Seccidn especial
Special section

C.R.: Estadistico. M.Sc. Facultad de Medici-
na. Universidad Nacional de Colombia. Bo-
gota, Colombia.
carlosrincon@javeriana.edu.co

C.P.: MD. Ph.D., M.Sc. Instituto de Evalua-
cién Tecnologica en Salud. Facultad de Medi-
cina. Universidad Nacional de Colombia. Bo-
gota, Colombia. cepinzon@gmail.com

AV.: Psicologa. MPH. Facultad de Medicina.
Universidad Nacional de Colombia, Bogota,
Colombia. acvillada42@gmail.com

J.C.: MD. M,Sc., MPH. Facultad de Medici-
na. Universidad Nacional de Colombia. Bo-
gotd, Colombia. jscastillol@unal.edu.co
L.R.: MD. Ph,D., M.Sc. Oficina de Gestion
de Conocimiento, Bioética e Investigacion,
Organizacion Panamericana de la Salud.
Washington, Estados Unidos.
reveizl@paho.org

V.E.: Economista. MPH. Oficina de Gestion
de Conocimiento, Bioética e Investigacion,
Organizacion Panamericana de la Salud.
Washington, Estados Unidos.
eliasvan@paho.org

J.E.:MD. Ph.D., M.Sc. Grupo de Equidad en
Salud. Hospital Universitario Nacional de
Colombia, Facultad de Medicina. Universi-
dad Nacional de Colombia; Technology De-
velopment Center, Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacion -S.C.A.R.E.
Bogota, Colombia. jheslavas@unal.edu.co

DOI: https:/doi.org/10.15446/rsap.v19n2.63850

Rev. Salud Publica. 19 (2): 250-258, 2017

Indice compuesto de inequidad en salud
para un pais de mediano ingreso'

Composite Index of health Inequity for a Middle Income Country

Carlos J. Rincén, Carlos E, Pinzon, Adriana C. Villada, Juan S. Castillo,
Ludovic Reveiz, Vanessa Elias y Javier Eslava-Schmalbach

Recibido 25 enero 2016 / Enviado para modificacion 2 julio 2016 / Aceptado 14 enero 2017

RESUMEN

Objetivo Desarrollar y validar un indice compuesto de inequidad en salud basado en
mortalidad por grupos de causas.

Métodos Estudio ecoldgico en pais de mediano ingreso latinoamericano, con indicado-
res agregados disponibles de municipios y departamentos, que se seleccionaron a partir
de observatorios de salud, grupos de investigacion y autoridades sanitarias. Se dividen
en intolerables y “no completamente evitables” segun el avance cientifico actual, y se
agregan en categorias: accidente de transito, agresiones, enfermedad renal, infeccion
por VIH, parasitosis intestinal, sifilis, enfermedad de transmision fecal/oral, tuberculosis,
enfermedad transmitidas por vectores, enfermedad respiratoria, eventos hemorragicos/
isquémicos cerebrales, mortalidad materna, mortalidad menores 5 afios, meningitis.
Luego de analisis de componentes principales se obtiene indice compuesto multidimen-
sional de inequidad en salud (IIS) para hombres y mujeres. Consistencia interna se eva-
lta mediante coeficiente Alpha de Cronbach. Se hace validacion concurrente con pro-
porcion de personas en Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), Indice de Desarrollo
Humano (IDH), Expectativa de Vida al Nacer (EVN) entre otros.

Resultados Se construye IIS que muestra valores mas altos para las mujeres en la
mayoria de municipios y departamentos; y para lugares con IDH alto, EVN alta y NBI
bajas. El alpha de Cronbach fue 0.6688, [IS-hombres y 0.725, 1IS-mujeres.
Conclusiones Se obtiene IS factible, reproducible y mutidimensional. Se destaca el
papel de las grandes ciudades en las inequidades en salud, probablemente por el
efecto de los intolerables en salud.

Palabras Clave: Inequidad, equidad en salud, indicadores de estado de salud, estu-
dios de validacion (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To develop and validate a composite index of health inequity based on mor-
tality by grouped causes.

