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Los indices descritos en la literatura para medir las desigualdades de salud de caracter social
tienen facetas positivas pero también algunas insuficiencias, segin las circunstancias de su
aplicacion. El objetivo de este articulo es proponer y demostrar, en los planos tedrico y practico,
las ventajas de las mediciones de la desigualdad basadas en la nocién de entropia, conocida am-
pliamente en la fisica y la teoria de la informacién. Se definen y exponen las principales
propiedades de los indices basados en las nociones de entropia y redundancia. Se ilustra su
aplicacion en dos conjuntos de datos ficticios y en datos reales, derivados de los indicadores ba-
sicos de salud para las Américas, de la Organizacion Panamericana de la Salud. Los indices
basados en la nocidn de entropia poseen, entre otras, las siguientes propiedades: a) no varian
con los cambios de escala; b) son simétricos; ¢) incorporan la dimensién social, y d) son faciles
de interpretar gracias a la condicion de equivalencia entre la entropia y un sistema con dos
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En los tres ultimos decenios,
epidemidlogos y salubristas han
formulado la hipétesis de que los
procesos de salud y enfermedad
pueden explicarse, en gran parte, a
partir de las formas de organizacién
social y, de modo particular, de las
desigualdades econdmicas y sociales
(1-4).

El sustrato tedrico de esta hipoétesis
puede resumirse en tres nociones
fundamentales:
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= Los factores sociales e individuales
que pueden desempefar algun pa-
pel causal no son mutuamente
reducibles. Por ejemplo, los factores
psicoldgicos no pueden simplemente
agregarse del individuo a la
poblacién sin cambiar su esencia,
como tampoco puede ocurrir a la
inversa con la desigualdad, la
inmunidad poblacional o la moral
colectiva (5).

= No hay “cadenas”, sino “redes” de
factores causales y, por tanto, los
efectos de los factores sociales no se
ejercen sobre el individuo solo por
mediacion de factores proximales,
sino que hay efectos directos e
indirectos (5, 6).

= La“prueba de aptitud” de cualquier
teoria epidemioldgica es su
capacidad para explicar las
desigualdades sociales en la salud,
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pasadas y presentes, y predecir sus
tendencias y sus efectos futuros.

En lo metodoldgico, la indagacion
causal se ha basado en la comparacién
de las condiciones de salud en
distintos grupos sociales (ricos y
pobres, beneficiarios y no beneficiarios
de la seguridad social, trabajadores
manuales y trabajadores intelectuales,
habitantes de paises o regiones
desarrolladas y habitantes de paises o
regiones en desarrollo, entre otros)
(7-10). Una parte esencial del método
consiste en suponer que los efectos son
independientes unos de otros y en
tratar de aislar el efecto independiente
de algun otro factor mediante “el
control de factores de confusion y
moduladores de efecto” (11-13). Sin
embargo, la transmisién de efectos de
los factores socioecondmicos sobre las
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condiciones de salud se aleja mucho de
la suposicion de independencia y se
acerca mucho més a la epidemiologia
de las enfermedades infecciosas.?

Los efectos de las desigualdades
sociales sobre las desigualdades en la
salud no cumplen los supuestos
basicos de los modelos que se emplean
habitualmente para describirlas. Dada
una estructura social jerarquica y
compleja, carece de sentido hablar “del
efecto independiente de tal o cual
variable después de ajustar por el
efecto de tales otras variables”, o “del
impacto del ingreso sobre la salud
mientras otros factores (educacion,
condiciones de vivienda, acceso a
servicios, etc.) se  mantienen
constantes”, porque un sujeto
cualquiera no se ubica en un percentil
dado de la distribucion del ingreso
como resultado de la aleatorizacion al
margen de sus condicionamientos
previos, de las relaciones sociales y de
otros muchos efectos contextuales. Sus
residuos, por tanto, casi seguramente
no son gaussianos ni independientes
de los de otros sujetos que comparten
condiciones sociales similares.

