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18.0. La medicion de las desigualdades en salud

18.0.1. Generalidades

Hace ya algunos afios, el tema de las desigualdades qued6 definitivamente incorporado en la
agenda de los salubristas y en su discurso, aunque no en la accion efectiva de los politicos
responsables de tomar decisiones en el campo de la salud [1][2][3][4]. El hecho se debe, en
buena medida, a las evidencias acumuladas en el sentido de que las desigualdades sociales y
econdmicas, per se, ejercen una influencia negativa sobre la salud, con independencia de los
niveles econémicos o del desarrollo social promedio.

Nadie pone en duda en la actualidad que, entre sociedades con niveles de desarrollo
econdmico similares, las que tienen un desarrollo mas homogéneo exhiben mejores
indicadores de salud [5]. En un lenguaje técnico, se diria que la relaciéon entre la salud y las
desigualdades a escala ecoldgica o agregada es un hecho confirmado.

Mucho mas discutible es la relacion entre las desigualdades sociales y la salud como atributo
individual; ello es debido a la conocida “falacia ecolégica”, que consiste en extrapolar una
asociacion del nivel agregado al nivel individual [6]. El origen de la falacia es la existencia de
un criterio de agregacién que actda como “confusor” de la relacién entre la variable
socioeconémica y la variable de salud.

Otro tema arduamente debatido es el del dilema entre la medicién de las desigualdades
totales entre los miembros de una poblacién, o las desigualdades entre grupos de esa
poblacién, definidos de acuerdo a indicadores socioecondémicos. El elemento esencial en
cualquier debate en torno a la disyuntiva entre la medicién total o la medicién asociada a
grupos, es de naturaleza ética.

En las diferencias entre los seres humanos intervienen factores de muy diversa indole:
aleatorios, biol6gicos, sociales y la interaccion de estos dos dltimos. 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. Sin embargo, a partir de esta
conviccién compartida por los partidarios de una y otra opcién (antes menionadas), cada
uno toma por senderos opuestos. Los que proponen la medicion de las desigualdades totales
argumentan que el componente ético indispensable para una definicién de los términos de
justicia y evitabilidad desvirttaa la neutralidad del enfoque cientifico del problema, y quienes
defienden el estudio de las desigualdades sociales sostienen que tal definicién ética es
ineludible y que es la tinica posibilidad de conferir algan sentido y justificacién practicos a lo
que de otro modo sélo seria una mera curiosidad cientifica [7].

A partir de esta toma de posicién esencial, dos hechos emergen claramente a la vista. En
primer lugar, que, en la préctica, virtualmente cualquier eleccion de un criterio de
estratificacion social o socioeconémica, inevitablemente, dejara fuera una proporciéon
sustancial de fuentes de desigualdad. En términos mas técnicos, que gran parte de las
diferencias interindividuales serdn diferencias “dentro de grupos” y por tanto no explicables
por el criterio de agrupacion elegido. En segundo lugar, y en contraposiciéon con lo anterior,
que las desigualdades totales enmascaran las desigualdades sociales [8] que son las que
poseen verdadera relevancia préctica y, ademads, no necesariamente existe una relacién entre
la desigualdad total y las desigualdades entre grupos. Dos estudios recientes, uno en nifios [9]
y otro en adultos [10] encontraron poca correspondencia entre uno y otro tipo de
desigualdad en relacién con la mortalidad.
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Consideremos una poblacién ficticia de 100 personas, de las cuales 20 estan 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 0 para uno
sano, la varianza viene dada por la expresion V(p)=p(1-p)=0,2x0,8=0,16, en donde p es la
proporciéon de sujetos enfermos.

Ahora bien, supongamos que todos los enfermos fuesen sujetos desempleados y todos los
sanos, sujetos con empleo fijo, 0 -un caso menos extremo- que 16 de los 20 enfermos (80%)
fuesen desempleados y sélo 4, sujetos con empleo fijo, y que no hubiera ningtin desempleado
entre los sujetos sanos. Es obvio, a la vista de este ejemplo, que la estratificaciéon y la
consecuente medicion de la diferencia confieren un significado completamente diferente, que
la desigualdad total es incapaz de capturar.

Estos argumentos parecen suficientemente persuasivos de que, aun en el caso de que sea
posible y viable la medicién de las desigualdades totales, es necesario también medirlas con
respecto a grupos socioecondmicos, ya que ello representa la esencia misma del propésito de
medir. Los criterios para la formacion de estos grupos deben obedecer a hipétesis concretas
sobre los mecanismos generadores de desigualdad y deben orientarse segtn la perspectiva
de un repertorio de acciones previsibles para reducirla o eliminarla.

18.0.2. Epidat y la medicién de las desigualdades en salud

Epidat 4.0 calcula diversas medidas de desigualdad entre unidades geodemograficas
(caracterizadas o no por indicadores socioecondmicos, en funcién del método utilizado) con
respecto a indicadores de salud. Los criterios para definir los grupos y los indicadores de
salud constituyen una tarea clave del usuario. Esta eleccién no debe hacerse mecdnicamente,
sino que debe responder a hipétesis o propésitos concretos. Es sumamente importante que
los usuarios tomen clara conciencia de este hecho, que no es, por cierto, privativo de Epidat,
sino que es aplicable a cualquier otro recurso descriptivo. Para que la descripcion sea ttil
como recurso para la accién o como antesala de otros anélisis de naturaleza explicativa, es
imprescindible elegir indicadores validos, es decir, que midan aquello para lo que realmente
han sido disefiados.

Los indices incluidos en este médulo tienen un uso y una interpretacion relativos. Adquieren
cabal significado cuando se emplean con una intencién comparativa, entre contextos
diferentes, en momentos diferentes dentro del mismo contexto o entre varios indicadores de
salud. Este es un atributo comiin a muchos indicadores que se emplean de rutina en el
analisis de datos. El coeficiente de correlacion, por ejemplo, es una medida que toma valores
entre -1 y +1, pero dice muy poco por si mismo, si no se le juzga con respecto a un referente
debidamente elegido.

El patrén de datos para el cual ha sido especialmente —aunque no tnicamente- concebido el
moédulo de Medicion de desigualdades en salud, corresponde a informacién poblacional sobre
unidades o grupos geodemogréficos caracterizados mediante uno o mas factores
socioeconémicos y una o mas variables de salud. Los primeros operan como criterios de
estratificacion y variables independientes; las segundas como criterios de comparaciéon y
variables dependientes. Los datos se disponen usualmente en una tabla en la que las filas
corresponden a las unidades o grupos, y las columnas, a los atributos socioeconémicos y de
salud.

1 Los términos “desigualdad” y “variabilidad” no son sinénimos, pero para los efectos practicos de
este andlisis podemos suponer que son intercambiables. En los casos extremos en que no haya ningtn
enfermo o en que todos lo estén, no habria ninguna desigualdad y la variabilidad seria también nula.
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Es importante subrayar esta vision poblacional que subyace a la l6gica de Epidat en su
version actual, dedicada especialmente a la descripcién, en términos de desigualdad, de un
conjunto de datos que se asumen como caracteristicos de una poblacién y que, por tanto, no
admite ningun tipo de inferencia como la que es propia de los andlisis estadisticos basados
en muestras. En términos tal vez més accesibles: si estamos estudiando las desigualdades
socioeconémicas en salud de, pongamos por caso, varios municipios de una provincia
argentina, las medidas de desigualdad son célculos aplicables a la poblacién constituida por
esos municipios. Pero aunque esa constituye la aplicacién tipica de Epidat, no es la tnica,
porque las unidades o grupos podrian ser estratos socioeconémicos (por ejemplo, quintiles
de ingreso o niveles de escolaridad) caracterizados a su vez por otros indicadores
socioeconémicos y de salud obtenidos mediante un muestreo. En esos casos, los célculos
podrian expresarse como estimaciones con sus correspondientes errores y sus intervalos de
confianza asociados.

18.1. Indices basados en rangos

18.1.1. Conceptos tedricos y usos de los indices

Wagstaff y colaboradores [11] designan como indices basados en rangos a un grupo de
indicadores basados en el célculo de la relacién del indicador de salud entre grupos extremos
de una jerarquia poblacional ordenada en funcién de un indicador socioeconémico o en
funcién del mismo indicador de salud. En el caso mas comun, que es el que se considera en
Epidat 4.0, el indicador de salud es una tasa y las relaciones son la diferencia (medida
absoluta de rango) y el cociente (medida relativa de 1'ar1go).2

Un tema de especial interés en este capitulo, que en realidad lo desborda, es la disyuntiva
entre el uso de indices absolutos o relativos. La diferencia y el cociente pueden cambiar en el
mismo sentido (ambos disminuir o ambos aumentar), pero no es infrecuente que exhiban
tendencias contrarias y ello plantea dilemas de interpretacion.

Por ejemplo, las tasas ajustadas de incidencia por cancer del pulmoén entre negros y blancos,
en los Estados Unidos en 1973, fueron respectivamente, 23,6 y 20,4, por cada 100 mil
habitantes. Casi para fines de siglo las tasas se incrementaron a 57,0 en negros y 52,3 en
blancos [12][13]. En este poco mas de un cuarto de siglo, ;la desigualdad interracial aumenté
o disminuy6? Todo depende de la medida de desigualdad que se elija. Si se elige la
diferencia, la desigualdad se increment6 de 3,2 (23,6-20,4) a 4,7 (57,0-52,3); sin embargo, de
acuerdo al cociente la desigualdad disminuy6 de 1,16 (23,6/20,4) a 1,09 (57,0/52,3). En rigor
las dos respuestas son correctas. El tema ha sido objeto de debate en la literatura durante
largo tiempo [14][15], y recientemente ha cobrado especial interés [16][17].

Aunque la mayor parte del trabajo empirico sobre desigualdades se ha efectuado en
términos relativos, no hay duda de que grandes diferencias relativas pueden coexistir con
diferencias absolutas pequefias y de escaso significado en términos de impacto sobre la salud
de la poblacién, y que en otras ocasiones dichas diferencias relativas pueden interpretarse
como abiertamente injustas o discriminatorias, aunque reflejen pequefias diferencias
absolutas. Es imposible ofrecer pautas rigidas sobre este tema tan debatido, y en cualquier

2No es esta la terminologia comtin. Habitualmente se habla de diferencia relativa, con lo cual se alude
a la diferencia dividida entre la tasa de referencia. La terminologia que se emplea en este capitulo es la
que usa Epidat para referirse a la diferencia y al cociente.
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caso, el andlisis debera ser contextual y realizado a la luz de las politicas de salud y de las
perspectivas de aplicaciéon inmediatas de los indices.

Al lector y al usuario de Epidat no ha de pasarle inadvertido, no obstante, el hecho de que,
en rangos bajos, el cociente entre dos frecuencias relativas puede aumentar sin que ello tenga
que ser interpretado necesariamente como un incremento de la desigualdad. Consideremos,
como ejemplo, la distribucion de la calidad de vida en zonas urbana y rural que se refleja en
la Tabla 1.

Tabla 1.- Porcentajes poblacionales por encima y por debajo de puntos de corte hipotéticos
de una variable latente que mide calidad de vida, en zona rural y en zona urbana. Cociente
de los porcentajes.

Por debajo del punto de | Por encima del punto de Coci
Puntos de A S ociente rural-urbana

corte

Rural (%) = Urbana (%) | Rural (%) @ Urbana (%) | Por debajo | Por encima
pcl 85,1 75,1 14,9 24,9 1,13 0,60
pc2 81,2 71,6 18,8 28,4 1,13 0,66
pc3 77,4 68,2 22,6 31,8 1,13 0,71
pc4 64,9 56,9 351 431 1,14 0,81
pc5 58,3 51,0 41,7 49,0 1,14 0,85
pc6 44,6 38,6 55,4 61,4 1,16 0,90
pc7 36,6 31,4 63,4 68,6 1,17 0,92
pc8 31,1 26,5 68,9 73,5 1,17 0,94
pc9 24,9 20,9 75,1 791 1,19 0,95
pcl0 16,2 13,1 83,8 86,9 1,24 0,96
pcll 11,8 91 88,2 90,9 1,30 0,97

Supongamos que la columna 1 contiene puntos de corte de una variable latente que mide
calidad de vida y que pc9 es un umbral por debajo del cual puede considerarse que el sujeto
tiene “mala calidad de vida”. Para cualquier punto de corte, el area rural supera al area
urbana en el porcentaje de sus habitantes que se encuentran por debajo del punto de corte, y
el cociente rural/urbano se va incrementando de manera monétona creciente. Consideremos
una intervencién justa, no discriminatoria, que mejora la calidad de vida de todas las
personas del pais (independientemente de su ubicacién geografica) que se encuentran
comprendidas entre los puntos de corte pc9 y pcll, aunque no es tan efectiva como para
llevar por encima de pc9 a los que se encontraban en el extremo maés bajo (por debajo de
pcll). Tal intervencion, que por un lado es justa y por otro mejora la calidad de vida global
de la poblacién, incrementa, sin embargo, la medida relativa de desigualdad de 1,19 a 1,29.
Incidentalmente, el lector debe observar que la brecha medida en términos de diferencia no
aumenta, sino que disminuye como resultado de esta intervencién. Por otro lado, si
consideramos el suceso complementario (tener buena calidad de vida) la intervencién
provoca también una disminucién de la desigualdad de 0,95 a 0,97, puesto que debe notarse
que con referencia a un suceso positivo la desigualdad disminuye cuando el indice crece
acercindose a la unidad. Esto significa que, en dltima instancia, y aun considerando el
cociente, la desigualdad podria aumentar o disminuir segtn se le mire desde la 6ptica del
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suceso negativo (padecer el suceso) o desde la del suceso positivo (no padecerlo). A este
hecho singular podria denominérsele la “paradoja del suceso raro” [16][18].

Ademds del cociente y la diferencia de tasas extremas (indices relativo y absoluto,
respectivamente) cuyo significado es obvio, ya sea que se obtengan directamente de los datos,
o de su agrupacién por terciles o cuartiles, Epidat contiene también versiones relativas y
absolutas del conocido riesgo atribuible poblacional (RAP). La mas inmediata, que algunos
denominan “efecto absoluto poblacional” se define como la diferencia entre el promedio
poblacional del indicador de salud (tasa poblacional) y el valor del indicador de salud en el
grupo con la mejor condicion socioeconémica. El riesgo atribuible poblacional [19] mide el
exceso de muertes en cada mil sujetos que experimenta la poblacién general con respecto al
mejor de los grupos o, alternativamente, la reduccién que deberia experimentar la poblacién
para igualarse con el grupo en mejores condiciones socioeconémicas. La version relativa y
porcentual del RAP consiste en dividir la diferencia anterior entre la tasa global y multiplicar
por 100 para que el indice quede expresado como un porcentaje.

No hay criterios absolutos que hagan preferible a un indice sobre otro. Lo importante para
fines practicos es que la opcién que se elija sea siempre la misma para comparar el mismo
escenario en varios momentos o varios escenarios con la misma jerarquia socioeconémica y
con una composiciéon semejante de los grupos.

18.1.2. Limitaciones

Las medidas basadas en rangos tienen dos reconocidas limitaciones: en primer lugar, pasan
por alto lo que ocurre en el centro de la distribucién, es decir, en los grupos intermedios
entre los cuales la desigualdad puede ser de cualquier magnitud o estar cambiando, en uno u
otro sentido; en segundo lugar, no toman en cuenta el tamafio de los grupos que son objeto
de comparacién. Esta segunda dificultad es particularmente grave cuando se comparan
diversos escenarios que no tienen la misma composicion y, en especial, cuando se realizan
comparaciones en el tiempo. Es intuitivamente claro que aun cuando se mantengan
constantes las tasas del grupo mejor y del peor, y por consiguiente permanezcan invariantes
tanto la diferencia como el cociente de las tasas, la situacién empeora considerablemente si
aumenta el namero o, en especial, la proporcién de personas en el grupo peor.

Hay, sin embargo, una tercera limitacién menos evidente pero igualmente importante que
suele presentarse cuando hay falta de linealidad entre el indicador de salud y el indicador
socioeconémico utilizado para construir la jerarquia. En tal caso, al peor grupo
socioeconémico no corresponderd necesariamente la peor tasa, con lo cual la desigualdad
quedaria subestimada, tanto por la medida absoluta como por la medida relativa de rango.
El hecho queda elocuentemente ilustrado con los datos de la Tabla 1.

En las estadjisticas ficticias de la Tabla 2 los departamentos fueron ordenados de peor a mejor
(en orden creciente) del indice de desarrollo humano. El indice relativo de efecto para esta
poblacién seria RR=36,3/12,5=2,9; el indice absoluto seria RA=36,3-12,5=23,8. Es muy claro
que la mayor brecha no ocurre entre los departamentos A y L, sino entre los departamentos
B y G, que no corresponden a los extremos de la jerarquia socioeconémica.
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Tabla 2.- Indice de desarrollo humano (IDH) y tasa de mortalidad infantil (TMI).

Dpto IDH TMI
A 0,35 36,3
B 0,38 52,9
C 0,44 36,1
D 0,49 40,5
E 0,59 19,1
F 0,61 36,3
G 0,64 8,3
H 0,68 12,1
I 0,68 24,0
] 0,70 11,0
K 0,70 22,7
L 0,75 12,5

Epidat tiende a reducir esta posible contraccién del indice por linealidad imperfecta
mediante la opcién de calcularlo después de agrupar las unidades por quintiles, cuartiles o
terciles3, segin la opcion que elija el usuario. No obstante, la resultante neta es una
subestimacién de la magnitud de la brecha, puesto que tanto la brecha absoluta como la
brecha relativa son inferiores entre los percentiles extremos (sean éstos quintiles, cuartiles o
terciles) que entre las unidades extremas, en especial cuando la dispersion es alta dentro de
dichos percentiles. Por ejemplo, a partir de los datos de la tabla anterior se podrian calcular
las tasas de mortalidad infantil por mil nacidos vivos que corresponden a los cuatro grupos
definidos por los cuartiles. Dichas tasas son, respectivamente 37,0; 27,3; 19,2 y 13,3. Segtun
estos nuevos valores la diferencia de tasas (DT) seria 37,0-13,3=23,7 y el cociente de tasas (CT)
37,0/13,3=2,8, que no difieren mucho de los valores obtenidos anteriormente. El lector puede
comprobar facilmente, que la “verdadera” brecha en salud vendria dada por 52,9-8,3=44,6
(la brecha absoluta) y 52,9/8,3=6,4 (la brecha relativa).

