SECCION ESPECIAL Equidad en los sistemas de salud / SPECIAL SECTION Equity in health systems

Investigacion original / Original research

Medicion de la evolucion de las desigualdades

en la salud y la utilizacidén de la atencidon sanitaria
relacionadas con los ingresos en paises
seleccionados de América Latina y el Caribe*

Gisele Almeida' y Flavia Mori Sarti?

Forma de citar (articulo original)

Almeida G, Sarti FM. Measuring evolution of income-related inequalities in health and health care utili-
zation in selected Latin American and Caribbean countries. Rev Panam Salud Publica. 2013;33(2):83-9.

RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Describir la metodologia usada para medir y explicar la evolucion de las desi-
Qualdades en la salud y la utilizacion de la atencion sanitaria relacionadas con los ingresos en
paises seleccionados de América Latina y el Caribe.

Métodos. Se utilizaron datos de encuestas nacionales de hogares representativas de Brasil,
Chile, Colombia, Jamaica, México y Perii. La salud se midid mediante autoinformes del estado
de salud, las limitaciones fisicas y las enfermedades crénicas. Las hospitalizaciones y las con-
sultas médicas, odontoldgicas, preventivas y curativas se emplearon como medicion indirecta
de la utilizacion de la atencion sanitaria, y los ingresos del hogar como medicion indirecta
para estimar la situacion socioeconomica en todos los estudios, excepto en el de Perii, donde
se utilizaron los gastos de los hogares. Los indices de concentracion se calcularon para todas
las variables dependientes antes y después de su estandarizacion; los indices estandarizados
de concentracion también se mencionan como indice de inequidad horizontal. Se empled el
andlisis de descomposicion para identificar los determinantes principales de la desigqualdad en
la utilizacion de la atencion sanitaria.

Resultados. Los resultados de los andlisis de los seis paises estudiados se presentan en
articulos separados de este niimero de la revista.

Conclusiones. La metodologin empleada para el andlisis de la equidad en los seis estudios
de pais no intenta determinar la causalidad, sino describir y explicar la evolucion de las de-
sigualdades en el estado de salud y la utilizacién de la atencion sanitaria relacionadas con los
ingresos. Si bien esta metodologia es sdlida, no estd exenta de errores, que se identificaron y se
corrigieron, cuando fue posible.

Equidad en el acceso; equidad en salud; sistemas de salud; politica de salud; América
Latina; region del Caribe.

Durante las tltimas décadas y a pesar
de muchos desafios, un gran nimero de
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paises de América Latina y el Caribe han
puesto en marcha politicas de equidad
y programas destinados a mejorar el
estado de salud de su poblacién mas
vulnerable y su acceso a la atencién
sanitaria. Si bien en la subregién se ha
visto un notable progreso en los niveles
promedio de salud en ese periodo, no

se contaba con datos que probaran cla-
ramente si habian mejorado los niveles
de desigualdad en la salud y la atencién
sanitaria que han plagado la Regién du-
rante tanto tiempo (1).

Dado que la equidad en la salud, la
utilizacion de la atencién sanitaria y el
acceso a ella siguen siendo una inquie-

*Traduccién completa del articulo publicado en la seccion especial sobre equidad en los sistemas de salud del niimero de febrero de 2013 de la Revista Panamericana de

Salud Publica.
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tud comun de los programas de accién
sanitaria de la mayoria de los paises
en la Regién (2), es importante poner
en evidencia su evolucién y compren-
der qué paises y politicas han logrado
reducir las desigualdades. El conside-
rable aumento en la disponibilidad de
los datos provenientes de encuestas de
hogares en América Latina y el Caribe
en los tdltimos afios ha contribuido en
gran medida al andlisis de la equidad y
al aumento del volumen de resultados
cientificos disponibles sobre la equidad
en los sistemas de salud. Estas encuestas
pueden descargarse de manera gratuita
o con un costo muy bajo y constituyen
una rica fuente de datos sobre la salud,
la demografia y los aspectos socioeco-
némicos de los paises, por lo que se han
empleado en los estudios publicados en
esta seccién especial.

La Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), como principal organiza-
cién internacional de salud publica en
las Américas, promueve la equidad en el
acceso oportuno a bienes y servicios de
salud de calidad en los paises, como base
de un sistema de salud equitativo, por
lo que su evaluacién y seguimiento son
considerados como una funcién clave
de la salud publica (3). En la segunda
etapa del proyecto Equidad en Salud en
América Latina y el Caribe (EquiLAC),
que busca la evaluacién sistematica de
las tendencias de la equidad en los sis-
temas de salud de paises seleccionados
de América Latina y el Caribe, la OPS
ha realizado una serie inicial de estudios
en seis paises: Brasil, Chile, Colombia,
Jamaica, México y Pert. El objetivo prin-
cipal de estos estudios, publicados en
esta seccién especial de la Revista Pa-
namericana de Salud Piiblica, es medir y
explicar las desigualdades en el estado
de salud y la utilizacién de la atencién
sanitaria relacionadas con los ingresos, y
su evolucién en el tiempo. En el presente
articulo se describe la metodologia es-
tandar empleada en esos estudios.

