy es el cociente
entre dichos puntos, es decir,

(24

a+pf

Sin embargo, como ilustra la figura que sigue, estos son sdlo extremos tedricos,

(IV.9)

inalcanzables en la prdctica, que dan lugar a valores sobrestimados de la desigualdad.

55



Indice de desigualdad de la pendiente
a

\\
tasa de \

enfermedad \\ Cantidad de cambio
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\ enfermedad

\ (moviéndose desde

AN elgrupo

socibecondmico
mas bajo almas
alo)

a+p3
mas baja mas alta
posicidon socioeconémica

Figura IV.1 Ldgica geométrica del indice de desigualdad de la pendiente

Mucho mds realista seria definir los indices de desigualdad absoluto y relativo a partir
del valor de las tasas estimadas para los rangos de los grupos extremos en la escala
socioecondmica. Esto daria lugar al “indice de desigualdad de la pendiente corregido”
(IDPcorregido) ¥ al “indice relativo de desigualdad corregido” (IRDcorregido) que se definen
respectivamente como:

T

_ . _ ‘peor
IDPcorregido - ppeor - pmejor > IRDcorregido o p (Iv.10)
mejor

4.6 El indice de concentracion ajustado.

El caso que se examina en el presente apartado corresponde al cdlculo de la
concentracién a nivel del individuo o la familia. La unidad de andlisis se ordena de peor a
mejor de acuerdo a una variable socioecondmica, que tradicionalmente (aunque no
necesariamente) es el ingreso, y se construye la curva de concentracién a partir de la
posicién relativa de dicha unidad de andlisis y la magnitud acumulada de la variable de
salud. Dado que habitualmente se trabaja con variables de salud con una connotacion
negativa (como los indicadores de mortalidad y morbilidad), éstas se concentran en los
mds pobres, el indice de concentracidn se ubica por encima de la diagonal principal y
toma -convencionalmente- valores negativos dentro de un recorrido que va,
tedricamente, desde -1 a +1. (Ver Capitulo ITII, apartado V).

56



El apartado 1.5 del Capitulo 1 terminaba con el siguiente pasaje: "En este ensayo se
sostiene el punto de vista de que, independientemente de la utilizacion de estos
criterios habituales, la eleccion de la variable socioeconomica que genera la jerarquia o
la clasificacion, debe ser idealmente el resultado de hipdtesis concretas sobre las
causas que generan la desigualdad y debe orientarse segin la perspectiva de un
repertorio de acciones previsibles para reducirifa o eliminar/a.”

La légica detrds de esta afirmacion es simple: identificar la dimensién socioeconémica
correlacionada con la salud, hacer visible la desigualdad social en salud derivada de dicha
correlacion y realizar las intervenciones pertinentes. Sin embargo, la correlacion podria
sélo reflejar una asociacién espuria debida a efectos de confusion, y las intervenciones
orientadas por dicha asociacidn, podrian ser por tanto, inefectivas o estériles.

Consideremos, por ejemplo, una poblacién en la que el desempleo influye sobre la
variable de salud, la que a su vez depende de la edad. Si el desempleo es mds frecuente
entre los mds jovenes, la edad podria confundir el efecto del estatus laboral sobre la
salud. ** De estas consideraciones se deriva la idea de ajustar el indice de concentracién
para posibles covariantes, depurdndolo de efectos confusores que sesgan su medicion.
Como se verd oportunamente, la eleccion de las covariantes es clave, en la misma medida
que en el contexto de los modelos lineales, cuando se desea ajustar el efecto de un
factor cualquiera.

El caso particular que se examinard es aquel en que la unidad de andlisis viene dada por
n individuos o familias, ordenados de acuerdo a una variable socioecondmica y, que
genera concentracién de la variable de salud s, pero que se supone “confundida” por una
variable z, que se asocia con ella y fambién con la variable de salud. El ajuste del efecto
de y para el confusor z, se realiza mediante el modelo:

(IV.11)
s =a+a,y +a,z+¢

en donde

s: variable de salud
y: variable socioecondmica que define el gradiente de salud de interés
z: confusor de la asociacién entrey y s

3* Otro ejemplo interesante es el de las poblaciones que emigran a EE UU y Europa en muchos paises
latinoamericanos; los hijos de los emigrantes suelen presentar tasas mas altas de enfermedades infecciosas
y mas bajo rendimiento escolar. Las desigualdades entre las personas que emigran y las que no lo hacen en
relacion con la salud y la educacion podrian, sin embargo, estar “confundidas” por la condicion
socioecondmica, que es, al mismo tiempo, una causa poderosa de emigracion, y un factor que influye en la

salud y en el bajo rendimiento escolar.
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a,a,,a, pardmetros del modelo

& error

Para datos no agrupados (ver III.25), el indice de concentracién puede calcularse segin
la expresién

2 n
lc=—7) srr—1
C nS ; i (Iv.12)

A partir de (IV.11) y (IV.12) se puede obtener la siguiente descomposicién del indice de
concentracién (ver Anexo 1):

I = IC, ayS”y ric, “ZS”Z " 'gf (IV.13)

en donde

4, i, - medias de las variables Y,z respectivamente

S: media de la variable de salud en la poblacién
IC,,1C, : indices de concentracién de las variables Y,z , respectivamente.

IC, : indice de concentracién generalizado® para ¢

Si se supone ademds que todo el potencial confusor para la asociacién entre y y s, estd
contenido en z, resulta que ¢ estad incorrelacionado con cualquiera de los factores que
afectan la salud y por consiguiente:

C,=0 * (1Iv.14)

Eso reduciria (IV.13) a

I, =IC, “VS” Lric, % qvas)

que propone una descomposicién del indice de concentracién como una suma ponderada
de las concentraciones de y y el confusor contenidos en (IV.11). El primer sumando de
la derecha en (IV.15) representa el indice de concentracion ajustado.

% El indice de concentracion generalizado es el indice de concentracién multiplicado por la media

poblacional, y equivale, como ya se expuso, al indice de desigualdad de la pendiente
36 Bajo este supuesto, € contiene componentes de desigualdad en salud, pero carecen de interés porque se
suponen incorrelacionadas con la dimension socioecondémica.
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Siy es ingreso, entonces IC, es el indice de Gini, y por tanto la concentracién de la salud
con respecto al ingreso, se expresa como la suma ponderada de la concentracion del
ingreso y de la concentracion debida a la variable z.

La expresion (IV.15) es Gtil para explicar los cambios en el tiempo, que es la aplicacién
de mayor interés en el estudio de las desigualdades.

El cambio en el tiempo de la concentracién total vendria dada por:

ol.=|IC Hotyo _ XyanHyen e aZ(tWy(t)_'C A1) Mo i1y
o=

Yoy S Yt S z7(t) S 7(t-1) S

N (IV.16)

t-1 (t) (t-1)

La expresion (IV.16) muestra que los cambios en la concentracién pueden deberse a: (a)
cambios en la salud total de la poblacién [S(t) # S(+-1)]; (b) cambios en la concentracidn

de la salud con respecto ay [IC ¢ IC . 1 (c) cambios en los valores medios de z

[ 44y # Hyq.1)] 0 en los valores medios del indicador socioecondmico y [ 4, # 44, 1)1Y

(d) cambios en el efecto de y [, # @, ] 0 de los confusores, sobre S [, #

y(® y(t-1 (1)

Ay )

Aunque en la prdctica seria extremadamente dificil explicar el cambio en la desigualdad,
particularmente cuando hay cambios en las tasas globales de salud de la poblacién, o en
los pardmetros del modelo (IV.11) el interés de (IV.16) radica en que se podrian suponer
invariantes algunos de los componentes mencionados en el parrafo anterior y verificar la
influencia de los otros.

De gran importancia, tfanto tedrica como prdctica es la seleccion de la variable z. Esta
seleccion descansa, en parte, en los mismos principios que se aplican en el contexto de
los diagramas causales para elegir los factores que deben controlarse antes de estimar
el efecto de las presuntas causas sobre la variable de respuesta.

Si una variable Z se encuentra en la trayectoria causal de y sobre s, no debe ser incluida
en (IV.11) y por consiguiente tampoco en (IV.13) ni en (IV.15), porque parte del efecto
de y sobre s, estd mediado por Z y la estimacion ajustada de la concentracion estaria
sesgada. Por ejemplo, al calcular la concentracién de la salud para el ingreso, no seria
aconsejable ajustar para el nivel educacional que se encuentra probablemente en la via
causal entre ingreso y salud, debido a que la escolaridad tiene una distribucién desigual
en relacién con el ingreso, y ademds la baja escolaridad es causa de mala salud.

Si por el contrario, la variable Z puede “confundir” la asociacion entre y y s, entonces si

debe controlarse, porque de lo contrario la estimacion de la concentracién de s sobre y
estaria sesgada.
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El otro criterio para elegir una variable de control en la medicién de la desigualdad por
concentracién, es que dicha variable sea o no modificable mediante intervenciones. Si
una variable mediadora no es modificable, debe controlarse porque de ese modo puede
descomponerse la concentracién en su componente directo (no mediado) y su
componente indirecto (mediado por la variable controlada). Por ejemplo, si los
inmigrantes tienen una edad promedio superior a los nativos y la edad influye en el
riesgo de enfermar, la concentracion de la enfermedad en los inmigrantes podria
deberse en mayor medida a su edad que a su condicién migratoria. Si no se controla para
la edad, la concentracion sobrestimaria la desigualdad evitable mediante intervenciones
o programas selectivos a favor de los inmigrantes.*’

El ejemplo que sigue, basado en una poblacion ficticia de 100 casos, ilustra la
descomposicion de la concentracién que se presenta en este apartado. El primer cuadro
muestra las correlaciones de una variable de salud s con una variable y que define una
jerarquia socioeconémica, y una variable z, que probablemente confunde la asociacién
entre ambas. Se ve claramente que z tiene altas correlaciones, tfanto con y como con s.
La correlacién entre y y s, ajustada para z, disminuye considerablemente (de -0,66 a -
0,20). Ambos hechos combinados son sugerentes de confusién o de mediacion parcial.

Tabla IV.1 Correlaciones (y valores de "p") entre una
variable de salud (s), un indicador socioeconomico (y) y
una covariante (z)

z y s

z Correlacion 1 905" -659"

Valor de "p" ,000 ,000

N 100 100 100

y Correlacion ,905™ 1 -661"

Valor de "p" ,000 ,000

N 100 100 100

s Correlacion -,659” -,661" 1
Valor de "p" ,000 ,000

N 100 100 100

** Correlacion significativa al nivel 0,01

Tabla IV.2 Correlacion entre el indicador de salud (s)
y el indicador socioeconomico (y) controlando para
la covariante (z)

Variable de control s y
z s Correlacion 1,000 -,200
Valorde "p" . ,047
y Correlacion -,200 1,000
Valor de "p" ,047

37 Este ejemplo y otros del apartado 4.6 tienen valor argumentativo. Son ejemplos que se basan en
supuestos hipotéticos que podrian aplicarse en algunos contextos y tal vez no en otros.
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La tabla que sigue, contiene los resultados del ajuste del modelo (IV.11), y en particular
las estimaciones de los pardmetros ay y as.

Tabla IV.3 Estimacion de los parametros del modelo (IV.11)

Fuente Valor t Pr > |t| Intervalo de confianza (95%
Intercepto 1,881 4,707 < 0,0001 1,088 2,674
ay -0,001 -2,047 0,043 -0,002 0,000
a; -0,386 -1,910 0,059 -0,788 0,015

A partir de estas estimaciones y de las relaciones (IV.13) y (IV.15), se calculan el indice
de concentracion y sus componentes, asi como el indice de concentracion ajustado, que
muestra la siguiente tabla.

Tabla IV.4 Descomposicion de la concentracion y cadlculo del indice de
concentracion ajustado

Componentes de la Valor del indice Contribucién porcentual
concentracién
Variable y -0,054 51,4%
Variable z -0,041 39,1%
Concentracién residual -0,010 95%
Total -0,105 100,0%

Se presenta ahora una disyuntiva que es imposible resolver sin un conocimiento teérico
sobre la naturaleza de las variables en cuestién, del cual, obviamente no se dispone en
este ejemplo ficticio: ces conveniente o no ajustar la concentracion para la variable z?

Todo depende de la naturaleza de z, y del rol que desempefia en el modelo estructural
que conecta a las tres variables: z, y y s. Si z es una variable mediadora modificable del
efecto de y sobre s, su efecto no debe controlarse, y el indice de concentracion seria -
0,095, que se obtiene sustrayendo la concentracion residual del indice de concentracion
total.

Si por el contrario, z es una variable confusora, entonces parte del efecto de
concentracién socioecondémica de la salud se debe a z, por lo cual se debe ajustar para z,
y la concentracién debida a y, quedaria reducida al indice de concentracién ajustado (-
0,054).

También debe ajustarse si z ejerce un efecto mediador no modificable, aunque ahora

por una razon diferente: si no se ajusta para z, el margen de accién para reducir la
desigualdad estaria indebidamente hipertrofiado.
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4.7 Un indice integrado basado en la nocion de entropia.
Un poco de dlgebra a partir III.14 permite comprobar que la desviacién logaritmica
media (DLM) puede expresarse como sigue:

DLM =7, h{%j (Iv.17)

i=1

En (IV.17) m designa la proporcidn del tamafio poblacional total contenido en la clase i-
ésima y pi designa la proporcion de los casos (enfermos o fallecidos) incluidos en la clase
i-ésima. Tanto m; como p; son distribuciones de probabilidad, como se describe en
(TII.15), de modo que Ity DLM son dos maneras de calcular la divergencia (o entropia
relativa) entre las dos distribuciones.

Si se compara la expresion (IV.17) con la del indice de Theil (III.18)

I, =i " 1{%}

se constata que los dos indices sélo difieren en la ponderacion que asignan a la
divergencia en escala logaritmica entre {p} y {m}. It puede interpretarse como un
estadistico de la razdn de verosimilitudes para medir la desviacién de la distribucion
empirica m con respecto a la distribucién tedrica pi. Por tal motivo, I+ estd muy
influenciado por las altas proporciones relativas de la enfermedad. Del mismo modo,
DLM puede entenderse como un estadistico de la razon de verosimilitudes para medir la
desviacién de la distribucién empirica p; con respecto a la distribucién tedrica m;. Es
facil ver que It y DLM cumplen sélo uno de los tres axiomas de distancia, a saber:
d(P,IT)=0< P =II. Tanto I+ como DLM son asimétricos (d (P,IT)=d (IL,P)).