Methods An ecological study in a middle-income Latin American country, with aggre-
gate indicators available from municipalities and departments, which were selected
from health observatories, research groups and health authorities. They were divided
into intolerable and "not completely avoidable" according to current scientific progress,
and were added in categories: traffic accident, aggression, kidney disease, HIV infec-
tion, intestinal parasitic diseases, syphilis, fecal / oral transmission disease, tuberculo-
sis, disease Vector-borne diseases, respiratory disease, cerebral hemorrhagic / ische-
mic events, maternal mortality, lower mortality 5 years, meningitis. After analysis of
main components, a composite index of health inequity (1IS) is obtained for men and
women. Internal consistency was evaluated using Cronbach's Alpha coefficient. Concu-
rrent validation was done with proportion of people in Unsatisfied Basic Needs (UBN),
Human Development Index (HDI), Life Expectancy at Birth (LEB), among others.

1.Nota del Editor: El presente articulo es un producto del proyecto “Disefio e implementacién de metodologias de informacion
para el Observatorio Nacional de Salud-Instituto Nacional de Salud”, realizado por la alianza estratégica Universidad
Nacional de Colombia, Pontificia Universidad Javeriana, Universidad de los Andes, Fundacion Santa Fe, Instituto CEIS
y Fundacion Salutia. Contrato RC-0053-2014, Instituto de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia y Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién-Colciencias.
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Results IIS is built showing higher values for women in most municipalities and departments; And for sites with high
HDI, high LEB and low UBN. Cronbach's alpha was 0.6688, 11S-men and 0.725, IIS-women.
Conclusions An IS was obtained, is valid and reproducible. The role of big cities in inequities in health is highlighted,

probably due to the effect of intolerable health.

Key Words: Inequality, health equity, health status indicators, validation studies (source: MeSH, NLM).

a desigualdad es un concepto complejo y ambi-

guo que puede medirse y expresarse haciendo uso

de una variedad de técnicas estadisticas (1-4), que
pretenden estimar la desigualdad en salud de manera vali-
da, reproducible y factible en todos los niveles.

La medicién de las desigualdades sociales puede rea-
lizarse de manera cuantitativa y cualitativa enlazando
dos perspectivas: la de salud y la socio-econémica. Se
ha propuesto entre las cuantitativas el uso de graficas de
lineas de regresion, curvas de concentracién y particiéon
por cuartiles o percentiles lo que permite, una evaluacién
del problema a través de una variable estratificadora de
equidad (5,6); y los indicadores relativos y absolutos de
desigualdad (4,7,8). Un trabajo de evaluacién de cuatro
de ellos para la medicién de desigualdades, encontré la
fraccién atribuible como la de mejor comportamiento en
el ensamble de indicadores compuestos (9). Trabajos pos-
teriores se han desarrollado utilizando este indicador para
la medicién de desigualdades e inequidades (10,11).

El uso de modelos multinivel, indicadores multidimen-
sionales y los modelos estructurales han sido una respues-
ta a las necesidades del estudio de fenémenos complejos
en salud, como ocurre con la equidad en salud, pero re-
quieren de la disponibilidad de datos de nivel individual,
casi imposibles de tener en paises en desarrollo (12,13).

El objetivo de este estudio es el desarrollo y validacién
de un Indice compuesto de inequidad en salud, basado en
mortalidad por entidades intolerables y no completamen-
te evitables, que permitan hacer evaluacién y seguimiento
basado en el comportamiento de la inequidad en salud, a
nivel municipal y de Departamento.

METODOLOGIA

Estudio ecolégico para desarrollo y validacién de un indi-
ce compuesto de inequidad en salud (11s) basado en mor-
talidad intolerable y no completamente evitable (NCE).
Se defini6 como mortalidad intolerable la que ocurre por

Tabla 1. Causas de mortalidad detallada y agrupada y clasificacion de tolerabilidad

Intolerabilidad Referente Causa agrupada

Causas detalladas

Intolerable Cero muertes Accidente de transito
Intolerable Cero muertes Agresiones
Intolerable Cero muertes Enfermedad Renal
Intolerable Cero muertes Infeccion por VIH
Intolerable Cero muertes Parasitosis intestinal
Intolerable Cero muertes Sifilis
Intolerable Cero muertes Enfgr_n"\edad el
transmision fecal/oral
Intolerable Cero muertes Tuberculosis
Enfermedad Transmitidas
Intolerable Cero muertes
por Vectores
NCE Mejor del mundo Enfermedad Respiratoria
NCE Mejor del mundo Evento; Tl (EeR)
isquemicos cerebrales
NCE Mejor del mundo Mortalidad Materna,
NCE Mejor del mundo Mortalldad~ menores
5 afios
NCE Mejor del mundo Meningitis