MATERIALES Y METODOS
Diseio del estudio de investigacion

Los seis estudios de investigacion de
pais publicados como parte de esta sec-
cién especial presentan investigaciones
descriptivas que emplean un disefio
de estudio basado en la tendencia, que
evalia los cambios en determinados
periodos de tiempo a partir de bases

de datos transversales de encuestas de
hogares representativas a nivel nacio-
nal (4). Este tipo de estudio, que analiza
una poblacién en dos o mas puntos en
el tiempo, permite detectar cambios me-
diante nuevas muestras probabilisticas
de encuestados cada afio estudiado, a
los que se les plantea un mismo con-
junto de preguntas sobre su estado de
salud, la utilizacién que ha hecho de
la atencién sanitaria y sus caracteris-
ticas demogréficas y socioeconémicas
(5). Para evaluar la direcciéon de los
cambios en la equidad en el tiempo,
cada estudio utiliz6 bases de datos de
al menos dos afios distintos: la dltima
disponible y una o dos de 3 a 6 afios
antes. Brasil y Chile realizaron el anali-
sis de tres afnos diferentes, mientras que
Colombia, Jamaica, México y Pert lo
hicieron con datos de dos afios. Se em-
plearon encuestas generales de hogares
que incluian preguntas sobre la salud
(Chile), encuestas especificas sobre la
salud (México), médulos especializados
sobre la salud en encuestas demografi-
cas (Brasil y Pertl) y encuestas sobre la
calidad dela vida (Jamaica y Colombia),
como se describe en el cuadro 1 (6-12).

Fuentes de datos y muestras

La principal fuente de datos para los
estudios fueron las encuestas de hoga-
res (cuadro 1), que son generalmente
ricas en datos relacionados con el nivel
socioeconémico e informacién demo-
grafica. Estas encuestas también propor-
cionan datos sobre el estado de salud,
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la utilizacién de la atencion sanitaria y
otros que pueden emplearse para expli-
car variaciones en la equidad.

La comparacién entre los paises cons-
tituye en si un dificil reto, debido a la
heterogeneidad de las encuestas realiza-
das en los paises estudiados, no solo por
su tipo y frecuencia, sino también por
la forma de recopilaciéon de los datos.
Para superar este obstaculo y garantizar
una mejor comparabilidad, se revisa-
ron y seleccionaron cuidadosamente las
variables de todas las encuestas que se
utilizarfan en estos estudios (cuadro 2).
En todos los casos, la unidad de analisis
fue la persona; debido a la variacién en
la disponibilidad de datos en los paises,
solo se incluyeron en el andlisis las per-
sonas de 18 afios de edad o mas.

La mediciéon del estado de salud se
basé en preguntas relacionadas con
la autoevaluacién del estado de salud
(Chile, Colombia, Jamaica y México),
el autoinforme de enfermedades créni-
cas (Brasil, Colombia, México y Pert)
y el autoinforme de limitaciones fisi-
cas (Brasil, Chile y México). Entre las
medidas de utilizacién de la atencién
sanitaria estaban la probabilidad (al
menos una consulta) e intensidad (na-
mero total de consultas o dias de hospi-
talizacién) de uso de los servicios selec-
cionados. Las preguntas de la encuesta
abarcaban las consultas a los médicos
(Brasil y Chile), los médicos generales
(Chile, Jamaica), los especialistas (Chile
y Colombia) y los odontélogos (Brasil,
Chile, Colombia, México y Perti). Tam-
bién se inquirié sobre la utilizacién de

CUADRO 1. Encuestas de hogares utilizadas para analizar las desigualdades en la salud y la aten-
cion sanitaria relacionadas con los ingresos en paises seleccionados de América Latina y el Caribe

Muestra de la encuesta

Pais Referencia Base de datos Afo Hogares  Personas
Brasil 6 Pesquisa Nacional de Amostra em Domicilio 1998 90913 344 975
Pesquisa Nacional de Amostra em Domicilio 2003 107846 384 834
Pesquisa Nacional de Amostra em Domicilio 2008 118138 391 868
Chile 7 Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica 2000 65 036 252 748
Nacional
Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica 2003 68 153 257 077
Nacional
Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica 2009 71 460 246 924
Nacional
Colombia 8 Encuesta de Calidad de Vida 2003 22949 85150
Encuesta de Calidad de Vida 2008 13611 50 545
Jamaica 9 Jamaica Survey of Living Conditions 2004 1981 6 683
Jamaica Survey of Living Conditions 2007 1994 6613
México 10 Encuesta Nacional de Salud 2000 45 827 187 786
11 Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 47 152 205 877
Pert 12 Encuesta Nacional de Hogares 2004 20 866 91 861
Encuesta Nacional de Hogares 2008 22 640 94 547
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CUADRO 2. Variables utilizadas para analizar las desigualdades en la salud y la atencién sanitaria relacionadas con los ingresos en paises selec-
cionados de América Latina y el Caribe