El promedio de IT y DLM cumple dos de los axiomas de distancia, y al igual que sus
componentes puede demostrarse que tiene la propiedad de descomponibilidad (ver
Anexo 1). Denominaremos “indice de entropia integrado” a este nuevo indice que puede
expresarse del siguiente modo:

K
, ltDM_$ *m(p.} (Iv.18)
TT.

i=1 i

A partir de (IV.18) (ver Anexo 1) es posible llegar a la expresion

l\)lr—‘

i=1

15 (- *ln(: j (IV.19)
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en la que s; y n; son, respectivamente, el nlimero de casos y el tamafio de la clase i-ésima.
Pero si/n; = ti es la tasa (base 1) de la clase i-ésima, por lo que Ijy; tiene una interesante
interpretacién: es la suma ponderada de las diferencias de las dos distribuciones
empiricas. El factor de ponderacién son las tasas log-transformadas. Ii: asigha una
importancia mayor a las diferencias que corresponden a clases con tasas altas, de modo
que el exceso de casos con respecto a lo esperado contribuye mds a la desigualdad
cuanto mds altas son las tasas a las que corresponde dicho exceso. Esta es una
propiedad importante, y es congruente con el principio de aversién a la desigualdad de
Wagstaff. (1)

4.8 La medicion de la desigualdad segin dimensiones latentes

Casi toda la literatura sobre desigualdades sociales en salud se relaciona con
indicadores socioeconémicos prdcticamente normativos, como el ingreso, la educacion, el
empleo, el sexo, los grupos raciales, o la condicién migratoria, por sélo citar un grupo no
exhaustivo, pero bien representativo de estos indicadores. (2,3) Con frecuencia se usan
también indicadores sintéticos como el indice de desarrollo humano o el porcentaje
poblacional con necesidades bdsicas insatisfechas.

Estas elecciones no son arbitrarias. En primer lugar, responden a un consenso bastante
general -aunque no necesariamente undnime- de que las desigualdades sanitarias
generadas por cualquiera de los indicadores mencionados suelen ser sistemdticas,
injustas y evitables, lo que las convierte en inequidades y por lo fanto, en objetos
relevantes para intervenciones programdticas. En segundo lugar, porque debido a la
prdctica derivada del mencionado consenso, se pueden realizar comparaciones entre
paises o entre regiones dentro de un mismo pais. (4)

No obstante, con frecuencia no describen una relacion de causalidad util para orientar
intervenciones exitosas, porque su efecto estd “confundido” o mediado por otros
factores (este aspecto de la cuestién ya se traté en un apartado anterior) y casi
siempre enmascaran gran cantidad de fuentes de desigualdad “"dentro” de las clases, por
lo que subestiman la magnitud de la desigualdad social en salud.

Por otra parte, y por diferentes razones, las variables socioeconémicas cldsicas podrian
no dar lugar a gradientes de salud, y no ser, por consiguiente, fuentes de desigualdades
sociales, lo cual no implica que éstas no existan, sino que estdn enmascaradas en
dimensiones latentes -no directamente observables- que es importante identificar y
caracterizar.

La propuesta que se desarrolla en el presente apartado se basa en la premisa de que
existen subgrupos poblacionales singulares en términos de salud. Estos grupos no son
explicitos, sino que deben buscarse inductivamente a partir de indicadores
socioecondmicos relevantes, presumiblemente asociados con la condicion de salud, para
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luego caracterizarlos y validar su pertinencia como fuentes de desigualdades
sanitarias.®

Hay al menos tres opciones analiticas para confirmar formalmente esta conjetura. La
primera es el andlisis de conglomerados cldsico (“cluster analysis") cuyo propésito es
encontrar grupos internamente compactos y distinguibles entre si, a partir de criterios
de distancia o disimilitud. Una variante del andlisis de conglomerados, es el algoritmo de
las k-medias, cuya racionalidad de naturaleza estadistica consiste en maximizar la
relacion entre la dispersién entre conglomerados con respecto a la dispersién dentro de
los conglomerados. (5-6)

La segunda es el andlisis de conglomerados basado en modelos (model-based cluster
analysis) que puede considerarse como un caso particular del andlisis de clases latentes
(7-8) y que se origina en la suposicién de que las observaciones provienen de una mezcla
finita de subpoblaciones, que tienen una funcién de verosimilitud conjunta de la forma

p(X) =127 f(%/6.90) (Iv.20)

K
i=1 k=l
en la cual las Tk desighan las proporciones de cada subpoblacion en la mezcla de todas
ellas, 6,,¢, son los pardmetros de la funcion de densidad f de cada una, y las x; son

variables socioecondmicas.®® El fundamento légico de este enfoque es que existe una
variable G, discreta y no observada, que define una clasificacién relevante. G puede
considerarse como una variable faltante y sus valores pueden estimarse mediante alguno
de los algoritmos de imputacién conocidos. (9,10) *°

La tercera opcidn es el andlisis de conglomerados basado en regresién (11), que es en
rigor un caso particular de la opcién precedente, bajo el supuesto de que existe una
variable dependiente y de que cada subpoblacién viene definida por un modelo de
asociacién diferente (con pardmetros variables) entre dicha variable y un conjunto de
predictores. Para el propésito que nos ocupa, la variable dependiente es una variable de
salud relevante, y el conjunto de predictores estd definido por un vector de variables
socioecondmicas.

En el apartado siguiente se presentan con mayor detalle los dos dltimos enfoques. El
primero es mucho mejor conocido. (6)

3% Considero que es eso lo que ocurre en Cuba. En el capitulo que sigue se exponen algunos resultados
preliminares que apoyan esta presuncion.

* Si f es la normal multivariada, entonces 6,,¢, representan el vector de medias y la matriz

de covarianzas de cada subpoblacidn.
* El mds comdn es el algoritmo EM, del que se habla mds adelante en este mismo apartado.
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4.8.1 El andlisis de conglomerados basado en modelos

En los dltimos afios se ha publicado mucho sobre modelos de clases latentes y otros tipos
de modelos basados en mezclas finitas. (12-14) Esto se debe en parte al desarrollo de
algoritmos de cémputo que reducen considerablemente la complejidad del problema
aunque éste involucre a una gran cantidad de variables, y ain en mayor medida a que
estos modelos representan un avance sustancial con respecto a los enfoques
tradicionales del andlisis de conglomerados, el andlisis factorial y los modelos de
regresion. Todos estos modelos cldsicos involucran relaciones entre variables
observadas. Los modelos de clases latentes, sin embargo, incluyen una o mds variables
discretas no observadas.

Por otra parte, no descansan en las suposiciones, casi siempre no realistas, de los
modelos cldsicos (relaciones lineales, distribucion Gaussiana y homogeneidad), y por
consiguiente, son menos vulnerables a los sesgos asociados a las violaciones de los
supuestos. Recientemente estos modelos se han extendido y permiten incluir mezclas de
variables medidas en distintas escalas (ordinal, nominal, continua y de tipo conteo), e
incorporar la relacién de las clases latentes con covariantes y otras variables exdgenas,
con lo que se elimina una segunda fase del andlisis para relacionar la composicién de los
conglomerados con variables demogrdficas o de otro tipo. (12-14)

El andlisis de conglomerados cldsico emplea algoritmos de clasificacion no supervisados
que agrupan casos cercanos de acuerdo a algln criterio ad hoc de distancia. (6) El
andlisis de conglomerados basado en modelos pertenece a una clase especial de modelos
"difusos” (fuzzy models) que implican la estimacién de probabilidades de pertenencia
para clasificar los casos en el conglomerado apropiado. El mds conocido de ellos es el
modelo de mezclas finitas en donde cada clase latente representa un conglomerado
oculto. (15-17)

Para contextualizar los modelos:

Si X = (X1, Xz,..,XN) es una muestra de N personas o viviendas, supondremos que X fue
extraida de una mezcla de K densidades de probabilidad del tipo

f(x)=> 7 f (X/6.0) (IV.21)
k=1

La verosimilitud de las N observaciones viene dada por:
N N K
L=f(X)=]]f(X)=[]2.mf(x/6.0) @Vv.22)
L e

i=1 i=1 1
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Es posible calcular la probabilidad de que la k-ésima persona o vivienda pertenezca al
conglomerado k, si se conocen o pueden estimarse los pardmetros de (IV.22), mediante
la expresién

7 fi

D, = (IV.23)

k=K
Zﬂk fi
k=1

Los modelos de mezclas finitas Gaussianos, tienen funciones de densidad de la forma:
K
#(x)=D md (% /. %)  (IV.24)
k=1

en la cual g, es el vector de medias y X, la matriz de covarianzas, y la funcion de
densidad ¢ tiene la forma:

exp| ~ 406 = 24) = (%~ 1) |
det(2ﬂ2k)

P (% 1,2y ) = (IV.25)

Si el ndmero de conglomerados (K) es fijo, 7,, 4, yZ, se estiman mediante el algoritmo

EM (expectation-maximization) (10, 18-20), que es la herramienta por excelencia en los
modelos de mezclas finitas. El algoritmo se implementa bajo el supuesto de que hay
datos faltantes en la variable que identifica los conglomerados.

Los datos completos son (G, x;) en donde G, =(G;,G,,,...,G;c ) es la parte no observada

de los datos y

G, =1 siXx pertenece al grupo k

0 en caso contrario

Supondremos ademds, que las G; son independientes y tienen todas la misma distribucion
multinomial con probabilidades p1,pa,....px.

El algoritmo EM es un procedimiento iterativo que alterna entre un paso de cdlculo de
valores esperados y un paso de maximizacién. En la iteracion |-ésima el paso E consiste
en la actualizacion las probabilidades de (IV.23) de modo que

20f (% /000, o
0 _ k |k( i/ O P ) (IV.26)

iz;'—” f (xi /9}'-”,(p'j-l)

i=1
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Y el paso M, recalcula los pardmetros de la distribucidn:

13 g
P’ == 2 P w' =+ y (Iv.27)
i=1

zp(l)( _ (I))( Mﬁl))

> = (IV.27")

Z p(l)

Estas estimaciones son las que maximizan la funcion de verosimilitud total (IV.22).

Varios autores han propuesto una descomposicion basada en el cdlculo de los
autovectores de las matrices de covarianza, que permite una reparametrizacion (y con
ella una simplificacién) de los modelos (21,22) a partir de diferentes supuestos en
relacién con X, .

La descomposicién es de la forma:

z, =AAAA, (IV.28)
en la cual:

*= ], esunaconstante
= A, eslamatriz de los autovectores de X,
*= A es una matriz diagonal cuyos elementos son proporcionales a los autovalores
de Z,
Habitualmente A, = en donde v es el nimero de variables observadas y A es

convertida a una escala tal que |&| =1. Una propiedad interesante de la descomposicién

dada por (IV.28) es que sus pardmetros tienen una interpretacion geométrica inmediata
que regula la construccién de los conglomerados: A, representa el volumen, A, la

orientaciony A la forma. Las alternativas se resumen en el cuadro siguiente:
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Tabla IV. 5 Suposiciones acerca de la estructura de los conglomerados

Modelo Descripcion Distribucion de los
Volumen Forma Orientacion conglomerados

AT Igual Igual No Esférica

Al Variable Tgual No Esférica

AA Tgual Tgual Eje Diagonal
coordenado

A KA Variable Tgual Eje Diagonal
coordenado

A Ax Tgual Variable Eje Diagonal
coordenado

A KAk Variable Variable Eje Diagonal
coordenado

AAAAT Igual TIgual Igual Elipsoidal

AN AA] Igual Igual Variable Elipsoidal

ﬂkAkAAkT Variable Igual Variable Elipsoidal

AANAAT Variable Variable Variable Elipsoidal

Una de las desventajas de algoritmos mds heuristicos para la formacion de
conglomerados es la falta de un criterio formal para decidir el nimero de éstos. El
método de conglomerados basado en modelos puede descansar en reglas estadisticas de
decisién. Una de ellas es el factor Bayesiano que se define como el cociente entre los
"odds" a posteriori y los "odds" a priori, que puede aplicarse en conjuntos de modelos no
anidados. En lugar del factor Bayesiano, que suele ser dificil de calcular, se usa el
criterio de informacién Bayesiano (CIB) para decidir entre dos modelos cualesquiera.
CIB se define del siguiente modo:

CIB = 2 x (log verosimilitud) - n x log(N) (IV.29)

..en donde N es el nimero de casos (sujetos o viviendas) y n es el nimero de pardmetros
del modelo. Cominmente diferencias de 2 o menos unidades en el CIB se consideran muy
pequefias para justificar una preferencia clara de un modelo sobre otro, y diferencias
mayores que 10 unidades se consideran muy relevantes. (23)

Los métodos que en términos generales se han descrito en este apartado corresponden
al programa MClust que es una rutina en software libre escrita en lenguaje de
programacion R. (20) En el proximo capitulo se expone un ejemplo con datos tomados de
un estudio realizado en La Habana en el que se utiliza este programa.

4.8.2 El andlisis de conglomerados basado en regresion.

La ldgica de este enfoque radica en que el contexto -en su sentido mds amplio, que lo
identifica como las circunstancias en que los individuos nacen, se desarrollan y mueren-
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no sélo tiene poderosos efectos sobre la salud individual o familiar, sino que modifica el
efecto de otros factores. Diferentes contextos pueden configurar asociaciones
particulares entre las variables socioecondmicas y las variables de salud. En este sentido,
el enfoque del presente apartado puede considerarse un caso particular del anterior,
que concibe al contexto como una dimension representada por una variable discreta
latente, para los cuales cambian los valores de los pardmetros de la relacion que vincula a
la salud con la condicion socioecondmica.

Una diferencia esencial con respecto al enfoque anterior basado en mezclas finitas de
poblaciones, es que, en este caso, el modelo subyacente identifica de manera explicita a
una variable dependiente y a un vector de variables independientes. Otra diferencia
esencial es que el método propuesto en 4.8.1 es un método difuso (“fuzzy clusters")
mientras que los conglomerados basados en regresion generan una particion. (24)

En el andlisis de conglomerados basados en regresion consideramos un conjunto de_n
personas o viviendas ® :{1,2,...,n} cuyos datos tienen la forma (yj,X}), G=12,.,n)

donde X; €R" es un vector columna no aleatorio y y; €R es una variable aleatoria

dependiente para el sujeto (o la familia) j-ésima. Se supone ademds que existe una
particién fija latente Q = (}/1,}/2,...,7/K) de ©, que hay recuperar a partir de los datos.

El modelo bdsico es:
y, =X +é;; g, UN (O,Jiz) para todo jey, i=12,.,K (IV.30)

Para el modelo (IV.30) la funcién de verosimilitud viene dada por

2
2 1< AL
log Ln(}/i,( ., 0] )i:m """ K):—E;; 10g(27z)+10g(0'i )+T (Iv.31)
cuyo mdximo para ( Ai,a'iz)i:lz _ dado, es:
, 2
09

7, =arg min, 10g(0i2)+ 5 (Iv.32)
O;

Por otra parte, para un 7; dado (IV.31) es la suma de los logaritmos de las funciones de
verosimilitud de funciones de regresion homogéneas dentro de los conglomerados. Por
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tanto el maximo de (IV.31) se obtiene para el estimador mdximo verosimil ﬁ, basado en

los valores (yj, x;) con j €y, y el estimador de la varianza dado por:

ol =1 . i=12,.,K (IV.33)

en donde N, es el nimero de casos en el conglomerado 7;.

El ejemplo que se expone en el capitulo siguiente se ha resuelto mediante el algoritmo
de conglomerados basados en regresion contenido en el software NCSS, version 2007.

