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Resumen

Las desigualdades en salud relacionadas con el
ingreso han sido estimadas para varios grupos de
individuos a nivel local, estatal y naciona. Sin
embargo, tradicionalmente, cas todas estas
estimaciones estén basadas en datos individuaes
provenientes de encuestas muestreadas. Por tanto, la
fadta de datos individuales consistentes,
comparables a nivel mundial, ha impedido hacer
cidculos sobre las desigualdades en saud
relacionadas con € ingreso internacional. Esta
ponencia utiliza los datos disponibles para
poblaciones ponderadas de muchos paises para
estimar las desigualdades en salud relacionadas con
el ingreso mundial. Debido a que las desigual dades
en €l interior de los paises estan enmascaradas por
la naturaleza agregada de los datos, los célculos
seran una comparacion de las desigualdades entre
paises o internacionales. Ademés, €l estudio estima
la contribucion de las principales variables
socioecondmicas en las desigualdades en salud en
conjunto. Los resultados de la investigacion apoyan
fuertemente la existencia de desigualdades en salud
relacionadas con el ingreso mundial, que benefician
a los paises con ingresos mas dtos. La
descomposicion de las desigual dades en salud
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identifican las inequidades en e nivel y la
distribucién del ingreso como la fuente principal de
desigualdad, junto con la educacién y el grado de
urbanizacion, como otros determinantes
contribuyentes. Debido a que las desigualdades en
salud relacionadas con el ingreso son prevenibles,
las politicas para reducir la brecha de ingresos entre
las naciones ricas y las pobres ayudarian
grandemente a mejorar la salud de millones de
personasy apromover lajusticiamundial.

Palabras clave: ingreso mundial, desigualdad
sanitaria, determinantes socioeconomicos de la
salud.

Antecedentes

Las desigualdades en salud son cada vez mas
reconocidas como un tema importante de la salud
publica arededor del mundo, sobre todo en Europa
y en otros paises industrializados, méas que en otras
partes del mundo [1]. Esta atencion internacional
fue expresada por primera vez en la Declaracion de
Alma-Ata, en 1978, en donde los delegados
encontraron las desigualdades en salud politica,
social y economicamente inaceptables [2]. Poco
tiempo después, € “Reporte Negro” (Black Report)
del Reino Unido trgjo a la luz publica la
desigualdad sanitaria y desencadend estudios
subsecuentes sobre dicha desigualdad en muchos
otros paises [3]. Una cantidad significativa de
pensamiento ha sido dedicada a estudio de los
procesos subyacentes y a las causas de tales
desigualdades, 1o que ha conducido a desarrollo del
paradigma de los determinantes sociales de la
salud, en donde social es definido muy
ampliamente, para incluir las areas economicas,
politicas y culturales. En este paradigma la salud es
definida por la cantidad y calidad de los recursos
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que una sociedad pone a disposicion de sus
miembros. Estos recursos incluyen -pero no estén
limitados a las condiciones de la nifiez, e ingreso,
la educacién, la disponibilidad de aimentos, la
vivienda, el empleo y las condiciones laborales, la
cohesion social, los valores culturales y los
servicios de salud y socidles [4, 5]. Las
implicaciones de tal paradigma en las politicas son
significativas y han sido traidas a los debates
recientes sobre politicas sanitarias en muchos
paises.

Durante las Ultimas dos décadas, |a Organizacién
Mundial dela Salud (OMS) hainiciado una serie de
iniciativas para elevar la conciencia internacional
sobre las desigualdades en salud [6-8]. El esfuerzo
més reciente de la OMS fue el lanzamiento de la
Comisién sobre los Determinantes Sociales de la
Salud (CDSS), en marzo del 2005, en Santiago de
Chile, Chile, para reunir a los expertos del campo
con € fin de buscar intervenciones potenciales a
nivel de las politicas, con e fin de reducir las
desigualdades en salud [9], esta CDSS ha llevado a
cabo reuniones subsecuentes en Egipto, Indiae Irén.
Actualmente esté trabajando con paises socios para
incorporar la perspectiva de los “Determinantes
Sociaes de la Salud” alas politicas nacionales a lo
largo de América y los paises africanos de habla
portuguesa [10]. Muchos paises, especiamente en
Europa, ya estan llevando a cabo programas y
politicas para trabajar sobre las desigualdades en
salud [11-15].

La complgiidad de las relaciones entre los
recursos sociales y los resultados sanitarios y la
dificultad para medir algunos de estos recursos -por
egjemplo, cohesion socia o valores culturales [16]-
ha dirigido una cantidad significativa de
investigacion hacia las conexiones entre €l ingreso y
lasalud. El ingreso es considerado como un permiso
para gercer poder sobre los recursos 0 como una
medida del estatus socio-economico. Ya existe una
gran cantidad de literatura que documenta la
desigualdad sanitaria en la dimension de ingresos
[4, 5, 17-25, 26-28].

Las desigualdades en salud relacionadas con €l
ingreso han sido estimadas para varias poblaciones
en diferentes paises a nivel local, estatal o nacional.