Tipo de
variable Variable Tipo Encuestas de paises
Estado Autoevaluacion del estado  Categdrica: 1 = salud menos que buena (regular, mala, muy mala); 0 = otro (muy buena, Brasil, Chile, Colombia,
de salud de salud buena) Jamaica, México
Limitaciones/dificultades Categérica: 1 = cualquier limitacion fisica informada; 0 = sin limitaciones fisicas Brasil, Chile, México
fisicas
Enfermedades crénicas? Categorica: 1 = cualquier enfermedad crénica informada; 0 = sin enfermedades crénicas Brasil, Chile, Colombia,
México, Peru
Enfermedad debida a un Categérica: 1 = cualquier informe de enfermedad o accidente en los Gltimos 3 meses; Jamaica, Peru
problema de salud o 0 = sin informe de enfermedad o accidente
accidente
Dias con disfuncién debido  Numérica: nimero total de dias con disfuncion debido a un problema de salud/enfermedad  Colombia
a un problema de salud/ en las ultimas 4 semanas
enfermedad
Duracién de la enfermedad ~ Numérica: nimero total de dias de enfermedad Jamaica
Utilizacion Cualquier consulta médica ~ Categérica: 1 = cualquier consulta médica por cualquier razén (problema de salud, Brasil, Chile
de la atencién prevencion, etc.) durante los Ultimos 12 meses; 0 = sin consultas médicas
sanitaria
Numero total de consultas ~ Numérica: nimero total de consultas médicas por cualquier razdn (curativa, preventiva o Brasil, Chile
médicas terapéutica) en los Ultimos 12 meses
Cualquier consulta curativa® Categorica: 1 = cualquier consulta a un centro de salud o profesional debido a una Colombia, Jamaica,
enfermedad o accidente en las Ultimas 4 semanas; 0 = sin consultas curativas México, Perd
Numero total de consultas ~ Numeérica: nimero total de consultas a un centro de salud o profesional debido a una Jamaica
curativas® enfermedad o accidente en las Ultimas 4 semanas
Cualquier consulta Categorica: 1 = cualquier consulta con el propdésito de prevenir una enfermedad o de Colombia, México, Pert
preventiva® promover la salud, en los Ultimos 12 meses; 0 = sin consultas preventivas
Cualquier consulta a un Categérica: 1 = cualquier consulta a un médico general por cualquier motivo; 0 = sin Chile
médico general consultas a un médico general
Numero total de consultas ~ Numérica: nimero total de consultas a un médico general por cualquier razén Chile
a un médico general
Cualquier consulta a un Categérica: 1 = cualquier consulta a un médico especialista o proveedor de atencion Chile, Colombia
médico especialista sanitaria especializada; 0 = sin consultas a médicos especialistas
Numero total de consultas ~ Numeérica: nimero total de consultas a médicos especialistas o proveedores de atencion Chile
a médicos especialistas sanitaria especializada en los ultimos 12 meses
Cualquier hospitalizacion Categérica: 1 = cualquier hospitalizacion en los dltimos 12 meses; 0 = sin hospitalizaciones  Brasil, Chile, Colombia,
México, Per(
Numero total de dias de Numérica: nimero total de dias de hospitalizacion en los dltimos 12 meses Brasil, Chile, México
hospitalizacion
Cualquier consulta Categorica: 1 = cualquier consulta odontolégica en los Ultimos 12 meses; 0 = sin consultas  Brasil, Chile, México, Pert
odontolégicad odontolégicas
Numero total de consultas ~ Numérica: nimero total de consultas odontolégicas en los dltimos 12 meses Chile
odontolégicas?
Cualquier consulta Categérica: 1 = cualquier consulta odontolégica por motivos preventivos en los Ultimos Colombia
preventiva al odontélogo 12 meses; 0 = sin consultas odontolégicas preventivas
Cualquier consulta a una Categérica: 1 = cualquier consulta a una sala de emergencia en los Ultimos 12 meses; Chile
sala de emergencia 0 = sin consultas a salas de emergencia
Numero total de consultas ~ Numeérica: nimero total de consultas a salas de emergencia en los Ultimos 12 meses Chile
a salas de emergencia
Nivel de vida  Ingresos del hogar Continua: ingresos del hogar por adulto equivalente (ingresos mensuales) Brasil, Chile, Colombia,

Gasto del hogar
Riqueza del hogar

Continua: gasto del hogar por adulto equivalente (gasto mensual)
Continua: indice de riqueza en el hogar (basado en 15 bienes del hogar)

Jamaica, México
México, Perl
México

Otras variables Edad y sexo Categoérica: 10 categorias de edad-sexo para hombres y mujeres en cinco grupos de edad:  Brasil, Chile, Colombia,
explicativas 18-34, 35-44, 45-64, 6574, y 75 afos 0 mas Jamaica, México, Perl
Raza/etnia Categorica: grupos raciales/étnicos especificos del pais Brasil, Chile, México

Tipo de familia
Tamano del hogar

Categorica: pareja sin hijos, pareja con hijos, hogar con un solo padre y otro tipo de familia
Numero de personas que viven en un mismo hogar

Brasil, Jamaica
Brasil, Jamaica, México,
Pert

Estado civil Categorica: casado, separado/divorciado, viudo, soltero, otro Chile, Colombia, México
Nivel de educacién Categoérica: primaria, secundaria, posterior a la secundaria Brasil, Chile, Colombia,
alcanzado Jamaica, México, Peru

Regién geografica

Categorica: region geografica especifica del pais o de sus departamentos, estados o

Brasil, Chile, Colombia,

) provincias México, Perl
Area de residencia Categorica: rural, urbana Brasil, Chile, Colombia,
México