Motorized vehicle with three or more wheels, Motorized
vehicle with two wheels, Pedal cycle vehicle, Pedestrian
injury by road vehicle, Road injury other

Assault by firearm, Assault by other means, Assault
by sharp object

Chronic kidney diseases due to diabetes mellitus, Chronic
kidney diseases due to hypertension, Chronic kidney
diseases unspecified

HIV disease resulting in mycobacterial infection, HIV
disease resulting in other specified or unspecified diseases

Amoebiasis, Ascariasis, Hookworm disease, Trichuriasis

Acute Hepatitis A, Cholera, Cryptosporidiosis,
Enteropathogenic E coli infection, Other diarrheal diseases,
Other salmonella infections, Shigellosis

Chagas disease, Dengue, Leishmaniasis, Malaria,
Yelow fever

H influenza type B pneumonia, Influenza, Other Lower
respiratory infections, Pneumococcal pneumonia,
Respiratory syncytial virus pneumonia

Hemorrhagic and other nonischemic stroke, Ischemic stroke

H inlfuenza type B meningitis, Meningococcal infection,
Other meningitis, Pneumococcal meningitis

Fuente: autores. La metodologia para seleccionar el “mejor del mundo” se describe adelante. NCE. No completamente evitables
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causas completamente evitables. Por ejemplo, es intolera-
ble que un nifio muera por parasitismo intestinal; la mor-
talidad por agresiones, por enfermedades transmisibles,
son intolerables. Se definié como mortalidad NCE, en la
que atin hoy en dia, hay causas que la componen que no se
pueden evitar del todo. Por ejemplo, la mortalidad mater-
na por hemorragia postparto, o la mortalidad en menores
de cinco afios por enfermedades congénitas.

Para ello, se realiz6 una revisioén de indicadores propues-
tos por observatorios de salud, grupos de investigacién y
autoridades sanitarias interesadas en la medicién de inequi-
dades en salud. Se seleccionaron 44 causas de mortalidad
en poblacion general teniendo en cuenta la disponibilidad
de esta informacion a nivel municipal y departamental en
Colombia (12). Estas causas de mortalidad fueron agrupa-
das en 14 categorias relevantes en salud publica (Tabla 1).

Se construy6 un indicador acumulado (causa agrupa-
da) para cada categoria incluyendo todas las defunciones
de las causas detalladas (Tabla 1), segun los certificados
de defuncién del Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica —DANE— en Colombia. Se presentan en
muertes por cada 100 000 habitantes. La Mortalidad en
menores de 5 afios y la mortalidad materna se presentan
en muertes por I 000 nacidos vivos

Cilculo del Indice compuesto de inequidad en salud
El desarrollo del indice compuesto de inequidad en salud
parti6 de los 14 indicadores de causa agrupada evaluados
a nivel de Municipio, para hombres y mujeres. Esta me-
todologia se desarroll6 en tres pasos, ya publicados ante-
riormente (10,14): I. Asignacién de pesos; 2. Distancias
versus referentes, y; 3. Cdlculo de arcos y dreas.

Asignacion de pesos

Andlisis de componentes principales con las causas agru-
padas (rotacion oblicua). Se seleccionaron las p compo-
nentes que explicaban al menos el 80 % de la variabilidad
total. Luego se obtuvo una proporcién que corresponde a
la suma de los valores absolutos de los coeficientes aso-
ciados a cada indicador acumulado sobre la sumatoria de
los valores absolutos de todos los coeficientes de las p
componentes. Esta proporcién corresponde a los pesos
asignados a cada indicador acumulado para la construc-
cion del indicador de inequidad en salud.