Hay estudios que incluyen andlisis de multiples
paises con fines comparativos [29-34]. Sin embargo,
los cdlculos de las desiguadades en salud
relacionadas con los ingresos han estado basadas,
principamente, en datos individuales obtenidos de
encuestas basadas en muestras que miden a la salud
como es percibida por los individuos mismos (salud
estimada por uno mismo), o por algin instrumento,
por gemplo: la Forma Corta (Short Form, SF36) o
el indice de Utilidad en Salud (Health Utility Index,
HUI).

La fata de una serie consistente de datos
individuales para la poblacién mundial ha impedido
hacer caculos de desigualdades en salud
relacionadas con e ingreso a nivel mundial.
Ademés, esto Ultimo también ha sido afectado por la
fata de la debida atencion a las desigualdades en
salud mundiales por parte de las nacionesricasy, en
menor medida, por las  organizaciones
internacionales. Los intentos recientes de la OMS
para elevar la conciencia sobre temas de salud
mundial y el papel de los factores socioecondmicos
en este aspecto, reconoce la importancia de las
desigualdades en salud a nivel mundial. El mundo
no se puede permitir el ignorar las desigualdades en
salud internacionales debido a las pandemias
pendientes y a inmenso sufrimiento mundial que
amenaza con socavar la seguridad y la paz.

Este ensayo contribuye a la literatura sobre la
desigualdad sanitaria relacionada con el ingreso, al
utilizar los datos conjuntos disponibles para 160
paises arededor del mundo, que comprenden el
espectro mundial total para estimar, por primera
vez, las desigualdades en salud relacionadas con €
ingreso mundial. Debido a que las desigualdades en
el interior de los paises estdn enmascaradas por la
naturaleza conjunta de los datos, se utilizard la
informacion sobre las desigualdades entre paises o
internacionales. Pradhan et al. [35] utilizan
estaturas estandarizadas para nifios pequefios como
medida de estatus de la salud para calcular la
desigualdad sanitaria mundial y descomponerla en
desigualdad dentro y entre paises, ellos concluyen
gue la desigualdad dentro del pais es la fuente
principal del total de la desigualdad mundial. Sin
embargo, cabe resaltar que los autores examinan
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anicamente 55 paises en desarrollo, ademas, casi €l
60% de la desigualdad medida dentro del pais es
contribuida por tan solo dos paises: China e India,
por ser los dos paises con mayor poblacion. Por
tanto, e presente estudio descompone las
desigualdades en salud internacional es relacionadas
con €l ingreso en sus fuentes contribuyentes de
determinantes sanitarias socioeconomicas.
Proporciona estimados de desigualdades en salud y
su descomposicion para diez medidas de salud
poblacional, incluyendo seis tasas de mortalidad y
cuatro de esperanzas de vida.

M étodos

Las desigualdades en salud relacionadas con el
ingreso han sido calculadas utilizando una variedad
de medidas, dos de estas medidas: e indice de
desigualdad relativa (IDR) y € indice de
concentracion (Cl) han demostrado satisfacer los
tres requisitos basicos de un indice de desigualdad
en salud, dado que reflgjan:

i) la dimension socioecondmica de las
desigualdades en salud

ii) lasexperiencias del total delapoblaciony

iii) son sensibles alos cambios en la distribucion de
la poblaciéon a través de los grupos
socioeconomicos [36].

Un estudio reciente sobre los fundamentos
econdmicos del bienestar de las desigualdades en
saud [37] cuestiona la arbitrariedad y la
aceptabilidad del peso de equidad implicito en el CI.
Sin embargo, en este estudio utilizo el CI como una
medida popular para estimar e ingreso globa
relacionado a las desigualdades en salud. El Cl es
definido en términos de una curva de concentracion
(Lorenz). La curva traza la proporcion acumulada
de la poblacion, ordenada por estatus de ingreso
(empezando con los paises de menor ingreso),
contra de la proporcion acumulada de la
enfermedad, medida por medio de un indice
continuo.

El Cl toma e valor de cero cuando no hay
desigualdad (0 s hay desigualdades desechadas
sobre diferentes gamas de la escala de grados), y un
valor negativo cuando la enfermedad esta mas
concentrada en los paises de menores ingresos. Para

los datos ponderados, siguiendo a van Doorslaer y a
Jones[32], e CI se obtiene de la siguiente manera:

Cl gZqu -1 (1)
M

n
Doénde 4= Z\Ni:ui es el promedio ponderado
i=1

de latasa de enfermedad, y R es €l rango fraccional
ponderado del ith pais definido como

1 1
R, = — W, + —W,
i n (gl j 2 |)

donde Wo=0. CI se puede derivar de manera
aternativa como la estimacion de y en la siguiente
regresion ponderada de minimos cuadrados
ponderados [30].