Actividad econémica

Seguro de salud

Categorica: empleado, desempleado, inactivo, estudiante, trabaja en el hogar, retirado

Categorica: si, si tiene seguro (en algunos casos se especifica el tipo de seguro); no, si no
tiene seguro

Brasil, Chile, Colombia,
Jamaica, México, Peru
Brasil, Chile, Colombia,
Jamaica, México, Peru

Sexo del jefe del hogar Categorica: masculino, femenino México

Tipo de ocupacion Categorica: compania privada o empleado del gobierno, jornalero, empleado doméstico, Colombia
independiente, empleador, trabajo sin pago o ayuda

Sector del empleo Categorica: formal, informal Colombia

a Las preguntas de la PNAD de 2003 y 2008 en Brasil y de la ENSANUT de 2006 en México requerian un diagndstico médico para las enfermedades crénicas.
b El periodo recordatorio para las consultas curativas en México fue de 2 semanas.
¢ El periodo recordatorio para las consultas preventivas en Peru fue de 3 meses.

d El periodo recordatorio para las consultas al odontélogo en Pert fue de 4 semanas; en México fue de 2 semanas y era condicion haber tenido un problema de salud.
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los servicios de atencion preventiva y
curativa (Colombia, Jamaica, México y
Pert1). Se consideraron consultas cura-
tivas las que se originaron debido a un
problema de salud, enfermedad o ac-
cidente; las consultas preventivas eran
las que tenfan como tnica finalidad la
prevenciéon de enfermedades o la pro-
mocién de la salud.

Se utiliz6 una variable de nivel de vida
para agrupar a las personas e identificar
si existia una variacion sistematica en
el estado de salud o en el uso de los
servicios de atencién sanitaria segin
los grupos de ingresos. Para lograr una
mayor consistencia en el andlisis de los
paises, en todos los estudios se utilizé
como variable de jerarquizacion los in-
gresos del hogar, medidos como una
variable continua de la suma de los in-
gresos per capita del hogar, excepto en
el de Pert, donde se utiliz6 el gasto del
hogar. El estudio mexicano se beneficié
de la disponibilidad de los datos y del
calculo de las desigualdades relaciona-
das con los ingresos a partir del gasto del
hogar —el valor de los bienes y los servi-
cios adquiridos— y la riqueza del hogar
—una medida de los bienes o activos del
hogar— como variables de clasificacién,
ademas de los ingresos del hogar.

Para ajustar las variables de los ingre-
sos se utiliz6 una escala de equivalen-
cia para adultos, pues se sabe que las
medidas de ingresos sobreestiman los
de las familias con niflos pequefos, ya
que igualan las necesidades de los nifios
y de los adultos. Se utilizé el enfoque
de Deaton (13) para calcular la escala
equivalente para estos estudios, segin
la ecuacion:

e, = (A, + ®K,)®
donde:

e, = factor de equivalencia para el hogar i
A, = nimero de adultos en el hogar
K, = niimero de nifios; y los pardmetros
@ y 0 son iguales a 0,75.

Entre las variables explicativas habia
variables de necesidad y de no necesi-
dad. La autoevaluaciéon del estado de
salud, las limitaciones fisicas y las en-
fermedades crénicas generalmente se
asocian con la necesidad y se usaron
como medicién indirecta de la necesidad
de atencidén sanitaria. Las variables de no
necesidad —actividad econdémica, nivel
de educacién, seguro de salud, residen-

cia rural/urbana, regién geografica y
grupo étnico/raza, entre otros (cuadro
2)— no estan asociadas con la necesidad
de utilizar los servicios de atencion sa-
nitaria, pero se incluyeron en el andlisis
para reducir la posibilidad de sesgo
por la omisién de variables. Ademas,
esto permiti6 analizar la contribucién de
estos factores a la inequidad observada.
Este proceso es similar al que se realiza
para evaluar el efecto de los factores
mediadores y de confusién en las asocia-
ciones estadisticas (14).

Analisis y explicacion de la inequidad
horizontal

La metodologia aqui descrita amplia
y complementa las técnicas de estima-
cién usadas anteriormente para medir
la equidad en Brasil, Ecuador, Jamaica
y México (15) y es similar a los métodos
usados por van Doorslaer y colabora-
dores (16) y los descritos por O’Donnell
y colaboradores (17). Para calcular la
desigualdad en salud, la variable estado
de salud se estandarizé por la edad y el
sexo; la distribucién estandarizada de
la variable salud se estimé a partir de la
diferencia entre la salud sin estandarizar
y la estandarizada (esperada).

La metodologia de inequidad horizon-
tal busca comparar la distribucion real
con la esperada segtin la necesidad, a fin
de evaluar las inequidades en la utiliza-
cién de la atencion sanitaria. La distribu-
cién de la utilizacién real de la atencién
sanitaria relacionada con los ingresos
revela desigualdades en el uso, mientras
que la utilizacién de la atencién sanitaria
estandarizada por la necesidad revela
inequidades en el uso (16). En el caso de
la utilizacién de la atencién sanitaria, la
variable utilizacién se estandarizo por la
necesidad de atencion sanitaria, ademas
de estandarizarla por la edad y el sexo.
Generalmente, la necesidad de atencién
sanitaria se obtuvo a partir de la au-
toevaluacion del estado de salud, las
enfermedades crénicas y las limitaciones
fisicas, cuando se disponia de esos datos.
El método de estandarizaciéon indirecta
es mejor que el de estandarizacién di-
recta, dada su mayor exactitud al tratar
datos individuales. La estandarizacién
indirecta para el estado de salud y para
la utilizacién de la atencién sanitaria se
calcul6 como:

U=y gy
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donde:
y°= utilizacion de la atencién sani-
taria estandarizada o estado de salud
estandarizado

y,;= utilizacién real de la atencién sanita-
ria o estado de salud real

7= utilizacion esperada de la atencién
sanitaria o estado de salud esperado

Y™ = media de la muestra.