Distancias versus referentes

Calculo de las desigualdades entre el resultado observa-
do de las causas agregadas de cada Municipio comparado
con el mejor valor deseable a alcanzar que se denomind
“Referente”, (Tabla 1). Esta desigualdad se obtuvo a par-
tir del cdlculo de la fraccidn atribuible (FA4):

* VOLUMEN 19 (2), ABRIL 2017

A = Indicador Acumulado - Referente
i Indicador Acumulado

[1]

La F4 se estim6 para cada causa agregada, por municipio
y para cada género. Cabe destacar que con la 4 se eliminan
las unidades y todos los indicadores quedan una fraccién
similar que permite incluirlos en el indicador compuesto.

Calculo de arcos y dreas

A partir de los pesos (paso 1) y de las fracciones atribui-
bles (paso ii) para cada categoria, se construyeron los ar-
cos en que se basa el indicador de inequidad en salud. El
producto del peso por 7 corresponde al dngulo del arco
(W) y la fraccion atribuible al radio (Figura 1).

Figura 1. Construccion de arcos a partir de pesos
y fracciones atribuibles
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El valor del Indice compuesto de Inequidad en Salud
(118), se obtiene de la suma de las areas de los arcos cons-
truidos para cada uno de los indicadores acumulados. El
area del arco se obtiene con la formula [2]:

(2]

W x(FA )’

2

Donde W, es el dngulo obtenido para cada uno de los
indicadores acumulados, expresado en radianes. Para
expresarlo entre entre 0 y 1, la sumatoria de las areas se
divide por 7 obteniendo la expresién del indicador que
se presenta en la férmula [3].

LS =3,  Area,/7 [3]

El 11s toma valores entre 0 y 1 donde valores cercanos
a cero indican menor inequidad y valores cercanos a I
indican mayor inequidad.

A partir de los valores obtenidos para cada municipio
por sexo, se construye el valor del 11s a nivel Departamen-
tal y a nivel pais. El valor del us departamental se obtie-
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ne ponderando el 11s a Municipal por la proporcién de la
poblacién de cada municipio con relacién al total de cada
departamento. El valor del 11s a nivel pafs, se obtienen
ponderando el valor del indicador a nivel municipal por
la proporcién de la poblacién de cada municipio con re-
lacién al total de la poblacién de Colombia. Los célculos
del indicador se realizaron en Stata 13.1 y las figuras con
una aplicacién desarrollada en JAVA para tal fin.

Referentes de comparacion

Las causas agregadas se clasificaron en intolerables y NCE
segln se aprecia en la Tabla 1. Para las Intolerables el
valor del referente fue cero muertes (toda la mortalidad
relacionada con esta causa es evitable). Para las causas
NCE se seleccioné un referente internacional (Tabla 2)
que corresponde a la del pais donde se obtuvo el valor
mads bajo del mundo para la causa agregada.

Tabla 2. Referentes internacionales utilizados para comparacion en causas No completamente evitables de mortalidad

Indicador Fuente Enlace Afo Referentes -
Hombres Mujeres
Enfermedades respiratorias 5.7 19
crénicas, muertes por 100.000 OMS http://apps.who.int/gho/data/node.main.A8667?lang=en 2012 : :
; (Montenegro)  (Montenegro)
habitantes
. . http://apps.who.int/gho/data/node.main.
Razoén de mortalidad materna OoMS MATMORT?lang=en 2010 2 (Belarus)
jasademortaidaden - Banco httpi/idataworldbank org/indicator/SH.DYN.MORT.MA o 3(eetand. 5 (giang,
o o Mundial http://data.worldbank.org/indicator/SH.DYN.MORT.FE 9 Luxembourg)
(por 1,000 nacidos vivos) y otros)
Numero reportado de muertes o http://apps.who.int/gho/data/view.main.2420 2010 0.101 (Guinea)
sospechosas por meningitis
Poblacién total ,\75:;‘; http://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL 2010
Fuente: autores, a partir de varias fuentes; OMS: Organizacién Mundial de la Salud
Con relacion al referente a la causa agregada NCE: RESULTADOS

Eventos hemorragicos/Isquémicos, los valores observa-
dos a nivel municipal fueron menores a los valores en-
contrados a nivel internacional, lo que sugiere un efecto
importante del subregistro o de la mortalidad temprana
en algunas poblaciones. En este caso, se utilizé como re-
ferente el valor minimo observado distinto de cero tanto
para Hombres (2,75) como para mujeres (2,23) en Co-
lombia, asumiendo similar sesgo de subregistro o de mor-
talidad temprana en estos municipios.