202(FY) W =W +y Rofw +e, (2
y7,

donde

1 1
GFZ{:HZ Wi(Ri_E)Z
i=1

es lavarianza ponderada de R

Las formulaciones anteriores han sido aplicadas
generalmente a datos individuales o agrupados, es
por esto que los célculos de las desigualdades en
salud relacionadas con los ingresos han estado
limitadas a poblaciones dentro de un érea
determinada o un pais, donde los datos individuales
(o agrupados) se obtienen de encuestas basadas en
muestras. Si tuviéramos una serie consistente de
datos de encuestas provenientes de muestras de
varios paises, seria posible estimar desigualdades en
salud internacionales juntando las muestras de los
paises. A pesar de algunos intentos por parte de la
OMS [38], tales datos individuales no estéan
disponibles alln a nivel mundial.
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En ausencia de datos individuales, € presente
estudio ofrece una aproximacion alternativa para
enfrentar este problema. Utilizamos datos de niveles
conjuntos de paises individuales que estan
ponderados por su tamafno poblacional respectivo.
Este enfoque se abstrae de las desigualdades dentro
de los paises y se enfoca en las desigualdades en
salud internacionales entre los paises, a lo largo de
la dimension de los ingresos. El utilizar datos
poblacionales (en conjunto) también reduce la
preocupacion sobre la estandarizacién de datos
(requerida para gque los datos individual es se gjusten
a factores demograficos, como laedad y € género),
a la que surge de cualquiera de las diferencias
internacionales en las estructuras demogréficas
entre paises. Los paises estan ordenados de acuerdo
a su ingreso promedio, empezando con los de
menores ingresos. Los resultados en salud de cada
uno de los paises (sus medidas de salud
poblacional) son entonces ponderadas de acuerdo al
tamario relativo de su poblacion.

Ademés, utilizamos mulltiples modelos de
regresion para estimar las relaciones entre varios
determinantes socioecondémicas (a saber, ingreso,
desigualdad en el ingreso, educacion y tasa de
urbanizacion) y los resultados en la salud
poblacional. Estas estimaciones se utilizan para
descomponer €l ingreso total relacionado con las
desigualdades en saud en términos de
desigualdades en los determinantes
socioecondmicos de la salud y las elasticidades de
la salud con respecto a estos determinantes.
Siguiendo a Wagstaff et al. [39], el Cl total puede
ser expresado como el promedio ponderado de las
desigualdades en los determinantes de salud, como
en larelacion siguiente:

Cl = ;(ﬂi‘k]u i, GE' : 3

Donde Bk es la medida de asociacion entre el
determinante de salud k y la salud, en una regresion

lineal, y X es el valor medio del determinante de
salud k, y # es el valor medio de la salud. El

término entre paréntesis es la elasticidad de la salud
para el determinante en salud k y es el peso aplicado
ala desigualdad de ingreso (Cl) en €l determinante
de salud k. El dltimo término en la ecuacion anterior
es e Cl generdizado o la desiguadad
“inexplicable’, atribuida a cualquier variable
omitiday al error ¢.

Datos

Los datos transversales més recientes disponibles
para 160 paises, que corresponden a mas del 95%
de la poblacién mundial, son utilizados en nuestro
andlisisinicial. Los datos sobre la salud poblacional
se tomaron del Reporte de Salud del 2005 de la
OMS [40]. Estos incluyen la tasa de mortalidad
infantil (menos de un afio de edad), la tasa de
mortalidad preescolar (menos de cinco afos de
edad), tanto para varones como para mujeres
(CMRm, CMRf), la tasa de mortalidad materna, y
los indices de mortalidad de adultos para varones y
mujeres (AMRm, AMR(), asi como las esperanzas
de vida a nacimiento para hombres y mujeres
(LEBm, LEBf) y la esperanza de vida saludable a
nacimiento para mujeres y hombres (HLEm, HLEF).
La esperanza de vida saludable al nacimiento (salud
gjustada) puede ser entendida como el equivalente
al ndmero de afios de salud total que un recién
nacido puede esperar vivir, basado en los indices
actuales de enfermedad y mortalidad [41]. Los datos
parael MMR son del 2000 y los del HLEm y HLEf
del 2002, € resto de los datos son del afio 2003.
Fueron necesarios datos referentes a los
determinantes socioeconémicos de la salud para
estimar las relaciones entre |os resultados en salud y
tales determinantes. Estos célculos son usados para
descomponer las desigualdades en salud
relacionadas con el ingreso que fueron medidas. Los
determinantes socioecondmicos considerados en
este estudio son: e ingreso, la educacién, la
desigualdad en €l ingreso y la tasa de urbanizacion.
Datos para el ingreso (GDP real per capita en PPP
ddlares), educacion (indice de educacién entre O y
1), desigualdad en ingresos (indice Gini entre 0y 1),
indice de urbanizacién (proporcion de la poblacion
viviendo en éreas urbanas), asi como los datos
poblacionales se tomaron del Reporte de Desarrollo
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Humano de las Naciones Unidas del 2005 [42)].
Todos estos datos corresponden al afio 2003.

Los indices educativos miden los logros relativos
de un pais, tanto en la alfabetizacién de los adultos
como en la inscripcion bruta a la educacién
primaria, secundaria y terciaria. Es un promedio

ponderado de dos indices: la tasa de alfabetizacion
adulta y la tasa de inscripcion combinada bruta. Al
primer indice se le da un peso de dos tercios y al
segundo, un tercio [43]. La Tabla 1 brinda una
descripcién resumen de los datos sobre salud
referentes alos paises en nuestra muestra.