En el caso de la utilizacién de la aten-
cién sanitaria, la utilizacién basada en
la necesidad esperada se calcul6 en dos
pasos. Primero, se estimé la utilizacién
real de la atencién sanitaria mediante
una regresion linear, que como variables
independientes en el modelo tenia el
logaritmo de los ingresos, un vector de
variables de necesidad (y,) y un vector
de variables de no necesidad (Zp) de la
siguiente manera:

y,=o+pBIninc,+ Y7, 7, +Z§I,ZM +e,
k P
donde:

o, B, Yo ¥ 8, son pardmetros
g; = término de error.

La utilizacion de la atencion sanitaria
esperada segln la necesidad se obtuvo
mediante la combinacion de los coefi-
cientes de la estimacién previa con los
valores reales de las variables de nece-
sidad (y,) elegidas para la estandariza-
cién, los valores medios del logaritmo
de los ingresos en la muestra (In inc;) y,
como factor de control, los valores me-
dios de las variables de no necesidad (Z p)
en la muestra, de la siguiente manera:

7 =6+ Bnind + Y 7y, + 20,2
k p
donde:

&,B,7,, y 6, son parametros
m

= media.

Dado que la utilizacién de la atencién
sanitaria, como las consultas médicas o
el nimero de dias de hospitalizacién,
eran variables dependientes represen-
tadas por ntimeros binarios o enteros
no negativos —y, en el caso de estos
dltimos, presentaban una distribucién
muy asimétrica (debido al gran ntimero
de observaciones en ceros) y no tenia
una distribucién normal—, los modelos
no lineales se consideraron mas apro-
piados que los modelos lineales para
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el proceso de estandarizacién indirecta.
No obstante, aunque las estimaciones
generadas por los modelos lineales quiza
sean menos robustas y precisas que las
generadas por los modelos no lineales,
algunos autores indican que sus resulta-
dos son similares (16, 17).

Ademas, los modelos lineales ofrecen
ventajas sobre los no lineales para el
célculo de las medidas horizontales de
inequidad, como: a) las variables de
control empleadas en la regresién se
pueden neutralizar totalmente cuando
se generan las predicciones de necesidad
al fijarles valores iguales a sus medias,
lo que mejora la exactitud de la medi-
cién; b) pueden evaluarse las contribu-
ciones a cualquiera de las inequidades
observadas, lo que permite separar la
contribucién de cada una de las varia-
bles incluidas en el modelo y evaluar
su repercusion sobre la utilizacién. Esta
ultima caracteristica es muy ttil durante
la descomposicién, pues permite iden-
tificar los factores que contribuyen a la
inequidad (17).

Se compararon los indices y las dis-
tribuciones obtenidas con los modelos
lineales y no lineales para confirmar
que la seleccién de un modelo lineal no
repercute en los resultados. Dadas las
ventajas de usar un modelo lineal y la
semejanza de los resultados con los mo-
delos no lineales para todos los paises,
se prefirid presentar los resultados de los
modelos lineales.

Se usaron los indices de concentracion
para medir la desigualdad y la inequidad.
La desigualdad se midié con los indices
de concentracién de la distribucién no
estandarizada (IC) de la variable depen-
diente, mientras la inequidad se midié
con los indices de concentracién de la
distribucion estandarizada de la varia-
ble dependiente, también conocida como
indice de inequidad horizontal (IH). Por
consiguiente, el IH es un indicador que
resume la magnitud de la inequidad en la
variable dependiente, para lo cual toma
en cuenta factores demograficos, como la
edad y el sexo, y las enfermedades, que se
sabe influyen mucho, tanto en el estado
de salud como en los patrones de utiliza-
cién en todos los grupos de ingresos.

El IH es equivalente al IC de la varia-
ble dependiente estandarizada por nece-
sidad, que es la diferencia entre el indice
de concentracion de la distribucién real
y la distribucién esperada por necesi-
dad (17). La relacion promedio entre
la necesidad y la variable dependiente
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se usa como la norma para evaluar la
inequidad horizontal. Las desviaciones
sistematicas de la norma establecida se
calcularon para el estado de salud y las
variables de utilizacién de la atenciéon
sanitaria durante al menos dos afios en
cada pafs.

También se puede calcular el IC me-
diante una férmula sencilla de cova-
rianza por conveniencia para datos pon-
derados, que es la covarianza entre la
variable dependiente y el rango en la
distribucién de los ingresos escalado por
2 y dividida por la media de la variable
dependiente (17), de la siguiente manera:

IC: iCovw (yi’ RI)
u

donde:

i = media de la muestra ponderada de y
cov,, = covarianza ponderada

R; = rango relativo de la fraccion del
individuo i.