Las clases extremas como componentes del calculo de los indices basados en rango, son solo
una eleccién particular dentro de las muchas posibles [12]. Las dos unidades extremas, o los
dos quintiles extremos, pueden colapsarse y el célculo de los indices se efectuaria con los
estratos asi formados. En general, k unidades extremas pueden unirse para calcular los
indices.

Todas las observaciones criticas ya formuladas son en esencia validas también para el RAP,
que no toma en cuenta la totalidad de la jerarquia socioeconémica, ni el tamafio de los
grupos, y que también depende de la validez de la relacion lineal entre el indicador de salud
y el indicador socioeconémico.

3 Los quintiles son valores que dividen el recorrido de una variable en cinco partes de tamafios iguales
en relacién con el niimero total de casos. Los cuartiles los dividen en cuatro partes, y los terciles en tres
partes iguales. No se trata de valores equidistantes entre si, sino que concentran las mismas
proporciones de casos.
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18.1.3. Manejo del submédulo

Este submoédulo de Epidat 4.0 permite calcular los siguientes indices basados en rangos:
{4 El cociente de tasas extremas
¥ La diferencia de tasas extremas
4  Elriesgo atribuible poblacional
U Elriesgo atribuible poblacional relativo

Los datos se pueden introducir manualmente o importarlos, utilizando el asistente de datos,
a partir de archivos en formato de Excel (*.xls, *.xIsx) o de OpenOffice (*.ods).

Para introducir los datos manualmente, es necesario definir el nimero de unidades
geodemogréficas y el nimero de variables de salud y completar, a continuacion, la tabla de
datos definida por el programa.

Al optar por la entrada automatica se abre el asistente para la obtencién de datos que
permite, a través del boton “examinar”, seleccionar el directorio y el archivo (OpenOffice o
Excel) que contiene la tabla de valores. Es necesario recordar que Epidat 4.0 requiere que las
tablas que han de importarse tengan una estructura fija. En este caso, la tabla debe contener
tantas filas como unidades geodemograficas y las siguientes variables:

¢ Identificador de la unidad geodemografica.
¢ Tamafio poblacional.4
¢ Variable socioeconémica.

& Una o varias variables de salud, hasta un maximo de 750.

La variable o variables de salud deben ser tasas, y el tamafio poblacional debe referirse al
denominador de dichas tasas.

Una vez cargados los datos es preciso indicarle al programa el sentido de la variable
socioeconémica y de la variable de salud (positivo o negativo), e indicarle también por cual
de estas dos variables se ordenaran los datos (la ordenacién se realiza de peor a mejor
situacion de la variable correspondiente, en funcién de su sentido). Si se ordenan en funcién
de la variable socioeconémica, los calculos pueden realizarse con los datos originales, o con
los datos agrupados por quintiles, cuartiles o terciles, en el caso de que se ordenen.

18.1.4. Ejemplos

Los datos de la Tabla 3 corresponden a un pais hipotético para cuyas 10 provincias se han
registrado las tasas de mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos vivos y las necesidades
basicas insatisfechas. Los datos se encuentran en la hoja Tabla3 del archivo RANGOS.xls
incluido en Epidat 4.0. En tablas sucesivas se muestran varios casos que son variaciones en la
distribucién con respecto a esta Tabla 3.

A la vista de los datos se puede verificar que a la distribucién ficticia de la Tabla 3 le
corresponde una TMI global de 56,2 muertes por 1.000 nacidos vivos.

4 El tamafio poblacional no es necesariamente la cantidad de habitantes en dicha unidad, sino que es
el denominador de la tasa y depende de la variable de salud con respecto a la cual se desean calcular
las desigualdades; puede ser, por ejemplo, la cantidad de nacidos vivos (si se tratase de la mortalidad
infantil), la cantidad de embarazos o partos (si se tratase de la mortalidad materna), la cantidad de
nifios menores de cinco anos (si se tratase de la desnutricién crénica en ese estrato de edad), etc.
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Tabla 3.- Namero de nacidos vivos (NV), tasas de mortalidad infantil (TMI) y necesidades
basicas insatisfechas (NBI) por provincia (caso 1).

PROVINCIA NV TMI NBI
A 2.300 26,0 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

Para obtener los indices basados en rangos con estos datos debe tenerse en cuenta que el
sentido de las dos variables, socioeconémica y de salud, es negativo.

Resultados con Epidat 4.0:

Entrada autoratica:

Archivo de trabajo: C:\Archivos de programa\Epidat 4.0\EjemplosiMedicidn de desigualdades en salud\RANGOS. xls
Tabla: Tabla3
Variables:

Identificadores unidades geodemograficas: PROVINCIA

Poblaciones: Nv

Yariable socioecondmica: NBI

Yariables de salud: TMI

Datos:
Numero de unidades geodernograficas: 10
NUmero de variables de salud: 1
Sentido de la variable socioecondmica:  MNegativa
Sentido de la variable de salud: MNegativa
Ordenar por: Yariable socioecondmica
Resultados:
Indice ™I
ICociente de tasas extremas 4,1923
Diferencia de tasas extremas 83
Riesgo atribuible poblacional 30,2006
Riesgo atribuible poblacional relativo (%) 53,7372

Si optaramos por ordenar de acuerdo a la variable de salud, el resultado seria idéntico
debido a que ambas generan el mismo ordenamiento de las unidades.

La TMI es mas de cuatro veces mads alta en la peor unidad, lo que significa que por cada mil
nacidos vivos, mueren 4,19 veces mdas nifios en la provincia con mayor porcentaje de
necesidades bésicas insatisfechas (provincia ]J) que en la provincia con menos privacion
(provincia A). En un sentido absoluto, en la provincia con mayores necesidades basicas
mueren 83 nifos mas, por cada 1.000 que nacen vivos, que en la provincia con menores
necesidades.
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En cuanto al riesgo atribuible, si el pais lograse alcanzar las condiciones que prevalecen en la
mejor provincia, se evitarian en promedio 30,2 muertes en cada 1.000 nifios que nacen vivos,
lo cual representa el 53,7% de las muertes que se producen a escala nacional, por cada 1.000
nifios que nacen vivos.

Si se hubiese elegido otro indicador socioeconémico para definir la jerarquia poblacional los
resultados habrian sido diferentes, a menos que dicho indicador diese lugar al mismo
ordenamiento de las provincias, lo que ocurre, por ejemplo, si hay una relacién funcional
monodtona creciente entre ambas variables socioeconémicas. El empleo de diversos
indicadores socioeconémicos permitiria comparar la magnitud de las brechas que determina
cada uno de ellos y suministraria pautas ttiles para la accién, particularmente a partir del
examen de los riesgos atribuibles. Las acciones de mayor impacto se orientarian a modificar
el factor socioeconémico al cual se asocia el mayor riesgo atribuible. Una pregunta
interesante, que emerge de inmediato, es la siguiente: ;cudl de las medidas de riesgo deberia
utilizarse como guia para las acciones: el riesgo atribuible poblacional o el riesgo atribuible
poblacional relativo? El lector puede notar facilmente que como toda la informacion
necesaria para el ordenamiento estd contenida en el numerador (ya que el denominador es
una tasa de salud total que no depende del indicador socioeconémico que se elija) y que por
tanto el ordenamiento que se genere seria idéntico con cualquiera de los dos indices (el
absoluto o el relativo). Esta conclusion es valida para anélisis transversales, pero puede
variar si se trata de comparaciones en el tiempo.

A partir de los datos de la Tabla 3 y de los resultados de Epidat, pueden hacerse algunas
consideraciones adicionales que el usuario debe tener en cuenta para su interpretaciéon y para
las inferencias que se derivan de ella:

1. La medida de la desigualdad podria cambiar si en lugar de realizar el calculo
directamente sobre los datos originales se realizara una agrupacién por quintiles,
cuartiles o terciles. No es dificil deducir que todos los indicadores se contraerian. Se dejan
al usuario los ejercicios de razonar por qué y de efectuar el calculo préctico.

2. Este hecho no tiene mayor importancia siempre que se proceda del mismo modo para
realizar las comparaciones, partiendo de que, a la medicién de la desigualdad subyace
siempre una intencién comparativa, entre momentos en el tiempo o entre escenarios -
similares- diferentes. A fin de cuentas, como ya se ha sefialado, hay muchas opciones
para elegir los términos del cociente o la diferencia.

3. Supongamos que la distribucién de los datos de la Tabla 3 cambia sélo en términos de la
composicion poblacional, pero no de la distribuciéon del indicador socioeconémico en las
unidades geodemograficas, ni de los valores del indicador de salud en dichas unidades.
Por ejemplo, supongamos que los datos son los que contiene la Tabla 4, incluida en la
hoja Tabla4 del archivo RANGOS.xls. Las dos columnas extremas de la Tabla 4 son
idénticas a las de la Tabla 3, porque no han cambiado las condiciones de salud ni el
indicador socioeconémico en las provincias. Lo que ha cambiado es la composicion
poblacional: se ha decuplicado la cantidad de personas expuestas a las condiciones de las
dos peores provincias y se ha dividido entre 10 la cantidad de personas que viven bajo
las condiciones socioecondémicas y de salud del quintil superior. Se advierte que las
condiciones globales de salud han empeorado (en efecto, la TMI global se increment6 de
56,20 a 66,72), aunque se mantienen constantes las tasas de todas las provincias. El efecto
sobre los indices es claro: se mantendran invariantes los indices de rango relativo y
absoluto, y cambiardn ambos riesgos atribuibles, ya que estos tltimos dependen del valor
promedio del indicador de salud en la poblacién.
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Tabla 4.- Numero de nacidos vivos (NV), tasas de mortalidad infantil (TMI) y
necesidades basicas insatisfechas (NBI) por provincia (caso 2).

PROVINCIA NV TMI NBI
A 230 26,0 14,1
B 250 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 2.500 78,0 17,6
J 4.500 109,0 27,9

Los riesgos atribuibles son sensibles a cambios en los valores promedio del indicador de
salud en la poblacién, pero los resultados ponen de manifiesto, una vez mas, los
problemas derivados de comparar los niveles de desigualdad cuando ha cambiado el
nivel promedio de salud en la poblacién [18].

Resultados con Epidat 4.0:

Resultados:
indice ™I
Cociente de tasas extremas 4,1923
Diferencia de tasas extremas 83
Riesgo atribuible poblacional 40,7147
Riesgo atribuible poblacional relativo (%6) 61,0281

Examinemos ahora un cambio en la distribucién inicial que afecta a las TMI de los
grupos intermedios, mientras los extremos de la distribucién se mantienen invariantes
(Tabla 5). Los datos se encuentran en la hoja Tabla5 del archivo RANGOS.xls incluido en
Epidat 4.0.

Tabla 5.- Numero de nacidos vivos (NV), tasas de mortalidad infantil (TMI) y
necesidades basicas insatisfechas (NBI) por provincia (caso 3).

PROVINCIA NV T™MI NBI
A 2.300 26,0 14,1
B 2.500 39,0 14,8
C 1.000 40,0 15,4
D 12.000 41,0 15,5
E 550 58,0 15,6
F 10.000 59,0 15,8
G 2.400 76,0 17,0
H 1.200 77,0 17,4

I 250 78,0 17,6
J 450 109,0 27,9
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Con respecto a los datos de la Tabla 3, no han cambiado las TMI de las provincias A y B,
ni las de las provincias I y J; sin embargo, salta a la vista que entre las provincias dela C a
la H, hay mayor desigualdad: si se eliminaran las cuatro provincias extremas (dos de
cada extremo de la jerarquia socioeconémica) la distribuciéon de la Tabla 5 seria mas
desigual que la original. Veamos lo que ocurre con los indices basados en rangos:

Resultados con Epidat 4.0:

Resultados:
Indice ™I
Cociente de tasas extremas 4,1923
Diferencia de tasas extremas 83
Riesgo atribuible poblacional 24,6753
Riesgo atribuible poblacional relativo (%) 43,693

Los indices de rango (absoluto y relativo) no han cambiado, porque, como ya se hizo
notar, estos indices no son sensibles a lo que ocurre fuera de los extremos de la
distribucién. Tanto el riesgo atribuible poblacional como el relativo han disminuido a
consecuencia de que se ha reducido la tasa global de la poblacién y, por consiguiente,
también se ha reducido su diferencia con respecto al grupo mas aventajado de acuerdo al
indicador socioeconémico elegido. Estos resultados muestran claramente las limitaciones
de los indices, y la necesidad de ser cuidadosos en su interpretacién. Si se observa el
comportamiento de las tasas, se concluye que con respecto a la situacién inicial hay
mayor desigualdad, porque aunque las provincias extremas no han cambiado, entre las
intermedias hay claramente mayores diferencias. Sin embargo, el riesgo atribuible
poblacional disminuye y los indices de rango absoluto y relativo se mantienen
invariantes.

5. Por dltimo, examinemos el caso en que todas las tasas se modifican multiplicando por un
factor k constante, por ejemplo consideremos k=%2. Todo es idéntico a la Tabla 3 de las
condiciones iniciales, salvo por el hecho de que todas las tasas se han reducido a la mitad
(Tabla 6).

Tabla 6.- Numero de nacidos vivos (NV), tasas de mortalidad infantil (TMI) y
necesidades bésicas insatisfechas (NBI) por provincia (caso 4).

PROVINCIA NV TMI NBI
A 2.300 13,0 14,1
B 2.500 19,5 14,8
C 1.000 25,0 15,4
D 12.000 28,5 15,5
E 550 29,0 15,6
F 10.000 29,5 15,8
G 2.400 34,5 17,0
H 1.200 36,5 17,4

I 250 39,0 17,6
J 450 54,5 27,9
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En los resultados se observa que se han reducido a la mitad la tasa poblacional y las tasas
del mejor y del peor quintil; la diferencia de tasas y el riesgo atribuible se han reducido a
la mitad. Sin embargo, se mantienen idénticos el indice de efecto relativo (cociente de
tasas extremas) y el riesgo atribuible poblacional relativo: asi se refleja en los indices un
cambio que ha disminuido en 50% la carga de enfermedad de la poblacién de un modo
completamente homogéneo en todas las unidades geograficas. La desigualdad absoluta
se ha reducido, pero la desigualdad relativa se mantiene constante.

Resultados con Epidat 4.0:

Resultados:
Indice ™I
Cociente de tasas extremas 4,1923
Diferencia de tasas extremas 41,5
Riesgo atribuible poblacional 15,1003
Riesgo atribuible poblacional relativo (%) 53,7372

18.2. Indices basados en el concepto de disparidad

18.2.0. Generalidades

Si bien los indicadores basados en rangos son los mas intuitivos y los mas féciles 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 ambito de la estadistica.

Disparidad quiere decir justamente desemejanza, desigualdad o diferencia entre grupos, y en
este sentido, los indices que se exponen en el presente capitulo tienen un gran respaldo
intuitivo. No por casualidad se emplea habitualmente el término anglosajon “disparity”
cuando se hace referencia a las desigualdades socioeconémicas o a las desigualdades sociales
en salud. Sin embargo, estos indices estan lejos de ser los que més aparecen en la literatura o
los que mas se emplean en la practica.

Si s6lo se tuvieran dos grupos geodemograficos, los indices basados en rangos y los indices
basados en el concepto de disparidad exhibirfan una altisima correlacién y podrian usarse
indistintamente. En presencia de mas de dos grupos, los indices de rangos -como ya hemos
discutido- ignoran la variabilidad debida a los grupos no extremos en el ordenamiento de las
clases segtin condicién socioeconémica, mientras que los de disparidad si la toman en cuenta.

Los dos indices de este tipo incluidos en Epidat 4.0 son el indice de Keppel, o més
propiamente de Pearcy-Keppel, y la varianza entre grupos (VEG). Se incluyen también un
par de variantes de ambos indices que podrian utilizarse indistintamente en la practica. Los
usuarios con un conocimiento elemental de estadistica descriptiva, encontraran una gran
similitud de estos indices con la desviacién media y con la varianza, respectivamente.
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18.2.1. Limitaciones

Los indices de disparidad tienen el inconveniente de que no incorporan explicitamente la
condicién socioeconémica en su definicién. En efecto, para el célculo del indice de Pearcy-
Keppel [20][21], de la varianza entre grupos o de sus respectivas variantes no se necesita el
indicador socioeconémico que caracteriza a los estratos y, por consiguiente, también se
puede prescindir del ordenamiento que genera dicho indicador. Esto quiere decir que si se
realizara una permutacion 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 socioeconémico [22][23][24].

No obstante, podria encontrarse un vinculo indirecto con el indicador socioeconémico si, en
lugar de utilizarse éste s6lo para caracterizar las clases o estratos, se utilizara para construir o
definir dichos estratos, como en el caso de que éstos fuesen deciles de ingreso o niveles de
educacion o escolaridad.

El célculo de la disparidad presupone la existencia de un referente de comparaciéon
(denominado valor de referencia en Epidat 4.0), que es fijo en el caso de la varianza entre
grupos, y variable para el indice de Pearcy-Keppel. En este dltimo caso, como se verd
oportunamente, la eleccién del referente no es arbitraria, sino que depende de la magnitud
de las metas que se pretenda alcanzar [20][21]. En la situacién de maxima exigencia, el valor
de referencia es el grupo con el valor mejor del indicador de salud (por ejemplo, la tasa mas
baja si se trata de un indicador de mortalidad o morbilidad), ya que ésta debe ser la meta a
alcanzar en todos los grupos. Hay, sin embargo, otros candidatos potenciales: la tasa de la
poblacién, el promedio de las tasas de los estratos o clases, o incluso, un referente externo.

Otro aspecto clave es el tamafio de los grupos. El indice de Pearcy-Keppel sélo toma 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 geodemografico 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. Esto implica, por
ejemplo, que si este se reduce a la mitad en todos los grupos, manteniendo por tanto la
desigualdad relativa, la varianza entre grupos no se mantiene constante sino que se reduce
hasta 0,25 de su valor inicial, y si el indicador de salud se duplica en todos los grupos,
conservando la desigualdad relativa, la varianza se incrementa hasta 4 veces su valor inicial.

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 en las relativas [25]. 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 VEG seria una opcién favorable.

Debido a las conocidas propiedades de la varianza, si el indicador de salud se incrementa -
aditivamente- en k unidades en todos los grupos, la varianza entre grupos se mantiene
invariante, como corresponde a lo que, intuitivamente, sucede con las desigualdades en
términos absolutos.