4.9 Presentacion y discusion de ejemplos

En lo que resta de este capitulo se presentan dos ejemplos, el primero de ellos a partir
de datos reales tomados de fuentes del Ministerio de Salud de Nicaragua/Direccidn
General de Planificacién y Desarrollo/Oficina Nacional de Estadisticas. 2007 (25), y el
segundo con datos ficticios. El primer ejemplo ilustra el empleo de todos los indices y en
particular las novedades metodoldgicas expuestas; el segundo se detiene en otros
aspectos generales de interés sobre la medicion de las desigualdades y su interpretacion.
Se pondrd especial énfasis en mostrar que este empefio es ante todo un ejercicio de
razonamiento critico y no meramente un asunto técnico que se contrae a la aplicacion de
los indices. En el proceso emergen apreciaciones de valor, que también desbordan lo
exclusivamente técnico.

La medicién de la desigualdad latente se ilustra en el capitulo siguiente con ejemplos
tomados de una investigacion realizada en varios municipios habaneros en el contexto de
un proyecto con otros propdsitos mds abarcadores. (26)

Ejemplo No. 1

A partir de la poblacién de nacidos vivos (pobnvr) y de muertes de nifios menores de un
afo registrados (m<1r) se calculdé la tasa de mortalidad infantil (TMI). Las variables
socioecondomicas (porcentaje de analfabetos, porcentaje poblacional con educacién
secundaria o superior, porcentaje de viviendas con agua potable y porcentaje de
viviendas sin servicio sanitario en su interior) fueron transformadas convenientemente
para que todas tuvieran la misma polaridad.*! Con estas cuatro variables se practicé un
andlisis de componentes principales y se calculé un indice sintético (la primera
componente principal) que captura mds de 80% de la variabilidad en las variables
originales. Este indice sintético (que denominamos F1) se utilizé para ordenar los

*! Las variables positivas (educacion secundaria y agua potable dentro de la vivienda) fueron transformadas
por complemento con respecto al 100%, de modo que las cuatro variables tuvieran una polaridad negativa.
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municipios en forma creciente (de peor a mejor).*? Con respecto al arreglo ordenado

que genera este indice sintético se calculan los indices de desigualdad para variables en
escala ordinal o continua. La tabla IV.6 contiene las tasas departamentales de
mortalidad infantil en 2001 y 2007.

Tabla IV.6 Tasas de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) en departamentos
nicaraglienses en 2001 y 2007 ordenadas segln un indice sintético de la condicién
socioecondémica (F1)

2001 2007

Departamento TMI F1 Departamento TMI F1
Jinotega 13.3 3.3 RAAN 19.3 2.8
RAAN 21.9 2.6 Jinotega 14.7 2.4

Rio San Juan 8.6 2.3 Rio San Juan 15.7 2.1
RAAS 15.8 2.3 RAAS 13.7 2.0
Boaco 17.3 1.2 Boaco 17.0 1.6
Madriz 15.2 0.9 Matagalpa 14.8 1.1
Matagalpa 18.0 0.8 Madriz 11.8 0.8
Nueva Segovia 20.6 0.1 Chontales 11.5 0.7
Chinandega 26.3 -0.6 Nueva Segovia 19.1 0.5
Chontales 9.6 -0.7 Esteli 15.2 -0.8
Rivas 8.6 -0.7 Chinandega 18.7 -1.1
Esteli 12.6 -0.8 Rivas 13.6 -1.2
Masaya 74.4 -15 Masaya 73.9 -15
Leodn 17.0 -1.6 Ledn 20.1 -1.6
Granada 15.1 -1.9 Granada 19.0 -19
Carazo 19.1 -1.9 Carazo 18.3 -2.0
Managua 35 -3.9 Managua 2.4 -4.1

Total nacional 16.7 Total nacional 15.6

Entre 2001 y 2007, la TMI en el pais disminuyé en 1.1 puntos porcentuales: desde 16.7
hasta 15.6. En 10 de los 17 departamentos la TMI disminuyd. Vale la pena notar ademds,
que hubo mejorias discretas en casi todos los indicadores socioecondmicos. El lector
puede verificar (ver datos en Anexo 3) que los porcentajes de analfabetismo, poblacion
adulta sin educacién secundaria, viviendas sin agua potable y sin condiciones de
saneamiento bdsico (que son las variables que se integran en F1) se comportaron del
siguiente modo entre 2001y 2007:

* analfabetismo: de 22.9% a 18.8%

* sin educacion secundaria: de 80.0% a 76.3%

* sinagua potable en el interior de la vivienda: de 69.9% a 70.3%

* sin condiciones de saneamiento bdsico: de 14.8% a 12.9%

2 También son indices sintéticos muy usados en el contexto de la medicion de desigualdades, el indice de
desarrollo humano (IDH) y las necesidades basicas insatisfechas (NBI).
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La pregunta clave es: ¢han aumentado o han disminuido las desigualdades en ese lapso de
6 afios?

Antes de aplicar toda la bateria métrica de desigualdades a los datos del cuadro
anterior, conviene echarles una ojeada critica. Varias cosas saltan a la vista. La primera
es que Masaya tiene un comportamiento atipico, con una TMI (tanto en 2001 como en
2007) considerablemente mds alta que la tasa total del pais y que la de cualquier otro
departamento. ¢Se incluye a Masaya en el cdlculo de las desigualdades asumiendo que las
causas de esos valores excepcionalmente altos de la TMI tienen poco que ver con las
condiciones socioecondmicas descritas en el andlisis, o se mantiene este
departamento?®® La opinién de este autor es que Masaya deberia excluirse porque su
presencia introduce una disociacién entre la dimensién socioeconémica y la dimension
salud, que resultaria ajena al propédsito central de medir desigualdades sociales en salud.
En el recuadro siguiente se incluye el andlisis de los residuos de una regresién de TMI
sobre F1, que muestra claramente que Masaya es un caso atipico con un seguro efecto
de apalancamiento sobre varios de los indices de desigualdad.

Las TMI del pais, sin incluir a Masaya, fueron respectivamente 13.5 y 12.6 en 2001 y
2007 y en 9 de los 16 departamentos la TMI disminuyé.

Recuadro IV.1 Valores predichos, residuos y residuos estandarizados de una regresion
de TMI sobre F1.

SILAIS F1 tmi Pred(tmi) Residual  Std. residual
Jinotega 3.279 13.266 22.193 -8.927 -0.560
RAAN 2.562 21.940 21.206 0.733 0.046
Rio San Juan 2.345 8.602 20.908 -12.306 -0.772
RAAS 2.258 15.787 20.789 -5.002 -0.314
Boaco 1.245 17.262 19.397 -2.135 -0.134
Madriz 0.936 15.222 18.971 -3.749 -0.235
Matagalpa 0.789 17.974 18.769 -0.795 -0.050
Nueva Segov 0.138 20.601 17.874 2.726 0.171
Chinandega -0.551 26.339 16.928 9.411 0.590
Chontales -0.655 9.560 16.785 -7.225 -0.453
Rivas -0.683 8.553 16.746 -8.194 -0.514
Esteli -0.795 12.622 16.592 -3.970 -0.249
Masaya -1.482 74.362 15.648 58.714 3.683
Leodn -1.622 16.994 15.456 1.538 0.096
Granada -1.937 15.148 15.022 0.125 0.008
Carazo -1.942 19.079 15.016 4.063 0.255
Managua -3.884 3.495 12.347 -8.853 -0.555

# Cualquiera sea la respuesta, es importante tomar en consideracion que la desigualdad, relativa a la
jerarquia socioecondmica, subestima considerablemente la desigualdad en salud, si el cociente de las tasas
extremas incluye a los valores de Masaya en el numerador
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El segundo aspecto a subrayar es que, aunque hay una notable correspondencia entre los
ordenamientos socioecondmicos que genera el indicador sintético, la coincidencia no es
total. Por ejemplo, en términos socioeconémicos (de acuerdo a la métrica F1) la peor
situacién en 2001 corresponde a Jinotega, y en 2007, a RAAN.** Esto implica que el
cdlculo de tasas extremas no incluye en el denominador a las mismas unidades de andlisis.

Lo mds importante, sin embargo, es que el ordenamiento segin el indicador
socioecondmico difiere claramente del ordenamiento segln las TMI, aunque haya un alto
grado de covariacién entre la dimensidn socioecondmica y la dimension de salud. La TMI
mds alta no es la del departamento con la peor situacion segln la métrica socioecondmica
F1.%

El examen de los indices muestra grandes incrementos para los que se basan en rangos,
y ello fundamentalmente debido a la inversion de los departamentos con el peor valor de
F1y a la reduccion de la tasa de Managua. Las dos versiones de la varianza entre grupos
(VEG y VEG*) disminuyen y también lo hace el IDP. El resto de los indices se incrementa.
El incremento relativo es notablemente alto para los indices basados en comparaciones
dos a dos, para las dos versiones del IPK (la ponderada y la no ponderada) y
moderadamente alta para la DLM, todo ello, por supuesto, de acuerdo a una apreciacion
comparativa, necesariamente subjetiva. Hay una diferencia notable entre los valores
ponderados y no ponderados de los indices basados en rangos. La ponderacién achica las
brechas porque éstas se multiplican por un factor menor que 1, debido a que la poblacién
con las tasas menores es mucho mayor.

Los indices de desigualdad que toman en cuenta toda la jerarquia poblacional y no sélo
los valores extremos, experimentan incrementos inferiores a 10%. El indice de
concentracion tiene también un pequefio incremento de 1.1%.

* En el centro de la distribucion hay otras inversiones en el ordenamiento de los departamentos
45 Otro tanto acontece si en lugar de F1 se construye el ordenamiento a partir de cualquiera de los cuatro

indicadores socioecondmicos por separado.
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Tabla IV.7 Indices de desigualdad social en salud. Nicaragua 2001 y 2007 (sin incluir el

departamento de Masaya)

Indices 2001 2007 Incremento
relativo
CcT 3.8 8.0 110.5
CPT 12 1.8 50.0
DT 9.8 16.9 72.4
DPT 30 3.8 26.7
RAP 10.0 10.2 2.0
RAP(%) 74.1% 81.0% 9.3
IDP -15.36 -145 -5.6
IRD(Pamuk) -1.14 -1.20 5.3
IRD (K-M) 3.63 3.72 2.5
IRD (corregido) 2.67 2.69 0.7
IPK 3.34 5.38 61.1
VEG 50.81 4190 -17.5
IPK* 2.87 426 48.4
VEG* 3.76 3.32 -11.7
DLM 0.20 0.26 30.0
THEIL 0.16 0.17 6.3
Lint 0.36 042 16.7
Concentracién -0.186 -0.188 1.1

Supongamos ahora que en el lapso de 2001 a 2007, todo hubiese ocurrido exactamente
igual a como ocurrié, con la Unica diferencia de que Managua, la capital, no hubiese sido
tan exitosa en la reduccion de su ya baja tasa de mortalidad infantil y que ésta se
mantuviera en el mismo nivel de 3.5 x mil nacidos vivos, que ya exhibia 6 afios antes.

La medicion de la desigualdad se habria comportado del siguiente modo:
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Tabla IV.8 Indices de desigualdad social en salud. Nicaragua 2001 y 2007 (asumiendo
TMI invariante en Managua y sin incluir el valor atipico de Masaya)

Indices 2001 2007 Incremento
relativo
CcT 3.8 5.5 44.7
CPT 12 1.2 0
DT 9.8 15.8 61.2
DPT 30 3.6 20
RAP 10.0 9.4 -6
RAP(%) 74.1% 72.9% -1.6
IDP -15.4 -135 -12.3
IRD(Pamuk) -1.14 -1.03 -9.6
IRD (K-M) 3.63 3.11 -14.3
IRD (corregido) 2.67 2.39 -10.5
IPK 3.34 3.39 1.5
VEG 50.8 36.3 -28.6
IPK* 2.87 2.68 -6.6
VEG* 3.76 2.81 -25.3
DLM 0.20 0.18 -10
THEIL 0.16 0.13 -18.8
Lint 0.36 0.31 -13.9
Concentracién -0.186 -0.167 -10.2

Es notable, que ahora el panorama cambia completamente. Casi todos los indices (salvo
los que se basan en las comparaciones dos a dos y el IPK) habrian disminuido. La
diametral diferencia se debe sélo al hecho de que nos hemos basado en el supuesto de
que Managua ho alcanzé los avances que si experimenté en la realidad. El impacto que
esto tiene sobre la apreciacion de la realidad es radical. En gran parte, debido a que
Managua redujo su tasa de mortalidad de 3.5 a 2.4 x 1000 nacidos vivos (lo cual
representa un total de 34 muertes menos de nifios menores de un afio que las que se
habrian producido de mantener las ya bajas tasas), las desigualdades se incrementaron.

Si volvemos a la pregunta inicial (¢han disminuido o han aumentado las desigualdades?)
se repara de inmediato en la necesidad de matizarla. Las desigualdades sanitarias
(desigualdades en las tasas de mortalidad infantil no asociadas a la dimension
socioecondémica) se han incrementado si se toma como referente a la tasa menor
(correspondiente a Managua) para el cdlculo de las brechas, pero han disminuido si se
toma como referente al promedio del pais. Esta eleccién no es, claramente, de
naturaleza meramente técnica. ¢Es razonable esperar que todo el pais pueda alcanzar
los indicadores de la capital? ¢O es mds natural medir la desigualdad con respecto a los
indicadores promedio del pais? De esta disyuntiva depende la eleccién entre el IPK o la
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VEG, el IPK* o la VEG*, y por consiguiente la respuesta en cuanto al aumento o la
disminucion de la desigualdad.

De acuerdo a la racionalidad implicita en los indicadores basados en entropia, la
desigualdad se ha incrementado, de acuerdo a los resultados que muestra la tabla IV.7.
El indice integrado -que se recomienda en este texto- revela un incremento de 0.36 a
0.42 (16.7%). La diferencia entre la cantidad real de muertes de nifios menores de un
afio y la que corresponderia a la cifra esperada segln la cantidad de nacimientos vivos,
fue mayor en 2007, y si esas diferencias son ponderadas de acuerdo al logaritmo de las
tasas (para que tengan mayor contribucién en departamentos con tasas altas) se tiene el
incremento relativo ya referido de 16.7 por ciento.

Si lo que infteresa, por el contrario es la desigualdad asociada a la condicién
socioeconomica (es decir, en su covariacién con dicha condicion), la desigualdad ha
experimentado un ligero incremento entre 2001 y 2007, que en términos relativos es
menor del 5% para todos los indices. En particular para el indice relativo de desigualdad
corregido es de apenas 0.7% En términos de concentracion de la carga de mortalidad, el
incremento fue de 1.1%

Nuevamente, es importante notar el impacto que tiene la capital Managua, que concentra
mds del 20% de los nacimientos del pais. La gran disminucién relativa de la TMI de casi
un tercio de su valor inicial, ponderada por su tfamafio poblacional (en particular por su
ndmero de nacimientos) tiene un enorme peso en la tfendencia de la desigualdad en el pais.
Si Managua hubiese mantenido su baja tasa inicial de mortalidad infantil (3.5 por mil
nacidos vivos), tanto la desigualdad sanitaria per se, como la desigualdad asociada a la
condicién socioeconémica, habrian experimentado una disminucion relativa de entre 10 y
20% para casi todos los indices, con la excepcién de los que se basan en comparaciones
entre los extremos de la jerarquia socioecondmica.