El rango relativo de la fracciéon indica
la proporcion acumulativa ponderada
de la poblacion hasta el punto medio de
cada peso individual y se calcula de la
siguiente manera:

donde:

n = tamano de la muestra
w = peso de la muestra.

Los IH se calculan a partir de las
muestras y se requieren los errores es-
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tandar para probar su significacion es-
tadistica. Dado que estos estudios consi-
deraron muestras de diferentes afios, se
realizo la prueba de la t para calcular la
significacion estadistica de la diferencia
del TH para cada afio.

Dos caracteristicas importantes del IC
y su versiéon estandarizada (IH) que
deben observarse son su aversién a la
desigualdad y sus curvas de concentra-
cién. El IC incluye un parametro impli-
cito que indica el nivel de la aversién
de la sociedad a la desigualdad, que
coloca un peso agregado a la salud de
la mayoria de las personas con peores
condiciones. Este parametro, que puede
ajustarse, pondera la salud de las per-
sonas mas desfavorecidas econémica-
mente por un factor de 2 y disminuye
a medida que el nivel socioeconémico
aumenta (18).

La curva de concentraciéon muestra la
proporcién acumulativa de la variable
dependiente y la poblacién acumulativa
agrupada segun su situacién socioeco-
némica, determinada a partir de los
ingresos, el gasto, la riqueza o cualquier
otra variable que pueda ser ordenada
por su importancia. La figura 1 muestra
una curva de concentracién para las con-
sultas especializadas de salud, en la que
la situacién socioeconémica (eje horizon-
tal) esta representada por los ingresos,
de las personas con menores ingresos
(izquierda) a las de mayores ingresos
(derecha). El eje vertical muestra la dis-
tribucion de las consultas de atencién
sanitaria especializadas. La linea roja
diagonal representa la equidad, es decir,
la situacion en la que las consultas de
salud especializadas se distribuyen por

FIGURA 1. Ejemplo de curva de concentracion de consultas de salud especializadas
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igual en todos los grupos de ingresos. La
curva de concentracién (azul) muestra
que al 20% de la poblacién con menores
ingresos (eje horizontal) le corresponde
solo aproximadamente 5% de las consul-
tas especializadas de salud (eje vertical),
mientras que al 20% de la poblacién
con mayores ingresos le corresponde
aproximadamente 60% de esas consul-
tas. Esta curva de concentracion muestra
una clara distribucién a favor de las per-
sonas con mayores ingresos.

Ademas de ofrecer una representacion
grafica del IC/IH, la curva de concen-
traciéon también ofrece informacién que
no esta disponible solo con esos indices.
Cuando el valor del IC o el IH es cero,
como se explica a continuacion, se inter-
preta generalmente como falta absoluta
de inequidad, pero también puede ser
el resultado de las distribuciones de la
variable dependiente y los ingresos. Si la
curva de concentracién cruza la linea y
las areas por encima y por debajo de la
linea son idénticas, el indice resultante
serd cero, pero las curvas claramente in-
dicaran la presencia de desigualdad. Sin
embargo, si el indice de concentraciéon
es cero y la curva es igual a la linea de
igualdad, la distribucion es equitativa.
Dado que es importante distinguir entre
ambas situaciones, el IC y el IH deben
analizarse conjuntamente con la curva
de concentracién (17).

Las curvas de concentracién, los in-
dices de concentraciéon y las distribu-
ciones por quintiles se presentan para
cada estudio y variable dependiente, ya
que esos resultados tienen caracteristicas
especificas y pueden enfocar distintas
acciones. Las curvas de concentracion se
generan para identificar las desigualda-
des relacionadas con los ingresos en la
variable de interés, mientras que los in-
dices de concentraciéon se computan para
medir la magnitud de la desigualdad.

Si se observan diferencias sistematicas
relacionadas con los ingresos entre la
variable dependiente real y la estanda-
rizada, existe inequidad horizontal. Si el
indice estandarizado de concentracién es
cero, la interpretacion es que hay equi-
dad horizontal. Un indice positivo indica
inequidad a favor de las personas con
mayores ingresos, mientras que un in-
dice negativo indica inequidad en favor
de las personas con menores ingresos.

El andlisis de descomposicién se usa
para mostrar la contribucién de cada
variable en el analisis de la desigualdad
total en una variable de atencién sani-

taria. Segin O’Donnell y colaboradores
(17), si la variable de utilizacion de la
atencién sanitaria se especifica como
una funcion lineal, entonces su indice de
concentraciéon puede descomponerse en
la contribucién de cada determinante,
lo que permite explicar la inequidad
horizontal en la utilizaciéon de la aten-
cién. Cabe mencionar el hecho de que
los modelos lineales generan el mismo
indice de concentracién o el indice de
inequidad horizontal cuando se calculan
con el enfoque basado en dos pasos que
cuando se hace mediante la descompo-
sicién. Pero, cuando se usa un modelo
no lineal, los indices generados por estos
dos enfoques no dan lo mismo debido a
la introduccién del error de aproxima-
cién lineal (17).