El estudio de las desigualdades
sociales en salud plantea problemas
que se manifiestan en tres aspectos:
métrico, metodolégico y tedrico,
orientados, respectivamente, a las
siguientes interrogantes: 1) cémo
describirlas y medirlas, 2) con qué
recursos analiticos modelarlas y 3) qué
camino seguir para explicarlas. Este
articulo se propone incursionar en el
primero de estos tres aspectos.

Hay al menos tres tipos de datos que
justifican la medicion de las
desigualdades en salud:

« Se han descrito diferencias en las
condiciones de salud entre

3 Los factores sociales son “infecciosos” en el
sentido de que intervienen las relaciones
interpersonales e institucionales (la familia, la
comunidad, el gobierno, etc.). La educacién se
transmite de padres a hijos y mediante la
institucion escolar; el ingreso y el bienestar estan
igualmente sujetos a una transferencia directa y a
una transferencia por la via social a través de los
vinculos laborales. Por este motivo, los sujetos
expuestos a los mismos niveles de exclusion o
discriminacion, o los que pertenecen a una misma
minoria o clase social, no son independientes entre
si, como no lo son tampoco las personas que
conviven con un sujeto con hepatitis infecciosa o

diferentes grupos sociales de una
poblacion y entre diferentes zonas
geograficas de un mismo pais
(7-10).

= Los grupos menos favorecidos
tienen una menor esperanza de vida
y mueren a edad mas temprana que
los grupos méas favorecidos. Por
ejemplo, en Francia, la esperanza de
vida de un profesor universitario
de 35 afios es alrededor de 9 afios
mayor que la de un obrero de la
misma edad (14).

= Hay grandes diferencias en lo que
podria llamarse la “experiencia de
enfermedad”. Los grupos que viven
en las peores condiciones
socioeconémicas no solo sufren una
mayor carga de enfermedades, sino
gue experimentan méas temprano el
comienzo de las enfermedades
cronicas y de las discapacidades que
ellas provocan.

A continuacion se exponen y
analizan brevemente los indices
tradicionales para medir las
desigualdades, y en los apartados
siguientes se presentan dos indices
basados en los conceptos de entropia 'y
redundancia, se discuten las
propiedades y las ventajas de dichos
indices, y se exponen varios ejemplos
de su aplicacion.

INSTRUMENTOS CLASICOS
PARA LA MEDICION DE LAS
DESIGUALDADES

La literatura sobre la medicién de
las desigualdades de salud se
compone de numerosos estudios
criticos (15-18). Dos de los més
completos y mas conocidos son el de
Wagstaff et al. (15) y el de Kunst y
Mackenbach (16).

El primero refiere seis indices de
desigualdad en salud (el recorrido de
la variable, el coeficiente de Gini
—basado en la curva de Lorenz—, el
coeficiente de Gini modificado —ba-
sado a su vez en la curva de Lorenz
modificada—, el indice de disimilitud,
el indice de desigualdad de la pendiente
€en sus versiones absoluta y relativa, y el
indice de concentracién, basado en la

curva del mismo nombre). Partiendo de
los tres atributos esenciales que debe
cumplir cualquier métrica de la
desigualdad,* los autores formulan una
recomendacion explicita en favor del
indice de desigualdad de la pendiente y
del indice de concentracion.

El segundo de los trabajos propone
una clasificacion de los indices segin
su nivel de complejidad, el proposito
de la medicion (registrar el efecto o el
impacto) y el referente elegido para la
medicion de la desigualdad (el grupo
més alto o el promedio de la condicién
socioecondémica), y se detiene en
consideraciones acerca de los posibles
usos de los indices (la cuantificacion
transversal de la desigualdad o la
medicion de sus tendencias y
variaciones temporales). Los juicios
comparativos de este articulo no son
absolutos, sino que se relacionan con
los objetivos y las condiciones de uso
de cada recurso métrico.