Ejemplo No. 2

En este ejemplo ho se aplica ningln indice en particular, sino que se desarrolla un simple
ejercicio critico de evaluacién del cambio que toma en cuenta la relacion entre dos
estratos socioecondmicos dados por la escolaridad, y la concentracién de un indicador de
salud. El ejemplo ilustra un problema relacionado con la interpretacién de la medicién de
la desigualdad cuando en el mecanismo que la produce se mezclan causas injustas con
factores estructurales irreductibles. En tales casos puede ocurrir que al actuar sobre
las raices moralmente inaceptables de la desigualdad, la resultante sea un incremento
relativo de esta que se produce al disminuir la carga total de enfermedad en la poblacién
y quedar confinada dicha carga a los segmentos poblacionales con una vulnerabilidad
esencial que no responde a las acciones politicas o programdticas para corregirla.
Supongamos que la relacién que vincula la escolaridad materna con la desnutricién
crénica en hifios menores de 5 afios es la que muestran los datos ficticios del cuadro
siguiente en dos tiempos to y ti.
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Analfabetismo materno y desnutricién crénica en el menor de 5 afios (tiempo to)

Escolaridad Desnutridos No desnutridos Total
Analfabetas 20 80 100
No analfabetas 20 880 900
Total 40 960 1000

Analfabetismo materno y desnutricion crdnica en el menor de 5 afios (tiempo t1)

Escolaridad Desnutridos No desnutridos Total
Analfabetas 18 32 50
No analfabetas 10 940 950

Total 28 972 1000

La asociacion entre la desnutricién en el menor de 5 afios y la escolaridad materna es
bien conocida. La literatura recoge varias experiencias acerca de la reduccion de la
desnutricion crénica mediante el incremento de la escolaridad de la madre. Mejorar la
provisién de alimentos tiene un impacto reducido en la nutricién del nifio pequefio, si no
se desarrollan programas que promuevan la educacién materna. (27)

Supongamos entonces que se trabaja sobre la poblacion ficticia del primero de los dos
cuadros anteriores y se reduce el analfabetismo materno en 50% (de 10% a 5% en el
lapso entre toy t1. La desnutricidn crénica se ha reducido en ese tiempo, de 4% a 2.8%,
en gran medida, debido a los programas de alfabetizacion. Sin embargo, dada la
covariacién entre educacion materna y desnutricion, gran parte de la desnutricion
cronica que prevalece, se concentra entre los hijos de madres analfabetas. En efecto,
en el tiempo to, 10% de la poblacién concentraba al 50% (20/40) de la desnutricién
cronica del menor de 5 afios, mientras que en el tiempo t1, 5% de la poblacién concentra
64% de la desnutricién crénica (18/28).

No hay dudas de que la situacién que describe el segundo de los cuadros anteriores es
mds favorable que la que describe el primero (el analfabetismo se redujo a la mitad y la
desnutricidon crénica a menos de la mitad) aunque se concentra cada vez mds en la
poblacidn analfabeta y aunque el cociente de las tasas se ha incrementado notablemente:
9 en 1o ((20/100) / (20/900)) y 34.2 en t; ((18/50) / (10/950)).
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CAPITULO V

DESIGUALDADES EN SALUD EN RELACION CON
DIMENSIONES SOCIOECONOMICAS NO
EXPLICITAS. UN ETEMPLO EN CIUDAD DE LA
HABANA

El ojo que ves
No es ojo porque 1 lo veas
Es ojo porgue te ve.

Antonio Machado

Resumen

Este capitulo se dedica bdsicamente a exponer aplicaciones de los aportes
metodoldgicos contenidos en el apartado 4.8 del capitulo precedente, que por su
trascendencia conceptual son bastante mds que contribuciones métricas en el dmbito de
las desigualdades sociales en salud. Una razén adicional y no menos importante para
dedicar un capitulo separado a estas aplicaciones es que ellas se realizan a partir de los
datos recogidos en un proyecto de investigacién sobre determinantes contextuales de la
aterosclerosis incluido en el plan temdtico del Centro de Investigaciones y Referencia
de Aterosclerosis de La Habana, del cual el tema de las desigualdades sociales es un
componente importante. Los resultados ya fueron parcialmente expuestos en una tesis
de doctorado tutelada por el autor de esta tesis y en dos publicaciones recientes. Los
resultados que se exponen en este capitulo tienen el propdsito de mostrar la
conveniencia de explorar modos alternativos de estratificar la poblacion para la
medicién de las desigualdades sociales en salud. Se sugiere que, a falta de la posibilidad
de fundamentar hipétesis concretas en relacién con los determinantes de las
desigualdades y sus mecanismos de accion, la busqueda inductiva de dimensiones
latentes, es un buen derrotero analitico para satisfacer este propdsito.

Ya se ha argumentado en este propio texto que si los criterios de estratificacién social
no se eligen adecuadamente, grandes desigualdades sociales podrian quedar ocultas tras
una baja desigualdad entre grupos. Las propuestas del indice de concentracion ajustado
y del andlisis de conglomerados basados en modelos, que se expusieron en los apartados
4.6 y 4.8 del capitulo precedente, parten de esa premisa. Ciertos criterios de
estratificacion normativos como el sexo, la raza, el ingreso o la educacién, que en
muchos paises exhiben grandes -y a veces crecientes- diferencias con respecto a
muchos indicadores de salud, podrian no ser (tiles en otros paises que han avanzado en
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la reduccion de las desigualdades en esos ejes, pero que ho por ello han conseguido
erradicarlas.

Desde hace afios se viene prestando especial atencién al aumento de las desigualdades
sociales en Cuba y a los fendmenos econdémicos, politicos, sociales y culturales que las
generan y fomentan. (1-7) Algunos estudios han abordado, directa o indirectamente, las
manifestaciones de estas desigualdades en el campo de la salud. (8-11) Mds
recientemente, y como parte de un proyecto de investigacion institucional bajo la
direccion del autor de esta tesis, se han estudiado las desigualdades sociales asociadas
a los factores de riesgo y a los determinantes de la aterosclerosis. (12,13).

Es un hecho reconocido que en Cuba las crisis econémica a escala nacional e internacional
han tenido un efecto mucho menor sobre los principales logros en materia de salud, que
en otros paises. (14) Se han conjugado para ello diversos factores entre los que se
cuentan el principio constitucional del derecho universal a la salud, la estructura
organizativa del sistema de salud que garantiza el acceso sin exclusiones, un activismo
centralizado del Estado cubano, que ha sido exitoso en garantizar la participacion
comunitaria, y una reconocida cultura sanitaria de la poblacidn.

El propdsito de este trabajo no es adentrarse en el estudio y andlisis de las
desigualdades sanitarias asociadas a la condicién socioeconémica en Cuba, y mucho
menos en sus causas, pero si pretende aportar indicios cuantitativos objetivos de la
existencia de dimensiones latentes en relacion con las cuales la poblacién cubana exhibe
heterogeneidades que se asocian a diferencias en los perfiles epidemioldgicos y de
riesgo.

El objeto de estudio de los resultados que se exponen en este capitulo son los factores
de riesgo y las enfermedades asociadas a la aterosclerosis, cuyos determinantes
individuales y contextuales son el centro de interés de un proyecto de investigacion en
el plan temdtico del Centro de Investigaciones y Referencia de Aterosclerosis de La
Habana (CIRAH).

Los detalles del disefio, el proceso de recogida de la informacion y las variables
utilizadas pueden encontrarse en tres publicaciones recientes (12, 14, 15) y se resumen
brevemente a continuacién. Una conclusion comin de estas referencias, que se tfoma
como punto de partida para las aplicaciones que contiene este apartado, es la
relativamente baja covariacion entre la dimensién econémica y la dimensién salud en
Cuba.

Se estudiaron 840 familias pertenecientes a 12 consultorios de La Habana, agrupados
en 7 dreas de salud. Las dreas de salud y los consultorios fueron seleccionados a
discrecidn, a partir de criterios prdcticos de factibilidad relacionados con la presencia
de residentes de MGI en todas esas dreas con intereses en la temdtica y con proyectos
de investigacidn en la linea de los determinantes sociales de las enfermedades asociadas
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a la aterosclerosis. En cada consultorio las familias fueron seleccionadas mediante
muestreo simple aleatorio, hasta completar la cuota de 70 familias por consultorio.

Se midieron tres variables de salud a nivel de la familia: las densidades de hipertensidn,
diabetes y fumadores entre personas de 20 afios 0 mds. Las densidades son variables
cuya unidad de anclaje es la vivienda, y se definen, respectivamente, como el cociente
entre hipertensos, diabéticos y fumadores entre el total de susceptibles. Los sujetos se
definieron como positivos por declaracién en el caso de las tres variables, por
declaracién o dispensarizacion en el caso de la diabetes, y por declaracidn,
dispensarizacién o foma de la tension arterial (reiterada si resulté ser alta en la primera
medicidn) en el caso de la hipertensidn. Las variables socioecondmicas fueron:

* El nimero de personas por vivienda.

* La mdxima escolaridad en el hogar (el mayor de los grados de escolaridad
alcanzados por los miembros del hogar: primaria, secundaria, preuniversitaria o
equivalente y universitaria)

* El nimero de equipos de primera necesidad (radio, plancha, ventilador, televisor,
refrigerador y olla de presion)

* El nimero de equipos de segunda necesidad (grabadora, batidora, aire
acondicionado, tocadiscos, horno microonda, video, mdquina de coser, congelador,
calentador de agua y otros).

* La percepcién subjetiva de la condicion econémica de la familia (excelente, buena,
regular, mala o muy mala)

Dentro de un marco de opciones prdcticas limitadas por los objetivos y el alcance de un
proyecto de investigacién mayor que le dio cobertura® la eleccién de las variables
anteriores se justifica con los siguientes argumentos:

El ndmero de personas por vivienda: esta variable, particularmente cuando se expresa en
términos relativos al nimero de habitaciones de la vivienda, suele ser un buen marcador,
en otros paises, de las condiciones de higiene y saneamiento bdsico que se asocian con la
pobreza y con gran cantidad de indicadores de salud. En Cuba, dada la precariedad del
fondo habitacional que padecen, sobre todo, las dreas urbanas, se ha generado una gran
heterogeneidad en la composicion de la familia: de un lado “familias extendidas”
compuestas por personas de varias generaciones, con hexos muy variados de
consanguinidad, y con modos de vida y perfiles de salud muy diferentes. El tamafio y la
composicién familiar han sido objeto de estudio de diversos autores con hallazgos no
siempre coincidentes en relacion con la pobreza y las desventajas sociales. (16-19)

La mdxima escolaridad en el hogar: la escolaridad es una de las primeras opciones como
indicador de condicién socioeconémica, debido fundamentalmente a que en etapas

% Determinantes individuales y contextuales de los factores de riesgo y las enfermedades consecuentes de
la aterosclerosis. Centro de Investigaciones y Referencia de Aterosclerosis de La Habana (CIRAH): 2009 -
2012
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relativamente tempranas de la vida se alcanzan valores invariantes de este indicador, lo
que lo pone a salvo del fendmeno de causalidad reversa que padecen otros indicadores
como el empleo, que influye y a su vez es influido por la salud. (20) Como marcador de la
condicién socioecondmica, el indicador “escolaridad” tiene en Cuba dos problemas: su
escasa variabilidad y la también escasa representatividad en los grupos de escolaridad
mds baja, que son a su vez, los mds vulnerables en términos de riesgo y de conciencia de
riesgo. Se optd por elegir la escolaridad mdxima dentro de la familia, bajo el
presupuesto de que ese miembro familiar con mayor escolaridad seria capaz de ejercer
por su cuenta todos los efectos potencialmente atribuibles a la variable.

Los equipos de primera y de segunda necesidad: las condiciones del hogar han sido
también tradicionalmente un indicador socioecondmico preferido en las investigaciones
sanitarias. (21) Los habituales son el agua, la electricidad y el saneamiento bdsico, pero
también se han empleado las posesiones del hogar (propiedad del inmueble, posesion de
automévil etc.). El acceso o no a articulos de primera necesidad en el hogar es un
marcador especifico de pobreza muy Util en sociedades pobres, que exhiben grandes
brechas en el acceso a los servicios de salud. En Cuba, y particularmente en La Habana,
la posesidn de ciertos articulos como computadoras, hornos microondas y congeladores,
podrian marcar la diferencia entre familias con y sin acceso a los mercados en divisa, lo
cual a su vez podria asociarse con la calidad de la alimentacién y la conciencia de riesgo,
en relacidn, por ejemplo, con ciertas conductas como el tabaquismo.

La percepcidn subjetiva de la condicién econdmica: la psicobiologia ha hecho relevantes
aportes recientes a la comprension de los mecanismos que vinculan la condicion
socioeconomica y la salud. Uno de esos aportes se relaciona con el significado de la
condicidn socioecondomica relativa y las reacciones que ella desencadena en el sujeto a lo
largo del curso de la vida. (22) En tal sentido, el modo en que el individuo se contempla a
si mismo, en relacidn con las otras personas de su comunidad o de su entorno inmediato
podria fener una asociacién mucho mayor con su salud, que su propia condicion
socioecondmica objetiva. La inclusién de esta variable responde a la intencion de
capturar de alglin modo esa posicién relativa y no a la de disponer de un marcador de la
condicién socioeconémica objetiva. Claramente, la percepcion subjetiva lleva implicitos
los sesgos de la personalidad y no es, por tanto, un buen marcador de la condicién
socioecondmica real. Dentro de la familia, se resolvié trabajar con la percepcion mds
favorable y con la menos favorable. Los resultados que se exponen en este capitulo
corresponden a esta Ultima debido a que no hubo diferencias perceptibles. No es
posible descartar que en relacién con esta variable pueda presentarse un fenémeno de
doble causalidad o incluso de causalidad reversa. En efecto, la condicién econdmica
puede influir sobre la salud, pero su percepcion subjetiva puede depender de la salud
individual.

Procedimientos
Se basan integramente en los procedimientos ya descritos en 4.8.1y 4.8.2
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Resultados

a. Aplicacion del andlisis de conglomerados basado en modelos (ver 4.8.1)

La Tabla V.1 muestra la mezcla de subpoblaciones y sus proporciones respectivas en 794
de las 840 viviendas estudiadas. Las 46 restantes no fueron consideradas por contener
alguna variable faltante. Uno de los conglomerados que contiene una proporcion estimada
entre 10.7 y 11.9 de casos, presenta, como se verd oportunamente, un perfil de riesgo
diferente al resto de los conglomerados.

Tabla V.1
Distribucion de las familias por conglomerados: proporcion estimada de los
conglomerados en la mezcla poblacional.

Conglomerados No. de familias % Estimacion
c1° 90 11,3% (10.7-11,9)
c2 430 54,2% (563,9-54,6)
Cc3 274 34,5% (34,1-34,9)

Total 794 100 %

Casos faltantes 46°

Total 840

a Conglomerado con perfil singular de riesgo
b Casos faltantes (por ausencia de alguna de las variables)

Tanto en las medias como en las medianas*’ se aprecian las diferencias sistemdticas
pero muy discretas de C1 con respecto a los otros dos conglomerados de hogares. C1
tiene:
= Un ndmero menor de habitantes por vivienda
* Tres afios menos en la mediana de la escolaridad maxima por hogar.
= Valores discretamente mayores (peores)* en la percepcién subjetiva de la
condicién econdmica.
* Valores casi idénticos en los articulos de primera necesidad.
* Valores idénticos al segundo conglomerado, pero menores que el tercero en los
equipos de segunda necesidad.