18.2.2. Advertencias y recomendaciones sobre el uso de los indices

El primer aspecto critico en el uso e interpretacion de estos indices, comtn a virtualmente
todos los otros indices para la mediciéon de las desigualdades, es la imposibilidad de
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establecer puntos de corte o umbrales que permitan juzgarlos per se y formular una

/a7

calificacién en términos de, por ejemplo, “alto”, “mediano” o “bajo”.

Por otra parte, tanto la varianza entre grupos como el indice de Pearcy-Keppel, como
cualquiera de sus variantes, dependen del ntimero de estratos, por lo que no pueden
utilizarse para comparar dos escenarios en los cuales el ntimero de estratos sea diferente.

Ahora bien, el aspecto mas critico tiene que ver con la muy dudosa validez de la
comparaciéon de las mediciones de desigualdad, en circunstancias en las que el nivel
promedio del indicador de salud en la poblaciéon es diferente. En efecto, los indices
contenidos en este capitulo miden disparidad o dispersién en relacién con un referente dado
que, una vez elegido, es ya un valor fijo. Si este valor cambia, tiene poco sentido la
comparaciéon de las medidas de desigualdad. Més adelante veremos algunos ejemplos
ilustrativos. Una excepcién podria ser la variante de la VEG, particularmente si se le expresa
en términos porcentuales, ya que se obtiene como la raiz cuadrada de la VEG dividida entre
el valor promedio de la variable de salud en la poblacién y, por tanto, es un indicador similar
al coeficiente de variacién. Los indicadores de salud comtinmente empleados (tasas y otras
variantes de las frecuencias relativas) se caracterizan por el hecho de que la dispersion
depende de la media; en estos casos, la variante de la VEG seria la opcién mds aconsejable
entre la familia de los indices basados en la nocién de disparidad.

Por todo lo anterior, las aplicaciones se contraen a comparaciones en el tiempo dentro del
mismo escenario, si los valores promedio del indicador de salud se han mantenido mas o
menos invariables, o con respecto a otros indicadores de salud que exhiben niveles
poblacionales similares.

18.2.3. Manejo del submédulo
Este submédulo de Epidat 4.0 permite calcular los siguientes indices basados en el concepto
de disparidad:

& Indice de Pearcy-Keppel

{ Variante del indice de Pearcy-Keppel

{ Varianza entre grupos

{4 Variante de la varianza entre grupos

Los datos se pueden introducir manualmente o importarlos, utilizando el asistente de datos,
a partir de archivos en formato de Excel (*.xIs, *.xIsx) o de OpenOffice (*.ods).

Para introducir los datos manualmente, es necesario definir el niimero de unidades
geodemogréficas y el nimero de variables de salud y completar, a continuacion, la tabla de
datos definida por el programa.

Al optar por la entrada automatica se abre el asistente para la obtencién de datos que
permite, a través del boton “examinar”, seleccionar el directorio y el archivo (OpenOffice o
Excel) que contiene la tabla de valores. Es necesario recordar que Epidat 4.0 requiere que las
tablas que han de importarse tengan una estructura fija. En este caso, la tabla debe contener
tantas filas como unidades geodemograficas y las siguientes variables:

{ Identificador de la unidad geodemografica.
{ Tamafio poblacional.
& Una o varias variables de salud, hasta un maximo de 750.

La variable o variables de salud deben ser tasas, y el tamafio poblacional debe referirse al
denominador de dichas tasas.
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Una vez cargados los datos es preciso indicarle al programa cual es el valor de la variable de
salud que se toma como referencia para calcular los indices seleccionados, que puede ser el
minimo, el maximo, o un valor definido por el usuario.

18.2.4. Ejemplos

Los datos de la Tabla 7 corresponden a un pais ficticio formado por 10 provincias que se
describen mediante el total de nacidos vivos y las tasas de mortalidad infantil por 1.000
nacidos vivos. Los datos se encuentran en el archivo DISPARIDAD.xIs incluido en Epidat 4.0.

Tabla 7.- Numero de nacidos vivos (NV) y tasas de mortalidad infantil (TMI) por 1.000, bajo
diferentes supuestos, en las 10 provincias de un pais ficticio.

PROVINCIA NV TMI T™MI 1 TMI_2 TMI_3
A 2.300 26,0 16,0 23,4 24,7
B 2.500 39,0 29,0 35,1 37,1
C 1.000 50,0 40,0 45,0 42,5
D 12.000 26,0 16,0 23,4 24,7
E 550 27,0 17,0 24,3 25,7
F 10.000 28,0 18,0 25,2 26,6
G 2.400 61,0 51,0 54,9 51,9
H 1.200 63,0 53,0 56,7 53,6

I 250 68,0 58,0 61,2 57,8
J 450 69,0 59,0 62,1 58,7

Las variables TMI_1, TMI_2 y TMI_3 son modificaciones de la variable de salud TMI
teniendo en cuenta diversos supuestos en el pais del estudio:

Escenario 1: Las autoridades del pais se proponen una reduccion de la tasa global de 10
puntos por mil, que sea aplicable de modo idéntico a todas las provincias (TMI_1=TMI-
10). Esta intervencién no discriminatoria y no focalizada, deja intactas las diferencias
absolutas entre las provincias.

Escenario 2: Las autoridades del pais se proponen una disminucién del 10% de los
valores originales, aplicable también por igual a todas las provincias (TMI_2=0,9*TMI).

Escenario 3: Se programa una reduccién discriminatoria, pero focalizada: las cinco
provincias con peores indicadores de salud reducen en 15% sus tasas (en estas provincias,
TMI_3=0,85*TMI), mientras que las otras cinco s6lo reducen en 5% (en estas provincias,
TMI_3=0,95*TMI).

Analicemos ahora las variaciones en los indices en los distintos escenarios. Ya que las
variables de salud son tasas de mortalidad infantil, se considera que éstas tienen un sentido
negativo. Por este motivo el valor de referencia considerado es el minimo, ya que se
corresponde con la provincia con mejor tasa de mortalidad infantil en comparacién con el
resto de provincias.

Resultados con Epidat 4.0:

o http:/ /dxsp.sergas.es 17
e soporte.epidat@sergas.es




Epidat 4: Ayuda de medicién de desigualdades en salud

Entrada automatica:
Archivo de trabajo: Ch\Archivos de programal\Epidat 4.0\Ejermplos\Medicion de desigualdades en salud\DISPARIDAD. xls
Tabla: Datos
Yariables:
Identificadores unidades geodemograficas: PROVINCIA
Poblaciones: NV
Variables de salud: TMI, TMI_1, TMI_2, TMI_3
Datos:
NUmero de unidades geodemoagraficas: 10
Numero de variables de salud: 4
Valor de referencia: Minimo (26; 16; 23,4; 24,7)
Resultados:
indice ™I T™I_1 T™I_2 T™I_3
[ndice de Pearcy-Keppel 0,7577 1,2313 0,7977 0,6318
ariante del indice de Pearcy-Keppel 7,2067 7,2067 6,4861 5,8662
\/arianza entre grupos 159,239 159,239| 128,9836 97,141
ariante de la varianza entre grupos 4,7954 6,8618 4,3158 3,1781

Bajo el supuesto del escenario 1, la mejor tasa y la tasa global han disminuido en 10 puntos
por mil. La varianza entre grupos permanece constante, pero el indice de Pearcy-Keppel se
ha incrementado. Este hecho contrario a la intuicién se debe tinicamente a que el indice se
define con relacién a los niveles medios de la poblacién, que ahora se han reducido en 10
unidades por cada mil. No hay que sorprenderse de este resultado, que se manifiesta
también en otros indices de desigualdad ya discutidos. Por ejemplo, el cociente de tasas
extremas: en el primer caso toma el valor 2,65 (=69/26) y el segundo caso (escenario 1) toma
el valor 3,69 (=59/16). Todo radica en el hecho de que, aunque se han conservado las brechas
absolutas, las brechas relativas se han incrementado. Sobre este punto volveremos en algtn
otro pasaje de este texto.

Bajo el supuesto del escenario 2, la mejor tasa y la tasa global han disminuido en 10%, al
igual, por supuesto, que las tasas de todas las provincias. El indice de Pearcy-Keppel no ha
variado por la simple razén de que es una medida relativa de desigualdad. Sin embargo, la
varianza entre grupos ha disminuido porque cada tasa se ha multiplicado por un factor
constante k = 0,9 < 1. De hecho, el lector puede comprobar que la varianza entre grupos se ha
multiplicado por 0,81, el cuadrado de la constante anterior.5

Bajo el supuesto del escenario 3, la tasa global ha disminuido en casi 8%, mientras que la
mejor tasa ha disminuido en 5% como se proyect6. Tanto el indice de Pearcy-Keppel como la
varianza entre grupos han disminuido considerablemente. Este es un resultado légico,
porque la distribucién de las tasas, no sélo se ha desplazado hacia la izquierda, sino que ha
tenido ademds una gran contraccién en su extremo superior que se traduce en una
disminucién de la variabilidad. Ese hecho es capturado correctamente por ambos indices de
disparidad. Si se comparan las tasas extremas mediante uno de los indicadores basados en el

5 Esto se debe a que la varianza de una constante por una variable es igual a la varianza de la variable
por la constante al cuadrado. Formalmente: Var(kX)=k*Var(X).
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rango, se tiene que la diferencia de tasas es 58,7-24,7=34,0, y el cociente 58,7/24,7=2,38,
mientras que los valores en la distribucion inicial eran: diferencia de tasas = 69,0-26,0=43,0 y
cociente de tasas = 69,0/26,0=2,65. Puesto que han disminuido tanto la disparidad absoluta
como la disparidad relativa, los dos indices toman valores menores.

Vale la pena, sin embargo, comparar los resultados de los escenarios 1 y 3 entre si, y con
respecto a la distribucién inicial. En la Tabla 7 se observa que la distribucion de la mortalidad
infantil que muestra el escenario 1 es mas desigual que la que muestra el escenario 3, y el
hecho queda debidamente reflejado en los dos indices basados en disparidad (y también en
los que se basan en rango). Ahora bien, si esta comparacién no tiene en cuenta el cambio con
respecto a la situacién inicial, la evaluacién es completamente superficial. Por una parte, es
obvio que con respecto al tiempo inicial, se ha producido en los dos casos una disminucién
practicamente idéntica de las tasas en las provincias con mayor desventaja pero que, en todo
caso, es ligeramente mejor en el escenario 1. Obviamente, el escenario 1 implica también un
cambio muy favorable con respecto a las provincias que tenian tasas mas bajas.

Al evaluar integralmente el cambio a partir de la situacién inicial, nadie elegiria el escenario
3, aunque haya menor disparidad, porque aunque la disminucién de las tasas es ligeramente
mayor en el escenario 3 con respecto al 1, la tasa global de mortalidad es mayor. No se debe
pasar por alto el cambio en el valor de las tasas globales: de 33,2 en la distribucién original a
23,2 en el escenario 1 y a 30,6 en el escenario 3.

Por supuesto, este andlisis no se ha detenido en consideraciones de factibilidad o del coste
asociado con las estrategias para alcanzar uno u otro resultado. Sélo pretende poner de
manifiesto que el uso de los indices de disparidad en particular, y de desigualdades, en
general, no debe hacerse mecdnicamente, sino ponderando cuidadosamente todas las
condiciones de contorno.

Es importante llamar la atencién sobre tres aspectos. En primer lugar, el peligro implicito en
la comparacion de dos distribuciones del indicador de salud, con respecto a sus niveles de
desigualdad (léase disparidad o variabilidad), si dichas distribuciones no tienen los mismos
valores promedio del indicador de salud [18]. En segundo lugar, el reduccionismo implicito
en las comparaciones sincrénicas o transversales que pasan por alto las tendencias y las
evaluaciones de los cambios en el tiempo [26]. Por altimo, la importancia de hacer explicitos
los criterios de comparacion, en especial si el énfasis recae en las diferencias absolutas o en
las relativas [14][15].

En relacion con los indices de disparidad, hay que recordar que adquieren algtn sentido sélo
cuando se les usa con fines comparativos. Que a esos efectos, son sensibles al nimero de
grupos, y en el caso de la VEG, también a las unidades de medicién del indicador o a
cualquier otro cambio de escala.

18.3. indices basados en el concepto de desproporcionalidad

18.3.0. Generalidades

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 distribucién han sido previamente ordenados. El indice
particular de desproporcionalidad depende del criterio de ordenamiento y del indicador de
interés.
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El indice de Gini es, casi con seguridad, el mas usado de los indicadores de desigualdad. Su
registro en la literatura data de casi un siglo, y se remonta a los trabajos del autor que le dio
nombre (Corrado Gini) y que fueron publicados en el segundo decenio del siglo pasado
[27][28]. Un recuento muy detallado sobre la evolucién de la teoria sobre el indice y sus
aplicaciones puede encontrarse en el libro de Silber [29].

El coeficiente o, mas propiamente, indice de Gini, se basa en la curva de Lorenz, que
representa la relaciéon entre la poblacion ordenada y acumulada, y un indicador
socioeconémico acumulado (casi siempre 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 area
comprendida entre las dos curvas.

La Figura 1, tomada de Schneider y colaboradores [19], ilustra gréficamente la definicién
anterior y la racionalidad de su calculo.

Diagonal de igualdad

Curva de Lorenz

Figura 1. Curva de Lorenz y diagonal de igualdad.

Si los individuos de una poblacion se ordenan en forma creciente con respecto a su ingreso,
los més pobres se ubicardn cerca del origen de coordenadas y los mas ricos hacia el extremo
derecho del eje de las abscisas. Si representamos en este eje la proporciéon de individuos que
resulta de acumular el ordenamiento, y en el eje de las ordenadas la proporciéon también
acumulada de su ingreso, la curva de Lorenz de la figura mostraria claramente que una
proporcion alta de sujetos s6lo posee una baja proporcion de los ingresos, siempre menor
que la que corresponde a la situacion de plena igualdad, o de plena proporcionalidad entre
poblacién e ingreso. La diferencia o desproporcionalidad serd mayor cuanto mayor sea el
area comprendida entre las dos curvas, sombreada en gris. Debido a la conveniencia de un
re-escalamiento del indice en el intervalo 0-1, el drea se expresa como proporcién con
respecto al area por debajo de la diagonal. Esto equivale a dividir entre %2 o, lo que es lo
mismo, a multiplicar por 2. El valor de 0 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.¢

¢ Debe notarse que el drea del cuadrado es 1 y que, por tanto, el 4rea del tridngulo bajo la diagonal es
0,5.
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Debido a su definicion, el indice de Gini es siempre positivo y la curva se ubica siempre por
debajo de la diagonal. La l6gica 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 graficamente la poblacién
acumulada (siempre en el eje de las abscisas) y la proporciéon acumulada de ingreso (en el eje
de las ordenadas).

La préctica habitual en el dambito econémico para medir las desigualdades sociales, ha
consistido en ordenar de acuerdo al ingreso. Sin embargo, la racionalidad del indice hizo
concebir su extensién a otros ambitos de expresion de las desigualdades, y de modo especial
al ambito de la salud [30][31]. Si en lugar de ordenar la poblacion segtin ingreso (del mas
pobre al mas rico) se ordena segtin una variable de salud (del mas enfermo al mas 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 ubicara
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 ubicara por debajo.

Esta extension natural al &mbito de la salud tiene, no obstante, la insuficiencia de que ignora
el sustrato socioeconémico de la desigualdad o, en otras palabras, permite medir
desigualdades en salud, pero no desigualdades sociales en salud (es decir, desigualdades en
salud asociadas a la condicién socioecondmica) [11][12].

Por otro lado, la extrapolacién del terreno econémico al de la salud no esta exenta de algunas
dificultades que complican, o incluso hacen paradédjica la interpretacion de los resultados,
como veremos oportunamente.

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 socioeconémica, y luego se mide la proporcionalidad de la distribucién
acumulada que genera dicho ordenamiento con la de un indicador de salud. Los sujetos o
los grupos se ordenan del mds pobre al més rico (o en general, del peor al mejor de acuerdo
al indicador socioeconémico elegido) y las proporciones poblacionales acumuladas se
representan en el eje de las abscisas. En el de las ordenadas, se representa la proporciéon
acumulada del indicador de salud, de acuerdo a cuya identidad, la curva asi obtenida (ahora
llamada curva de concentracion) se encontrara, generalmente, por encima de la diagonal si el
indicador es negativo, o por debajo de ella si el indicador positivo. Si a partir de esta
representaciéon gréafica se mide el drea comprendida entre la curva de concentracién y la
diagonal, y se multiplica por 2, se obtiene el llamado indice de concentraciéon, que toma valores
entre -1 y +1. Normalmente la curva de concentracion se 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 relacion 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
es mas frecuente en lo més bajo o en lo més alto de la escala social, y menor en los grupos
intermedios.

Por sus propiedades, el indice de concentracién ha desplazado al de Gini como medida de
las desigualdades sociales en salud; sin embargo, es facil notar que si el indicador
socioeconémico y el de salud generan jerarquias idénticas, es decir, grupos con el mismo
ordenamiento, ambos indices coinciden.

7 Se dice que una relacién f entre una variable X y una Y es monétona creciente si para cualquier par
(xy) tal que x <y, se cumple que f(x) < {(y).
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18.3.1. Limitaciones y uso de los indicadores

Varios autores [11][19] han formulado los atributos béasicos que deben satisfacer las medidas
de las desigualdades sociales en salud. Ellos son:

1. Que reflejen el componente socioeconémico de las desigualdades en salud.
2. Que hagan uso de la informacién contenida en toda la jerarquia social.

3. Que sean sensibles a los cambios, tanto en la distribucién del indicador de salud, como
en la composicion de la poblacién en los grupos que integran la escala socioeconémica.

El primer atributo ya fue comentado: se refiere a la propiedad de producir una medicién de
la desigualdad que pueda vincularse en algtn sentido a un gradiente socioeconémico.

El segundo alude a la propiedad de considerar a todos los grupos y no simplemente a los
grupos extremos o a pares de grupos elegidos como referentes para la medicién de la
desigualdad.

Por altimo, el tercer atributo exige que la medicién de la desigualdad tome en cuenta, no sélo
el valor del indicador de salud en los grupos, sino también el tamafio de dichos grupos. Este
atributo es intuitivamente obvio: no es igual, por ejemplo, que el grupo con las peores
condiciones de salud esté compuesto por el 10%, que por el 50% de la poblacion,
independientemente del valor promedio de las condiciones de salud que existan en él.