Tabla 1. Descripcion resumen de los datos sobr e salud

M edida sobre salud Valor \Valor Media dela|Coeficiente de
minimo maximo muestra  |variacién

Tasade mortalidad infantil 3 166 41.41 0.95

(por 1000 nacimientos) - IMR

Tasa de mortalidad de nifios - 2 270 57.78 1.10

mujeres (por 1000 poblacién) CMRf

Tasa de mortalidad de nifios 3 297 64.49 1.07

(varones)

(por 1000 poblacién) - CMRm

Tasa de mortalidad materna 0 2000 317.17 1.33

(por 100,000 nacimientos con vida)

-MMR

Tasa de mortalidad de adultos 45 839 209.03 0.84

mujeres (por 1000 poblacion)

AMRf

Tasa de mortalidad de adultos 73 012 287.22 0.61

\varones

(por 1000 poblacién) - AMRm

Esperanza de vida al nacimiento de (36 85 68.00 0.19

mujeres (en anos) — LEBf

Esperanza de vida al nacimiento de (33 78 63.14 0.18

\varones (en afos) - LEBm

Esperanza de vida saludable de 29.9 77.7 59.01 0.20

mujeres (en afnos) - HLEf

Esperanza de vida saludable de 27.2 72.3 55.83 0.19

\varones (en afios) - HLEm

La Tabla 1 muestra diferencias sustanciales en
todas las medidas sobre salud alrededor del mundo.
Sin embargo, la extension de la variacion es
diferente para varias medidas de salud. A juzgar por
los coeficientes de variacion (como en la Ultima
columna de la tabla anterior), las tasas de
mortalidad (especialmente infantil, de preescolares
y materna) muestran una variacion mayor que la de
la esperanza de vida. Estas diferencias no deben
sorprendernos, debido a hecho de que distintos
paises arededor del mundo tienen grandes

diferencias en sus estructuras socioecondémicas,
ambientales e institucional es.

Con e fin de entender la relacion entre el
ingreso y los resultados de salud, la Tabla 2
presenta €l promedio de resultados de salud por
grupos de paises clasificados en siete categorias de
ingresos. El nimero de paises en cada categoria es
aproximadamente igual .
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Tabla 2. Resultados promedio en la salud para paises en distintas categor ias de ingr esos

Resultados en la salud
Categoriade | IMR | CMRf |[CMRm| MMR | AMRf |AMRm| LEBf | LEBm | HLEf | HLEm
ingresos
Menos de $1500 | 99.72 | 162.44 | 176.68 | 988.8 | 437.4 | 496.56 | 49.32 | 47.04 | 41.98 | 40.47
$1500-2499 73.39 | 102.61 | 114.43 | 548.26 | 291.91 | 368.22 | 59.39 | 55.61 | 50.08 | 48.11
$2500-4499 37.81 | 45.09 | 49.62 | 199.25 | 184.05 | 264.66 | 68.66 | 64.05 | 59.20 | 56.33
$4500-6499 31.28 | 36.66 | 43.05 | 156.47 | 193.57 | 289.24 | 69.76 | 64.14 | 60.32 | 56.63
$6500-9999 25.00 | 27.38 | 32.95 | 94.58 | 160.86 | 258.28 | 72.19 | 66.24 | 62.74 | 58.64
$10000-24999 | 12.90 | 16.50 | 19.38 | 79.33 | 121.38 | 215.96 | 75.73 | 69.27 | 66.27 | 61.76
$250000mas | 431 | 452 | 556 | 943 | 57.91 | 104.43| 82.17 | 76.69 | 73.49 | 69.82
La Tabla 2 muestra gradientes bastante salud, seguido de la descomposicion de estas

consistentes en la dimension de ingresos para varios
resultados en salud. Las tasas de mortalidad
disminuyen conforme subimos los escalones de la
escalera de los ingresos. La Unica excepcion es la
tasa de mortalidad adulta (categoria) $4500-6499,
donde se muestra un incremento, a comparacion del
escalon anterior. Por otro lado, |a esperanza de vida
mejora de manera consistente con |0s ingresos mas
altos. Tales patrones de variacion en los datos de la
sdud y € ingreso, sugieren la existencia de
desigualdades en salud relacionadas con €l ingreso y
parecen beneficiar a los paises con ingresos més
altos. La siguiente seccion reporta e ingreso
estimado, relacionado con las desigualdades en

desigualdades en sus fuentes contribuyentes.
Resultados

Estimaciones de | as desigualdades en salud

En la Tabla 3 se muestran los célculos de las
desigualdades en salud relacionadas con los
ingresos, utilizando los indices de Cl para diez
medidas de resultados de salud, provenientes de la
aplicacion de la ecuacion [2]. Estos calculos se
obtienen para un grupo de 122 paises para los que
los datos socioeconémicos estuvieron disponibles.
Estos Udltimos son necesarios para las
descomposiciones de las desigual dades en salud.