Validacion concurrente y de consistencia interna

A nivel Municipal se realizé una comparacién entre los
resultados obtenidos del 11s con la proporcién de per-
sonas en Necesidades Basicas Insatisfechas del DANE,
Censo 2005, el indice de desempeno Fiscal del afio 2011
del Departamento Nacional de Planeacién-pNp, el indi-
ce de pobreza multidimensional del pnp, Censo de 2005
y la cobertura de aseguramiento al sistema de seguri-
dad social en salud del afio 2011, segun la base de datos
BDUA del Ministerio de Salud y proteccién Social.

A nivel Departamental se realiz6 la comparacién en-
tre los resultados obtenidos del 11s con el Indice de De-
sarrollo Humano (1pH), Expectativa de Vida al Nacer y
Proporcién de personas en Necesidades Bdsicas Insatis-
fechas. Se utiliz6 el coeficiente de correlacion de rangos
de Spearman. El andlisis de consistencia interna se hizo
utilizando el coeficiente Alpha de Cronbach.
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Descripcién indicadores acumulados

El total de municipios que reportaron valores en al me-
nos uno de los indicadores acumulados fueron para la po-
blacién de mujeres 957 (85,2 %) y para la poblacién de
hombres 1 043 (92,9 %), de un total de 1 122 municipios.

Asignacion de pesos

Fueron seleccionados los primeros once componentes
(85,08 % de la variabilidad total) para mujeres y los pri-
meros diez componentes (81,92 % de la variabilidad to-
tal) para hombres. La Tabla 3 incluye los pesos asignados
a cada indicador acumulado. En el caso de las mujeres el
indicador que se agrega es mortalidad materna.

Tabla 3. Pesos asignados a cada causa agregada

Indicador Acumulado Mujeres Hombres
Accidente transito 0,048 0,063
Agresiones 0,045 0,088
Enfermedad renal 0,163 0,055
Enfermedad respiratoria 0,038 0,053
Hemorragicos e isquémicos 0,045 0,057
HIV 0,052 0,064
Mortalidad materna 0,045
Mortalidad < 5 afios 0,176 0,143
Meningitis 0,048 0,189
Parasitosis intestinal 0,071 0,063
Sifilis 0,055 0,062
Transmisién fecal/oral 0,114 0,052
Tuberculosis 0,049 0,055
Vectores 0,052 0,056
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Indice de Inequidad en Salud a nivel de los
municipios

El us en la poblaciéon de Mujeres registrd valores entre
0,03 (El Colegio-Cundinamarca) y 0,88 (Villavicen-
cio-Meta) y en la poblacién de hombres entre 0,02 (Re-
pelén-Atlantico) y 0,80 (Armenia-Quindio). En la Tabla
4 se presentan los percentiles del 11S para la poblacién de
mujeres y hombres.

Tabla 4. Percentiles IIS por poblacion

En la Tabla 5, se presentan cuatro municipios con ma-
yor valor de 11s en hombres y mujeres, segin nimero de
habitantes del municipio.

En las Figuras 2 y 3 se presenta el grafico de 11s para
los Municipios de Villavicencio (Mujeres) y Armenia
(Hombres), que tienen el mayor 11s para cada género en
Colombia, para el periodo de estudio.

Se destaca que para los hombres no hubo casos de
mortalidad por sifilis y parasitismo intestinal en Arme-
nia, lo que sf ocurrié en mujeres de Villavicencio. Adi-