El indice de Gini satisface los dos dltimos atributos, pero no el primero, en tanto que el indice
de concentracion satisface los tres. Otras propiedades importantes, aunque no
unanimemente aceptadas, son las siguientes:

4. Invariabilidad ante cambios de escala: si hay cambios en las prevalencias que no alteran
las tasas relativas de los grupos, el valor del indice se mantiene constante. En otras
palabras, 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.

5. Descomponibilidad: la desigualdad total puede descomponerse aditivamente en una
componente entre grupos y otra dentro de grupos.

Los indices de Gini y de concentracién son invariantes a cambios de escala, pero no pueden
descomponerse aditivamente en el sentido estricto que plantea la propiedad 5.

Aunque el propésito de estos textos didacticos de ayuda no es realizar un examen critico
detallado de los recursos métricos, cabe apuntar, como ya se anticip6 en el apartado anterior,
que la extrapolacién del &mbito de las desigualdades econdmicas al de las desigualdades en
salud, plantea algunos problemas de interpretaciéon que no deben subestimarse. Uno de ellos
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 nocién de concentracién puede distorsionarse cuando en lugar del ingreso, se
considera mecdnicamente la carga de enfermedad.

Consideremos, por ejemplo, una poblacién ficticia de 10 sujetos ordenados en relacion con
un indicador socioeconémico entre los cuales, en la situacién A, hay nueve enfermos (para
simplificar supongamos que se trata de los mdas pobres) y uno sano, y que luego de una
intervencién no discriminatoria, se logra resolver el problema de salud de 8 de los sujetos, de
modo que en la situacién B quede un sujeto enfermo y nueve sanos. No hay dudas de que la
situacion B es preferible a la A porque la prevalencia de la enfermedad es 9 veces menor
(10% contra 90%). Intuitivamente, la magnitud de la desigualdad es la misma porque en
ambos casos hay un sujeto con una condicién y los otros nueve con la condicién contraria; no
obstante, en el sentido de la concentracion, en la situacion B hay mayor desigualdad porque
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toda la carga de enfermedad (10%) esta concentrada en un solo individuo. Esta es otra
circunstancia en la que se pone de manifiesto el peligro de comparar en términos de
desigualdad dos situaciones muy diferentes en cuanto al valor poblacional del indicador de
salud [18][32]. Por otro lado, es facil comprobar que el resultado se invierte si en lugar de
fijar la atencion sobre el suceso negativo “enfermedad”, se fija sobre el evento positivo
“salud”. Otro aspecto importante que emerge, no sélo a propodsito de estos indices, sino
virtualmente de todos los que se emplean para la medicién de desigualdades, se relaciona
con su interpretacion prima facie y sus condiciones de uso. Salvo en el entorno de sus valores
extremos (0 y 1 para el Gini y -1, 0 6 1 para el indice de concentracién) solo es posible
formular juicios categéricos en relacion con la magnitud de la desigualdad en términos
comparativos. Si el valor medio del indicador de salud no experimenta un cambio sustancial,
es posible medir la evolucién y la tendencia de la desigualdad en un escenario fijo dado e,
igualmente, para un mismo nimero de grupos o clases es posible comparar dos escenarios
diferentes (paises, regiones, dreas geogréficas).

18.3.2. Manejo del submédulo

Este submoédulo de Epidat 4.0 se divide, a su vez, en dos ventanas, una para calcular el indice
de Gini y la curva de Lorenz, y la otra para calcular el coeficiente y la curva de concentracion.

En cualquiera de los dos casos, los datos se pueden introducir manualmente o importarlos,
utilizando el asistente de datos, a partir de archivos en formato de Excel (*.xls, *.xlIsx) o de
OpenOffice (*.ods).

Para introducir los datos manualmente, es necesario definir el niimero de unidades
geodemogréficas y el nimero de variables de salud y completar, a continuacion, la tabla de
datos definida por el programa.

Al optar por la entrada automaética se abre el asistente para la obtenciéon de datos que
permite, a través del botén “examinar”, seleccionar el directorio y el archivo (OpenOffice o
Excel) que contiene la tabla de valores. Es necesario recordar que Epidat 4.0 requiere que las
tablas que han de importarse tengan una estructura fija.

En el caso del indice de Gini, la tabla debe contener tantas filas como unidades
geodemogréficas y las siguientes variables:

U Identificador de la unidad geodemografica.

{ Tamafio poblacional.

& Una o varias variables de salud, hasta un maximo de 750.

La variable o variables de salud deben ser tasas, y el tamafio poblacional debe referirse al
denominador de dichas tasas.

Una vez cargados los datos es preciso indicarle al programa cudl es el sentido de la variable
de salud (positivo o negativo), ya que los datos se ordenardn, en funcién de su sentido,
siempre de peor a mejor situaciéon de la variable. Opcionalmente, es posible calcular una
version suavizada del indice y de la curva.

En el caso del indice de concentracion, la tabla debe contener tantas filas como unidades
geodemogréficas y las siguientes variables:

U Identificador de la unidad geodemografica.

{ Tamafio poblacional.

{  Una variable socioeconémica.

{I  Una o varias variables de salud, hasta un maximo de 750.
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Una vez cargados los datos es preciso indicarle al programa cual es el sentido de la variable
socioecondémica (positivo o negativo) y de la variable de salud (positivo o negativo), ya que
los datos se ordenaran de peor a mejor situacién, en funcién de la variable socioeconémica y
a continuacién de la variable de salud. Opcionalmente, es posible calcular una version
suavizada del indice y de la curva.

Ademas de la formula algebraica de calculo directo, existen otros métodos de estimacion
numérica del indice de Gini y del indice de concentracién, como el método de los
rectangulos, el método de los trapezoides o la integracion de Monte Carlo. Como se acaba de
comentar, Epidat calcula opcionalmente una versiéon suavizada de los indices y las curvas
que se basa en el método del gradiente. En las aplicaciones méds comunes de Epidat (que
normalmente no incluirdn un gran nimero de datos) se recomienda el empleo de la opcién
de suavizamiento, sobre todo para corregir violaciones de la linealidad entre los indicadores
socioeconémico y de salud, que pueden ocasionar que la curva de Lorenz pueda no ser
monoétona e incluso no encontrarse siempre por encima o siempre por debajo de la recta de
completa igualdad.

18.3.3. Ejemplos
Ejemplo 1:

La Tabla 8 contiene informacién correspondiente a 10 provincias de un pais ficticio. Las
provincias estdn caracterizadas por la poblacién de nacidos vivos (NV), el porcentaje de
necesidades basicas insatisfechas (NBI) y la tasa de mortalidad infantil (TMI) por 1.000
nacidos vivos. Los datos ya estan ordenados de acuerdo al indicador socioeconémico, de la
peor a la mejor provincia. Se advierte ademas, claramente, que hay una relacion monétona
entre el indicador socioeconémico y el indicador de salud. En casos como éste, el
ordenamiento que generan ambos indicadores es idéntico y, por consiguiente, el indice de
Gini y el de concentracién toman el mismo valor (aunque con signo opuesto). El usuario
puede comprobar que a esta distribucion poblacional y de la mortalidad infantil corresponde
una tasa global de 59,46 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Los datos se encuentran en la
hoja Tabla8 del archivo DESPROPORCIONALIDAD.xIs incluido en Epidat 4.0.

Tabla 8.- Ntimero de nacidos vivos (NV), tasa de mortalidad infantil (TMI) y necesidades
basicas insatisfechas (NBI) en 10 provincias de un pais ficticio.

PROVINCIA NV NBI TMI
A 2.300 60,3 69
B 2.500 60,1 68
C 1.000 51,9 63
D 12.000 51,5 61
E 550 46,6 58
F 10.000 41,2 57
G 2.400 30,0 56
H 1.200 21,8 50

I 250 15,7 39
J 450 13,4 26

Epidat 4.0 s6lo necesita disponer de la variable socioeconémica cuando se calcula el indice de
concentracién ya que, en este caso, los datos deben ser ordenados en funcién del sentido que
tome dicha variable. Ademas, para calcular ambos indices con Epidat 4.0 debe tenerse en
cuenta que el sentido de las dos variables, socioeconémica y de salud, es negativo.
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Resultados con Epidat 4.0 (indice de Gini):

Entrada autorndtica:

Archivo de trabajo: C\Archivos de programalEpidat 4.0\Ejermplos\Medicidn de desigualdades en salud\DESPROPORCIONALIDAD. xls
Tabla: Tablag

Yariables:
Identificadores unidades geodemoqgraficas: PROVINCIA
Poblaciones: NV
Yariables de salud: TMI
Datos:
Numero de unidades geodemograficas: 10
MNurmero de variables de salud: 1
Sentido de la variable de salud: Negativa
Suavizar el indice de Gini v la curva de Lorenz: No
Resultados:
™I
[ndice de Gini 0,0475

Resultados con Epidat 4.0 (indice de concentracion):

Entrada autornatica:
Archivo de trabajo: C:\Archivos de programa\Epidat 4.0\Ejernplos\Medicidn de desigualdades en salud\DESPROPORCIONALIDAD. xls
Tabla: Tablag
Variables:
Identificadores unidades geodernograficas: PROVINCIA
Poblaciones: Nv
Yariable socioecondmica: NBI
Yariables de salud: TMI
Datos:
Nurmero de unidades geodermnoaraficas: 10
Nurmero de variables de salud: 1
Sentido de la variable socioecondmica: Negativa
Sentido de la variable de salud: Negativa
Suavizar el indice v curva de concentracidn: No
Resultados:
™I
fndice de concentracidn -0,0475

La curva de Lorenz (o de concentracién, ya que en este caso coinciden) se encuentra apenas
por encima de la diagonal (Figura 2). Los pequefios puntos rojos sobre esta linea
corresponden a los valores empiricos de la proporcién acumulada de poblacién (en el eje X)
y la proporcién acumulada de casos de la variable de salud (en el eje Y). El &rea comprendida
entre dicha curva y la diagonal que divide al primer cuadrante en dos angulos iguales es de
aproximadamente 0,024, que es la mitad del indice de Gini. El signo menos del indice de
concentracion se debe a que la curva se ubica por encima de la diagonal, como corresponde
efectivamente a un indicador negativo para el cual el nimero de muertes infantiles
acumuladas supera a las que cabria esperar en una situacién de plena igualdad o
proporcionalidad. Por otro lado, est4 siempre por encima de la diagonal (no la cruza) debido
a la relacién lineal monétona entre el indicador socioeconémico y el de salud. A primera
vista resulta sorprendente que en una situacién en que, por ejemplo, la diferencia de tasas
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entre las provincias extremas sea de 69-26=43, y el cociente 69/26=2,65, se obtenga un valor
tan préximo a cero con respecto a otra métrica de las desigualdades.

Curva de Lorenz

Proporcidn acumulada de casos

0 041 02 03 04 05 06 07 08 09 1
Proporcidn acumulada de poblacion

Figura 2.- Curva de Lorenz (o de concentracién) para los datos de la Tabla 8.

Ejemplo 2:

Supongamos que, como consecuencia de una intervencion no focalizada, las tasas de
mortalidad infantil en todas las provincias del ejemplo anterior se redujeran a la mitad, sin
cambio alguno en la composicién de la poblacion ni en el nimero de nacidos vivos, los
resultados serian idénticos en virtud de la propiedad 4 del apartado 18.3.1. Vale la pena
hacer notar, no obstante, que si bien la desigualdad permanece invariante, la tasa total de la
enfermedad se reduce a la mitad. Dejamos al lector la tarea de reconstruir los datos y el
incentivo de rehacer los calculos y comprobar los resultados.

Ejemplo 3:

A partir del ejemplo inicial, se consideran ahora dos nuevas intervenciones: la primera (a)
implica reducir las tasas provinciales en 10 puntos porcentuales; la segunda (b), reducirlas en
10% de su valor inicial. Los restantes valores permanecen constantes. Las nuevas
distribuciones respectivas se muestran en la Tabla 9, y los datos se encuentran en la hoja
Tabla9 del archivo DESPROPORCIONALIDAD.xIs incluido en Epidat 4.0.

Los valores del indice de Gini para las dos situaciones, obtenidos con Epidat 4.0, asi como las
tasas globales son:

a) Tasa global = 49,5 por 1.000 NV. Indice de Gini = 0,0571
b) Tasa global = 53,5 por 1.000 NV. Indice de Gini = 0,0475

La primera intervencién -no focalizada- implica una reduccion de las tasas, de la misma
magnitud para todas las provincias, mientras que la segunda implica una reduccién absoluta
mayor para las provincias con tasas maés elevadas. El resultado es que con la segunda
intervencién se reduce (apenas) la desigualdad, pero la disminucién resultante total de la
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tasa es menor, y la reduccién es también menor en todas las provincias. El lector puede
formarse su propio juicio.

Tabla 9.- Numero de nacidos vivos (NV), necesidades béasicas insatisfechas (NBI) y tasas de
mortalidad infantil (TMI), bajo dos supuestos, en 10 provincias de un pais ficticio.

PROVINCIA. NV | NBI | TMI (a) TMI (b)
A 2300 | 60,3 59 62,1
B 2500 | 60,1 58 61,2
C 1.000 | 51,9 53 56,7
D 12.000 | 51,5 51 54,9
E 550 | 46,6 48 52,2
F 10.000 | 41,2 47 51,3
G 2400 | 30,0 46 50,4
H 1200 | 21,8 40 45,0
I 250 | 157 29 35,1
] 450 | 134 16 23,4

Ejemplo 4:

Consideremos ahora la distribucién que se muestra en la Tabla 10, siempre a partir del
ejemplo ficticio inicial. Los valores del indicador socioeconémico y las tasas se mantienen
invariantes; todo lo que cambia es la composicién de la poblacién de nacidos vivos. Los
datos se encuentran en la hoja Tabla10 del archivo DESPROPORCIONALIDAD.xIs incluido
en Epidat 4.0.

Tabla 10.- Ntmero de nacidos vivos (NV), necesidades bésicas insatisfechas (NBI) y tasas de
mortalidad infantil (TMI) en 10 provincias de un pais ficticio.

PROVINCIA NV NBI TMI
A 250 60,3 69
B 450 60,1 68
C 1.000 51,9 63
D 12.000 51,5 61
E 550 46,6 58
F 10.000 41,2 57
G 2.400 30,0 56
H 1.200 21,8 50

I 2.300 15,7 39
J 2.500 13,4 26

El cambio consiste en una permutacion de las poblaciones de las provincias A y B por las de
las provincias I y J. Es importante notar que con este cambio en la distribucién poblacional
disminuye la cantidad de casos expuestos a las tasas mas altas y, en la misma medida,
aumenta la cantidad de los expuestos a las tasas mas bajas. El resultado obvio es una tasa
total menor (54,94 en relacion con la inicial = 59,46).

El indice de Gini, calculado con Epidat 4.0 con estos datos, vale 0,0833. Es interesante
observar que la desigualdad casi se ha duplicado con respecto a la distribucion inicial, pese a
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que intuitivamente la nueva distribucién es preferible, porque hay una menor cantidad de
sujetos expuestos y porque las altas tasas de mortalidad infantil afectan a un menor namero
de personas con necesidades basicas insatisfechas. No obstante, los indices de desigualdad
basados en la desproporcionalidad operan bajo una légica diferente que es la légica de la
concentracién y, en efecto, ocurre que bajo las nuevas circunstancias que describe la Tabla 10,
la carga de enfermedad (algo mas baja) esta concentrada en un menor ndmero de personas.

Ejemplo 5:

Para concluir, consideremos dos situaciones extremas en la distribuciéon del indicador de
salud (Tabla 11). En los dos casos se repite la distribuciéon del ejemplo 1, pero ahora toda la
carga de enfermedad se concentra en la provincia A (situacion a) o en las provincias A y B
(situacion b). Los datos se encuentran en la hoja Tablall del archivo
DESPROPORCIONALIDAD.xIs incluido en Epidat 4.0.

Tabla 11.- Ntmero de nacidos vivos (NV), necesidades bésicas insatisfechas (NBI) y tasas de
mortalidad infantil (TMI), bajo dos supuestos, en 10 provincias de un pais ficticio.

PROVINCIA NV NBI | TMI (a) | TMI (b)
A 2.300 60,3 100 50
B 2.500 60,1 0 50
C 1.000 51,9 0 0
D 12.000 | 51,5 0 0
E 550 46,6 0 0
F 10.000 | 41,2 0 0
G 2.400 30,0 0 0
H 1.200 21,8 0 0
I 250 15,7 0 0
J 450 13,4 0 0

Los valores del indice de Gini para las dos situaciones, obtenidos con Epidat 4.0, son:
a) Indice de Gini = 0,9296
b) Indice de Gini = 0,853

En ambos casos (més aun en el a) hay niveles muy altos de desigualdad que el indice de Gini
describe adecuadamente.

18.4. indices basados en el modelo de regresién

Los indices basados en el modelo de regresion tienen la propiedad (que toda la literatura
sefiala como esencial en el contexto de la medicion de las desigualdades sociales en salud) de
relacionar un indicador de salud con uno socioeconémico, que puede expresarse en términos
absolutos® o en términos relativos. En el primer caso, el indice resultante pretende medir el
efecto “directo” de lo socioeconémico sobre la salud; en el segundo, el efecto de la posiciéon
relativa del individuo, grupo o clase. A esta ultima categoria pertenecen el indice de

¥ La expresion “términos absolutos” se refiere a la cuantificacion del indicador socioeconémico en el
grupo o clase, sin referencia alguna a otros grupos o clases. Por el contrario, el término relativo alude a
una posicion u ordenamiento con respecto a otros grupos o clases.
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desigualdad de la pendiente y el indice relativo de desigqualdad. Otra ventaja de estos indices, en
comparacién con los que se basan en medidas de rango, es que toman en cuenta toda la
escala social y no sélo grupos extremos o de referencia [12].

18.4.1. Indice de efecto

El ajuste de un modelo de regresion de un indicador de salud sobre un indicador
socioeconémico absoluto es una posible opcién cuando se desea estimar el efecto, en
términos de salud, de un cambio en los niveles de desarrollo socioeconémico. Por ejemplo,
hay sobradas evidencias de que cuanto mayor es el nivel de pobreza de los paises, mayor es
su tasa de retardo en talla para la edad, y un indice basado en un modelo de regresiéon
intentaria responder a la pregunta: ;cuanto mayor?