Tabla 3. Estimaciones de las desigualdades en salud relacionadas con el ingreso

Resultados en salud” IC (y)

Tasas de mortalidad Célculo “t” ratio Adj. R*
IMR -0.1446 -11.71 0.966
CMRf -0.1589 -13.67 0.968
CMRm -0.1429 -13.68 0.973
MMR -0.1599 -10.88 0.959
AMRFf -0.0538 -10.08 0.990
AMRmM -0.0306 -6.50 0.992
Esperanzas de vida
L EBf 0.0164 9.98 0.999
LEBmM 0.0142 7.93 0.999
HLEf 0.0191 12.19 0.999
HLEm 0.0158 8.54 0.999

* Los resultados en salud son medidos en forma logaritmica
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Con e fin de evitar cuaquier sesgo en la
infferencia que pueda resultar de la
hetroskedasticidad (heteroskedasticity), los errores
estdndar de White Heteroskedasticity-Consistente
han sido empleados. Los cdculos de Cl para todos
los indices de mortalidad son negativos, como se
esperaba. Los indices de mortalidad y los indices de
enfermedad estan concentrados en los paises de
ingresos mas bagjos (favorecen a los paises de
ingresos més atos). En contraste, los Cls referentes
a la esperanza de vida son positivos, es decir, las
esperanzas de vida como indices de salud, estén
concentradas en los paises de ingresos més atos.
Todos los Cls estimados son atamente
significativos estadisticamente, como se indica por
las dtastasas “t”.

Estimaciones de | os efectos socioecondmicos en la
salud

Los efectos calculados de las determinantes
socioecondmicas sobre varios resultados sanitarios
se reportan en la Tabla 4. Estos clculos estan
basados en una serie de modelos que consideran a
un resultado en salud como la variable dependiente
(en forma logaritmica) de un conjunto comun de
determinantes de la saud como variables
independientes. La serie de determinantes de salud
incluye el ingreso, (log de GDP per capita),
educacién (indice de educacion), desigualdad en el
ingreso (indice Gini) e indice de urbanizacién (en
porcentgjes). El ingreso y la educacién son factores
bien conocidos por €ercer una influencia positiva
en los resultados en la salud [17-22, 25-29].

El indice Gini captura el grado de desigualdad en
el ingreso en determinado pais, se ha visto que una
mayor desigualdad en € ingreso afecta
desfavorablemente a la salud [18, 44, 45, 27]. La
tasa de urbanizacién es incluida como explicacion
proximal de los factores ambientales (por emplo,
€l acceso a agua segura, medidas de salud publica,
transportacion y otros servicios), que tienen efectos
en la sdud de la poblacién. Otras variantes
socioecondmicas potencialmente relevantes, como

€l gasto relativo en salud y el gasto en salud publica,
fueron consideradas. Sin embargo, no resultaron ser
estadisticamente significativas.

Las variables socioecondémicas parecen tener las
influencias esperadas en la salud, los indices de
ingreso, educacion y urbanizacion tienen un efecto
positivo en la saud a reducir los indices de
mortalidad y aumentar las esperanzas de vida. En
contraste, la desigualdad en e ingreso tiene un
impacto negativo en la sdud. Mayores
desigualdades en €l ingreso aumentan los indices de
mortalidad y reducen la esperanza de vida. Los
efectos estimados son todos estadisticamente
significativos, a excepcidn de los efectos de la tasa
de urbanizacion en CMRm y MMR, y € efecto de
laeducacién en AMRm.

Descomposicion de las desigualdades en salud

La descomposicion de las desigualdades en
salud basadas en la ecuacidn marcada anteriormente
con € ndmero 3 se muestran en las Tablas 5 y 6.
Las desigualdades relacionadas con € ingreso en
los determinantes de salud han sido calculadas para
cada una de los cuatro determinantes, junto con la
elasticidad de la salud con respecto a cada uno de
estos determinantes, estos calculos se reportan en la
Tablas.

El producto de la elasticidad de la salud y la
desigualdad en salud relacionada con el ingreso
para cada determinante en salud determina la
contribucion de cada determinante en la salud
general desigua relacionada con dicho ingreso. La
contribucion de cada uno de los cuatro
determinantes en la desigualdad general en salud
(CI) sereporta en la Tabla 6. La dltima columna de
esta tabla muestra la proporcién de desigualdad “no
explicada” o generalizada, que se debe al factor de
error.
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Tabla 4. Céalculos de los efectos de los deter minantes de salud en la salud

Tabla 5. Desigualdades de las deter minantes de salud y elasticidades sanitarias
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Tabla 6. Descomposiciones de las desigualdades en salud en fuentes contribuyentes

resultado en la proporcién de desigualdad total (Cl) debida a:
salud
indices de Ingreso educacién |Desigualdad en indicede  |Cl inexplicado
mortalidad el ingreso Urbanizacion
IMR 79.48% 11.95% -2.90% 11.83% -0.36%
CMRf 72.33% 17.52% -2.81% 11.79% 1.17%
CMRm 78.41% 14.63% -2.83% 10.21% -0.42%
MMR 65.14% 25.89% -3.54% 1.67% 10.84%
AMRf 52.10% 18.27% -5.27% 34.14% 0.76%
AMRmM 82.40% -6.42% -4.53% 41.79% -13.24%
Exsperanza de vida
LEBf 37.32% 35.97% -5.93% 37.33% -4.69%
LEBm 59.73% 24.05% -6.27% 41.85% -19.36%
HLEf 40.69% 37.93% -5.09% 31.11% -4.64%
HLEm 58.49% 32.10% -6.16% 34.19% -18.62%
Discusion significado estadistico de estas diferencias ha sido

Los célculos en la Tabla 3 muestran claramente
gue todas las desigualdades en salud relacionadas
con € ingreso para los seis indices de mortalidad
son negativas y, por ende, la mortalidad est4
distribuida a favor de las naciones mas ricas. Al
mismo tiempo, los clculos Cl de las cuatro
esperanzas de vida son positivos, mostrando, una
vez mas, que dichas esperanzas de vida estan
distribuidas a favor de las naciones més ricas. Los
Cls calculados son todos atamente significativos a
nivel estadistico, en niveles de significancia muy
por debgjo del 1%.