Y Se incluye también la mediana porque las densidades tienen una distribucion considerablemente

asimétrica.
* Notar que la percepcion tiene una polaridad invertida, desde 1. Excelente hasta 5. Muy mala.
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Tabla V.2 Caracterizacion de los conglomerados segin variables socioeconémicas
(medias, medianas y desviaciones estandar)

Conglomerados Personas o Situacién Equipos Equipos
por Maxma. econdmica de' de
vivienda escolaridad subjetiva® pr‘lmef‘a segum':la

necesidad | necesidad

c1e Media 29 75 3.3 5.6 1.3
(N=90) Mediana 25 9.0 3.0 6.0 1.0
DE 1.2 3.7 1.0 0.8 1.9

c2 Media 3.2 10.2 3.0 57 1.2
(N=430) Mediana 3.0 12.0 3.0 6.0 1.0
DE 1.3 3.0 0.2 0.6 1.4

c3 Media 3.1 9.6 2.3 5.8 2.1
(N=274) Mediana 3.0 12.0 2.0 6.0 2.0
DE 1.2 4.3 0.8 0.6 2.0

a Conglomerado con perfil singular de riesgo
b Esta variable tiene la polaridad invertida con respecto a las demas (los valores
mas bajos representan una percepcion mds favorable)

A estas diferencias discretas corresponden, sin embargo, notables diferencias con
respecto a las densidades de hipertensidn, diabetes y tabaquismo. Tanto la media como
la mediana de la densidad de hipertension son casi dos veces superiores a las de los
otros conglomerados. Algo parecido ocurre con respecto a la densidad de fumadores, y
también con respecto a la densidad de diabetes, aunque en este Ultimo caso sdlo en
relacion con la media. Estas circunstancias explican que se haya identificado a C1 como
un conglomerado con un perfil singular de riesgo.

Tabla V.3 Caracterizacion de los conglomerados segin variables de salud (medias,
medianas y desviaciones estdndar)

Conglomerados Densidad Densidad | Densidad
de de de
hipertensos | diabéticos | fumadores

c1° Media 0.45 0.20 0.36
(N=90) Mediana 0.42 0.00 0.33
DE 0.37 0.30 0.40

c2 Media 0.26 0.07 0.23
(N=430) Mediana 0.25 0.00 0.20
DE 0.27 0.15 0.26

c3 Media 0.21 0.06 0.16
(N=274) Mediana 0.20 0.00 0.00
DE 0.23 0.14 0.23
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La distribucién de los conglomerados en los 12 consultorios estudiados de La Habana se
presenta en la Tabla V.4. El conglomerado atipico aparece en todos los consultorios
estudiados y tiene una presencia en un rango de 2.9 en el Policlinico Primero de Enero en
Playa, a 23.3 en el Policlinico Enrique Betancourt Neninger de Habana del Este. Esta
distribucién geogrdfica mds o menos homogénea en toda la ciudad, es tipica de una
arquitectura social que ha ido perfildindose en Cuba después de 1959, y que desdibujé las
fronteras socioecondmicas que si estaban bien demarcadas en la geografia urbana, fisica
y social, de la Cuba prerrevolucionaria.

Tabla V.4 Distribucion de los conglomerados segiin consultorios médicos.

NUmero de viviendas

C1l C2 C3
No Consultorio No % No % No %
1 CMF No 10.1 Policlinico lero de enero. 2 2,9% 32 471% 34 50,0%
Playa
2 CMF No 31 Policlinico Dr. Rafael Valdés. 7 125% 38 679% 11 19,6%
Cotorro
3 CMF No 22 Policlinico Dr. Rafael Valdés. 11 157% 43 614% 16 229%
Cotorro
4 CMF No 1 Policlinico Héroes de Girdn. 8 133% 12 200% 40 66,7%
Cerro
5 CMF No 6 Policlinico Héroes de Girdn. 4 57% 50 714% 16 22,9%
Cerro
6 CMF No 29 Policlinico René Bedia 12 194% 25 403% 25 40,3%
Morales. Boyero
7 CMF No 31 Policlinico 19 de abril. Plaza 14 200% 35 500% 21 30,0%
de la Revolucién
8 CMF No 38 Policlinico 19 de abril. Plaza 3 4.3% 34 493% 32 464%
de la Revolucién
9 CMF No 13-22 Policlinico 19 de abril. 5 7.2% 34 493% 30 435%
Plaza de la Revolucién
10 CMF No 7 Policlinico 19 de abril. Plaza de la 5 7,1% 38 54,3% 27 38,6%
Revolucion
11  CMF No 6 Policlinico Cristébal Labra. La Lisa 5 7,1% 48 68,6% 17 24,3%
12 CMF No 1 Policlinico Enriquez Betancourt 14 23,3% 41 68,3% 5 8,3%

Neninger. La Habana del Este

La edad no se utilizé como variable para la bisqueda exploratoria de los conglomerados,
pero exhibe algunas diferencias. La poblacion de C1 es en promedio entre 5y 7 afios mds
vieja que la de los otros dos conglomerados.
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Tabla V.4 Medias e intervalos de confianza para la edad segin conglomerados

Intervalo de confianza 95%
Conglomerados Media Inferior Superior
C1* (N=90) 48,9 44.9 52,4
Edad C2 (N=430) 43,8 42,4 45,2
promedio C3 (N=274) 41,8 40,2 43,6

Sin embargo, las diferencias en el perfil de densidades de los conglomerados no se
deben sélo a la edad, ni tampoco al resto de los marcadores socioeconémicos. Es lo que
puede claramente inferirse de los resultados del ajuste de sendos modelos lineales, en
los que las densidades se han utilizado como variables dependientes, las variables
socioeconomicas que dieron lugar a los conglomerados como independientes, y el
conglomerado propiamente como efecto principal. En vista de los resultados de la Tabla
V.4, la edad promedio de las personas de la vivienda se incluyé también en los modelos
como variable de control.* Los resultados del ajuste de estos modelos se exponen en la
Tabla V.5.

Tabla V.5. Resultados del modelo lineal (estadistico F de Fisher y valor de p
asociado) para evaluar las diferencias entre conglomerados, ajustadas para
variables individuales.

Densidad de Densidad de Densidad de
Variable diabéticos hipertensos fumadores
F "p” F "p” F "p”
Edad 38.19 0.00 165.17 0.00 0.87 0.34
Personas x|, 5, 0.88 3.11 0.07 0.00 0.99
vivienda
Maxima
escolaridad 0.04 0.82 2.64 0.10 457 0.03
del hogar
Situacion 108 0.29 1.99 0.15 1.22 0.26
econémica
Equipos* 0.79 0.37 0.12 0.72 1.04 0.30
Conglomerado 18.47 0.00 16.71 0.00 1173 0.00

a Incluye la suma de los equipos de primera y de segunda necesidad

Un examen detenido de la tabla anterior muestra que adn después de ajustar para la
edad y para los factores socioeconomicos que permitieron la identificacién de los
conglomerados, hay un “efecto conglomerado” altamente significativo que ocurre a
expensas de las diferencias del conglomerado C1 con respecto a los otros dos. *° Este es
un resultado de una gran trascendencia porque apunta hacia la existencia de factores no
identificados que definen a este segmento de la poblacion con un perfil singular de

* En los tres modelos el nivel de anclaje es la vivienda.
%% Se realizaron constrastes “post hoc” no incluidos en el texto que asi lo demuestran.
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riesgo, como un grupo de gran interés, particularmente para la focalizacion de las
politicas y programas de salud. Dada la naturaleza exploratoria de este estudio y el
consiguiente disefio, sélo es posible conjeturar que en este grupo poblacional confluyen
aspectos de naturaleza cultural o psicolégica que podrian estar mediando el efecto de
otros indicadores socioecondmicos, o tener simplemente un efecto independiente que
queda ahora no explicito u oculto tras el efecto de conglomerado. Fue una buena
decision controlar para la edad que seglin muestra el cuadro estaria ejerciendo un
efecto de confusion entre el conglomerado y las densidades, con la excepcién de la
densidad de fumadores, que no se modifica con la edad. Las variables incluidas exhiben,
en general, bastante poco impacto sobre las densidades, en armonia con el presupuesto
inicial de una escasa covariacién entre la dimensién econémica y la dimension salud, al
menos en nuestro medio social urbano.

Un andlisis cualitativo no comparativo de este conglomerado singular revelé ademds las
siguientes caracteristicas: (12,13)

» Viviendas con problemas constructivos.

* Ndcleos familiares con pocos miembros (2 a 3).

* Familias monoparentales con predominio de mujeres que tienen a su cargo
menores de edad o ancianos.

* Mayoria de integrantes del nicleo familiar mayores de 60 afios.

* Predominio de mestizos y negros que en conjunto arrojan un porcentaje superior
al de los blancos.

» Escolaridad en entorno del 9no. grado pero con un nimero relativamente alto de
casos por debajo de ese nivel.

= Trabajadores estatales jubilados.

» Frecuente percepcién de regular a muy mala de la situacién econémica.

b. Aplicacion del andlisis de conglomerados basado en regresion (ver 4.8.2)

Como ya se expuso en el capitulo anterior, el andlisis de conglomerados basado en regresion
opera bajo la Idgica de identificar una variable latente cualitativa que modifica el efecto de un
conjunto de regresores sobre una variable de respuestay de generar con ella una particidn que
minimice la varianza residual. (23,24) Los valores de dicha variable latente corresponden a
segmentos o estratos poblacionales. Esta ldgica es bastante arménica con el principio de que el
contexto, independientemente de que pueda él mismo influir o no sobre la salud, es capaz de
modificar radicalmente el efecto de otros factores, por ejemplo, de los factores de riesgo
individual o de otros factores contextuales. (12)

Los resultados de esta linea de bisqueda inductiva de conglomerados con un significado desde
el punto de vista de las desigualdades sociales en salud se exponen en lo que sigue. La Tabla V.6
muestra tres modelos radicalmente diferentes en la estructura de sus pardmetros para
explicar un constructo de salud que se obtuvo como el primer factor en un andlisis factorial
clasico sobre las tres densidades (de diabetes, hipertension y tabaquismo). Este eje factorial
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explica mds de 80% de la variabilidad comin de las tres variables de salud.’Es obvio que de un
conglomerado a otro cambian la maghitud y el signo, prdcticamente de todos los pardmetros.
Por ejemplo, la estimacién del pardmetro que corresponde al intercepto se mueve en un rango
de -3.72 en el conglomerado 3 a 1.78 en el 2; y el de la condicién econdémica subjetiva, de -0.42
en el conglomerado 3 hasta -0.10 en el 2. Hay una clara modificacién del patrén de asociacion
entre la dimensién socioeconémica y la dimension salud. Se omiten los errores estdndar de los
estimadores y los valores de p asociados que son irrelevantes en relacién con el argumento
bdsico de esta exposicion.

Tabla V.6 Pardmetros estimados de los modelos de regresion para un indicador sintético
de las variables de salud segln conglomerados

Variable Conglomerado 1| Conglomerado 2 | Conglomerado 3
Intercepto -1.61 1.78 -3.72
Hab x viv. 0.45 -0.11 0.38
Escolaridad 0.03 -0.006 0.05
Equipos de 1rg -0.09 0.008 -0.09
Equipos de 2d¢ 0.16 -0.002 0.19
Cond_econ -0.36 -0.10 -0.42

Los resultados que se exponen en la Tabla V.7 permiten constatar que prdcticamente no
hay diferencias entre los grupos con respecto a los valores promedio de los indicadores
socioeconomicos. Por ejemplo, las medianas de todas las variables son idénticas en los
tres conglomerados.

>l En el texto se omiten los resultados de este analisis factorial, que tienen una utilidad meramente
instrumental en la exposicion.
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Tabla V.7 Caracterizacion de los conglomerados segln variables socioecondomicas
(medias, medianas y desviaciones estandar).

Conglomerados Personas Méxima Situacion [Equipos de|Equipos de

Por | colaridad econdémica| primera | segunda

vivienda subjetiva [necesidad|necesidad
Media 2.96 9.81 2.75 571 1.52
C1 (N=294) Mediana 3.00 12.00 3.00 6.00 1.00
DE 113 3.39 0.73 0.65 1.55
Media 2.96 9.32 2.76 5.64 153
C2 (N=358) | Mediana 3.00 12.00 3.00 6.00 1.00
DE 1.36 401 0.70 0.72 1.84
Media 3.09 9.44 2.78 572 1.42
C3 (N=142) | Mediana 3.00 12.00 3.00 6.00 1.00
DE 1.50 3.89 0.70 0.52 1.76

Sin embargo, si se examinan los indicadores de salud, se advierten de inmediato grandes
diferencias: el conglomerado 3 (€3) tiene medias y medianas mucho mds altas de las densidades
de diabetes e hipertensién y moderadamente mds alta de tabaquismo. El conglomerado 1 es un
conglomerado intermedio en relacién con el perfil de los tres factores de riesgo elegidos, y el
conglomerado 2 (el que contiene mayor cantidad de viviendas) un conglomerado con densidades
notablemente inferiores al promedio.

Tabla V.8 Caracterizacion de los conglomerados segln variables de salud (medias,
medianas y desviaciones estdndar)

Conglomerados Densidad | Densidad Densidad
de de de
diabéticos | hipertensos | fumadores

1 MMzdia 888 8.35 Cosz
ediana . .33 17

(N=254) DE 0.13 0.18 0.26
c2 Media 0.003 0.04 0.18
(N=358) Mediana 0.00 0.00 0.00
DE 0.02 0.09 0.26

c3 Media 0.31 0.63 0.30
(N=142) Mediana 0.33 0.50 0.33
DE 0.25 0.27 0.30




Carece de sentido intentar una validacion cruzada a partir de los resultados de dos
enfoques que se basan en presupuestos y filosofias analiticas completamente diferentes:
el primero en la identificacion de los componentes de mezclas de subpoblaciones con
distribuciones de probabilidad diferentes; el segundo en la blsqueda de una variable
latente categdrica que modifica la asociacion entre un conjunto de regresores y una
variable de respuesta.

Cabe sin embargo, hacer notar, que ambas apuntan hacia el hecho particularmente
interesante de la influencia del contexto sobre la salud, que se hace sentir de dos modos
diferentes: mediante un efecto directo, y mediante una modificacién del efecto de otros
factores. Lo primero se puso de manifiesto en el muy significativo efecto del
conglomerado sobre las tres variables de salud, aun después de remover la influencia de la
edad y de los factores socioecondmicos considerados. Lo segundo, las drdsticas
diferencias entre conglomerados con respecto al patrén de asociacién entre dichos
factores socioecondmicos y las variables de salud.

En un orden mds prdctico, ambos enfoques permiten identificar grupos con respecto a los
cuales emergen claras desigualdades en los indicadores de salud, que en este estudio se
restringen a tres conocidos factores de riesgo para las enfermedades consecuentes de la
aterosclerosis. En el ambiente urbano de La Habana, las estratificaciones de acuerdo a
estas variables latentes, permiten desvelar desigualdades que no se manifiestan, o lo
hacen en una medida mucho menor, en los factores de clasificacién cldsicos para la
medicion de desigualdades sociales en salud.