Aunque la relacién entre ambas variables es compleja, y en ella intervienen muchos posibles
factores mediadores?, se podria estimar el cambio en la tasa de retardo en talla para la edad,
a partir del cambio en los niveles del indicador socioeconémico mediante la pendiente de un
modelo de regresion lineal. Sin embargo, cabe en este punto insertar una observaciéon
cautelar: esta estimacion tiene un significado netamente descriptivo que sélo es vélido para
el universo de las unidades que se han incorporado en la medicién y, a su vez, dicha validez
depende de que el modelo de regresion elegido sea correcto, es decir, que exprese realmente
la relacién funcional entre los indicadores socioeconémico y de salud. En este submoédulo,
Epidat 4.0 so6lo considera modelos lineales (y log-lineales debido a la opcién de la
transformacién logaritmica) y, por tanto, la validez de la descripcion implicita en la
estimacion de los parametros del modelo depende de que la especificacion de linealidad en
la relacion sea correcta.

Por ejemplo, Wagstaff [11] y Schneider y colaboradores [19] relacionan las tasas de
mortalidad infantil (TMI) con el producto interno bruto (PIB) ajustado por poder adquisitivo
en paises del drea andina y encuentran una relacién como la que muestra la Figura 3. El
modelo estimado de regresion lineal que relaciona a ambas variables es el siguiente

T™I =75,7-0,007 * PIB

La interpretacién usual es que por cada 1.000 délares estadounidenses de incremento en el
PIB, la tasa de mortalidad infantil por cada mil nacidos vivos disminuye en 7 unidades, es
decir, que hay 7 fallecimientos menos por cada mil nifios que nacen vivos. Aunque parezca
trivial, es importante insistir en que no debe hacerse una interpretacion ingenua de este
resultado, que lleve a hacer abstraccién de todo lo que media entre un incremento del PIB y
una reduccion de las TMI. Es claro que un pais que destine la expansiéon de su economia a la
producciéon de armamentos o a otros fines no relacionados con el desarrollo, podria no sélo
no experimentar una reduccién en las TMI, sino sufrir un deterioro.

9 En general los paises con un alto PIB tienen tasas de mortalidad infantil bajas, pero también es
posible encontrar paises con bajo PIB y bajas TML

10 La estimacién y el célculo de los indices de desigualdad (tanto los que se basan en modelos de
regresion como todos los otros) es también “netamente descriptivo” en el sentido de que no entrafa
ningtn juicio técnico acerca de las causas de las desigualdades ni ningtn juicio ético en punto a la
justeza de dichas causas. Por ese motivo se habla -legitimamente- de desigualdades, que pueden
medirse, y no de inequidades, que no pueden medirse, al menos directamente [12].
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Figura 3.- Recta de regresion de la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos (TMI)
segun el producto nacional bruto per capita ajustado por el poder adquisitivo de la moneda
(PNB). Paises del drea andina, 1997. Fuente: SHA /OPS.

Los indices basados en rangos comparan los valores extremos del indicador de salud entre si,
o con un referente. La comparaciéon puede hacerse en términos absolutos (diferencia) o
relativos (cociente), pero en cualquier caso sin tomar en cuenta los valores intermedios. Estos
indices son faciles de calcular e interpretar, pero esta ventaja se consigue al precio de una
gran pérdida de informacién sobre la distribucién de la variable de salud.

El indice de efecto es la pendiente del modelo de regresiéon lineal que relaciona el indicador
socioeconémico (e;) con el indicador de salud (Ti): Ti=a+beit+e;, donde a representa el
intercepto, b la pendiente y ¢; el error aleatorio en el grupo i. En Epidat 4.0 este modelo se
ajusta por el método de minimos cuadrados ponderados por el tamafio de cada grupo o
unidad geodemografica.

La pendiente b, o indice de efecto, representa el incremento que experimenta el indicador de
salud cuando el indicador socioeconémico aumenta en una unidad. Si, por ejemplo, el
incremento en el indicador socioeconémico es de 1.000 unidades, el correspondiente
incremento (o decremento, de acuerdo al signo) en el indicador de salud serd de 1.000b
unidades.

Es facil apreciar que la pendiente b es, en rigor, s6lo una medida indirecta de desigualdad. Si
b es cero, no hay relacién entre el indicador socioeconémico y el de salud y, por tanto, no
puede esperarse que exista un gradiente de salud entre dos grupos caracterizados por
condiciones socioeconémicas diferentes.
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18.4.2. Indices de desigualdad

Cuando lo que interesa es el efecto del nivel relativo de desarrollo econémico sobre la salud,
se utilizan otros indices que resultan del ajuste de un modelo de regresién. Uno de ellos se
obtiene a partir del otro. A estos indices se les denomina convencionalmente indice de
desigualdad de la pendiente (IDP) e indice relativo de desigqualdad (IRD). Este tltimo, en Epidat 4.0,
tiene 3 versiones:

& Indice relativo de desigualdad de Pamuk
& Indice relativo de desigualdad de Kunst y Mackenbach

& Indice relativo de desigualdad acotado

El indice de desigualdad de la pendiente es la pendiente de un modelo de regresion lineal
ajustado por el método de minimos cuadrados. La variable dependiente del modelo, al igual
que en el caso del indice de efecto, es la tasa o el valor promedio del indicador de salud en el
grupo o clasell; sin embargo, la variable independiente ya no es un valor del indicador
socioeconémico, sino el rango promedio de los miembros del grupo o clase, después de que
dichos grupos o clases han sido ordenados de peor a mejor, de acuerdo al propio indicador
socioeconémico. A este rango promedio se le denomina ridit y es, debido a su definicién, una
variable comprendida entre 0 (extremo inferior del ordenamiento socioeconémico) y 1
(extremo superior).

Puesto que la pendiente expresa estrictamente el cambio que experimenta la variable
dependiente cuando la independiente se incrementa en una unidad, el indice de desigualdad
de la pendiente representa simplemente el gradiente social total en términos del indicador de
salud o, de un modo més comprensible, la diferencia entre los dos extremos de la escala con
respecto a este indicador.

El IDP no es una buena medida de desigualdad en el sentido de que es sensible a cambios de
escala en las variables. En efecto, si por ejemplo el indicador de salud fuese la tasa de
mortalidad por una enfermedad, y las tasas se duplicaran en todos los grupos manteniendo,
por consiguiente, el mismo nivel de desigualdad, la medida de desigualdad se duplicaria,
contrariamente a lo que indica el sentido comun.

Un modo de corregir la dependencia de la medida de desigualdad con respecto a la salud
promedio seria expresar el IDP en términos relativos, tomando el nivel medio de la variable
de salud como valor de referencia, y expresando la medida de desigualdad como un cociente.
Esa es justamente la idea que plantea Pamuk [33] que da lugar al indice relativo de desiqualdad
de Pamuk.

Es importante notar que, al hacer comparaciones en el tiempo, el indice de desigualdad de la
pendiente y el indice relativo de desigualdad de Pamuk pueden registrar tendencias de signo
opuesto si el valor medio de la variable de salud ha sufrido variaciones en el tiempo: esto es
una consecuencia obvia de calcular un indicador relativo dividiendo por el promedio de la
variable de salud.

Kunst y Mackenbach [34] proponen un indice alternativo que recibe el nombre de indice
relativo de desiqualdad de Kunst y Mackenbach. Este indice se puede expresar como el cociente
entre la tasa estimada cuando el ridit toma el valor 0 y la tasa estimada cuando alcanza el
valor 1. Asi expresado, el indice se interpreta simplemente como el gradiente entre los

11 Los términos grupos y clases se emplean en el texto en un sentido abarcador. Normalmente estos
grupos pueden ser conglomerados geodemograficos (v.g. paises, regiones, provincias, departamentos)
y es basicamente asi que se usan en “Epidat”, pero también pueden ser estratos dados por una
jerarquia u ordenamiento social o econémico.
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puntos extremos de la escala socioeconémica y, en tal sentido, recuerda a los indices basados
en la nocioén de rango y puede interpretarse del mismo modo; con la diferencia de que este
indice si incorpora, a través del modelo de regresién, la informacién de los grupos
intermedios en la medicién de la desigualdad.

No obstante, el indice descrito por Kunst y Mackenbach se basa en tasas ficticias, que
corresponden a puntos de la jerarquia que en realidad no se alcanzan. Mucho mas
congruente parece entonces definir un nuevo indice de desigualdad, no a partir de los
puntos extremos del ordenamiento, sino de las unidades o grupos extremos, con lo cual
arribamos al dltimo de los tres indices relativos que incluye Epidat 4.0, el indice relativo de
desigualdad acotado. Este indice es formalmente idéntico al cociente de tasas extremas (indices
basados en rangos), pero en este caso, no de las tasas reales sino de las estimadas, con lo cual,
como se apunto en el pérrafo anterior, se incorpora la informacién de los grupos intermedios
en el ordenamiento.

18.4.3. Advertencias y recomendaciones sobre el uso de los indices

Si en un mismo universo de estudio se han construido dos ordenamientos, cada uno
correspondiente a una variable socioeconémica diferente, el valor del indice de efecto puede
utilizarse para identificar cudl de las dos variables tiene una mayor influencia sobre el
indicador de salud. Ahora bien, esta aplicacion es factible a condicion de que ambos
indicadores sean conmensurables, es decir, que estén medidos en unidades similares. Debe
recordarse que la pendiente es sensible a cambios de escala y por consiguiente, no tendria
sentido utilizar el indice de efecto basado en la regresion, por ejemplo para comparar el
efecto sobre la prevalencia de retardo en talla, del PIB y del indice de necesidades bésicas Si
se expresan las variables como miltiplos de su varianza, o totalmente estandarizadas, la
pendiente que define al indice de efecto se transforma en un coeficiente estandarizado y la
comparacion es posible.

El empleo de los indices basados en la regresion requiere que las variables sean continuas y
puedan medirse, al menos, en escala de intervalos. Es imprescindible, ademads, que el modelo
esté bien especificado, es decir, que se verifique la linealidad o la log-linealidad (esto tltimo,
porque Epidat incluye la opcién de la transformacién logaritmica de las variables).

Debe recordarse también, que el propoésito del usuario debe ser medir o, a lo sumo, describir
las desigualdades, no explicarlas. Un modelo que relacione una variable de salud con un solo
indicador socioeconémico es necesariamente reduccionista y, por tanto, padece un sesgo de
especificacion.

En cuanto a los indices basados en la condicién socioeconémica relativa, ya se ha sehalado
[35] que deben usarse con cautela cuando los grupos o clases no generan un ordenamiento
completo de la poblacién, como es el caso de las aplicaciones méds comunes de Epidat en las
que los grupos son conglomerados geodemogréficos (municipios, ciudades, regiones, paises,
etc.). En parte, es por este motivo que se recomienda el empleo del indice relativo de
desigualdad acotado, que no necesita suponer que en los grupos extremos existe un
ordenamiento completo que permite extender el recorrido de los ridits hasta 0 y 1.

Por altimo, una observacién adicional relativa a la presencia de valores atipicos. En general,
el valor atipico que mas puede afectar el uso de los indices es el que ejerce un gran efecto de
palanca (“leverage”) sobre su estimacion. El efecto de palanca se define como el que se
origina cuando hay una gran diferencia entre la estimacién realizada cuando el caso esta
presente y cuando estd ausente. La representacion de los puntos por medio de un gréfico de
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dispersion cartesiano es usualmente suficiente para identificar estos casos y eliminarlos en
caso de que realmente afecten mucho la estimacion.

18.4.4. Manejo del submédulo

Este submoédulo de Epidat 4.0 se divide, a su vez, en dos ventanas, una para calcular el indice
de efecto, y la otra para calcular los indices de desigualdad.

En cualquiera de los dos casos, los datos se pueden introducir manualmente o importarlos,
utilizando el asistente de datos, a partir de archivos en formato de Excel (*.xls, *.xIsx) o de
OpenOffice (*.ods).

Para introducir los datos manualmente, es necesario definir el nimero de unidades
geodemogréficas y el nimero de variables de salud y completar, a continuacién, la tabla de
datos definida por el programa.

Al optar por la entrada automatica se abre el asistente para la obtenciéon de datos que
permite, a través del boton “examinar”, seleccionar el directorio y el archivo (OpenOffice o
Excel) que contiene la tabla de valores. Es necesario recordar que Epidat 4.0 requiere que las
tablas que han de importarse tengan una estructura fija. En ambos casos la tabla debe
contener tantas filas como unidades geodemograficas y las siguientes variables:

¢ Identificador de la unidad geodemografica.
{ Tamafio poblacional.
¢ Una variable socioeconémica.

&  Una o varias variables de salud, hasta un maximo de 750.

La variable o variables de salud deben ser tasas, y el tamafio poblacional debe referirse al
denominador de dichas tasas.

Una vez cargados los datos, el programa ofrece la opcién de la transformacién logaritmica, a
la que puede recurrirse en caso de que la relaciéon entre la variable de salud y la
socioecondémica sea claramente no lineal. Ademads, en el caso de los indices de desigualdad,
es preciso indicarle al programa cual es el sentido de la variable socioeconémica y de las
variables de salud (positivo o negativo), ya que los datos se ordenardn de peor a mejor
situacién, en funcién de la variable socioeconémica y a continuacién de la variable de salud.

En los resultados de los dos submédulos Epidat 4.0 incluye un diagrama de dispersién
clasico en el cual se inserta la recta de regresion estimada.

18.4.5. Ejemplo

La Tabla 12 contiene datos de una variable socioeconémica (el porcentaje de poblacién con
necesidades bésicas insatisfechas), una variable de salud (la tasa de mortalidad infantil, por
1.000 nacidos vivos) y el tamafio poblacional de cada una de las 24 provincias argentinas
segiin informacion de 2004. Los datos, que ya han sido ordenados de manera decreciente de
acuerdo a las necesidades basicas insatisfechas, proceden de los Indicadores Basicos de 2004
del Ministerio de Salud de la Reptublica Argentina y la Organizacién Panamericana de la
Salud. Los datos se encuentran en el archivo REGRESION.xls incluido en Epidat 4.0.
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Tabla 12.- Tamano poblacional (NV), necesidades bésicas insatisfechas (NBI) y tasas de
mortalidad infantil (TMI), en las 24 provincias argentinas. Afio 2004.

PROVINCIA POBLACION NBI TMI
Formosa 13.273 33,6 25,5
Chaco 24.215 33,0 26,7
Salta 27.492 31,6 8,9

Santiago del Estero 16.254 31,3 12,4
Jujuy 13.768 28,8 20,6
Corrientes 22.094 28,5 23,8
Misiones 23.846 27,1 22,3
Tucuman 29.921 23,9 243
Catamarca 8.040 21,5 20,6
La Rioja 6.303 20,4 20,8
Rio Negro 11.144 17,9 14,8
Entre Rios 22.088 17,6 16,5
San Juan 13.070 17,4 20,2
Neuquén 9.712 17,0 11,7
Buenos Aires 247.738 15,8 15,8
San Luis 8.365 15,6 16,5
Chubut 8.000 15,5 17,8
Mendoza 27.804 154 12,3
Santa Fe 52.690 14,8 14,0
Tierra del Fuego 2.199 14,1 9,1

Coérdoba 52.453 13,0 14,8
Santa Cruz 483 10,4 17,2
La Pampa 5272 10,3 13,1
Ciudad de B. Aires 41.509 7.8 10,0

Con estos datos se han calculado los indices basados en el indicador socioeconémico
absoluto (indice de efecto) y los basados en el indicador relativo (indices de desigualdad).
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Resultados con Epidat 4.0 (indice de efecto):

Entrada autornatica:

Archivo de trabajo: C:\Archivos de programal\Epidat 4.0\EjemplosiMedicidn de desigualdades en salud\REGRESION. xls
Tabla: Datos

Variables:
Identificadores unidades geodemograficas: PROVINCIA
Poblaciones: POBLACION
Yariable socioecondmica: NBI
Yariables de salud: TMI
Datos:
Nurmero de unidades geodernograficas: 24
Nurmero de variables de salud: 1
Transformacion logaritmica de la variable de salud: No
Resultados:
™I
[ndice de efecto 0,3633
Grafico:
275 .
250 x -
L
225-
20,0
17.5 -
_ 150
=
F 125-
10,0 .
- [
7.5+
50
25+
0.0 ——
0 5 10 15 20 25 30
NBI

El indice de efecto indica que, si la satisfaccion de las necesidades basicas se incrementara en
10 puntos porcentuales (es decir, las NBI se redujesen en 10 puntos), las tasas de mortalidad
infantil disminuirfan en promedio en 3,63 unidades, es decir, habria en promedio 3,63
muertes menos por cada 1.000 nifios nacidos vivos.

Para calcular los indices de desigualdad en Epidat 4.0 hay que tener en cuenta que tanto el
indicador socioeconémico como la variable de salud tienen un sentido negativo (valores més
altos indican una peor situacién).

Los resultados indican que el indice de desigualdad de la pendiente (-8,68) estima la
diferencia de tasas entre los puntos extremos de la jerarquia social. Es, por consiguiente, una
diferencia de tasas ficticias extremas. Su valor negativo se debe a que de la tasa mejor (la que
corresponde a un ridit=1) se ha sustraido la peor (la que corresponde a un ridit=0). El
intercepto corresponde a la estimacién de la tasa peor. El indice relativo de desigualdad de
Pamuk es el resultado de dividir el IDP entre la tasa de mortalidad infantil promedio del pais.
Por su parte, el IRD de Kunst y Mackenbach resulta del cociente entre las dos tasas limites
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estimadas correspondientes a los ridits extremos (0 y 1). Finalmente, el IRD acotado
corresponde al cociente entre las tasas estimadas para las provincias extremas (Formosa y
Ciudad de Buenos Aires).

Resultados con Epidat 4.0 (indices de desigualdad):

Entrada automatica:

Archivo de trabajo: C:\Archivos de programalEpidat 4.0\EjermplosiMedicicn de desigualdades en salud\REGRESION. xls
Tabla: Datos

Variables:
Identificadores unidades geodemograficas: PROVINCIA
Poblaciones: POBLACION
Yariable socioecondmica: NBI
Variables de salud: TMI
Datos:
Numero de unidades geodemograficas: 24
Numero de variables de salud: 1
Sentido de la variable socioecondmica: MNegativa
Sentido de la variable de salud: MNegativa
Transformacicn logaritmica de la variable de salud: No
Resultados:
Indice T™MI
ndice de desigualdad de la pendiente -8,6771
frndice relativo de desigualdad de Parmuk 0,5297
fndice relativo de desigualdad de Kunst y Mackenbach 1,7051
fndice relativo de desigualdad acotado 1,6629
Grafico:
2757,
250 .
225 .
20,0
17.5
_ 15,0
=
F 125/
10,0 .
- -
751
50
251
0.0
0.00 0.25 0,50 0.75 1,00
ridit
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18.5. Indices basados en el concepto de entropia

18.5.0. Generalidades

En el campo de la termodinamica, el concepto de entropia se utiliza para expresar el grado de
falta de uniformidad en la distribucién de particulas en un espacio dado. Méas concretamente,
la entropia es la magnitud que mide la parte de la energia que no puede utilizarse para
producir un trabajo, lo que equivale al grado de desorden que poseen las moléculas que
integran un sistema cerrado. De modo andlogo, en la teorfa de la informacion, la nocién de
entropia se emplea para medir la falta de uniformidad en la distribucién de la informacién en
el tiempo [36].