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
Hombres 0,06 009 016 025 036 048 058 cionalmente en las figuras se destacan entre estos dos
Mujeres 0,04 005 015 0,23 037 049 058 municipios, la alta carga de inequidad en salud dada
Tabla 5. Municipios con mayor IIS, segiin nimero de habitantes
Departamento Municipio 11IS - Hombres Departamento Municipio 11S - Mujeres
Grandes ciudades (mas de 1 000 000 habitantes)
Valle del Cauca Cali 0,78 Bogota, D.C. Bogota, D.C. 0,80
Bogotd, D.C. Bogota, D.C. 0,76 Valle del Cauca Cali 0,77
Antioquia Medellin 0,72 Atlantico Barranquilla 0,77
Atlantico Barranquilla 0,65 Antioquia Medellin 0,76
Municipios con 200 000 a 1 000 000 habitantes
Quindio Armenia 0,80 Meta Villavicencio 0,88
Tolima Ibagué 0,77 Valle del Cauca Buenaventura 0,83
Bolivar Cartagena 0,74 Narifio Pasto 0,79
Magdalena Santa Marta 0,74 Coérdoba Monteria 0,79
Municipios con 50 000 a 200 000 habitantes
Cundinamarca Fusagasuga 0,74 Chocd Quibdo 0,79
Antioquia Caucasia 0,74 Caqueta Florencia 0,74
Narifio SaniAndieside 0,72 Meta Granada 0,74
Tumaco
Caldas La Dorada 0,70 Santander Barrancabermeja 0,70
Municipios con menos de 50 000 habitantes
Huila San Agustin 0,68 Cauca Puerto Tejada 0,66
Putumayo Villagarzén 0,68 Antioquia Zaragoza 0,64
Santander Sabana de 0,68 Meta Puerto Gaitan 0,61
Torres

Putumayo Leguizamo 0,65 Tolima Chaparral 0,60

Figura 2. indice de Inequidad en Salud para mujeres,
Villavicencio, Colombia, 2011

Figura 3. indice de Inequidad en Salud para hombres,
Armenia, Colombia, 2011
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Tabla 6. Indicador de Inequidad en salud por

por la enfermedad renal en mujeres de Villavicencio, y sexo y departamentos

de agresiones y meningitis en la inequidad en salud de Departamentos Hombres  Mujeres
hombres de Armenia. Amazonas 0,36 0,46
Antioquia 0,52 0,55
£ 1. . Arauca 0,38 0,43
Indice de Inequidad en Salud por Departamentos Arch. San Andrés,
. . . 0,48 0,37
El us en la poblaciéon de mujeres tomé valores entre P.ySC.
0.29 (Vaupés) y 0.8 (Bogota). Los departamentos con Allantico gios S
29 (Vaupes) y o. gota). P Bogota, D.C. 0,76 0,80
mayores valores del 11 fueron: Bogotd, Valle del Cauca, Bolivar 0,52 0,54
Atlantico, Meta, Risaralda, Norte de Santander, y An- Boyaca 0,29 0,31
tioquia. El 118 en la poblacién de Hombres tomé valores Caldas 0:50 0,51
entre 0.29 (Vichada) y 0.76 (Bogotd). Los departamen- Caqueta 043 046
’ ’ CC ’ . Casanare 0,38 0,42
tos con mayores valores del indicador fueron: Bogota, Cauca 0.36 042
Valle del Cauca, Quindio, Meta, Atldntico, Bolivar y Cesar 0,50 0,52
Antioquia (Tabla 6). Choco 0,35 0,37
. . i 41 7
En la Figura 5 se aprecia los valores encontrados de 118 andmamarca & =
. P Cordoba 0,46 0,52
en hombres y mujeres, con respecto al Indice de Desarro- Guainia 0.31 033
llo Humano, en donde se destacan varios departamentos Guaviare 0,32 0,37
en los que la inequidad en salud en las mujeres fue muy Huila 0,43 0.48
. La Guajira 0,39 0,45
superior a la de los hombres, y muy pocos departamentos
A X R L. Magdalena 0,50 0,47
en los que la inequidad es menor en las mujeres. Adicio- Meta 0,56 0,64
nalmente se aprecia una tendencia a encontrar mayores Narifio 0,40 0,46
valores de 11s en los municipios con mayor IDH. Esta co- Norte de Santander 0,51 0,56
rrelacién es significativa (Tabla 7) Putumayo 0,36 0,34
s i . ) Quindio 0,64 0,54
La validacién concurrente mostro valores de inequidad Risaralda 0,51 0,57
mads altos en los departamentos y municipios con mayor Santander 0,42 0,47
nivel de desarrollo, donde la esperanza de vida es mayor Sucre 0,36 0,42
y la proporcién de personas viviendo con NBI es menor Tolima 0.51 0.42
. 6 la i infl . Valle del Cauca 0,66 0,67
(Figura 5, 6 y Tabla 7). Esto destaca la fuerte influencia Vaupés 0.37 0,29
que tienen en el indicador los intolerables en salud, que se Vichada 0,29 0,33
Colombia 0,53 0,56

presentan mds en estos lugares.