Es imperativo avanzar en la identificacion y caracterizacion de estas magnitudes latentes
de desigualdad y en criterios e indicadores objetivos para medirlas, y con ello estar en
condiciones de formular mejores criterios de focalizacién de los programas y politicas de
salud.
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EPIDAT 4.1. EJEMPLOS RESUELTOS. UNA APLICACION A LA MEDICION DE
DESIGUALDADES SANITARIAS EN CUBA

Resumen:

En este capitulo se presenta la version 4.1 (en desarrollo) del programa Epidat, se exponen
las facilidades que brinda el médulo de desigualdades y se ilustran con la solucién de
algunos problemas de medicién. Casi todos los ejemplos se basan en datos ficticios de
prueba (algunos de los cuales pueden encontrarse en el expediente informdtico del
programa). Se incluye también un ejemplo con estadisticas sanitarias oficiales de Cuba,
con lo cual se satisface el doble propésito de presentar el recurso de cémputo y de
incursionar preliminarmente en la medicion de desigualdades en el dmbito nhacional con el
empleo de esta herramienta. Este Ultimo ejemplo se comenta y discute.

Epidat (1) es un programa de libre distribucién para el andlisis epidemioldgico de datos. Su
versién 4.0, y la mds reciente al momento de redactar este documento (la 4.1), contienen
un médulo dedicado a la medicion de desigualdades. Este ha sido concebido especialmente
para el cdlculo de los indices en estratos constituidos por unidades geodemogrdficas
(paises, regiones, provincias, departamentos, municipios, comunidades y otras unidades
politico-administrativas), con el propdsito de complementar de ese modo la generacién de
evidencia epidemioldgica que hacen los paises como parte de sus estadisticas sanitarias. El
recuadro que sigue es la pantalla inicial de presentacion, que incluye el modo de citarlo y la
via de acceso

[= Acercade Ll

e e T[Ty ei: ]y ext ezl el e et
“ = dedatos-Versién 4.1-Marzo 2013 Historial
—

Instituciones auspiciadoras Créditos

Panamericana
CONSELLERIA DE SANIDADE de la Salud
peacion @

Direccién Xeral de. ML Sl do oSkt A
Xestion da Saide Pibiica W St Créditos

UNIVERSIDAD CES

E XUNTA DE GALICIA 78 Organizacién

Contacto
Direccidn Xeral de Innovacién e Xestidn
da Salide Piblica
Edificio administrativo San Lazaro, sin
15703, Santiago de Compostela L 2
A Corufia, Espafia Web: hitp /idxsp sergas es

TF (34) 881-54 67 59
Fax (34) 881-54 29 70

Como citar Epidat

Epidat programa para analisis epidemioldgico de datos Versién 4.1, marzo 2013.
Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia, Espafia; Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS-OMS); Universidad CES, Colombia. Disponible en: hitp//dxsp sergas es

Licencia

@@@@ Reconocimiento - NoComercial - SinObraDerivada (by-nc-
[CAETEETE nd): No se permite un uso comercial de la obra original ni la
generacion de obras derivadas.
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En los tres pequefios recuadros siguientes se exponen tres ventanas funcionales del
programa que muestran respectivamente el mend vigente a la fecha, el submend
correspondiente a la medicién de las desigualdades sociales en salud, y para informacion
del lector, un listado de los mddulos aln pendientes, pero en vias de ser incorporados a la

version corriente.

Modulos  Herramientas ~ Ventana  Ayuda

Analisis descriptivo =»

Muestreo =»

Concordancia y consistencia =»

Ajuste de tasas =

Demografia =

Estimacion de la mortalidad atribuida =»
Distribuciones de probabilidad =»
Analisis Bayesiano =»

Medicién de desigualdades en salud =

Indices basados en rangos =
Indices basados en el concepto de

disparidad >
Indices basados en el concepto de
desproporcionalidad >
Indices basados en el modelo de
regresion >
Indices basados en el concepto de
entropia >

Enero 2012

progresivamente son:

2. Depuracion e imputacion de datos
4. Inferencia sobre pardmetros

5. Tablas de contingencia

7. Pruebas diagnosticas

11. Regresion logistica

12. Analisis de supervivencia

15. Metanalisis

16. Vigilancia en Salud Publica

17. indices de desarrollo o privacion
19. Métodos de evaluacion economica

El contenido de Epidat 4.0 se estructurd en 19 modulos, 9
de los cuales ya estan implementados en el programa. Los
moddulos que estan pendientes y que se iran incorporando

A continuacién se presentan y resuelven varios ejemplos, casi todos ellos disponibles como

parte de la documentacion de libre acceso del programa.
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Ejemplo 1. (Indicadores basados en comparaciones dos a dos™)

Datos: (10 provincias, cantidad de hacidos vivos, orden de las provincias segun necesidades
bdsicas insatisfechas (NBI) y tasas de mortalidad infantil (TMI) como variable de salud.

Tabla VI.1
PROVINCIA NV NBI TM™I
A 2 300 14.1 26
B 2 500 14.8 39
C 1000 15.4 50
D 12 000 15.5 57
E 550 15.6 58
F 10 000 15.8 59
G 2400 17 69
H 1200 17.4 73
I 250 17.6 78
J 450 27.9 109
TOTALES 32650 1834950
TMI TOTAL= 56.20
Cociente de tasas= 4.19
Diferencia de tasas= 83
RAP= 30.20
RAP relativo (%)= 53.74

Sombreados y en negrita se incluyen los cdlculos realizados en una hoja EXCEL que pueden
verificarse con las salidas de Epidat que siguen.

Salidas de Epidat

[1] Indices basados en rangos:
Entrada automdtica:

Archivo de trabajo: C:\Instalaciones\Epidat Abr 2011\Epidat 4.0\Epidat
4.0\Ejemplos\Medicién de desigualdades en salud\RANGOS x|s*
Tabla: Tabla3
Variables:
Identificadores unidades geodemogrdficas: PROVINCIA
Poblaciones: NV
Variable socioeconémica: NBI
Variables de salud: TMI

Datos:

32 Indicadores basados en rango, de acuerdo a la terminologia de Epidat)
33 Se refiere a la ubicacion de la base de datos en el ordenador en el que se realiza el computo
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Nulmero de unidades geodemogrdficas: 10

Nimero de variables de salud: 1

Sentido de la variable socioecondmica: Negativa®

Sentido de la variable de salud: Negativa

Ordenar por: Variable socioeconémica

Resultados:

. dndiee | vmr
Cociente de tasas extremas 4,19
Diferencia de tasas extremas 83
Riesgo atribuible poblacional 30,20
Riesgo atribuible poblacional relativo (%) 53,73

La tasa de mortalidad infantil en el grupo con mds alto porcentaje de NBI es 4.19 veces
mayor que la del grupo con el porcentaje mds bajo de NBI. La diferencia absoluta entre
dichos grupos es de 83 nifios fallecidos por cada 1000 nacidos vivos. Si toda la poblacién
se comportase como el grupo mejor en términos del indicador socioecondmico habria 30, 2
muertes menos por cada mil nacidos vivos, lo que representa una reduccion de 53,73%.

Ejemplo 2: Indices basados en el concepto de disparidad
Datos: Cuatro variantes de las tasas mortalidad infantil (TMI,TMI_1,TMI_2 y TMI_3)
en 10 provincias. Poblacion en miles y tamafios relativos de las poblaciones.

Tabla VI.2

PROVINCIA NV Wi TMI TMI_1 TMI_2 TMI_3
A 2 300 0.07 26 16 234 247

B 2500 0.08 39 29 35.1 37.05

C 1000 0.03 50 40 45 425

D 12 000 0.37 26 16 234 247

E 550 0.02 27 17 243 25.65

F 10 000 0.31 28 18 25.2 26.6

G 2 400 0.07 61 51 54.9 51.85

H 1200 0.04 63 53 56.7 53.55

I 250 0.01 68 58 61.2 57.8

J 450 0.01 69 59 62.1 58.65

32 650

tiotal 33.21 23.21 29.89 30.57

tres=tasa minima 26 16 23.4 24.7

** En casi todos los médulos el usuario debe especificar la polaridad de las variables socioeconémica y de
salud, es decir, si se trata de una variable con significado negativo (como la mortalidad y la morbilidad) o
positivo (la cobertura de inmunizaciones)
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Antes de analizar las salidas, es importante notar que la mayor reduccién de las tasas se
consigue en el caso 1 (TMI_1)

Epidat produce las salidas siguientes:

Archivo de trabajo: C:\Instalaciones\Epidat Abr 2011\Epidat 4.0\Epidat
4.0\Ejemplos\Medicién de desigualdades en salud\DISPARIDAD.xls
Tabla: Datos
Variables:
Identificadores unidades geodemogrdficas: PROVINCIA
Poblaciones: NV
Variables de salud: TMI, TMI_1, TMI_2, TMI_3

Datos:
Ndmero de unidades geodemogrdficas: 10
Nuimero de variables de salud: 4
Valor de referencia: Minimo (26; 16; 23,4; 24,7)
Resultados:

Tabla VI.3
 fndice [ vmr [ vmrai | Tmrz | TmI3 |
Indice de 0,76 1,23 0,76 0,63
Pearcy-Keppel
Variante del
indice de 0.28 0.45 0.28 0.24
Pearcy-Keppel®
Varianza entre 159,24 159,24 128,98 97,14
grupos
Variante de la
varianza entre 480 6,86 4,33 3,18
grupos®

(a) Indice de Pearcy-Keppel ponderado. (b) Varianza entre grupos relativa.

Es interesante constatar que el escenario que representa una mayor reduccién de la tasa
poblacional, implica también un incremento de la desigualdad con respecto a todos los
indices con la excepcién de la varianza entre grupos que se mantiene constante, ya que la
varianza no es sensible a cambios de posicion, pero si a cambios de escala. Sélo en la
situacion 3 (TMI_3) disminuyen todos los indices de desigualdad; sin embargo, la
reduccién en la tasa global es inferior a 3 puntos porcentuales.

Minujin y Delaménica, 2003 (2) califican el desempefio de las politicas en términos de los
dos ejes que la OMS considera esenciales en la formulacion de las metas programdticas en
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salud: la salud promedio de la poblacién y las brechas sociales relativas. El resultado ideal
es aquel que combina una mejoria de la salud poblacional con una reduccion de las brechas.
No es esa, sin embargo, la tendencia que exhibe la mayoria de los paises del mundo. Las
inequidades en salud se hacen sentir en todos los paises, mds alld de su nivel de desarrollo.
Aun en paises que exhiben mejoria de sus indicadores poblacionales de salud, las brechas
sanitarias entre algunos subgrupos poblacionales se han incrementado o se han mantenido,
pese a lo cual importantes iniciativas de desarrollo en salud como los Objetivos de
Desarrollo del Milenio no incluyen mediciones y menos aun andlisis de la equidad sanitaria.

Ejemplo 3: Indices basados en el modelo de regresién

Datos: Poblacién (en miles de habitantes), porcentaje poblacional con necesidades bdsicas
insatisfechas (NBI) y tasa de mortalidad infantil (TMI) por mil nacidos vivos en provincias
argentinas.

Tabla VI.4

PROVINCIA POBLACION  NBI TMI
Formosa 13 273 33.6 255
Chaco 24 215 33 26.7
Salta 27 492 316 18.9
Santiago del Estero 16 254 31.3 124
Jujuy 13 768 28.8 20.6
Corrientes 22 094 28.5 23.8
Misiones 23 846 27.1 22.3
Tucumdn 29 921 239 24.3
Catamarca 8 040 215 20.6
La Rioja 6 303 204 20.8
Rio Negro 11144 17.9 14.8
Entre Rios 22 088 17.6 16.5
San Juan 13 070 17.4 20.2
Neuquén 9712 17 11.7
Buenos Aires 247 738 15.8 15.8
San Luis 8 365 15.6 16.5
Chubut 8 000 155 17.8
Mendoza 27 804 154 12.3
Santa Fe 52 690 14.8 14

Tierra del Fuego 2199 14.1 9.1

Cérdoba 52 453 13 14.8
Santa Cruz 4183 104 17.2
La Pampa 5272 10.3 131
Ciudad de B. Aires 41 509 7.8 10

Las salidas analiticas con Epidat 4.0 son las siguientes:

Indices de desigualdad:
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Archivo de trabajo: D:\trabajo\Tesis\Tesis_active\carpeta de trajin\working
version\ejemplos en EXCEL para EPIDAT\regression.xls
Tabla: Hojal
Variables:
Identificadores unidades geodemogrdficas: provincia
Poblaciones: popnv
Variable socioeconémica: NBI
Variables de salud: tmi

Datos:

Ndmero de unidades geodemogrdficas: 24
Ndmero de variables de salud: 1
Sentido de la variable socioeconémica: Negativa
Sentido de la variable de salud: Negativa
Transformacion logaritmica de la variable No

de salud:

Resultados:
Tabla VL5
o fede [ i
Indice de desigualdad de la pendiente -10,17
Indice relativo de desigualdad de Pamuk 0,61
Indice relativo de desigualdad de Kunst y 1,86
Mackenbach
Indice relativo de desigualdad acotado55 1,80

Entre los dos extremos tedricos de la jerarquia social hay una diferencia de 10.17
fallecimientos por cada 1000 nacidos vivos. El extremo con mayor privacion
socioeconomica en términos del porcentaje de NBI tiene una TMI 1.86 veces mds alta. El
cociente esperado de estas tasas extremas, de acuerdo al modelo teérico basado en la
regresion es de 1.80.

Ejemplo 4. Indices basados en el concepto de entropia

Datos: Poblacion y cantidad de médicos en los 25 departamentos peruanos. La cuarta
columna es la tasa de médicos por cada 100 mil habitantes.

Tabla VI.6
DEPARTAMENTO POBLACION MEDICOS T _MEDICOS
Amazonas 391078 124 3171

> Se llama asi en Epidat 4.0 al indice relativo de desigualdad corregido basado en el cociente de tasas
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Ancash
Apurimac
Arequipa
Ayacucho
Cajamarca
Callao

Cusco
Huancavelica
Hudnuco
Ica

Junin

La Libertad
Lambayeque
Lima

Loreto
Madre de Dios
Moquegua
Pasco

Piura

Puno

San Martin
Tacna
Tumbes
Ucayali

1045 921
417 280
1035773
519 315
1377 297
736 243
1131061
421 638
747 263
628 684
1161581
1415 512
1050 280
7 204 000
839 748
79172
142 475
245 651
1506 716
1171838
692 408
261 336
83 609
394 889

Epidat 4.0 arroja los siguientes resultados:

Indices basados en el concepto de entropia:

Entrada automdtica:

Archivo de trabajo: D:\trabajo\Tesis\Tesis_active\carpeta de trajin\working

653
119
1451
222
412
1488
559
115
266
738
660
1128
791
13141
331
73
160
138
939
387
272
263
122
156

version\ejemplos en EXCEL para EPIDAT\ENTROPIA.xIs

Variables:

62.43
28.52
140.09
42.75
29.91
202.11
4942
27.27
35.60
117.39
56.82
79.69
75.31
182.41
39.42
92.20
112.30
56.18
62.32
33.03
39.28
100.64
145.92
39.50

Identificadores unidades geodemogrdficas: DEPARTAMENTO

Poblaciones: POBLACION

Variables de salud: MEDICOS

Datos:
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Nimero de unidades geodemogrdficas: 25

Nimero de variables de salud: 1

Resultados:

Indice de Hoover (o de disimilitudes)

0,29

Indice de Theil

0,20

Indices estandarizados a escala [0,1]

Indice de Hoover (o de disimilitudes)

0,25

Indice de Theil

0,18

Transfomacién de equivalencia de entropia

Indice de Hoover (o de disimilitudes)

0,31

Indice de Theil

0,34

El indice de Hoover, sin estandarizacion, ni conversién a equivalencia de entropia, tiene una
interpretacién directa: para que haya una distribucién completamente equitativa de los
médicos en el pais, habria que redistribuir 29% de ese recurso humano.