La entropia es una medida de desorden: si la masa, la energia o la informacion se encuentran
uniformemente distribuidos dentro de un sistema, la entropia es maxima. Por el contrario, la
concentracién espacial de la masa o la energia y la concentracién temporal de la informacién
generan redundancia. Cuanto mayor sea la redundancia de un sistema, mayor es la capacidad
potencial para la redistribucién. Cuanto mayor sea la igualdad, mayor es el desorden.
Cuanta més desigualdad, mayor orden. Por consiguiente, la entropia puede definirse
igualmente como el grado de desorden o como el grado de uniformidad en la distribucion.

Aunque el isomorfismo entre desorden e igualdad pueda, a primera vista, parecer poco
intuitivo, la aparente contradiccién se despeja si razonamos del siguiente modo: la igualdad
es desorden maximo y maxima entropia, justamente porque es la desigualdad la que surge a
expensas de un proceso de ordenamiento!2 que lleva a la disminucién del desorden (la
uniformidad) y de la entropia [37].

No es dificil advertir que estas nociones permiten construir una analogia verosimil, aplicable
al &mbito de las desigualdades en salud. En efecto, si la carga de enfermedad se distribuye
uniformemente entre todos los miembros o 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 accion para la redistribucion 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 informacional, se diria que aumenta la
redundancia del sistema. Los sistemas que tienen una alta concentracion en la carga de
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 teorfa 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 en el sentido de la Fisica Estadistica o la termodindamica, con una
amplia capacidad potencial para la redistribucion de la riqueza [37][38].

El siguiente paso es de indole metodoldgica y consiste, como es usual, en definir indicadores
con buenas propiedades que sean adecuados para medir el grado de uniformidad (o de falta
de ella) en la distribucién, ya sea del recurso econémico, de la carga de enfermedad o del

12 E] término “ordenamiento”, en el sentido con el que se emplea en este parrafo, entrafa
probablemente injusticia, discriminacién y distribucién desigual, pero ello no afecta para nada la
posibilidad de extrapolar el concepto fisico al &mbito de la medicién de las desigualdades sociales.
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acceso a servicios de salud, asociada a una clasificacion o estratificacion en grupos sociales
[35]. Epidat 4.0 calcula tres indices basados en la nocién de entropia:

3 Indice de Kullback-Liebler.
8 Indice de Hoover (o de disimilitudes).
8 Indice de Theil.

18.5.1. Limitaciones

En primer lugar, a los indices basados en el concepto de entropia les falta un vinculo
explicito con la condicién socioecondémica. En las aplicaciones comunes de Epidat, que
consisten en calcular medidas de desigualdad entre unidades geodemograficas, el
ordenamiento de dichos estratos en relaciéon con cualquier atributo socioeconémico no
influye en el calculo de los indices basados en la nociéon de entropia. El resultado seria el
mismo si los estratos se ordenan en forma creciente, o decreciente, o si se les asigna un orden
aleatorio.

En la version actual de Epidat el estudio de las desigualdades se restringe a estratos
geodemogréficos (provincias, departamentos, estados, regiones, municipios u otras
agrupaciones similares). Para el calculo de los indicadores basados en la nocién de entropia,
no es necesario caracterizar a estos estratos con respecto a un indicador socioeconémico.
Dichos indicadores no intervienen en el algoritmo de célculo de los indices, ni se tiene en
cuenta el orden que ellos generan. En otras palabras, los indices basados en la nocién de
entropia, 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 medicién conocidas, ni tienen una
interpretacién 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 estan
disefiados para medir, sino que su evaluacién es autorreferencial. Sus condiciones
fundamentales de aplicaciéon 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 tnico. Por ejemplo, llamemos genéricamente I a uno cualquiera de estos indices
y supongamos que a lo largo de los tltimos 5 lustros en un escenario X arbitrario, sus valores
han sido los que describe la siguiente sucesion:

1,=0,11; 1,=0,13; [5=0,19; 1,=0,09; I=0,09

Se puede afirmar que la desigualdad crecié durante los primeros 15 afios, con un brusco
incremento en la segunda década, que luego descendié también abruptamente en el lustro
siguiente y que se ha mantenido en los mismos niveles hasta la fecha. Ahora bien, salvo que
pudiera disponerse de algtin otro referente externo comparable, no es posible hacer juicios
valorativos de cardcter cualitativo sobre la dimensién de la desigualdad en el sentido,
digamos, de que pueda calificarse como alta o baja. Por otra parte, para hacer comparaciones
entre diferentes escenarios, hay que tener en cuenta que el nimero de grupos y el tamafio de
éstos sean iguales, porque ambas magnitudes afectan los valores maximos que pueden tomar
los indices de Theil y Kullback-Liebler [39].

No obstante, es posible llevar a cabo transformaciones en los indices, que permiten
expresarlos dentro de rangos de variacién acotados y también hacer interpretaciones
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aproximadas, aprovechando la propiedad de “equivalencia de entropia” [37]. Como se
expondra oportunamente, una de esas transformaciones proyecta las medidas crudas de
desigualdad en el intervalo [0, 1], lo que las hace susceptibles de ser interpretadas de modo
similar a como se hace con una probabilidad, una correlacién o un porcentaje.

Es importante también llamar la atencion sobre los riesgos que implica extrapolar la nocién
de concentracion, entropia y redundancia, del &mbito econémico al de la salud. Si bien,
concentraciéon de la riqueza o concentraciéon de la carga de enfermedad (redundancia en
nuestra terminologia) son en apariencia términos homologables, aunque de signo contrario,
no tiene el mismo significado que toda la riqueza esté concentrada en un individuo (o en un
grupo) o que toda la carga de enfermedad esté concentrada en un individuo (o en un grupo)
[18].

18.5.2. Propiedades

1. Los tres indices son invariantes a cambios de escala. En efecto, si se incrementa la
poblacion proporcionalmente en todos los grupos o cambia la carga total de enfermedad
de modo que no se modifiquen las tasas o cargas relativas de los grupos, la desigualdad
obviamente se mantiene constante y, en correspondencia, también los tres indices, como
es deseable, ya que no se ha modificado la diferencia entre los grupos [35].

2. Son sensibles a cambios en cualquiera de las clases o estratos -al igual que los indices
absolutos o relativos basados en la regresion- y no sélo en los grupos extremos, como los
indices basados en rangos [35].

3. La descomponibilidad: Una de las mds importantes propiedades del indice de Theil, que
también comparte el de Kullback-Liebler, es que permite relacionar la desigualdad total
en una poblacién con la desigualdad atribuible a grupos sociales, mediante una relacién
aditiva semejante a la que caracteriza al analisis de la varianza. Si una poblacién P se
divide en k clases, es posible demostrar que:

Theiltorar=Theilentre grupos+Theﬂdentro de grupos

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 fracciéon poblacional igual a
1/n, cuando n es el tamafio de la poblacion en cuestion.

Por otro lado, el Theil dentro de grupos puede calcularse como el promedio ponderado
de los Theil de cada uno de los k grupos. Normalmente, se calculan el Theil total y el
Theil entre grupos aplicando la expresion del indice, y el Theil dentro de grupos se
obtiene por diferencia [39][40][41][42].

4. La equivalencia en entropia [35][37]: Un sistema de k clases socioeconémicas con un nivel
de desigualdad dado por Z (que representa la versién 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 poblacién, padece el
100*(1-p)% de la carga de enfermedad, en tanto que la otra, que representa el 100%(1-p) %
s6lo sufre el 100*p% de la carga, donde:

p =1/m[sen' (1 - Z)Z006+06)]
Esta funcién es aproximadamente la inversa de:

Z=1-(1/p)-1) -1
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Por ejemplo, si Zxk1=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
Zx1=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 13 muestra varios ejemplos de esta
relacion de equivalencia en el sentido de la entropia.

Tabla 13.- Equivalencia en entropia y potencial de redistribucion para eliminar Ia
desigualdad.

Indice Z Transformacién p Equei\;?iifI;Ci;a e rzgitse,;icéejc?gn

50 50

0 0,50 50 50 0%

0,14 0,36 gi zi 14%

0,29 0,30 ;8 gg 20%
7 24

0,44 0,24 22 76 26%

0,50 0,22 Zg ?2 28%
80 20

0,56 0,20 20 80 30%

0,75 0,13 TZ g 37%

Como muestra la tabla anterior, a medida que aumenta el valor de Z, la distribucién se hace
mas desigual y su potencial de redistribucién se incrementa. Un sistema de clases
socioeconémicas con una desigualdad de Z=0,56 (Tabla 13) necesita una redistribucién de
30% para eliminar la desigualdad, porque el nivel de desigualdad existente corresponde al
de una distribucién en que 20% de la poblacién soporta 80% de la carga de enfermedad o
muerte (o posee 80% de los recursos), mientras que el 80% restante s6lo experimenta 20% de
la carga de enfermedad o muerte (o posee 20% de los recursos).

18.5.3. Interpretacion y aplicaciones

Los tres indices son medidas de desigualdad (redundancia). En su versién transformada,
cuanto més se acerquen a 1 mayor es la desigualdad. Cuando d;=0 para todo i (d; es la
diferencia entre el tamafo relativo de la poblacién y la carga relativa de enfermedad del
grupo i) los tres indices toman el valor 0, tanto en su version original como transformada, y
la carga de enfermedad en cada estrato es igual a la proporcién poblacional en dicho estrato.
En este caso, la entropia es maxima y la redundancia es cero.

Los tres pueden considerarse como diferentes medidas de la discrepancia entre dos
distribuciones poblacionales, una de las cuales se toma como referencia y corresponde a las
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frecuencias relativas de poblacién en cada grupo o estrato. En efecto, consideremos el caso
mas general de dos distribuciones de probabilidad:

P1p2-..- Pk
T T2 ... Tk

en donde k es el nimero de grupos o clases. La segunda de estas distribuciones {m} se toma
como referente, y corresponde a la proporciéon de casos en cada grupo (“population share”).
La primera {pj} es la distribucién proporcional de una variable cualquiera (para los
economistas, el ingreso; para los salubristas y epidemiologos, una variable de salud). Los tres
indices representan distintas maneras de medir la divergencia entre estas dos distribuciones.
El indice de Hoover o indice de disimilitud utiliza el valor absoluto de las diferencias; el
indice de Theil, el logaritmo del cociente de ambas distribuciones, ponderado por la
proporcién de la variable de salud que corresponde a cada estrato, y el de Kullback-Liebler,
las diferencias, ponderadas por el logaritmo de las tasas de cada grupo.

El indice de Hoover es idéntico al indice de disimilitud que describen Wagstaff y
colaboradores [11], del cual Schneider y colaboradores [19] presentan una versién
formalmente diferente, pero absolutamente intercambiable. A diferencia de Theil y Kullback-
Liebler, si tiene una interpretaciéon inmediata en su expresion no transformada: la cantidad
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 otro tipo de recursos. Como hacen
notar Schneider y colaboradores [19], su aplicacién al anélisis 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 practico, hablar de redistribuciones
de las enfermedades o las muertes.

Kullback-Liebler, y sobre todo Theil, se emplean como medidas de desigualdad en el &mbito
de la economia y, recientemente, para medir desigualdades sociales en salud, con las
limitaciones y reservas que ya se han comentado.

18.5.4. Manejo del submédulo

Este submédulo de Epidat 4.0 permite calcular los siguientes indices basados en el concepto
de entropia:

3 Indice de Kullback-Liebler.
8 Indice de Hoover (o de disimilitud).
8 Indice de Theil.

Los datos se pueden introducir manualmente o importarlos, utilizando el asistente de datos,
a partir de archivos en formato de Excel (*.xls, *.xIsx) o de OpenOffice (*.ods).

Para introducir los datos manualmente, es necesario definir el ntiimero de unidades
geodemogréficas y el nimero de variables de salud y completar, a continuacion, la tabla de
datos definida por el programa.

Al optar por la entrada automatica se abre el asistente para la obtencién de datos que
permite, a través del botén “examinar”, seleccionar el directorio y el archivo (OpenOffice o
Excel) que contiene la tabla de valores. Es necesario recordar que Epidat 4.0 requiere que las
tablas que han de importarse tengan una estructura fija. En este caso la tabla debe contener
tantas filas como unidades geodemograficas y las siguientes variables:

U Identificador de la unidad geodemografica.
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{ Tamafio poblacional.

& Una o varias variables de salud, hasta un maximo de 750.

La variable o variables de salud deben ser tasas, y el tamafio poblacional debe referirse al
denominador de dichas tasas.

Una vez cargados los datos, el programa ofrece la opcioén de estandarizar los indices a escala
[0,1] y/ o aplicar la transformacién de equivalencia de entropia.

18.5.5. Ejemplos
Ejemplo 1:

El primer ejemplo, que ilustra la aplicacién del indice de disimilitud de Hoover, ha sido
tomado de un estudio sobre la tendencia histérica de los recursos humanos en salud en Perta
[43]. La Tabla 14 contiene la poblacion total y el nimero de médicos de los 25 departamentos
del pais en el afio 1999. Los datos se encuentran en la hoja Tabla14 del archivo ENTROPIA .xIs
incluido en Epidat 4.0.

Tabla 14.- Poblacién y namero de médicos de los departamentos de Pert. Afio 1999.

DEPARTAMENTO POBLACION | MEDICOS
Amazonas 391.078 124
Ancash 1.045.921 653
Apurimac 417.280 119
Arequipa 1.035.773 1.451
Ayacucho 519.315 222
Cajamarca 1.377.297 412
Callao 736.243 1.488
Cusco 1.131.061 559
Huancavelica 421.638 115
Huanuco 747.263 266
Ica 628.684 738
Junin 1.161.581 660
La Libertad 1.415.512 1.128
Lambayeque 1.050.280 791
Lima 7.204.000 13.141
Loreto 839.748 331
Madpre de Dios 79.172 73
Moquegua 142.475 160
Pasco 245.651 138
Piura 1.506.716 939
Puno 1.171.838 387
San Martin 692.408 272
Tacna 261.336 263
Tumbes 83.609 122
Ucayali 394.889 156
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A partir de estos datos crudos, es facil obtener qué proporciéon de la poblacion y qué
proporcion de los médicos corresponde a cada departamento y, de ahi, constatar que 8 de los
25 departamentos del pais tienen valores negativos de la diferencia entre la proporcion de
médicos y la proporcién poblacional. Lima, sin embargo, tiene un alto valor positivo, porque,
aunque posee el 29% de toda la poblacién del pais, concentra casi el 53,2% de todos los
médicos.

Para calcular el indice de Hoover con estos datos en Epidat 4.0 hay que calcular previamente
la tasa de médicos por 100.000 habitantes.

Resultados con Epidat 4.0:

Entrada automatica:
Archivo de trabajo: C:\Archivos de programal\Epidat 4.0\Ejemplos\Medicion de desigualdades en salud\ENTROPIA. xls
Tabla: Tabla14
Yariables:
Identificadores unidadgs geodemoqgraficas: DEPARTAMENTO
Poblaciones: POBLACION
Yariables de salud: T_MEDICOS
Datos:
Numero de unidades geodernograficas: 25
Numero de variables de salud: 1
Resultados:
Indice T_MEDICOS
fndice de Hoover (o de disimilitudes) 0,2942

El valor del indice de Hoover (0,29) indica que, tomando como fija la cantidad de médicos
del pais, se necesitaria hacer una redistribucion del 29% de los médicos para lograr la
maxima equidad posible en relacién con este recurso humano. Este porcentaje implicaria la
reubicacién de 7.165 médicos en todo el pais.

Ejemplo 2:

La Tabla 15 contiene los datos ficticios de un pais formado por 10 provincias de las que se
han recolectado estadisticas sobre la composicién poblacional en relacién con los nacidos
vivos y las tasas de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos en dos momentos del tiempo:
TMI se refiere a las tasas en un tiempo to y TMI contiene las mismas estadisticas pero bajo el
supuesto de que se han reducido las tasas de mortalidad de las cuatro provincias en peor
situacién y que, por lo tanto, debe haberse reducido la desigualdad. Los datos se encuentran
en la hoja Tabla1l5 del archivo ENTROPIA xls incluido en Epidat 4.0.
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Tabla 15.- Ntmero de nacidos vivos (NV) y tasas de mortalidad infantil (TMI) por 1.000 NV
en dos momentos del tiempo en las 10 provincias de un pais ficticio.

PROVINCIA NV TMIy TMIy
A 2.300 26 26
B 2.500 39 39
C 1.000 50 50
D 12.000 57 57
E 550 58 58
F 10.000 59 59
G 2.400 69 61
H 1.200 73 63

I 250 78 68
J 450 109 69

Si se calculan los indices de Kullback-Liebler y de Theil, estandarizados a escala [0, 1], y se
usa la transformacién de equivalencia de entropia, para ambas variables de salud, se
obtienen los siguientes resultados con Epidat 4.0:

indice T™IO T™I1
hdice de Kullback-Liebler 0,0274 0,0203
fhdice de Theil 0,0259 0,0185

indices estandarizados a escala [0,1]

Indice T™MIO T™I1
hdice de Kullback-Lieber 0,027 0,0201
ndice de Theil 0,0256 0,0183

Transfornacidn de equivalencia de entropia

indice T™MIO T™MI1
[ndice de Kulback-Lieber 0,4423 0,4503
ndice de Theil 0,4439 0,4526

Notese que se ha producido una disminucién en los dos indices. La disminucién es pequefia
en la escala estandarizada. Transformados a la equivalencia de entropia la distribucién de la
primera variable de salud (TMI1) corresponde a la de una sociedad de dos clases en la que el
44% de la poblacién soporta el 56% de la carga de enfermedad y el 56% de la poblaciéon
soporta el 44% de la carga de enfermedad. Los cambios en las prevalencias en los grupos con
mayores privaciones apenas se manifiestan en la escala de equivalencia de entropia.