Hay al menos dos notas cautelares
que consideramos oportuno afadir
para el empleo préactico de estos
indices. La primera —sefalada por
Kunst y Mackenbach (16), pero
olvidada con frecuencia en los trabajos
de aplicacion— es que debe existir una
relacion funcional entre el indi-
cador de salud y el factor so-
cioeconémico (Kunst y Mackenbach
le llaman “patrén sistematico
de asociacion”), y que dicha re-
lacion debe ser del tipo “dosis-
respuesta”, si es que se quiere
describir  mediante  indicadores
simples de tendencia.

Por ejemplo, supongamos que S (S =
1, 2, 3,..., s) denota una variable
socioecondmica ordinal que da lugar a
sgruposy ques;(i=1,2,3,...,s)son
las tasas de mortalidad en cada grupo.
Denotemos como r; = s, /s, (donde s, es
la tasa del grupo con mejor condicién
socioecondmica) la razén de las tasas

del grupo i. La pendiente (b) del
modelo
4 Ser sensible al efecto de los factores

socioecondmicos de la desigualdad, a la influencia
de toda la jerarquia social (y no solo de sus grupos
extremos) y a los cambios en la composicion de la
poblacién (y no solo a la distribucion de la salud
entre sus distintos estratos socioeconémicos).
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r,=a+bd
(donde d, representa el rango
promedio — ridit — de las
observaciones del grupo i) solo puede
tomarse como una medida resumida
del grado de desigualdad en salud si el
modelo lineal es adecuado.

La segunda nota cautelar es que
tanto el indice de desigualdad de la
pendiente como el indice de
concentracion suponen un
ordenamiento completo de la
poblacién de acuerdo con su situaciéon
socioecondmica. Esto quiere decir que,
cuando se emplean datos agregados, el
ordenamiento no debe hacerse solo
entre grupos, sino también dentro de
los grupos. Por ejemplo, si la poblacién
se clasifica de acuerdo con quintiles de
ingreso o nivel de escolaridad, se
obtiene un ordenamiento completo,
porque cualquier miembro del grupo i-
ésimo tiene un ingreso mayor o una
escolaridad superior que cualquier
miembro del grupo j-ésimo, si i > j. Sin
embargo, si la agregacion se hace,
digamos, por region geogréfica, ello
solo garantiza un ordenamiento parcial
a nivel agregado, pero no un
ordenamiento completo que permita
cuantificar la diferencia entre la parte
superior y la inferior de la jerarquia
mediante una medida de tendencia.
Este hecho no invalida el uso de los
indices, particularmente con fines
descriptivos, pero implica que hay que
ser cauteloso en su interpretacion.

INDICES BASADOS EN LA
NOCION DE ENTROPIA:
NOTACIONES Y DEFINICION

En el campo de la economia se usan
desde hace algun tiempo varias
medidas relativas de desigualdad, que
a su vez han sido adaptadas de la fisica
estadistica y de la teoria de la
informacion (19, 20). Todas estas
medidas gravitan en torno a los
conceptos de entropia y redundancia.
La entropia es una medida de
desorden: si la masa (la energia, la
informacion o —para nuestros
intereses— la salud y el ingreso)
se encuentran equitativamente

distribuidos dentro de un sis-
tema, la entropia es méaxima
es maxima (no hay desigualdades, ni
margen de accion para la
redistribucién de las condiciones de
salud o del bienestar econ6mico). Si un
sistema ‘progresa’ hacia la igualdad, la
entropia aumenta, y si se deteriora a
expensas de un incremento de las
desigualdades, la entropia disminuye y
aumenta la redundancia. Los sistemas
muy redundantes tienen una alta
concentracion 'y una distribucion
desigual. Estas nociones pueden
aplicarse a la medicién de las
desigualdades sociales en salud.