La descomposicién del indice de con-
centracion se calcula como el producto
de la elasticidad de la variable de aten-
cién sanitaria con respecto a cada deter-
minante y su indice de concentracién, de
la siguiente manera:

C= Z(ﬁkxk ]Ck + &5
K\ M H

donde:

i = media de la muestra ponderada de y
B, = coeficiente de regresién del deter-
minante k

X, = media de g,

C, = indice de concentracion para y,
GC, = indice de concentracién generali-
zado para el termino de error (g).

Cuando el analisis de sensibilidad de
los indices de concentracion y las distri-
buciones con los modelos lineales y no
lineales muestran diferencias significati-
vas, se puede usar la aproximacion lineal
para calcular los efectos parciales con
métodos no lineales para el proceso de
descomposiciéon. Segiin se sugiere en la
bibliografia (16, 17), la descomposicién
sigue siendo posible con la aproximacién
lineal al modelo no lineal. La férmula
anterior todavia aplica para la descom-
posicién con la aproximacién lineal, si
se reemplaza f; por " , para los efectos
parciales de cada determinante.

El proceso de descomposicién del in-
dice de concentraciéon suministra infor-
macién importante con respecto a la
contribucién de cada variable al grado
de desigualdad en la utilizacién de la
atencion sanitaria, lo que permite iden-
tificar las variables que contribuyen ma-
yormente a esa desigualdad. Ademas, la
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elasticidad calculada brinda informacién
sobre la repercusion de cada variable so-
bre la utilizacion de la atencion sanitaria,
y el indice de concentracién suministra
informacion sobre la distribucién de la
variable segtin los ingresos.

RESULTADOS

Los resultados del anélisis de la de-
sigualdad en la salud y la atencion sa-
nitaria relacionadas con los ingresos en
Brasil, Chile, Colombia, Jamaica, México
y Pert se presentan a continuacién en
esta seccién especial de la Revista Pana-
mericana de Salud Piiblica (19-24).

DISCUSION

Si bien la cobertura con un seguro
de salud y la actividad econémica re-
sultaron determinantes clave de la uti-
lizacién de la atencién sanitaria y por
consiguiente deben estar incluidas como
determinantes de no necesidad en el
modelo de regresién, la inclusion de
estas variables en el analisis puede traer
aparejados problemas de efecto de riesgo
moral, seleccién adversa y endogenei-
dad (25). El riesgo moral y la seleccién
adversa son conductas oportunistas bien
conocidas de los consumidores asegu-
rados. El primero describe una mayor
utilizacion de los servicios de salud por
las personas aseguradas, mientras que
el segundo se refiere al hecho de que las
personas que se espera tengan niveles
mas altos de utilizacién de los servicios
de salud tienen mayores probabilidades
de comprar un seguro de salud.

La endogeneidad puede ocurrir
cuando una variable independiente esta
correlacionada con el término de error
en un modelo de regresion, incluido el
caso en el que variables omitidas que
deben controlarse no estan incluidas en
el modelo, generalmente debido a la
no disponibilidad de datos, errores de
medicién de una o mads variables, o la
determinacién simultanea de una varia-
ble explicativa y la variable dependiente.
Esto ultimo ocurre, por ejemplo, cuando
la utilizacién de la atencién sanitaria se
determina en parte mediante la cober-
tura del seguro de salud o viceversa. La
endogeneidad es particularmente per-
tinente si se estd investigando una rela-
cién causal; en ese caso se debe explorar
mediante un modelo estructural capaz
de captar ese tipo de relacién. Como al-
ternativa, las variables se pueden incluir
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en el modelo inicial y la endogeneidad se
puede explorar después (26).

Los estudios de investigacién publi-
cados en esta seccion especial no inten-
taron hallar causalidad, sino describir y
explicar de manera eficaz la evoluciéon de
las desigualdades en el estado de salud
y la utilizacién de la atencién sanitaria
relacionadas con los ingresos, mediante
modelos explicativos. En otras palabras,
la investigacion no se enfocd en ver si los
ingresos tienen un efecto sobre la salud
o la utilizacién de la atencion sanitaria,
sino en evaluar si la distribucién del
estado de salud y las variables de utiliza-
cién de la atencién sanitaria varian con la
distribucion de los ingresos.

Dada la complejidad de las encuestas
empleadas es posible que surjan dudas
metodolégicas. Los datos recopilados
por encuestas complejas tienen diferen-
tes probabilidades para la seleccién de
las unidades de muestreo, los conglo-
merados y la estratificaciéon. Por consi-
guiente, el uso de métodos apropiados
para el analisis de estos tipos de datos
es esencial para llegar a estimaciones
exactas y evaluar la precision de esas
estimaciones, lo que requiere incluir
informacién acerca del diseiio de las

1. Schneider MC, Castillo-Salgado C, Bacallao J,
Loyola E, Mujica O], Vidaurre M, et al. Meth-
ods for measuring health inequalities (part
11I). Epidemiol Bull. 2005;26(2):12-5.

2. Ministers of Health of the Americas. Health
agenda for the Americas 2008-2017. Ciudad
de Panama: Ministers of Health of the Ameri-
cas; 2007. Disponible en: http://www.paho.
org/English/DD/PIN/Health_Agenda.pdf
Acceso el 18 de mayo de 2012.

3. Pan American Health Organization. Public
health in the Americas: new concepts, perfor-
mance analysis and bases for action. Wash-
ington, D. C.: PAHO; 2002.