Finalmente, observemos la distribuciéon que muestra la Tabla 16 (archivo ENTROPIA xls).
Con respecto a la distribuciéon de la variable de salud TMlIy, lo que ha ocurrido es una
sensible disminucién de las tasas de mortalidad infantil que abarca ahora, no sélo a los 4
grupos mas bajos de la jerarquia socioeconémica, sino a los 7 grupos mas bajos, pero de
suerte que ahora las tasas intermedias de 57, 58 y 59 fallecidos por cada mil nacidos vivos se
han reducido, respectivamente, a 26, 27 y 28, y esta reduccién involucra a dos de los grupos

http:/ /dxsp.sergas.es 44
— soporte.epidat@sergas.es




Epidat 4: Ayuda de medicién de desigualdades en salud

(D y F) con mayor cantidad de nacimientos. Lo que ocurre ahora es que a estos grupos (D y F)
corresponde una proporcién de muertes infantiles muy inferior a la proporcién poblacional y,
por tanto, los indicadores de desigualdad se elevan paradéjicamente, a pesar de que se ha
producido una notable reduccion en las tasas globales de mortalidad infantil y en las de la
mayoria de los grupos.

Tabla 16.- Ntmero de nacidos vivos (NV) y tasas de mortalidad infantil (TMI) por 1.000 NV
en las 10 provincias de un pais ficticio.

PROVINCIA NV TML
A 2.300 26
B 2.500 39
C 1.000 50
D 12.000 26
E 550 27
F 10.000 28
G 2.400 61
H 1.200 63
I 250 68
] 450 69

En efecto, los resultados que se obtienen ahora con Epidat 4.0 son los siguientes:

Resultados:
Indice T™I2
ndice de Kullback-Liebler 0,0579
fndice de Theil 0,0615

Indices estandarizados a escala [0,1]

Indice T™I2
hdice de Kullback-Lieber 0,0562
ndice de Theil 0,0597

Transfomacidn de equivalencia de entropia

indice T™MI2
[hdice de Kullback-Lieber 0,4164
[ndice de Theil 0,4138

Para finalizar, es importante subrayar un aspecto clave relacionado con los indices de
desigualdad, igualmente valido para los que se basan en la nocién de entropia y para los que
tienen por fundamento el concepto de desproporcionalidad. Se trata de la comparacién en
términos de desigualdad, de dos escenarios o dos situaciones diferentes dentro del mismo
escenario, cuando han cambiado los niveles promedio del indicador de salud en la poblacién.
En tales situaciones la interpretacion de las diferencias, y sobre todo, de los cambios, tiene
que hacerse con mucha cautela.
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Anexo 1: Criterios metodolégicos y practicos para elegir una medida de
desigualdad

Con este anexo se intenta auxiliar al usuario en la eleccién, debidamente razonada y
fundamentada, de un recurso métrico para las desigualdades, dentro de las opciones del
programa. Si es exitosa, esta tentativa sera ttil, porque -dicho sea sin rodeos- no existe una
tnica medida de las desigualdades que sea mejor que todas las demds y que, ademads, sea
aplicable en todas las circunstancias [1]. Mas alla de la eleccién de un indice, se procura
también llamar la atencién del usuario sobre varios puntos criticos en su interpretaciéon y
aplicacion que, en general, representan otras tantas disyuntivas frente a las cuales es
necesario hacer elecciones conscientes y explicitas.

Todas estas opciones pueden ser polémicas, por lo que el lector no debe esperar de este texto
dictamenes o recetas categéricas, sino una argumentacion que intenta ser lo mds objetiva
posible, y que le proporcionaria bases para identificar sus preferencias y orientar sus
decisiones.

La mas trascendente de todas las disyuntivas se refiere a la medicién de las desigualdades
totales en salud, o de las desigualdades asociadas a la condicién socioeconémica. La primera
alternativa implica considerar individuos como unidad de andlisis; la segunda, grupos
construidos a partir de (o caracterizados por) un indicador socioeconémico. Sobre esta
disyuntiva no volveremos, porque de ella se traté en el capitulo inicial y se expusieron los
argumentos para elegir la segunda opcién. Epidat ha sido disefiado especificamente para la
medicién de desigualdades sociales en salud entre unidades geodemogréficas caracterizadas
por uno o varios indicadores socioeconémicos, aunque incluye algunos indices que no
presuponen estrictamente este formato (los que se basan en la nocién de entropia, el indice
de Keppel y la varianza entre grupos).

Si se asume un dominio® de unidades geodemograficas, otras disyuntivas no menos
importantes, al menos en un sentido operacional, son las siguientes:

1. Obtener una medida resumen tnica de desigualdad o medidas mdltiples a partir de
comparaciones de cada unidad con respecto a un referente.

2. Si se opta por la segunda alternativa, ;qué grupo o valor de referencia se elige para el
célculo de la desigualdad?

3. Enlas comparaciones dos a dos, ;calcular la diferencia o el cociente entre las tasas?
4. Medir la desigualdad en términos absolutos o relativos.

5. Si el indicador de salud es una variable binaria (e.g. enfermedad o muerte) ;se elige el
evento adverso o su complemento?

6. Tomar o no en cuenta el tamafio de las unidades.
7. Tomar en cuenta o no el ordenamiento que genera la variable socioeconémica.

A continuacién se examinan por su turno cada una de las disyuntivas anteriores.

13 Un “dominio” es un conjunto de grupos exhaustivos y mutuamente excluyentes cuyos miembros
tienen al menos una caracteristica en comun. Puede hablarse, por ejemplo, del dominio del grado de
escolaridad, cuyos elementos son grupos dados por ese atributo, del dominio del género, cuyos
grupos son el de los hombres y el de las mujeres, o del dominio de las provincias, municipios o
departamentos, que es el caso habitual para los usuarios de Epidat.
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1.- ;Una tnica medida o medidas multiples?

Esta disyuntiva se presenta cuando hay més de dos grupos. La primera opcién implica
obtener una sola medicién global de la desigualdad sobre el dominio completo de las
unidades; la segunda, k - 1 mediciones (k es el nimero de unidades) si se toma a una de las
unidades como referencia, o k mediciones si se toma una referencia externa.

Aunque la segunda opcién es la mas comun en el campo de la salud, hay varias
circunstancias en las cuales la primera seria preferible, o en las que al menos es deseable
emplear ambas opciones. Por ejemplo, si hay grupos extremos (tanto en un sentido positivo
como negativo) es importante medir la diferencia de esos grupos con respecto a los demas,
pero sin pasar por alto que esa diferencia tiende a distorsionar la magnitud global de la
desigualdad. En particular, si el propésito se centra en comparar la magnitud de la
desigualdad con respecto a varios indicadores de salud, entre diferentes poblaciones o a lo
largo del tiempo para evaluar tendencias, es imprescindible obtener una medida global de
desigualdad. Las medidas globales de desigualdad son muy atractivas para comparaciones
en el tiempo porque la interpretacion es siempre mas sencilla cuando se basa en un simple
escalar. Hay que tener en cuenta, no obstante, que el hecho de reducir la medicién a una cifra
Unica representa siempre una cierta pérdida de informacion.

Algunas medidas globales de desigualdad son, en algiin sentido, un resumen o sintesis de
las medidas individuales. Es el caso, por ejemplo, de los indices basados en disparidad. En
efecto, tanto el indice de Pearcy-Keppel como la varianza entre grupos se construyen a partir
de las diferencias de los grupos con respecto a un valor de referencia (que no es el mismo
para los dos) promediando, en un caso el valor absoluto, y en el otro el cuadrado de dichas
diferencias.

Otro criterio practico importante en que debe basarse cualquier decision se refiere a la
posibilidad de comunicar el resultado; en este sentido, las comparaciones entre grupos o con
respecto a un valor de referencia, basadas en diferencias o en cocientes de tasas, son mucho
mas féciles de interpretar para los que deben tomar decisiones.

Epidat contiene los dos tipos de indices: los basados en rango y el resto de los indices que
arrojan una medida simple de desigualdad. El usuario debe recordar, sin embargo, que
cuando se usan los indices basados en rango, Epidat 4.0 calcula sélo medidas simples: la
diferencia y el cociente de tasas (con respecto al mejor grupo de un ordenamiento basado en
un indicador socioeconémico), el RAP y el RAP porcentual. Es siempre deseable
complementar los indices basados en rango con algin otro indicador de desigualdad, a
escoger dentro del amplio repertorio de opciones de Epidat.

2.- La eleccion de un grupo de referencia para el calculo de la desigualdad

En relacién con los indices de desigualdad basados en rango, hay varias opciones, entre las
cuales Epidat incluye sélo la del grupo con la mejor situaciéon socioeconémica. No es ésta, de
hecho, la opcién mas comun, y tampoco tal vez la mas apropiada, por las razones que ya se
apuntaron en el texto dedicado a este tipo de indices y que se considerardn de nuevo mas
adelante.

Otras alternativas son:

U El grupo mas numeroso [2]: éste es el grupo mds representativo, el més tipico de las
caracteristicas del dominio y el mas estable. Sin embargo, puede haber grupos con tasas
mas bajas, en cuyo caso se estaria subestimando la magnitud de la desigualdad.
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¥ El grupo con la tasa mas baja [3]: ésta es tal vez la eleccion més usual y la que produce
siempre, por razones obvias, estimados positivos de la desigualdad. Otra de sus ventajas
es que describe metas naturales a alcanzar: que todas las unidades del dominio logren
reducir sus tasas a la de la mejor de las unidades. Sin embargo, si se trata de un grupo
con un tamafio poblacional pequefio, su tasa puede ser poco estable y poco
representativa del dominio, con lo cual probablemente se estarian estableciendo metas no
realistas.

¥ El mejor grupo en la jerarquia socioeconémica: ésta es la opciéon de Epidat que
frecuentemente coincide con el grupo de la tasa més baja, si el indicador socioeconémico
tiene una buena asociacién lineal con el indicador de salud. Si no coincide, entonces la
diferencia y el cociente de las tasas subestiman el valor de la desigualdad.

¥ La media aritmética de las tasas de los grupos: es muy sensible a la existencia de
unidades atipicas, y este defecto se manifiesta obviamente en comparaciones diacrénicas
si estos grupos atipicos experimentan cambios sustanciales.

{ La tasa total de la poblacién: es la referencia mas estable. La tasa puede interpretarse
indistintamente como la tasa promedio de todos los sujetos de la poblacién o como la
media ponderada de las tasas de todas las unidades. En Epidat, la tasa total de la
poblacién se utiliza para el calculo de las dos modalidades (absoluta y porcentual) del
riesgo atribuible poblacional.

¢ Un valor externo de referencia: ésta es una opciéon usual y, ademads, razonable siempre
que se hagan explicitos sus criterios de eleccién, que pueden ser ciertas metas elegidas
por consenso, o ciertos valores contextuales. Si se hacen comparaciones de la magnitud
de la desigualdad entre diferentes indicadores de salud, los valores de referencia deben
elegirse con respecto al mismo criterio.

Epidat ha adoptado elecciones fijas para las referencias en el médulo de los “indices basados
en rangos” y no ofrece opciones al usuario, salvo las de agrupar las unidades por cuartiles,
terciles o quintiles. Dada esta opcién, la tarea bésica del usuario consiste en elegir un
indicador socioeconémico que tenga una correlacion alta con el indicador de salud. Debido
al afan explicito de Epidat de vincular el cilculo de la desigualdad a una jerarquia
socioecondmica, el usuario s6lo tiene que prestar atencion a que el indicador
socioecondmico elegido genere un buen ordenamiento. El ordenamiento 6ptimo es aquel
para el cual los grupos extremos coincidan con los que resultan de ordenar segin el
indicador de salud; de otro modo, se subestimaria la magnitud de la desigualdad. Es
importante tener en cuenta este hecho, particularmente para comparaciones en el tiempo, en
situaciones en las que podria no haber cambios en la distribucién del indicador de salud (que
deben mantener invariante la desigualdad), pero si cambia la del indicador socioeconémico
que genera la jerarquia.

3.- Calcular la diferencia o el cociente entre las tasas

Pese a que este texto no pretende -ni puede- afiadir nada nuevo a lo que contiene la
literatura en relacion con este debate y sus implicaciones [4][5][6], vale la pena revisar y
enfatizar algunas de las consideraciones ya expuestas en el moédulo dedicado a los indices
basados en rango, tal vez dentro de un marco de mayor generalidad.

Normalmente, la diferencia y el cociente exhiben una alta correlacién positiva; es decir, si las
diferencias son grandes, los cocientes también suelen serlo, y si las primeras son pequenas,
otro tanto ocurre con los segundos. Sin embargo, no siempre las correlaciones son positivas,
y cuando lo son, no siempre son lineales [3]. Estas desviaciones, nada infrecuentes con
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respecto al patrén ideal de correlaciones positivas, se producen sobre todo en comparaciones
en el tiempo, particularmente cuando hay cambios en los valores poblacionales del indicador
de salud. Estas suelen ser, precisamente, las situaciones de mayor interés practico en las que
la aplicacién de Epidat es especialmente ttil. En estos casos, es imposible formular criterios
absolutos de preferencia sobre el cociente o la diferencia como medida de desigualdad,
pero es importante tener en cuenta que pueden arrojar resultados diferentes o incluso
conflictivos en cuanto a su interpretacion.

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, ademads, que las tasas experimentan una disminucién de magnitud k (k > 0
y, por supuesto, k <y < x)4. Entonces:

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

x—k

>

o (x-ky=2x(y-k) & xy-yk>xy-xk < x>y

<
-
<%

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

ii. Supongamos que se produce una intervencién focalizada que produce en X una
disminucién absoluta de magnitud k« y en Y una de magnitud ky (ki > ky) 1° Entonces:

a. La diferencia entre las tasas disminuye, ya que:
(x—kx)—(y—ky)z (x—y)—(kX —ky)< (x—y) puesto que k, -k, >0

X

. . ko x
disminuye siy solo si — > — . En efecto:

y -k, k, oy

b. El cociente entre las tasas

X_kx<i = (x—kx)y<x(y—ky) & xy-ky<xy-kx
y-k, oy

x k,
< ky>kx < _<k

y

Este resultado implica que para que una reduccion en la tasa global produzca disminucién
de la desigualdad relativa, el cociente de las reducciones en el grupo con la tasa mas alta y el

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

15 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.

16 O sea, la intervencién se “focaliza” en el grupo con peor situacién para producir en él la mayor
disminucién de la tasa de enfermedad.
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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 intervenciones discriminatorias o focalizadas, y que éstas produzcan
una disminucién suficientemente mayor en el grupo con la tasa mas alta.

iii. Supongamos, por ultimo, que se produce una intervencion que da lugar a una
disminucién relativa de ky en el grupo con la tasa mas alta y de ky en el grupo con la tasa
mas baja, y que k« = ky. Las nuevas tasas seran, respectivamente, x - xky, e y - yk;.
Entonces:

a. La diferencia entre las tasas se mantiene constante sé6lo si xkx =yky!?, y disminuye s6lo
si xkx = yky.

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

El interés de las propiedades i-iii radica en que proporciona 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 atencion
sobre el hecho de que a medida que un suceso adverso se hace mas infrecuente, la
diferencia y el cociente entre las tasas siguen tendencias opuestas: mientras la diferencia
tiende a disminuir, el cociente tiende a aumentar [4][5][6][7].

4.- Medir la desigualdad en términos absolutos o relativos!s

Lo que esta disyuntiva plantea es el célculo de la diferencia simple entre dos tasas, o el de
dicha diferencia expresada como porcentaje o proporcion de la tasa que se toma como
referencia. Formalmente, si x es la tasa de interés, y r la que se usa como referencia, entonces:

Diferencia absoluta=x -r

-r , X-—Tt
o

Diferencia relativa =

x 100 (%)

r r
La diferencia absoluta se mide en las mismas unidades que los términos que se comparan. Si,
como es usual, se trata de tasas, la diferencia absoluta también se expresara en casos por mil,
por diez mil, por cien mil, etc. La diferencia relativa, por su parte, es un nimero sin
dimensiones, que representa una proporcién o un porcentaje.

Cuando se realizan comparaciones transversales con respecto a la misma tasa de referencia,
la asociacién entre la diferencia absoluta y la diferencia relativa es perfecta. La identificacion
del grupo con la mayor diferencia con respecto al grupo de referencia (o a la tasa elegida
como referencia) serd idéntica, independientemente de que se elija la medida absoluta o la
relativa.

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

18 En el moédulo correspondiente a los indices basados en el rango, se usaron los términos “absoluto” y
“relativo” para hacer referencia, respectivamente, a la diferencia y al cociente entre las tasas. Se
procedié de ese modo para no generar contradicciones con la terminologia de Epidat. El usuario debe
reparar en que, en este capitulo final, las disyuntivas entre diferencia o cociente y entre indice relativo
o absoluto se formulan como casos aparte, porque en la segunda de ellas se emplean los términos
absoluto y relativo en su sentido estricto.

o http:/ /dxsp.sergas.es 53
e soporte.epidat@sergas.es




Epidat 4: Ayuda de medicién de desigualdades en salud Anexo 1: criterios

Sin embargo, cuando se realizan comparaciones en el tiempo, o entre areas geograficas o
entre distintos indicadores de salud, los resultados pueden diferir drésticamente segtn se
emplee la medida absoluta o la relativa [1].

La recomendacién mas general es utilizar tanto la medida absoluta como la relativa. Sin
embargo, en el caso de comparaciones entre distintos indicadores no es posible utilizar la
medida absoluta si se trata de indicadores que no estin expresados en las mismas
unidades. Por ejemplo, no tendria sentido comparar desigualdades absolutas para la tasa de
mortalidad materna y para el porcentaje de embarazadas con 4 o mas controles prenatales,
porque ambos indicadores se expresan en unidades diferentes. En estos casos, la desigualdad
relativa es la inica opcién posible.

5.- Elegir el evento adverso o su complemento (el evento favorable)

La gran mayoria de los indicadores de salud que son objeto de andlisis en el contexto de la
medicién de las desigualdades sociales son indicadores binarios!® para los que, en rigor,
podria emplearse cualquiera de los dos sucesos complementarios que definen el recorrido de
la variable que representa el indicador (morir o sobrevivir, enfermarse o no, recibir o no una
vacuna, tener o no acceso a un servicio). A primera vista pareceria que cualquiera de los dos
sucesos podrian emplearse indistintamente para evaluar la magnitud de la desigualdad. Asi
sucede, en efecto, cuando se usa la diferencia de tasas y se calcula el valor absoluto de dicha
diferencia.