Los valores de los calculos del Cl varian para
diferentes resultados en salud. Los célculos para los
indices de mortalidad son numéricamente mayores
(variando de -0.0306 indice de mortalidad para
adultos varones a -0.1599 en la tasa de mortalidad
materna), que aquéllos referentes a las esperanzas
de vida (que varian Unicamente del 0.0142 para la
esperanza de vida a nacimiento de varones, d
0.0191 para la de vida saludable para mujeres). El

puesta a prueba, los resultados rechazan
fuertemente la igualdad de los ICs en los indices de
mortalidad y aquéllos relativos a las esperanzas de
vida. Tales diferencias son, en parte, reflgjo de
mayores diferencias en los indices de mortalidad,
comparados a las esperanzas de vida mostradas en
laTablal.

Otra observacioén interesante en la Tabla 3, son
las mayores diferencias en la desigualdad
encontradas para €l caso de las mujeres. En efecto,
todas las desigualdades de salud especificadas por
género son mayores (en términos absol utos) paralas
mujeres, lo que también se podria deber a
diferencias ligeramente mayores en los resultados
en salud para las mujeres. Aqui, también, los
resultados de las pruebas rechazan fuertemente la
igualdad del ClI de hombresy mujeres paratodos|os
resultados en salud.

Los efectos estimados de los determinantes en
salud de la Tabla 4 muestran que todos los indices
de mortalidad estan inversamente relacionados con
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el ingreso. Esto quiere decir que los paises con
ingresos mas altos tienen indices de mortalidad més
bajos. Lo mismo se puede decir de la educacion:
mayores niveles de educacién en un pais, conducen
a indices menores de mortalidad, a excepcion del
AMRm.

La desigualdad en el ingreso, sin embargo, tiene
un impacto inverso, a mayor desigualdad en el
ingreso, se incrementan los indices de mortalidad.
La urbanizacion parece tener una influencia positiva
en todos los resultados de la salud, a excepcion de
unos cuantos casos (por gemplo, e efecto de la
urbanizacion en CMRm y MMR vy € efecto de la
educacion en AMRM), todos las cifras son
estadisticamente significativas.

Con respecto a los resultados de los efectos de
los determinantes de salud sobre las esperanzas de
vida en la parte bgja de la Tabla 4, observamos una
inversion total de las relaciones arriba mencionadas.
Aqui, como esperdbamos, € ingreso esta
positivamente relacionado con la esperanza de vida.
Al mismo tiempo, la educacion y la urbanizacién
contribuyen positivamente a ésta y, en contraste, la
desigualdad en el ingreso tiene un impacto negativo
en ella. En general, estos resultados invertidos son
aceptables. Los R? ajustados son relativamente altos,
los residuales se comportan bien y los pardmetro
estimados para las variables dependientes claves se
encuentran dentro de rangos muy estrechos como se
requieren en el extreme bound analisis de Leamer
[46], los detalles de este Ultimo pueden ser
obtenidos a través del autor. La falta de datos
consistentes sobre correlaciones del ingreso no
permitid la correccion (por ejemplo, por medio del
método minimos cuadrados en dos etapas) de la
endogénesis potencial entre la salud y el ingreso.
Una correccion basada en las variables exdgenas
existentes en el modelo, tuvieron un impacto menor
en | os resultados.

Los hallazgos anteriores son interesantes y Gtiles
por si mismos. Sin embargo, fueron utilizados para
descomponer las desigualdades en salud estimadas
en sus fuentes contribuyentes, es decir,
considerando  las  desigualdades en los
determinantes de la salud y sanitarias. Como se
muestra en la Tabla 5, los Cl de todos los

determinantes en salud son significativos (los
errores estandar para estas Cl estan sefidadas
debgjo de cada ClI en la fila superior de la tabla).
L as elasticidades de varios resultados sanitarios con
respecto a los determinantes de salud estan
sefidladas en las columnas, debajo de cada una de
los determinantes. Los Cl para la tasa de ingreso,
educacion 'y urbanizacion son positivos y
estadisticamente significativos. Por eso, estas
variables socioeconOmicas estan concentradas en
los paises de ingresos mas atos, sin embargo, € Cl
de desigualdad de ingresos no es estadisticamente
diferente a cero. Los Cl de urbanizacién vy
educacion son mayores en magnitud que aquéllos
referentes al ingreso y a la desiguadad en €
ingreso. Como se esperaba, las elasticidades de los
indices de mortalidad son negativas con respecto a
los indices de ingreso, educacién y urbanizacion,
pero positivos con respecto a la desigualdad en el
ingreso. Se muestra el efecto opuesto con respecto a
las elasticidades de las esperanzas de vida, es decir,
las elasticidades de salud con respecto a ingreso
son significativamente mayores que aquéllas
referentes a otros determinantes. También son
mayores para los indices de mortalidad, que paralas
esperanzas de vida. Taes resultados pueden
convertirse en contribuciones sustanciales del
ingreso a la desigualdad en salud, en general, méas
aun para los indices de mortalidad, que para las
esperanzas de vida, como se reportaen la Tabla 6.
Un vistazo a la Tabla 6 identifica a ingreso
como € factor contribuyente més importante de
entre todas las desigualdades. En otras palabras, una
proporcién significativa de la desigualdad en salud
parece estar relacionada con las desigualdades en
los niveles de ingreso entre los paises, éste es €
caso paralos indices de mortalidad y las esperanzas
de vida. De manera interesante, las contribuciones
del ingreso a las desigualdades en salud son
consistentemente mayores para los hombres que
para las mujeres. La educacion es el siguiente
contribuyente mas importante, especiamente para
los indices de mortalidad preescolar, infantil y
materna. Las contribuciones de la educacion son
mayores para mujeres que para varones en todas las
medidas de salud. La urbanizacion rebasa a la
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educaciéon como el segundo contribuyente mas
importante para latasa de mortalidad en adultosy la
mayoria de |las esperanzas de vida.