4. Singh K. Quantitative social research meth-
ods. New Delhi: SAGE Publications; 2007.
Pp. 64-5.

5. Adler ES, Clark R. An invitation to social
research: how it's done. 4.2 ed. Belmont,
California: Wadsworth Cengage Learning;
2011.

6. Brasil, Centro de Documentagdo e Dissemi-
nacao de Informacgdes, Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Pesquisa nacional por
amostra de domicilios. Rio de Janeiro: CDDI/
IBGE; 1998, 2003, 2008.

7. Chile, Ministerio de Planificacién, Departa-
mento de Informacion Social. Encuesta de ca-
racterizacion socioecondémica nacional, 2000,
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encuestas y la seleccion de un método
apropiado para calcular los errores es-
tandar (27). Ademas, el uso de valores de
ponderacién en el andlisis de los datos
sirve para representar con exactitud las
diferentes probabilidades en la muestra
y evitar sesgos en los resultados, espe-
cialmente si estos se van a generalizar
(28). Para evitar estos problemas, los es-
tudios utilizaron los comandos de Stata
para describir el disefio del estudio y las
ponderaciones, siempre que fuera apro-
piado. En todos los estudios se utiliz6
directamente el programa Stata para el
andlisis de los datos, excepto en el estu-
dio de Jamaica, en el que se emple6 el
programa ADePT, que usa Stata para sus
computos (29).

Una limitacién importante de estos
estudios fue la utilizacién de la informa-
cién de los ingresos obtenida mediante
autoinforme, la que como se sabe, suele
estar por debajo de los valores reales, es-
pecialmente en las personas de mayores
ingresos (30). En consecuencia, el nivel
de la desigualdad en la distribucién
de los ingresos es generalmente mayor
que el obtenido a partir de los datos de
las encuestas de hogares, y por ello es
posible que el nivel de inequidad hori-

REFERENCIAS

2003, 2009. Santiago: MIDEPLAN; 2000, 2003,
2009.

8. Colombia, Departamento Nacional de Esta-
distica. Encuesta nacional de calidad de vida,
2003, 2008. Bogotd: DANE; 2003, 2007.

9. Jamaica, Planning Institute of Jamaica, Statis-
tical Institute of Jamaica. Jamaica survey of
living conditions. Kingston: PIOJ/STATIN;
2004, 2007.

10. Valdespino JL, Olaiz G, Lépez-Barajas MP,
Mendoza L, Palma O, Velazquez O, et al.
Encuesta nacional de salud 2000. Tomo I:
vivienda, poblacién y utilizacién de servi-
cios de salud. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Publica; 2003.

11. Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J,
Shamah-Levy T, Rojas R, Villalpando-
Hernandez S, Hernandez-Avila M, et al. En-
cuesta nacional de salud y nutricion 2006.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de
Salud Publica; 2006.

12. Perti, Instituto Nacional de Estadistica e In-
formatica. Encuesta nacional de hogares sobre
condiciones de vida y pobreza. Lima: INEL
2004, 2008.

13. Deaton A. The analysis of household surveys:
a microeconometric approach to development
policy. Baltimore: John Hopkins University
Press; 1997. Pp. 241-70.

SECCION ESPECIAL + Investigacién original

zontal presentado en estos estudios esté
subestimado.

El indice de concentracién presentado
aqui no esta libre de errores. Estudios
recientes indican que el uso del indice
de concentracién puede verse afectado
por la magnitud de la desigualdad y la
jerarquizacién entre los paises cuando
la variable bajo investigacion es binaria
(31-33).

A continuacién se presentan los seis
estudios de pais, con los resultados de
la medicién de las desigualdades en
el estado de salud y la utilizacién de
la atencion sanitaria relacionadas con
los ingresos en Brasil, Chile, Colombia,
Jamaica, México y Perd, basados en la
metodologia descrita en este articulo.
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ABSTRACT

Measuring evolution of
income-related inequalities
in health and health care
utilization in selected

Latin American

and Caribbean countries

Key words

Objective. To describe the methodology used to measure and explain income-
related inequalities in health and health care utilization over time in selected Latin
American and Caribbean countries.

Methods. Data from nationally representative household surveys in Brazil,
Chile, Colombia, Jamaica, Mexico, and Peru were used to analyze income-related
inequalities in health status and health care utilization. Health was measured by
self-reported health status, physical limitations, and chronic illness when available.
Hospitalization, physician, dentist, preventive, curative, and preventive visits were
proxies for health care utilization. Household income was a proxy for socioeconomic
status except in Peru, which used household expenditures. Concentration indices
were calculated before and after standardization for all dependent variables.
Standardized concentration indices are also referred to as horizontal inequity index.
Decomposition analysis was used to identify the main determinants of inequality in
health care utilization.

Results. Results of analysis of the evolution of income-related inequality in health
and health care utilization in Brazil, Chile, Colombia, Jamaica, Mexico, and Peru are
presented in separate articles in this issue.

Conclusions. The methodology used for analysis of equity in all six country research
studies attempts not to determine causality but to describe and explain income-
related inequalities in health status and health care utilization over time. While
this methodology is robust, it is not free of errors. When possible, errors have been
identified and corrected.

Equity in access; equity in health; health systems; health policy; Latin America; Carib-
bean region.
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