Consideremos una reparticion en
clases de una poblacién de acuerdo
con una variable econémica W.
Supongamos ademds que las clases
han sido ordenadas en funcién de
dicha variable. Sean entonces:

i=1,2,...,k
k: numero de clases
S;: tamario de la clase i-ésima
W;: valor del indicador econémico
en la clase i-ésima®
H;: indicador de salud en la
clase i-ésima®

Definamos ademas:

S =S S;: tamafio total de la poblacion
W =S W;: cantidad total de la variable
econdmica en la poblacion
W,, = W/ S: valor medio de la
variable econdmica en la poblacion.
H =S H;: nimero total de eventos
de salud en la poblacion
H,, = H,/ S: tasa poblacional del
indicador de salud

Sean entonces:

d=(H,/H-S//S)y
u,=S;/ H;

5 W, puede ser un indicador absoluto (por ejemplo, la
cantidad total de la variable econémica en posesion
del grupo i) o un indicador relativo (por ejemplo, el
ingreso per capita de los miembros del grupo).

6 H; también puede ser un indicador absoluto (por
ejemplo, el total de muertes o de casos de una
enfermedad) o un indicador relativo (por ejemplo,
la tasa de mortalidad o morbilidad). La definicion
de los indicadores de entropia o redundancia
depende de esta condicion.
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Esta claro que d; representa la carga
relativa de enfermedad (o muerte) que
deberia asimilar o redistribuir el grupo
i para conseguir una distribucion
completamente equitativa. Si d, = 0,
entonces la tasa de mortalidad o
morbilidad del grupo i es igual a la
tasa global.” Por otra parte, u;
es el reciproco de la tasa
la tasa de morbilidad o mortalidad
(la carga de enfermedad o muerte) del
grupo i-ésimo. Definamos ahora (20):

el indice de Kullback-Liebler:

Ry =%2 S d;In (u) m
el indice de Hoover:
Ry, =%=S]|d; | )

y las transformaciones:

indice de Kullback-Liebler transformado:

Z =1-exp(-Ry) (1
indice de Hoover transformado:
Z,=1-exp (-Ry) )

PROPIEDADES
E INTERPRETACION
DE LOS INDICES

Los indices estan estandarizados. La
estandarizacion se consigue mediante
las transformaciones (1) y (II), que
representan cambios de escala del
conjunto de los reales positivos al
intervalo [0, 1]. Ambos indices son
medidas de desigualdad (de
redundancia). Por tanto, cuanto mas se

aproximan a 1, mayor es la
desigualdad y cuanto més se
aproximan a 0, menor es la

desigualdad. En el caso de que d; = 0
para todo i, la entropia es maximay la
redundancia es cero (R, =0 =R,y
Z,=0=2)).

Los indices incorporan la dimensién
socioeconémica. La clasificacion y el
ordenamiento se realizan de acuerdo
con un indicador o un criterio socio-
econémico para ambos indices. En
esto aventajan al coeficiente de Gini.

Este uUltimo es, sin duda, el mas

7 En un contexto economico, A es el tamafio del
grupo iy B; es su cantidad de bienes o el volumen
econdémico que posee. De este modo, d; puede
interpretarse como la cantidad de bienestar
econémico que debe compartir para conseguir la
distribucién equitativa, y w; es la riqueza per
capita de los miembros del grupo i.
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popular en el &mbito socioeconémico
y tal vez el primero en ser extrapolado
al estudio de las inequidades en salud.
No obstante, su principal insuficiencia
consiste precisamente en que no pone
de manifiesto el sustrato
socioecondémico de las desigualdades,
porque el ordenamiento se realiza con
respecto a una variable de salud y no a
una variable socioeconémica (15).

Los indices son sensibles a los
cambios en toda la jerarquia social.
Los dos hacen uso de la informacion
contenida en todos los grupos que
definen la clasificacion y el
ordenamiento. Por consiguiente, los
cambios en la distribucién afectan a
los indices, independientemente de
que ocurran en los extremos o en el
centro de la jerarquia social.