El significado estadistico de las contribuciones
arriba mencionadas (desagregadas) no se sefiala, ya
gue no se puede deducir de manera directa. Sin
embargo, pueden ser obtenidas por medio de un

método boots trapping. Las proporciones,
generalmente  negativas, de  desigualdades
“inexplicadas’ implican que los modelos

subyacentes de regresién pudieron haber sobre-
explicado las desigualdades en salud. Esto es un
problema, especialmente en latasa de mortalidad de
adultos y la esperanza de vida en varones.

Conclusiones

Los resultados de este estudio apoyan
fuertemente la existencia de desigualdades en salud,
relacionadas con € ingreso en diferentes medidas
de salud poblacional en varios paises del mundo.
Estas desigualdades son sustancialmente mayores
para los indices de mortaidad que en los de
esperanzas de vida. Ademés, las desigualdades en
salud son consistentemente mayores para mujeres
gue para hombres. Los resultados de |as regresiones
en saud muestran a ingreso, la educacion, la
desigualdad en los ingresos y la urbanizacion como
determinantes significativos de la salud poblacional .
L as descomposiciones de | as desigualdades en salud
en desigualdades relacionadas con los ingresos en
los determinantes de la salud y las elasticidades,
muestran que las desigual dades en la urbanizacion y
en la educacion exceden a aquéllas relacionadas con
el ingreso y desigualdad en el ingreso. Sin embargo,
las elasticidades en salud con respecto a ingreso
son significativamente mayores que aquéllas para
otros determinantes. Por ello, el ingreso aparece
como € principal contribuyen a total de las
desigualdades en salud, seguido por la educacion y
la urbanizacion.

Estos hallazgos muestran que la salud de las
poblaciones en muchos paises pobres y de bajos
ingresos esta alin mucho més abajo que la de paises
con ingresos més altos y que la division en salud se
encuentra aln alli, a pesar de los esfuerzos de la

OMS y otras organizaciones internacionales en los
ultimos afios.

Estas desigualdades son  potencialmente
previsibles y se consideran no equitativas.
Resumiendo: la division mundial en salud, tal como
es reconocida por las Naciones Unidas en los
Objetivos de Desarrollo para € Milenio
(Millennium Devel opment Goals), convoca a que las
politicas nacionales e internacionales eleven los
ingresos, expandan la educacién y mejoren las
condiciones de vida en los paises pobres y de bajos
ingresos. Tales politicas (por eemplo, condonar
deudas extranjeras, tratados de libre comercio e
inversiones de largo plazo en las infraestructuras
humanas y fisicas de paises, para nombrar algunas)
son mas relevantes hoy en dia en e contexto de la
globalizacién reciente que incrementa las brechas
socioeconomicas en el mundo.
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Entendiendo Mediciones de Desigualdades en Salud y el indice de Concentracion

Las desigualdades en salud se han medido
usando una diversidad de indices. Tres de estos
indices se definen con referencia a la llamada
curva de Lorenz, la que origindmente se
desarrollé para medir desiguadades en
concentraciones en la distribucion de salud e
ingreso. Grafica la riqueza proporcional
acumulada (ingreso) contra la proporcién
acumulada de gastos en una poblacién dada,
donde éstos se ordenaron en forma ascendente
de acuerdo a la riqueza (ingreso). Ha sido
adaptado para medir desigualdades en otras
dimensiones como la salud.

Las tres mediciones de desigualdades en salud
gue se relacionan con la curva de Lorenz son €l
indice Gini, €l indice Robin Hood (RHI) y e indice
de Concentracién (CI).

La siguiente gréfica representa una curva de
Lorenz y muestra como se define cada uno de estos
indices. El Indice Gini (Gl) desarrollado por el
italiano Corrado Gini se define como €l doble del
area acotada por lacurvade Lorenz y ladiagona (la
linea de igualdad perfecta). Toma un vaor entre
cero (igualdad perfecta) y uno (desigualdad
perfecta). El Gl se ha usado de manera extensiva en
estudios de distribucién de ingreso.