Por ejemplo, si la tasa en el grupo X es x*10k (en donde k es la base de medicién de la tasa: 2,
si se trata de un porcentaje, 3 si la tasa es por mil, 4 si es por diez mil y 5 si es por cien mil) y
y*10k en el grupo de referencia, entonces las tasas del evento complemento son (1 - x)*10k y
(1- y)*10k, respectivamente.

La diferencia de tasas para el evento adverso es: d. = (x - y)*10k, y la diferencia de tasas para
el evento complemento: d.= [(1-x) - (1-y)]10k. Pero es claro que:

da =-dcy que, por consiguiente, |da| = |dc]|
Sin embargo, no ocurre lo mismo con el cociente de las tasas, ya que:

x10*  (1-x)10% x  1-x

—— , amenos que x=0,5

y10- (@-ynor © yTi-y

Maés aun, algunos autores [4][6][7] recientemente han hecho notar que a medida que el
evento de salud se hace més raro o, en otras palabras, a medida que las tasas disminuyen en
todo el dominio que es objeto de estudio (porque disminuye la prevalencia global), tanto el
cociente de las tasas del evento adverso, como el de las tasas del evento complemento crecen;
pero mientras las primeras se alejan de 1, las segundas se acercan a 1. En términos de
desigualdad, el primer hecho implica un incremento, en tanto que el segundo implica una
disminucién.

La salida maés sencilla para evitar esta contradiccién parece ser el empleo sistematico de una
de las dos alternativas. Keppel y colaboradores [1] sugieren el evento adverso. Sin embargo,
esta propuesta conduce més a evadir o disolver el dilema que a resolverlo. En ningtn

19 La excepcién son los indicadores continuos, como el indice de masa corporal, la tensién arterial o la
talla, o los indicadores cuantitativos discretos como el ntimero de controles prenatales o la proporcién
de partos institucionales.
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sentido resulta evidente qué partido tomar en relacién con la evaluacién de la desigualdad,
cuando es al mismo tiempo cierto que ésta ha aumentado en relacién con la mortalidad y
disminuido en relacién con la supervivencia.

En Epidat, por ejemplo, al construir la base de datos, el usuario debe especificar si el
indicador de salud es favorable o desfavorable (el acceso a un servicio es favorable, mientras
que la mortalidad es desfavorable). Este texto sdlo pretende llamar la atencion del lector
sobre que es importante, al hacer comparaciones en el tiempo, verificar si ha habido o no
una disminucién sustancial en la prevalencia total del evento de salud porque, en tal caso,
las tendencias de las medidas relativas de desigualdad, expresadas en términos de un
evento o de su complemento, tienen sentidos opuestos, lo cual es un hecho de sustancia
matematica que no debe interpretarse mecanicamente como expresion de un cambio en el
concepto de desigualdad que los indices pretenden medir.

6.- Tomar o no en cuenta el tamafo de las unidades

Cuando se asume una perspectiva poblacional para evaluar la desigualdad, es necesario
tomar en cuenta el tamafo de las unidades, o ponderar los grupos por su tamafio, como
suele decirse en un lenguaje mas técnico. La Tabla 17 muestra dos distribuciones ficticias que
ya fueron utilizadas como ejemplo en el capitulo dedicado a los indices basados en
desproporcionalidad. Las dos son idénticas salvo por el hecho de que en la segunda las
provincias A y B han permutado sus tamafios poblacionales con las provincias I y J,
respectivamente. Estos cambios tienen un efecto, no sélo en la tasa global, sino en la
evaluacion de la desigualdad. La tasa global disminuye, porque hay un menor namero de
personas expuestas a las condiciones de los grupos con peores tasas, pero la desigualdad
aumenta, en el sentido de la desproporcionalidad, porque la tasa de enfermedad se concentra
en un menor nimero de personas. Dejamos al lector la tarea de razonar por qué el indice de
Keppel no varia entre ambas distribuciones, y las tareas de razonar que la varianza entre
grupos tiene forzosamente que variar y de comprobar que se incrementa notablemente.

Tabla 17.- Nacidos vivos (NV), necesidades basicas insatisfechas (NBI) y tasas de mortalidad
infantil (TMI) por 1.000 en las 10 provincias de un pais ficticio.

PRCTTINCTA Distribucién inicial Redistribucion de casos
NV NBI T™I NV NBI T™I
A 2.300 60,3 69 250 60,3 69
B 2.500 60,1 68 450 60,1 68
C 1.000 51,9 63 1.000 51,9 63
D 12.000 51,5 61 12.000 51,5 61
E 550 46,6 58 550 46,6 58
F 10.000 41,2 57 10.000 41,2 57
G 2.400 30,0 56 2.400 30,0 56
H 1.200 21,8 50 1.200 21,8 50
I 250 15,7 39 2.300 15,7 39
J 450 13,4 26 2.500 13,4 26

El cociente y la diferencia entre las tasas, que en Epidat tomarian como referencia a la
provincia J (por ser la provincia con la mejor situaciéon socioeconémica en términos de las
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necesidades basicas insatisfechas) no cambian porque, como apuntan Keppel y
colaboradores [1], si el interés se centra en las unidades individuales podria pasarse por alto
la ponderaciéon. Desde nuestra perspectiva, sin embargo, ésta es una de las mas importantes
limitaciones de los indices basados en rango (ver capitulo dedicado a estos indices).

En términos técnicos u operacionales, algunos de los indices contenidos en Epidat estan
definidos de modo que la ponderacién de los grupos forma parte de los algoritmos de
célculo: ello ocurre con los indices basados en desproporcionalidad y en entropia, con la
varianza entre grupos (VEG), con el indice de desigualdad de la pendiente y con el indice
relativo de desigualdad. Otros son, por definicién, no ponderados, como la diferencia y el
cociente de tasas y el indice de Keppel, y finalmente en otros puede optarse o no por la
ponderacion como el indice de efecto basado en regresion.

Cuando sea una opcién, es preferible ponderar; en los indices que son por definicién no
ponderados, es importante no desentenderse del tamafio de los grupos a la hora de
interpretar los resultados y de divulgarlos entre los que definen las politicas de salud.

7.- Tomar o no en cuenta el ordenamiento que genera la variable socioecondémica

Para la medicion de las desigualdades sociales en salud es frecuente que se elija una variable
socioeconémica (el ingreso, la educacion, el vinculo ocupacional, los afios de escolaridad), y
que a partir de ella se construya una estratificacion. Normalmente, estas variables son
ordinales por naturaleza, y es légico y deseable utilizar los indices que operan sobre dicho
ordenamiento, porque de ese modo se obtienen medidas de efecto o impacto (los indices
basados en regresiéon y los basados en rango) o medidas de asociacion general entre el
indicador socioeconémico y el de salud (indice de concentracion).

Otro tanto podria decirse de los dominios intrinsecamente no ordinales (provincias,
departamentos, o unidades geodemogréficas) pero en los cuales se ha generado un
ordenamiento al caracterizarlos mediante una variable socioeconémica. Epidat opera sobre
este tipo de dominios y, al construir o importar bases de datos, exige al usuario la
identificacién de los indicadores socioeconémicos y de salud, las variables de ponderacién
poblacional y las unidades geodemograficas. Para el usuario es especialmente importante
que la eleccion del indicador socioeconémico que genera la jerarquia de unidades sea el
resultado de hipoétesis relacionales debidamente fundamentadas o de objetivos explicitos
como, por ejemplo, orientar intervenciones a partir de la revelacion de desigualdades en
salud que se originan o se relacionan con desigualdades socioeconémicas. En ambos casos, lo
que resulta de interés no es meramente la identidad de las unidades, sino ademas la
diferencia que induce entre ellas el indicador socioeconémico elegido, sea o no causal su
relacién con la variable de salud.

Epidat incluye otras medidas (el indice de Keppel, la varianza entre grupos y los indices
basados en entropia) con muy buenas propiedades para la medicién de la desigualdad en
salud, pero que no incluyen de modo explicito? la dimensién socioeconémica, y en donde,
en principio, el ordenamiento es irrelevante.

Sin dudas, cuando el propésito es medir desigualdades sociales en salud, es practicamente
de rigor tomar en cuenta el ordenamiento, porque de otro modo no es posible poner de

2 Se dice que “no incluyen de modo explicito” porque el usuario tiene siempre el recurso, que en
algunos moédulos se ha incorporado automaticamente, de organizar sus datos segin una jerarquia u
ordenamiento a partir del o de los indicadores socioeconémicos que haya resuelto incluir en su
analisis. Por ejemplo, puede agrupar los municipios del pais o del departamento segin cuantiles de
ingreso o del indice de desarrollo humano, por sélo citar dos variables tipicas.
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manifiesto el vinculo explicito entre el indicador socioeconémico y el de salud. No
obstante, si el indicador socioeconémico no consigue explicar por si solo la desigualdad en
salud, es deseable complementar la medicion con uno o mas de los otros indices. El
usuario podria adoptar esta practica como una rutina de andlisis, interpretar
cuidadosamente los resultados y luego elegir la via mas conveniente para comunicarlos a
los responsables de decidir las politicas de intervencion.

Aunque la version actual de Epidat no incluye atn la opcién de descomponer la desigualdad,
es bueno recordar que los indices basados en entropia permiten evaluar qué parte de la
desigualdad corresponde a diferencias entre grupos y qué parte a diferencias dentro de los
grupos.
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Anexo 2: Férmulas del médulo de medicién de desigualdades en salud

Esquema del médulo

1. Indices basados en rangos
2. Indices basados en el concepto de disparidad
3. Indices basados en el concepto de desproporcionalidad
3.1. Indice de Gini y curva de Lorenz
3.2. Indice y curva de concentracién
4. TIndices basados en el modelo de regresién
4.1. Indice de efecto
4.2. Indices de desigualdad

5. Indices basados en el concepto de entropia
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1. INDICES BASADOS EN RANGOS [Mackenbach & Kunst (1997)]

Cociente de tasas extremas:

Diferencia de tasas extremas:

DT=Ty T

Riesgo atribuible poblacional:

RAP=T ., Ty

Riesgo atribuible poblacional relativo:

T -T
RAP R=— "™ ,100

total

Donde:

* N es el numero de unidades geodemograficas,

N
" Tt = ZlWiTi ,

n; - . ., . .
» W, =— es el tamafio relativo de la i-ésima unidad, i=1,...,N,
n

* n;eslapoblacion de la i-ésima unidad, i=1,...,N,
N ~ .
= n= j;n]- es el tamafo total de la poblacion,
* Tieslavariable de salud de la i-ésima unidad geodemografica, i=1,...,N,
* Tg es la variable de salud de la unidad geodemografica que ocupa la i-ésima

posicioén, i=1,...,N, después de haber sido ordenadas por la variable de salud o

por la variable socioeconémica.
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2. INDICES BASADOS EN EL CONCEPTO DE DISPARIDAD
Indice de Pearcy-Keppel [Pearcy & Keppel (2002)]:

(& Em-Tal)

_ i=1
IPK - T
ref

Variante del indice de Pearcy-Keppel [Pearcy & Keppel (2002)]:
N
Ipy ™ = _Z‘iW1|Ti - Tref|
Varianza entre grupos [Bacallao (2007)]:

N
VEG= ZWi (Ti - Ttotal )2

i=1
Variante de la varianza entre grupos [Bacallao (2007)]:

VEG = YEG

total

Donde:

* N es el numero de unidades geodemograficas,
* Tieslavariable de salud de la i-ésima unidad geodemografica, i=1,...,N,
* Twr es el valor de referencia de la variable de salud: minimo (min{T;, i=1,...,N}),

maximo (max{T;, i=1,...,N}) o valor definido por el usuario,

N
* T = ZiWiTi ,

n; ~ . Lo . .
= W, =— esel tamafio relativo de la i-ésima unidad, i=1,...,N,
n

* njes la poblacién de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

N
* n=)n,esel tamafio total de la poblacion.
i=1
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3.1. INDICES BASADOS EN EL CONCEPTO DE
DESPROPORCIONALIDAD. INDICE DE GINI Y CURVA DE LORENZ

Indice de Gini (férmula de Fuller) [O’Donnell (2008, p. 98)]:

IG:

-1
;(Yi+1xi - Yi><i+1 *

Indice de Gini suavizado (integracién):

101

OIOZZ(Zl B f(Zl 'Copt))
i=1

IGS =

Donde:

* N es el numero de unidades geodemograficas,
i
» X, = —an es la proporcion acumulada de poblacién hasta la i-ésima unidad
ni=
)
geodemogréfica, i=1,...,N,

* njes la poblacion de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

N
" n= an es el tamafio total de la poblacion,
j=1

1

i
=Y, :—ZCj es la proporcion acumulada de casos hasta la i-ésima unidad
j=1

geodemogréfica, i=1,...,N,

= Cj = anj es el numero de casos de la j-ésima unidad, j=1,...,N,

N
= C= ZCi es el niimero total de casos,
j=1

* Tjes la variable de salud de la j-ésima unidad, j=1,...,N,

» Z=(i-1)/100 coni=l,..., 101,

N i

- I ,
— -1
exp(c_l)
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Copt €5 la constante 6ptima, calculada por el método del gradiente [Bertsekas

(1995, p. 19-22)].

3.2. INDICES BASADOS EN EL CONCEPTO DE
DESPROPORCIONALIDAD. INDICE Y CURVA DE CONCENTRACION

Indice de concentracién (férmula de Fuller) [O’Donnell (2008, p. 98)]:

Indice de concentraciéon suavizado (integraciéon):

101

Ies =0,02) (Z; —£(Z; ¢ py))
i=1

Donde:

* N es el numero de unidades geodemograficas,
i
» X, = —an es la proporcion acumulada de poblacién hasta la i-ésima unidad
nij-
)

geodemogréfica, i=1,...,N,

* njes lapoblacién de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

N
" n= an es el tamafio total de la poblacion,
j=1

1

i
=Y, :—ZCj es la proporcion acumulada de casos hasta la i-ésima unidad
j=1

geodemogréfica, i=1,...,N,

. C]- = an]- es el nimero de casos de la j-ésima unidad, j=1,...,N,

N
= C= ZCi es el niimero total de casos,
j=1

* Tjes la variable de salud de la j-ésima unidad, j=1,...,N,

» Z=(i-1)/100 coni=l,..., 101,
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exp( X )—1
- fxQ =K
expl —— |-1
p( C —1)
Copt €5 la constante 6ptima, calculada por el método del gradiente [Bertsekas

(1995, p. 19-22)].

4.1. INDICES BASADOS EN EL MODELO DE REGRESION. INDICE DE
EFECTO

Indice de efecto [Schneider (2002)]:

b iwi (e; - é)(Ti - T)
%Wi (ei - 6)2

i=1

b es la pendiente de la recta de regresion: T, = a + be; +¢;, ajustada por el método

de minimos cuadrados ponderados (por el tamafo de cada unidad

geodemogréfica).

Donde:

* N es el numero de unidades geodemograficas,
* Tieslavariable de salud de la i-ésima unidad geodemografica, i=1,...,N,

* g es lavariable socioeconémica de la i-ésima unidad geodemogréfica, i=1,...,N,

n; - . .o . .
= W, =— esel tamafio relativo de la i-ésima unidad, i=1,...,N,
n

* n;eslapoblacion de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

N

* n=)n,esel tamafo total de la poblacion,
i=1

N

i
i=1 i=1

Mz

-
1]
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4.2. INDICES BASADOS EN EL MODELO DE REGRESION. INDICES DE
DESIGUALDAD

Indice de desigualdad de la pendiente [Wagstaff (1991); Borrell (2000)]:

(r, - f)(Ti - T)

Z(ri - f)z

i=1

Mz

b:1

I
—_

b es la pendiente de la recta de regresion: T, =a+br; +¢;, ajustada por el método

de minimos cuadrados ordinarios.
Indice relativo de desigualdad de Pamuk [Wagstaff (1991); Borrell (2000)]:

b

total

IRDPamuk =

Indice relativo de desigualdad de Kunst y Mackenbach [Mackenbach & Kunst (1997)]:

IRDy =1+ [

limite
Indice relativo de desigualdad acotado [Bacallao (2007)]:

Tpeor
IRD ACOT — T—

mejor

Donde:
* N es el numero de unidades geodemograficas,

* Tieslavariable de salud de la i-ésima unidad geodemografica, i=1,...,N,

» 1, =ridit; = — = es la posicion relativa del individuo central de la i-ésima
n

unidad geodemografica, i=1,...,N,

i
* N;= Zn]- es la poblacién acumulada hasta la i-ésima unidad, i=1,...,N,
j=1

n NO=O/
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* njes lapoblacion de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

N
* n=)n, esel tamafo total de la poblacion,
i=1

n; - . ., . .
» W, =— es el tamafio relativo de la i-ésima unidad, i=1,...,N,
n

" Time = T +b(1-T7),
* T = T+b(r -T),

peo

= T

mejor

=T+b(ry —T).

5. INDICES BASADOS EN EL CONCEPTO DE ENTROPIiA

Indice de Kullback-Liebler [Bacallao (2002)]:
1 N
Ry = Ezdi ln(ui)
i-1

Indice de Hoover (o de disimilitudes) [Wagstaff (1991)]:

N

1
Ry :EZ|di|

i=1

Indice de Theil [Conceicao & Ferreira (2000)]:
Ry = >, In| &
T i; i Pj

Estandarizacion a escala [0,1] del indice R (Kullback-Liebler, Hoover, Theil) [Bacallao (2002)]:

Z=1-exp(-R)
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Transformaciéon de equivalencia de entropia del indice Z (Kullback-Liebler, Hoover, Theil)

[Bacallao (2002)]:
b= 1 [arcsen ((1 3 Z)(O,O6Z+O,6))]
n

Donde:
* N es el namero de unidades geodemograficas,

@ . . . .
. g = E‘ es la proporcion de casos de la i-ésima unidad, i=1,...,N,
*  C; =n;T] es el numero de casos de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

N
» C=> C,esel namero total de casos,
i=1

n; . . Lo . .
= P, =— eslaproporcién de poblacién de la i-ésima unidad, i=1,...,N,
n

* njes la poblacion de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

N
* n =) n,esel tamafio total de la poblacion,
i=1

* Tieslavariable de salud de la i-ésima unidad geodemografica, i=1,...,N,
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