El indice de Theil, en su equivalencia de entropia, implica que la desigualdad entre
provincias peruanas en cuanto a la distribucién de los médicos, equivale a la de un pais con
dos territorios, uno de los cuales, con el 34% de la poblacion posee el 66% de los médicos,
mientras que el otro, con 66% de la poblacidn, tiene sdlo el 34% de los médicos. Esto

implica un potencial redistribucién de 16%.

Ejemplo 5. Indices basados en el concepto de desproporcionalidad

Datos: Necesidades bdsicas insatisfechas y tasas de mortalidad infantil en 10 provincias




Tabla VI.7

PROVINCIA NV NBI T™I
A 2300 60.3 69
B 2500 60.1 68
Cc 1000 51.9 63
D 12 000 51.5 61
E 550 46.6 58
F 10 000 41.2 57
G 2400 30 56
H 1200 21.8 50
I 250 15.7 39
J 450 13.4 26

32 650 59.5

Los resultados que arroja Epidat son los siguientes:

Indice de concentracion:

Archivo de trabajo: D:\trabajo\Tesis\ Tesis_active\carpeta de trajin\working
version\ejemplos en EXCEL para EPIDAT\DESPROPORCIONALIDAD.xls
Tabla: Tabla8
Variables:

Identificadores unidades geodemogrdficas: PROVINCIA

Poblaciones: NV

Variable socioeconédmica: NBI

Variables de salud: TMI

Datos:

Ndmero de unidades geodemogrdficas: 10
Ndmero de variables de salud: 1
Sentido de la variable socioecondmica: Negativa
Sentido de la variable de salud: Negativa
Suavizar el indice y curva de No

concentracion:

El usuario del sistema debe especificar la polaridad de la variable socioeconémica y la
variable de salud, porque de ello depende el ordenamiento que se realiza para construir la
curva de concentracion.
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Resultados:

Tndice de concentracién -0,0475

El Indice de Concentracién negativo implica que la curva de concentracién se encuentra
por encima de la recta de plena equidad, o lo que es lo mismo, que las muertes infantiles
tienden a concentrarse en los mds pobres, en el sentido de las necesidades bdsicas
insatisfechas. Sin embargo, a partir de la relacion (ver Anexo)

21DP var (r
_21DPvar(r) _ 21RD, ,,, var(r)

IC
otal
.. se obtiene un indice de desigualdad de la pendiente (IDP) de -18.42 cuya interpretacion
es inmediata, de modo similar a como ya se discutié en el ejemplo 3.

Ejemplo 6: Epidat aplicado a la medicion de la desigualdad con estadisticas sanitarias
del ambito nacional.

Esta sexta y Ultima aplica de Epidat tiene especial interés porque se realiza con
estadisticas sanitarias cubanas de recursos humanos, servicios y mortalidad especifica.
Los datos integros para este andlisis estdn contenidos en las dos tablas EXCEL que se
insertan a continuacion:

EJEMPLO 6
TABLA VI.8
Provincias |Poblacién total Médicos Médicos de familia | Estomatélogos [ Enfermeras| Camas médicas | Camas sociales
P. del Rio 591987 3852 705 642 6022 2168 282
Artemisa 505836 2324 451 407 3788 1197 345
La Habana 2132965 20540 2355 3032 16224 13760 2875
Mayabeque 380725 1686 394 374 2404 773 505
Matanzas 694532 4079 725 784 4685 1965 732
Villa Clara 799028 5551 465 831 7023 2841 1370
Cienfuegos 408007 2720 1036 456 2904 1116 385
S.Spiritus 465890 3661 647 527 3852 1838 652
Ciego 425492 2913 499 434 3553 1223 635
Camagliey 779622 5114 826 849 6487 3056 1087
Las Tunas 539039 3042 597 503 4312 2007 638
Holguin 1037833 6133 1053 927 8223 3680 774
Granma 837285 5311 1311 934 10300 2817 422
Santiago 1048416 7987 1429 1403 9580 4845 952
Guantanamo 511447 3662 774 551 6264 1955 359
| Juventud 86439 547 100 139 803 365 64
Cuba 11244543 79122 13367 12793 96424 45606 12077

Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas e Informacién (ONEI). Anuario Estadistico de
Cuba 2011. Salud Publica y Asistencia Social. Edicién 2012.
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EJEMPLO 6

TABLA VI.9

Provincias Poblacioén total | m_materna us_mr enf_cor neoplas ecvasc IDH
P. del Rio 591987 28.9 4.8 106.1 98.5 44.4 0.358
Habana Interior 886561 79.5 6.6 98.2 111.9 38.4 0.565
La Habana 2132965 59.2 5.6 121.9 121 43.1 0.677
Matanzas 694532 255 6.2 122.5 116.3 38.1 0.536
Villa Clara 799028 11.9 6.7 90.6 99.6 30.7 0.501
Cienfuegos 408007 43.2 6.1 102.6 115.2 34.6 0.638
S.Spiritus 465890 19 7.2 87.3 109.6 37.3 0.465
Ciego 425492 55.9 5.5 94.2 105.4 39 0.553
Camagliey 779622 51.9 6.6 96.4 121.5 41.3 0.453
Las Tunas 539039 58.7 4.7 97.4 117.6 30 0.303
Holguin 1037833 31 4.7 89.8 106.3 35.2 0.371
Granma 837285 17.6 5 103.7 112.5 40.9 0.347
Santiago 1048416 61.4 7 98.4 117.1 51.5 0.347
Guantanamo 511447 25.2 7.4 95.4 116.2 44.4 0.273
| Juventud 86439 8.7 9.6 108.4 112 34.9 0.589

Fuentes:

» Oficina Nacional de Estadisticas e Informacion (ONEI). Anuario Estadistico de
Cuba 2011. Salud Piblica y Asistencia Social. Edicién 2012.

* Oficina Nacional de Estadisticas e Informacion (ONEI). Anuario Estadistico de
Cuba 2011. Poblacién. Edicién 2012,

* Ministerio de Salud Piblica. Direccion Nacional de Registros Médicos vy
Estadisticas de Salud. Anuario Estadistico de Salud (DNRMES). 2011.

La poblacién total estimada®® al 30 de junio de 2011 se obtuvo del Anuario Estadistico de
Salud. Los datos sobre recursos humanos en salud, y las tasas de mortalidad materna, en
el menor de 5 afios y por causas seleccionadas, del Anuario Estadistico Nacional de la
ONEL. El indice de desarrollo humano (IDH) provincial, de un articulo publicado en la
Revista Cubana de Salud Piblica. (3) Los datos de la ONEI y de la DNRMES del MINSAP
temporalmente compatibles, pero las estimaciones del IDH se refieren al promedio de una
serie temporal de valores estimados entre 1985 y 2001. En esas fechas ho existian atn las
provincias de Artemisa y Mayabeque. Por otro lado, las fuentes consultadas contenian
datos faltantes de las tasas de mortalidad materna en la provincia de Ciego de Avila y en
el municipio especial de Isla de la Juventud. Fue necesario tomar las siguientes
providencias:

* Se estimaron los datos faltantes utilizando un procedimiento de imputacion simple
refinado basado en el empleo de los vecinos mds préximos. (4)

* Para el andlisis de los datos de mortalidad se obtuvo una estimacién ponderada de las
provincias de Artemisa y Mayabeque que debe proporcionar una aproximacién
razonable a la antigua provincia de La Habana (Habana Interior en la tabla). Esto se
hizo con el fin de poder utilizar el valor del IDH obtenido del estudio ya referido. (3)

. Por dltimo, se calculo el coeficiente de correlacion de Spearman entre las

estimaciones del IDH con el fin de constatar si seria posible utilizar el valor del IDH

%% Se trata de proyecciones poblacionales aneriores a la realizacion del Censo Nacional de Poblacion y
Viviendas de 2012.

105



promedio como un criterio fiable de estratificacion para el cdlculo de los indices de
desigualdad.
Las dos tablas que siguen muestran las altas autocorrelaciones del IDH en el tiempo,
suficientes para justificar el empleo del promedio como insumo para los andlisis
posteriores.

Tablas VI.10 y VI.11. Autocorrelaciones temporales del IDH

Matriz de correlacion (Spearman):

Variables 1998 1999 2000 2001 Promedio
1998 1 0.611 0.625 0.435 0.654
1999 0.611 1 0.768 0.411 0.652
2000 0.625 0.768 1 0.460 0.847
2001 0.435 0.411 0.460 1 0.675
Promedio 0.654 0.652 0.847 0.675 1

Valores de "p™:

Variables 1998 1999 2000 2001 Promedio
1998 0 0.017 0.015 0.106 0.010
1999 0.017 0 0.001 0.127 0.010
2000 0.015 0.001 0 0.085 <0.0001
2001 0.106 0.127 0.085 0 0.007
| Promedio| 0.010 0010  <0.0001 0.007 of

A continuacion se resume todo el andlisis de desigualdad, mediante la aplicacién de la
bateria de indices contenidos en Epidat.

Tabla VI.12

Indices de Hoover para los indicadores de recursos humanos y servicios. Valor
maximo de la diferencia entre valor real y valor esperado bajo la hipétesis de plena
igualdad.

Indicador | Médicos | Medisdefimlo | Estomatologos | Enfermeras | Camas medicas | Camas sociales
Indice de
0.083 0.098 0.067 0.070 0.125 0.152
Hoover
Diferencia
, . 7% 4.1% 4.7% 3.2% 11.2% 4.8%
maxima
Provincia La Cienfue | La Habana Granma La La
Habana | gos Habana | Habana

Lo mds interesante de la tabla anterior es, en primer lugar, el valor relativamente bajo del
Indice de Hoover para todos los indicadores. El mds alto -el que corresponde a las camas
sociales- implica que se necesitaria redistribuir el 15% de este recurso en el pais para
conseguir la completa equidad (idéntica proporcién de camas que de habitantes). En
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segundo lugar, que la mdxima contribucidn a la desigualdad (mdxima diferencia entre el
valor real y el valor esperado bajo el supuesto de plena equidad) corresponde en casi todos
los casos a la capital, con la excepcion del nimero de médicos de familia y del nimero de
personal de enfermeria: La Habana dispone de mds médicos, mds estomatélogos y mds
camas (para atencién médica y para atencidn social) que lo que cabria esperar bajo la
hipdtesis de equidad distributiva de los recursos humanos y de los servicios.

En las tablas que siguen, se aplican los indices de desigualdad a las provincias del pais
ordenadas segin el IDH promedio. También se aplica el Indice de Theil en su
transformacion de equivalencia de entropia.

Tabla VI.13 Indices de desigualdad basados en regresién para 5 indicadores

especificos de mortalidad

Indices de Indicadores de mortalidad especifica
desigualdad Mortalidad Enfermedades
Mortalidad Enfermedades
basados en en el menor Neoplasias cerebro-
, materna del corazdn
regresion de 5 afios vasculares
IDP 7.82 115 14.35 0.04 -5.41
IRD 0.18 0.19 0.14 0.00 -0.14
IRDy-m 1.18 117 113 1.00 1.15
IRDcorresIDO 0.84 0.85 0.88 1.00 113

Tabla VI.14 Indices basados en rangos para 5 indicadores especificos de mortalidad
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. Indicadores de mortalidad especifica
Indices de
desigualdad Mortalidad Enfermedades
Mortalidad Enfermedades
basados en en el menor Neoplasias cerebro-
materna del corazon
rangos de 5 afios vasculares
CcT 0.43 1.32 0.78 0.96 1.03
DT -34 1.8 -26.5 -4.8 1.3
RAP -15.77 0.37 -18.83 -7.76 -3.07
RAP
-36.31 6.27 -18.27 -6.85 -7.66
relativo

Tabla VI.15 Indice y curva de concentracién, Indice de efecto y equivalencia de

entropia del Indice de Theil para 5 indicadores de mortalidad especifica

Indicadores de mortalidad especifica

Indices de Mortalidad Enfermedades
Mortalidad Enfermedades
desigualdad en el menor Neoplasias cerebro-
materna del corazdn
de 5 afios vasculares
Concentracion 0.09 0.00 0.04 0.01 -0.01
Theil
(equivalencia 0.38 0.46 0.47 0.48 0.42
de entropia)
Indice de
57.51 0.41 56.74 17.25 -2.39
efecto

El andlisis en bloque de las Tablas V1.12 a V1.14 revela lo siguiente: sélo las enfermedades
cerebro-vasculares exhiben un IDP -y por consiguiente- un Indice de Concentracién
negativo, aunque muy pequefio. Consistentemente con esos resultados, sélo el CT que
corresponde a ese indicador es -aunque ligeramente- mayor que la unidad. El IRD¢orrestno
que como se ha expuesto es un cociente corregido de tasas extremas, también es
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ligeramente mayor que la unidad. Tres de las 5 DT son negativas, justamente las que
corresponden a los CT inferiores a la unidad. La relacion entre la dimensién econémica y la
dimension salud tiene un sigho contrario al que exhiben la mayoria de los paises, lo cual se
pone de manifiesto, tanto en el IDP como en el Indice de Efecto. El RAP es negativo (salvo
la mortalidad para el menor de 5 afios), porque las tasas promedio son inferiores a las que
exhibe la capital del pais, que es la provincia con el IDH mds alto. Los valores de
equivalencia de entropia son muy bajos, lo cual es expresion del bajo potencial
redistributivo de la carga de enfermedad. Sdlo en el caso de la mortalidad materna
alcanza un valor de 0.38 lo que implica un 12% de redistribucién potencial de los casos
totales para alcanzar la completa igualdad. Este resultado se explica perfectamente como
consecuencia de las altas tasas de mortalidad materna de La Habana interior en
comparacién con otras provincias, que, ho obstante, no se asocia con los valores relativos
del IDH de esa provincia. °’

Referencias:

1.  Santiago MI, Hervada, X, Naviera 6, Silva LC, Farifias H, Vdzquez E, Bacallao J,
Mujica OJ. El programa EPIDAT: usos y perspectivas. Rev Panam Salud Piblica 2010;
27: 80-82.

2. Minujin A, Delaménica E. Equality matters for a world fit for children: lessons from
the 90"s. UNICEF Staff Working Papers. Division of Policy and Planning Series
(Draft. Number DPP-03). New York. UNICEF, 2003.

3. Méndez E, Lloret MC. Indice de desarrollo humano a nivel territorial en Cuba. Periodo
1985-2001. Revista Cubana de Salud Piblica 2005; 31. Version On-line ISSN 0864-
3466.