El Indice Robin Hood (RHI), también conocido
como €l cociente Pietra, se define como la distancia
maxima entre la curva de Lorenz y la diagonal. De
manera burda es la proporcion de saud que se
necesita redistribuir de la mitad mas sana de la
poblacion hacia la mitad con menor salud. En la
grafica se muestra con una linea vertical punteada.
El RHI también puede tomar un valor entre cero y
uno, con implicaciones semejantes al Gl.

Figura: LacurvadelLorenz

Proporcion
acumulada
de salud

Lineadeigualdad perfecta

N

N\

Curvade Lorenz

Proporcion acumulada de la poblacién: Los de
menor riqueza hacia el lado izquierdo
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Ambos indices Gl y RHI miden lo que se llama
desigualdad total en salud. Sin embargo €l Indice de
Concentracion (Cl) mide la desigualdad en salud
relacionada con algunas condiciones
socioecondémicas. Como tal se considera que mide
una desigualdad en salud prevenible una vez
gjustados los datos (estandarizados) para factores
demogréficos. Se calcula de manera similar a Gl
excepto que la proporcion acumulada de la
poblacion (en e eje horizontal) se ordena de
acuerdo a la posicion socioeconémica de la
poblacion, empezando con la més baja (como el
ingreso).

El Cl es una de las dos medidas de la
desigualdad en salud que se ha demostrado que
concentra los tres requerimientos béasicos en salud, a
saber:

i) reflgja la dimension socioeconémica en las
desigualdades en salud,

i) reflegja las experiencias del total de la
poblacion, y

iii) es sensible a los cambios en la distribucion

de la poblacion entre los grupos
SOCi 0econOMI Cos.
La otra medida que sdatisface estos

requerimientos es el Indice Relativo de Desigual dad
(RIN). Sin embargo, a diferencia de éste, el Indice de
Concentracion (Cl) tiene un recurso visual. El Cl es
versatil ya que permite la medicion de la posicién
socio-econdmica a lo largo de diferentes factores
como educacion, ingreso, salud, consumo, empleo y
otros.

El CI toma valores entre -1 y +1, obteniéndose
los valores negativos cuando la curva de Lorenz
(concentracion) esté sobre la diagonal, Esto ocurre
cuando la salud-enfermedad (e.g. la mortalidad) se
concentra en los grupos o individuos de nivel socio-
econdmico bgjo.

Los valores positivos de Cl se obtienen cuando
la curva de Lorenz esta por debajo de la diagonal.
Esto resulta cuando la salud (e.g. la esperanza de
vida) se concentra en las personas con nivel socio-
econémico més alto.

El Cl toma el valor de cero en el caso en que la
curva de concentracion y la diagona coincidan,
cuando no hay desigualdad.

El ClI se puede calcular de diferentes
maneras. Para datos ponderados, van Doorslaer

y Jones propusieron las siguientes férmulas:

2 N
Cl :_zwiyiRi_l’
H =1

N
donde u => wy,,

i=1

En las formulas anteriores y es una medida de
salud o salud-enfermedad, w es e peso (por
muestreo) de un individuo i, N es e tamafio de la
muestra o de la poblacién (dependiendo de la

Datos hipotéticos de paises e i ndice de Concentracion (Cl)

Ingreso i Wi Yi R wiyi R
de paises
$1000 491 103 0.041 2073.5
$2500 501 72 0.084 3030.0
$3500 1568 38 0.306 18232.7
$5500 1469 35 0.569 29255.1
$8250 779 25 0.761 14820.5
$12500 258 10 0.850 2193.0
$25000 801 4 0.941 3014.9
New = 5367 u= Wy, Y Wy R =72619.7
=222903
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naturaleza de los datos) m es la media ponderada y
R (ponderada) es e rango relativo a i-ésimo
individuo (w0 = 0).

El siguiente ejemplo muestra el caculo de Cl
basado en las férmulas anteriores. Para
simplificarlo, consideramos que sOlo existen 7
paises con diferentes ingresos promedio, las tasas de
mortalidad infantil por 1000 nacimientos vivos (yi)
y los tamafios de la poblacion (usados como pesos)
como sedanenlaTablal.

Usando los resultados de |la Tabla 1, e Cl se
puede calcular fécilmente como:

Cl = (2/222903)(72619.7) -1 = - 0.348

Este valor de ClI muestra un grado de
desigualdad considerable de salud-enfermedad (tasa
de mortalidad infantil) relacionada con el ingreso.
En otras palabras, los paises con ingresos bajos
tienen tasas de mortalidad infantil superiores a las
de | os paises con ingresos mayores.

En e gemplo anterior el Cl se obtuvo mediante
un céculo directo. Sin embargo, los CI's para
diversas medidas de salud (salud-enfermedad) en
este articulo, se obtienen de las formulas de
regresion presentadas en e ensayo. De igua
manera, se basan en valores logaritmicos de
resultados de saud, més que en los vaores
originales como en &l g emplo anterior.

Siendo estimaciones, se acompafian por un
valor de significado estadistico, €l cociente “t”. (Ver
tabla 3 en e articulo). Este es € cociente del Cl
estimado sobre el error estdndar. Un valor para “t”
mayor o igual a 2 indica significado estadistico en
este caso. El valor gjustado R2 en la dltima columna
de la tabla muestra la “bondad del gjuste” en la
ecuacion de regresion. Un gjuste perfecto daria un
valor paraR2igual a 1.
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