Figura 5. Inequidad en salud en mujeres y hombres por Departamentos de Colombia
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Figura 6. Inequidad en salud en hombres y mujeres por necesidades basicas insatisfechas
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Tabla 7. Validacion concurrente de indice de inequidad en salud con otros indicadores

. 11S_Hombres 11IS_Mujeres
Indicadores valor p valor p
Spearman Spearman
Nivel departamental
IDH_2010 0.60 0.0002 0.51 0.0023
Esperanza de Vida 2010-2015 0.51 0.0024 0.54 0.0011
Prop de Personas en NBI (%) -0.66 <0.001 -0.56 0.0006
Nivel Municipal
Desempefio Fiscal 0.3543 <0.001 0.2798 <0.001
L;S:tci:iizsngazla -0.2302 <0.001 -0.1854 <0.001
Cobertura en Salud 0.1829 <0.001 0.2210 <0.001
Prop de Personas en NBI (%) -0.2152 <0.001 -0.1670 <0.001

El Alpha de Cronbach fue 0.6688 para 11s hombres y
0.725 para IIS mujeres lo que muestra buena consistencia
interna en la composicion de las variables utilizadas para
representar las inequidades de manera compuesta, a partir
de la fraccidn atribuible.

DISCUSION

El presente articulo muestra el desarrollo y validacién de
un indicador compuesto de inequidad en salud basado
en mortalidad por entidades intolerables y no completa-
mente evitables que permite evaluar y hacer seguimiento
de la inequidad en salud en Colombia a nivel geografico
municipal y departamental. Las diferencias registradas en
términos de la mortalidad, pueden estar explicadas por di-
ferentes patrones en la distribucién de los determinantes
de salud y de la riqueza, patrones de referencia y registros
de la mortalidad, especialmente concentradas en grandes
centros urbanos de referencia territorial y la calidad de
la informacién disponible. Por eso, para asumir una me-

jor comparabilidad, se muestran las inequidades entre los
grupos de municipios, dependiendo del tamafio de cada
uno de ellos, de tal forma que permita mejorar la compa-
rabilidad entre pares (Tabla 5).

El 11s mide la brecha de dos maneras: para los intole-
rables, utilizando como referente los “cero casos” y en
el de los NCE, el valor mds bajo del mundo en el mismo
periodo, asumiendo que las poblaciones tienen derecho
al mejor estado de salud posible (15). Esta propuesta
permite conocer de manera grafica el estado actual de
la inequidad de cada una de las variables que conforman
el indice, favoreciendo la comparabilidad; es facil de re-
producir e implementar.

El haber incluido los intolerables, hizo que las inequi-
dades en salud fueran mayores en las ciudades capitales
y lugares del pais mas desarrollados, que adicionalmente
son centro de referencia de fendmenos complejos de salud.

Este indicador permitié destacar que las inequidades
en salud fueron mayores en las mujeres que en los hom-
bres en la mayoria de departamentos.
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El abordaje de situaciones complejas con multiples in-
dicadores puede ser una estrategia mds apropiada para la
comparacion de inequidades en salud a nivel municipal o
departamental, cuando la disponibilidad de datos de fuen-
te individual es pobre o de mala calidad.

De aqui que muchos estudios de desigualdades e in-
equidades en salud pueden hacerse con estos estudios de
tipo ecoldgico, a pesar de los riesgos mencionados de
presentar falacia (16,17).

Existe una amplia gama de literatura sobre la medicién
de inequidades en salud, con enfoques diversos en térmi-
nos de las metodologias, indicadores, disefios empleados
para su medicion (1,4,10,18-21).

El comparar los municipios por tamafio poblacional
permitié compararlos acorde a su propio nivel de desarro-
llo, de capacidades y de manejo de registros de la infor-
macién. Se presupone desde esta perspectiva que el sesgo
del subregistro es menor, cuando se comparan municipios
del mismo tamaifio entre si, que cuando se comparan ellos
contra grandes capitales.