4. Bacallao Guerra J. Método de imputacion miltiple basado en sustitucion hot-deck
usando un criterio refinado de vecino y un criterio de cercania métrica. Tesis de
Maestria. Facultad de Matematica. UH. 2008

°" En los datos originales, para 2011, otro tanto ocurre con las provincias de Mayabeque y Artemisa (71.5 y
85.5, respectivamente).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En relacion con el primer objetivo (Exponer y discutir tres aspectos esenciales que
determinan la necesidad de medir y el modo de hacerlo)

La relacion no lineal entre la condicion socioeconémica y la salud es insuficiente
para explicar las diferencias sanitarias en relacion con la magnitud de las
desigualdades sociales. El balance de la revision de la literatura y algunos indicios
preliminares de investigaciones realizadas en el pais apuntan a que las
desigualdades sociales tienen un efecto negativo sobre la salud.

En la prdctica, la polémica en relacién con la medicion de desigualdades sanitarias
totales o con respecto a grupos se ha decantado a favor de esta dltima opcién,
que implica estratificar la medicion de la salud segin indicadores
socioeconomicos y afiadir a dicha medicién indicadores que muestran las
desigualdades. No obstante, los pro y los contra de las dos opciones se han
examinado detenidamente y se ha formulado y desarrollado una propuesta que
combina los elementos positivos de ambas.

La medicién multidimensional de las desigualdades dentro de la cual la salud seria
una dimensién mds junto a un conjunto de indicadores socioecondmicos, es una
opcion relativamente poco explorada y con considerables complicaciones
metodoldgicas derivadas de la dificultad de definir relaciones de orden en
espacios multidimensionales. La ldgica que la sustenta es aceptable, pero se
desvia de la prdctica comdn en la medicidn de las desigualdades sociales en salud,
en la que las variables sanitarias tienen un rol bien definido como variables
dependientes o de respuesta en la accién de medir.

En relacion con el segundo objetivo (Examinar los criterios y condiciones a los que se
subordina la eleccién de una métrica)

Se examinaron seis de estos criterios y condiciones y se argumenté que en todos
los casos consideraciones de nhaturaleza politica, ética o axioldgica, antes o
ademds que técnica, son determinantes de la eleccién. Estas consideraciones son
bdsicamente subjetivas, y aunque no suelen hacerse explicitas, estdn presentes
en el momento de la eleccion. No hay, por consiguiente, una métrica éptima desde
el punto de vista metodoldgico, ni tampoco una que responda a un juicio de valor
que sea universalmente preferible a todos los demds.



En relacion con el tercer objetivo (Evaluar criticamente los indices que se emplean con
mayor frecuencia)

Del examen critico se han derivado juicios técnicos sobre todos los indices, sus
condiciones de uso, su alcance y sus limitaciones. De manera general:

* Los indices que se basan en comparaciones dos a dos desconocen otros grupos de
la clasificacion o ignoran lo que ocurre en el centro de la jerarquia, si se trata de
una clasificacion ordenada. Por otra parte, ho toman en cuenta el tamafio de los
grupos.

* Los indices basados en modelos de regresion incorporan la dimension
socioecondmica de modo explicito, utilizan la informacion de todos los grupos y
toman en cuenta el tamafio de éstos si el modelo se ajusta mediante el empleo de
estimaciones ponderadas. Su principal limitacién es que no pueden emplearse con
criterios nominales de estratificacién socioeconémica y que pueden transmitir
una falsa apreciacion de causalidad que desorientaria las decisiones
programdticas que se deriven de la medicién.

* Los indices basados en el concepto de disparidad deben usarse sélo para
criterios nominales de estratificacion, por lo que no incorporan explicitamente la
condicidn socioeconémica. Son fdciles de calcular e interpretar y se asemejan a
indices usados tradicionalmente por los estadisticos.

* Los indices basados en la nocién de entropia no tienen un vinculo explicito con la
condicion socioeconémica. Un vinculo indirecto puede conseguirse si se
estratifica de acuerdo a una variable socioeconémica, pero ain en ese caso no
toman en cuenta el orden intrinseco de las clases, si éste existiera. Sin embargo,
ambos tienen la interesante propiedad de que describen el potencial
redistributivo de un sistema de clases y su distribucion de probabilidad
correspondiente para alcanzar la completa igualdad. El indice de Theil, ademds,
es invariante a cambios de escala, toma en cuenta todas las clases y puede
descomponerse en un componente dentro de clases y otro entre clases.

» Elindice de concentracion, que es el mds importante de los indices basados en la
nocién de desproporcionalidad aplicado al campo de la salud, cumple tres de las
propiedades consideradas como muy deseables para los indices: asociacién
explicita con la dimensién socioeconémica, uso de la informacién contenida en
toda la estratificacion, y sensibilidad a los cambios en la variable de salud y en la
composicion de los grupos. Sin embargo, son asimétricos al empleo de indicadores
que tienen tanto una versién positiva como negativa.’® Por otra parte, la nocién
de concentracién de la carga de enfermedad es inseparable de los indicadores
globales de salud, lo cual hace muy problemdtica y subjetiva la interpretacion de
los cambios en la concentracidn.

3% Cobertura o falta de ella, analfabetos o no analfabetos, tasa de bajo peso o tasa de peso normal
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En relacion con el cuarto objetivo (Exponer y fundamentar novedades metodoldgicas
de cardcter instrumental y conceptual)

* La mayoria de los indices se ha enriquecido con algtn refinamiento metodoldgico
que mejora sus propiedades, aunque sin ninguna aspiracion de optimizarlos:

e En dos de los mds comunes indices basados en comparaciones binarias se
introdujo el sencillo expediente de la ponderacion por el cociente de los
tamafios de las clases.

e En los indices basados en el concepto de disparidad, se inftrodujeron
pequefias variantes que pueden mejorar sus propiedades o complementar su
informacion, en un caso afiadiendo la ponderacién por el tamafio relativo de
los grupos (IPK), y en otro construyendo una version relativa del indice (VEG).

e En los indices basados en regresion se propuso un nuevo indice llamado
"indice de desigualdad de la pendiente corregido” que constituye una
extension natural de los indices basados en comparaciones dos a dos de
estratos extremos, corrigiendo la estimacion en funcion de la posicién de los
grupos intermedios.

» Se propuso un “indice de concentracién ajustado” que corrige el indice de
concentracién para la presencia de un factor confusor.
= Se infrodujo un nuevo indice basado en la nocion de entropia al que se llamo

"indice integrado” que es una divergencia entre distribuciones de probabilidad

que pondera las diferencias en funcion del tamafio de las tasas log-

transformadas.

= En relacion con el tema crucial del empleo de medidas absolutas o relativas de
desigualdad se formularon expresiones simples que relacionan los cambios en los
indicadores globales de salud con el incremento o la disminucién de la desigualdad.

= Se propone la novedad conceptual de medir la desigualdad en dimensiones
latentes bajo dos metodologias con un fundamento analitico diferente: el andlisis
de conglomerados basados en modelos y el andlisis de conglomerados basados en
regresién. Se sostiene el punto de vista de que cuando los criterios normativos
habituales no exhiben gradientes de salud, las desigualdades sanitarias podrian
estar ocultas en dimensiones latentes que hay que desvelar e interpretar. Se
considera que ese es el caso de la sociedad cubana actual.

En relacion con el quinto objetivo (Exponer y discutir los resultados de la aplicacién de
procedimientos basados en el andlisis de clases latentes con datos dmbito nacional.)

» Los dos enfoques analiticos empleados revelan la existencia de grupos con
perfiles de riesgo singulares en relacién con el resto de la poblacién a partir
de indicadores calculados a escala familiar. En estos grupos, la densidad de
diabéticos, hipertensos y fumadores es notablemente mds alta que en el
resto de los grupos.

= Ninguna de las variables socioeconémicas exhibe diferencias apreciables
entre los grupos, lo que hace pensar en la existencia de un constructo
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socioecondmico complejo que define subpoblaciones vulherables o en riesgo
para las variables de salud estudiadas.

Las evidencias preliminares sugieren que en Cuba y en ofros escenarios que
no exhiban altos gradientes de salud en relacién con los criterios normativos
de estratificacién para el estudio de las desigualdades sanitarias, debe
explorarse la existencia de dimensiones latentes de desigualdad.

En relacion con Epidat y su aplicacion

Los recursos simples de Epidat aplicados al cdlculo de las desigualdades
sanitarias, asociadas o no a estratificaciones sociales en las estadisticas
sanitarias nacionales, confirman que en Cuba hay también niveles bajos de
desigualdad tferritorial, lo cual refuerza la dltima conclusién del apartado
anterior.

Recomendaciones

Se formulan recomendaciones de dos tipos: (a) las lineas de investigacion que abre este
trabajo y que le darian continuidad y (b) sus aplicaciones inmediatas.

(a)

(b)

Caracterizar las poblaciones con perfiles singulares de riesgo mediante la
busqueda de los indicadores socioeconémicos y socioculturales apropiados.
Extender el estudio y andlisis de las desigualdades a otras dreas de interés
en el campo de la salud (eg. el cdncer y las enfermedades emergentes y re-
emergentes)

Evaluar otros indices aplicables a la medicion de las desigualdades sociales y
de las desigualdades sociales en salud, en especial los que se basan en la
nocién de entropia generalizada.

Profundizar en el estudio de los métodos de clasificacién basados en el
andlisis de clases latentes y en su generalizacién a otras posibles aplicaciones
en el campo de la salud.

Revitalizar el andlisis de la situacién de salud, incorporando de rutina el
estudio de las desigualdades sociales en salud.

Ademds de las vias académicas, divulgar los resultados de este estudio para
la generacion de evidencia epidemioldgica que acompaiie a las estadisticas
sanitarias del pais.

Capacitar a los gestores de estadisticas sanitarias en el uso y la
interpretacién de los indices, en particular de los mds sencillos y que se
emplean con mayor frecuencia internacionalmente.

Incorporar normativamente la medicién de las desigualdades sociales a las
estadisticas sanitarias a escala nacional y local.
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ANEXO

A. Sobre la relacion entre el indice de concentracion y los indices de
desigualdad de la pendiente (absoluto y relativo)

De la pagina 48:

Wagstaff y colaboradores® demostraron que

I =icov(r,t)

total

en donde cov(r,t) es la covarianza entre los ridits (el rango relativo de los
grupos ordenados de acuerdo a una variable socioeconémica) y la variable de
salud, y ttotal es la variable de salud en la poblacion.

Pero la estimacion minimo-cuadrdtica de p en

t=a+pr
viene dada por:
)
Por consiguiente:
Il :LB*Var(r)

total
Pero

/3 =1DP
Por tanto

> Wagstaff A, Paci P, van Doorslaer E. On the measurement of inequalities in health.
Soc Sci Med 1991; 33: 545 - 557.

114



2|DPvar(r)
lc =——————==2IRD,,« var(r)

total

ya que

B. Sobre los cambios en las tasas y su efecto sobre las desigualdades segtn
CT y DT (prueba de la propiedad (iii))

De la pdgina 53:

Si se realiza una intervencién que produce una disminucién relativa de k« en el
grupo con la tasa mds alta y de k, en el grupo con la tasa mds baja, y si k 2 k,. Las
nuevas tasas serdn, respectivamente, x - xk, y y - yk,. Entonces:

e La diferencia entre las tasas se mantiene constante sélo si xki =yky60, y
disminuye sélo si xky > yk,.

DT :(x—xkx)—(y—yky):(x—y)—(xkx—yky)
DT =x-y < xk, —yk, =0

c. El cociente entre las tasas se mantiene constante si ky = k, y disminuye sélo
si kx> ky.

_x=xk, _ x(1-k,)
y—yk, y(l—ky)

CT <= e (1-k)<(1-k, ) =k, 2k,

X
y
puesto que

k. K, <1

60 Esta condicion es equivalente a que la reduccién absoluta en las tasas sea idéntica en ambos
grupos.
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C. Sobre el indice de concentracion ajustado para un confusor
De la pdgina 57:

Para datos no agrupados (ver III.25 y IV.12), el indice de concentracion puede
calcularse segtn la expresién

2 n
lc =—) sr—1
C nS; il @9}

Por otra parte, la variable de salud s; depende de una variable y que genera la
estratificacién para el cdlculo de la desigualdad, y de una variable z, que confunde el
efecto de y sobre s. Se supone ademds que la relacion puede modelarse como:

(IT)

S =a+a,y +a,z+¢

Entonces es posible descomponer el indice de concentracién del modo que resume la
expresion siguiente:

I, =1IC, O’VS”V 1iC, “ZS”Z ; I(s:g (III)

en donde

4, 1, medias de las variables Y,z respectivamente

S: media de la variable de salud en la poblacion
IC,,IC, : indices de concentracion de las variables Y,z , respectivamente.

IC, : indice de concentracién generalizado® para ¢

Debe notarse primeramente que: S=a+ay i, +a,u, yaque » &=0 (IV)

Sustituyendo (II) en (I) resulta

' E] indice de concentracion generalizado es el indice de concentracion multiplicado por la media

poblacional, y equivale, como ya se expuso, al indice de desigualdad de la pendiente
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I :%Zt‘i(a+aYyi+azzi+gi)—l (V)

=%(azn+aYZriyi+aZZrizi+Zﬁ8i]—l (VI)

Aplicando (I) a las variables y y z, y fomando en cuenta que:

n
2173

Resulta:

Zyiri:nTﬂY(ICY"'l) y Zziri:n’gz(lcz+1) (VIT)
y y

Por lo que

2 n n
IC:E(a5+aY ';Y(IC +1)+az 5 (IC +1) EICSJ—I (VIII)

R . T A T T oS IS e X
c\s s S s ‘

Tomando en cuenta (IV) se demuestra (III).

D. Sobre un indice integrado basado en la nocién de entropia

De la pdgina 61:

DLM ==Y 7 [1n(t)~In () ] =~ 37 In % -3 7 [1n(8)-In(n)~In(S) <In(N)]
i=1 i N

-Za|nd-ng]-yafnl-nd]-Xan ) o0
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Por otra parte, el indice de Theil se calcula como:

L=Yp m(ﬂj (XT) ver (IIL.18)
- TT.

Se ha definido el “indice de entropia integrado” (Iin:) como el promedio de ITy DLM.

-3 (p-

i=1

int

l,, =~ (I, + DLM) *1{“} (XII) (IV.18)
2 TT

Nlr—*

Considerado como distancia entre distribuciones de probabilidad Ii; cumple dos de
los axiomas de distancia. En efecto:

i. d(mp)=0 siysdlosipi=m paratodo i.
ii. d(m,p) =d(p, m)

La "descomponibilidad” de Iy es una consecuencia inmediata de la descomponibilidad
de Ity de la simetria entre Ity DLM.

A partir de (XIT) se tiene que:

Pero el dltimo sumando de la expresion anterior es cero porque p; y m son dos
distribuciones de probabilidad y In(S/N) es una constante. Luego

L, :%(H +DLM )=%_ZK]( P, —ﬂi)*ln(&j%i( P _”i)*ln(%j

i=l

y se comprueba que I+ es una divergencia entre distribuciones ponderada por las
tasas log-transformadas.
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