Los indices no varian con los
cambios de escala. Si se incrementa la
poblacion proporcionalmente en todos
los grupos o hay un cambio en la
prevalencia que no altera sus tasas
relativas, la medida de la desigualdad
se mantiene constante. Vedmoslo en el
caso del indice de Kullback-Liebler:

Ry = %S;d;In (u;) =% S,
[(H,/H =S,/S)*In (S;/H,)]
Si hacemos los cambios de escala
H,%2KH, y S ,%K,S,
tendremos que:

Ry = e S, [(KH/K,H - K,S/K,S)*In
(K,S./K,H.)]
=14/ S, [(H/H) = (S,/S))*In
(K,S,/K,H)]
= 45, [(H,/H) - S/S))*In (K S,/H.)]

siendo K=K, / K,
Por lo tanto, la invariabilidad se
cumple si:
S,d *In(KS,/H;) =S, d,*In (S;/H,)
Pero,

S, d; *In (KS;/H;) = S; d; * InKu,
=S;[d;*InK+d, *Inu]

CUADRO 1. Equivalencia en entropia y potencial de redistribucion

para eliminar la desigualdad

Equivalencia Potencial de
Valor 22 Transformacion® en entropia redistribucion (%)
0 0,50 50 50 0
50 50
0,14 0,36 64 36 14
36 64
0,29 0,30 70 30 20
30 70
0,44 0,24 76 24 26
24 76
0,5 0,22 78 22 28
22 78
0,56 0,20 80 20 30
20 80
0,75 0,13 87 13 37
13 87

27=1-(1/p-1)@»-1
bp=1/p[sen-1(1-2Z) @006+ 06)

S,d,=SH,/H-S/S=SH/SH
+8,5/S8=1-1=0

Luego,
S,d*InK=0
y, por tanto,

S,d,*In (K)u;= S, d, * Inu,

La demostracion es similar y casi
trivial para el indice de Hoover.

Los indices son simétricos (la
igualdad se consigue por
redistribucion de S; o de H,). Para
comprobar la simetria basta con
sustituir d; y u, por sus definiciones en
funcién de Hy S y luego permutar los
papeles que desempefian estas
variables en las  expresiones
correspondientes a R,, y R, Estas
permutaciones no modifican los
valores de los indices. La simetria es
una propiedad importante, en especial
cuando la variable de salud
es un indicador de servicios,
de servicios, porque implica que
redistribuciones equivalentes de los
recursos asignados a los grupos y de
las poblaciones de estos, producen las

mismas reducciones en los niveles de
desigualdad.

Los indices son faciles de
interpretar. La interpretacion de los
indices estandarizados es sencilla
debido a la propiedad de equivalencia
en entropia. Un sistema de k clases
socioecondmicas con un nivel de
desigualdad dado por Z puede
homologarse con un sistema de dos
clases de tal modo que:

H =S,=p y H,=§,=1-p (UD)]
siendo:
p =1/p [sen’! (1 - Z) (£0.06+08)] )

Esta funcion es aproximadamente la
inversa de
Z=1-(1/p-1)@r-D (V)8

Por ejemplo, si Z,, = 0,75, entonces
p = 0,13 (ver cuadro 1), que
corresponde a una particién en dos
clases en la que 13% de la sociedad
acumula 87% de la carga de
enfermedad o muerte (u 87% de los
recursos de salud), mientras que el

8 Esta expresion puede obtenerse directamente a
partir de (1) y (1) sustituyendo H, por p y H, por
1 - p, como se indica en (l11). La expresién (1V) se
obtiene por aproximacién numérica de la funcion
inversa en (V).
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87% restante acumula el 13% de la
carga de enfermedad o muerte (o el
13% de los recursos de salud). Sin
embargo, si Z,, = 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 50% de la carga de
enfermedad o muerte, o0 posee 50% de
los recursos.

El cuadro 1 muestra varios ejemplos
de esta relacion de equivalencia en el
sentido de la entropia. Como se puede
observar, a medida que aumenta el va-
lor de Z, la distribuciéon se hace mas
desigual y el potencial de redistribucién
se incrementa. Un sistema de clases
socioecondmicas con una desi-
gualdad de Z = 0,56 necesita
una redistribucién de 30% para
eliminar la desigualdad,porque
el nivel de desigualdadexistente
corresponde al de unadistribucién

en la que 20% de lapoblacidn
soporta 80% de la carga de en-
fermedad o muerte (0 posee 80%
de los recursos),mientras que
80% restante solo experimenta 20%
de la carga de enfermedad o
muerte (o posee 20% de los
recursos).