El proceso de validacién mostré una relacion positiva en
la presentacion de inequidades en salud en los municipios y
departamentos con mayor nivel de desarrollo, mejor expec-
tativa de vida y mejores indicadores de pobreza y desempe-
flo fiscal. Esto sugiere un fuerte peso en el IIS de los intole-
rables en salud que se presentan con mds frecuencia en estos
lugares, y un efecto adicional de la calidad de los registros,
que se relaciona también con el nivel de desarrollo (22).

Pueden existir reparos con la seleccién de indicado-
res y referentes, especialmente condiciones considera-
das intolerables. Se esperaria que la mortalidad materna
e infantil fuera intolerables, pero dado que no son atin
completamente evitables (NCU) convergen en ellos, en
pequefia medida, condiciones de salud que aumentan la
mortalidad y que son NCE, como se explicé en la meto-
dologia. Cuando el desarrollo cientifico y la implemen-
tacién de estrategias permita controlar aquellos casos
de mortalidad NCE, en ese momento, un solo caso de
mortalidad serd intolerable, y la mortalidad en el me-
jor del mundo, por ende sera cero. Esto es lo que busca
la Organizacién Mundial de la Salud con su programa
Cero Muertes Maternas por Hemorragia (23), siendo
ésta la principal causa de muerte materna en algunos
paises latinoamericanos.

Algunos indicadores actualmente utilizados para me-
dir inequidades (Indices de desproporcionalidad como el
coeficiente de Ginni o el indice de concentracion) (19),
tienen el problema de comparar la poblacién entre si
misma (referentes internos) y de no encontrar desigual-
dades cuando toda la poblacion estd igualmente mal:
“igualdad de cosas malas”, segiin Mooney (24). El in-

dice de Inequidad en Salud previamente publicado (I1HI)
(10), asi como el de Inequidad de la Mortalidad Evitable
(14) que se basan en referentes externos, no se utili-
zaron, dado que no dan cuenta de otros problemas que
impactan la salud de las poblaciones hoy en dia, como
los eventos traumaticos, las enfermedades transmitidas
por vectores y las enfermedades crénicas, altamente re-
levantes en una sociedad que envejece.

Una de las principales debilidades del indice propues-
to, es la ausencia de un posible ajuste por potenciales
confusores que pudieran explicar las diferencias o que
permitieran ajustar el estado de inequidad de acuerdo a
diferencias en los determinantes sociales de la salud (25-
27). Sin embargo, ello requiere de la disponibilidad de
datos que permita este nivel de andlisis.

Otro aspecto relevante es el sesgo relacionado con las
fuentes de datos de los estudios ecolégicos, dados por la
ausencia de informacidn, la calidad de la informacion
disponible o la no medicién de informacién necesaria
(28,29). Un estudio previé de este mismo grupo encontrd
un efecto serio en los registros de mortalidad por cancer
relacionados con el subregistro (22).

El 11s es util para monitorear y evaluar el impacto sobre
la equidad en salud de las intervenciones y programas de
salud y le permitird al tomador de decisiones, conocer el
efecto global y especifico de las inequidades en salud de
su territorio, y con ello focalizar acciones para disminuir
el impacto actual de estas inequidades, mds atn si se tra-
ta de intolerables en salud. La representacion grafica del
indice de inequidad en salud, le permitird definir cémo
priorizar para impactar mas o menos la inequidad global o
la inequidad por una causa especifica, y monitorear, lue-
go de la implementacion, el impacto real de su politica,
programa o intervencion.

De acuerdo a la disponibilidad de estos indicadores en
otros paises latinoamericanos y del resto del mundo, se
facilitard la comparabilidad de las inequidades en salud
entre ellos, por caracteristicas de riqueza/pobreza y por
regiones del mundo. Ya se han realizado trabajos ubican-
do la disponibilidad de algunos de estos indicadores en
America Latina (30).

Ajustar por otras condiciones y determinantes es esen-
cial en subsiguientes versiones del indicador, siempre que
se cuente con la informacién necesaria. La reproducibi-
lidad y validez discriminante del indicador deberdn ser
medidos en etapas posteriores
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