EJEMPLOS Y APLICACIONES

A continuacion se presentan dos
ejemplos con datos ficticios y una
aplicacion con datos reales tomados de
la Iniciativa de Datos Béasicos de la
Organizacion Panamericana de la
Salud/ Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS) (21). En los
ejemplos se ilustra el efecto que tienen
sobre los indices de Hoover y
Kullback-Liebler sendas
intervenciones hipotéticas en las
cuales, sin modificar los valores
relativos de una variable de salud en
los grupos ordenados de acuerdo con
un indicador socioeconémico, se
redistribuyen los tamafios relativos de
dichos grupos, procurando reducir la
desigualdad.

En los cuadros 2 y 3 se presenta el
primer ejemplo. La distribucién del
cuadro 3 se ha conseguido mediante
una migracion de 30% de la poblacion

CUADRO 2. Distribucion hipotética de una
variable de salud segun deciles de una
variable socioeconémica

Deciles S H; 1-H,
1 25 70 30
2 20 65 35
3 15 62 38
4 10 60 49
5 10 52 48
6 5 45 55
7 5 35 65
8 5 30 70
9 3 25 75

10 2 10 90
Z,,=045 Z,, =044

S;: porcentaje de la poblacion en el decil i-ésimo (puede
expresarse también en términos absolutos, como tamafio de
la poblacion). H;: tasa por mil de una variable de salud
arbitraria (por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil). 1 - H;:
complemento con respecto a 100 de las tasas (esta
transformacioén no es imprescindible, pero asi se consigue
una asociacion positiva entre el indicador de salud y el
indicador socioecondmico que dio lugar a la clasificacion en
deciles).

que se encontraba en los deciles
inferiores hacia los deciles superiores, a
los que corresponden menores tasas.
Es obvio que el resultado de una
intervencion hipotética que produjese
este cambio tan drastico en la
distribucion tendria también el efecto
de reducir la tasa global. Es evidente,
ademds, que se consigue una
distribucion menos desigual, como
reflejan adecuadamente ambos indices.

El segundo ejemplo (cuadro 4)
también muestra dos distribuciones
hipotéticas de la tasa de mortalidad
infantil en tres grupos poblacionales.
La segunda de ellas se obtiene a partir
de la primera mediante la reu-
cacion de la poblacion y el cambio de las

distribuciones poblacionales,
manteniendo fijas las tasas de los
grupos. Como puede apreciarse, el
cambio disminuye la desigualdad v,
obviamente, determina una dis-
minucidn de la tasa de mortalidad
infantil global.

Una redistribucién de la poblacion
que aumenta el tamafio del grupo con
la menor tasa de mortalidad infantil y
que disminuye en la misma proporcién
el grupo con la mayor tasa, produce
una disminucion de la desigualdad que
se manifiesta en ambos indices.

CUADRO 3. La misma distribucion
hipotética del cuadro 2, con la poblacion
redistribuida entre los deciles

Deciles S; H, 1-H,
1 10 70 30
2 10 65 35
3 10 62 38
4 10 60 40
5 10 52 48
6 10 45 55
7 10 35 65
8 10 30 70
9 10 25 75

10 10 10 90
Z,=0,115 Z,=0114

S;: porcentaje de la poblacién en el decil i-ésimo (puede
expresarse también en términos absolutos, como tamafio de
la poblacién). H;: tasa por mil de una variable de salud
arbitraria (por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil). 1 - H;:
complemento con respecto a 100 de las tasas (esta
transformacioén no es imprescindible, pero asi se consigue
una asociacion positiva entre el indicador de salud y el
indicador socioecondmico que dio lugar a la clasificacion en

CUADRO 4. Mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) en una poblacion
dividida en tres clases socioeconémicas. Efecto del cambio en la composicion

de la poblacion sobre la desigualdad

Grupos S; T™I2 H, Grupos S ™I H,
1 10 9 991 1 20 9 991
2 40 17 983 2 40 17 983
3 50 21 979 3 40 21 979
Total 100 2953 Total 100 2953
Z,=024 Z,=017 Z,=014 Z,=0,05

2 TMI: tasa de mortalidad infantil. S;: proporciones poblacionales en el grupo i. H;: complemento de la tasa

con respecto a 1 000.
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CUADRO 5. Producto interno bruto y tasas
de mortalidad infantil en la regién de las
Américas, 1999. Medicidon de la desigualdad

Pais PIB/PAM T™I H,
Estados Unidos 29 080 7,3 92,7
Canada 21 750 55 94,5
Chile 12 240 10,0 90,0
Argentina 10 100 18,4 81,6
Uruguay 9 110 17,7 82,3
Venezuela 8 660 21,4 78,6
México 8110 23,9 76,1
Honduras 2 260 36,0 64,0
Nicaragua 1820 452 54,8
Haiti 1260 66,6 33,4

z,=022 Z,=029
P = 0,302. Potencial de redistribucion = 20%*

Fuente: Indicadores basicos de la situacion de salud en las
Américas (21).

@ Equivalencia en entropia (ver cuadro 1).

PIB/PAM: producto interno bruto corregido por el poder
adquisitivo de la moneda en miles de dolares
estadounidenses. TMI: tasa de mortalidad infantil por mil
nacidos vivos. H;: complemento de la TMI con respecto a
100.

Aplicacién

Por altimo, se aplican los indices a
la medicion de la desigualdad en las
tasas de mortalidad infantil en la
Region de las Américas, dadas por los
indicadores bésicos de la situacion de
salud en las Ameéricas (1999) (21),
confeccionados por el Programa
Especial de Analisis de Salud de la
OPS/OMS. En el cuadro 5 se
reproduce un fragmento de estos
datos.
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La desigualdad en la distribucion de
la mortalidad infantil en los paises de la
Region en 1999 era la equivalente a una
sociedad con dos clases, una de las
cuales, con 70% de la poblacion, sufre
solo 30% de la mortalidad infantil, y la
otra, con 30% de la poblacion, sufre
70% de la mortalidad. Un sistema de
este tipo tiene un potencial de
redistribucién de 20%, como muestra el
cuadro 1.

CONCLUSIONES

Es importante destacar tres
propiedades singulares de estos
indices: la ausencia de variaciones con
los cambios de escala, la simetria y la
equivalencia en entropia, de la cual se
deriva una interpretacion inmediata.
Los indices poseen ademés los
atributos esenciales (15-16) de los
instrumentos  para medir la
desigualdad.

Por otra parte, estos indices no
requieren suposiciones estadisticas que
a menudo limitan la aplicacion de
varios de los instrumentos clésicos. Con
datos agregados, son mas sensibles a
los valores de los grupos extremos que
el indice de Gini y el indice de
concentracion.

Sin embargo, deben ser interpretados
con cautela. Por ejemplo, si en las
formulas anteriores se sustituye S; por
W, la definicion de los indices no varia
formalmente, pero si wvaria su
significado, porque en estos casos no
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ABSTRACT  As described in the scientific literature, indices used to measure social inequalities in
health have positive features, but they also have shortcomings, depending on how
they are applied. The objective of this article is to put forward and to demonstrate, in
both theoretical and practical terms, the advantages of measurements of inequality
based on the notion of entropy, which is well known in physics and in information
theory. The article defines and presents the main properties of indices based on the
notions of entropy and redundancy. The application of the indices is illustrated with
two fictitious data sets and also with real data derived from basic health indicators for
the Americas, from the Pan American Health Organization. Indices based on the
notion of entropy have properties that include: a) not varying with scale changes, b)
being symmetrical, ) incorporating a socioeconomic dimension, and d) being easy to
interpret thanks to the condition of equivalence between entropy and a system with
two categories.

Indices based on the notion of
entropy for measuring social
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