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Resumen

La reduccidn de las desigualdades socioecondmicas en salud oral es una meta de la OMS para el 2020 dentro los paises.
En este contexto, se propone presentar una metodologia de andlisis que permita crear indicadores faciles de ser medidos
e interpretados para la toma de decisiones clinicas y de gestién en servicios de salud bucal, ayudando a reorientar la
toma de decisiones de politicas en salud pubica hacia un abordaje mas equitativo. A partir de una bateria de medidas de
desigualdad, basadas en la teoria de la informacidn, se presentan una serie de indices para medir brechas entre diferentes
Unidades Geodemogréficas (UG).

Los resultados que se presentan surgen una encuesta poblacional de Salud Bucal con disefio muestral complejo en esco-
lares de 12 afios de la ciudad de Montevideo. A través de 4 Escenarios, 1 basal y otros 3 que suponen diferentes formas
de intervencién para lograr un descenso en la prevalencia de CARIES, se muestra que trabajando a nivel de las UG, las
brechas que hay no son muy importantes, tanto que se considere el nivel socioecondémico, como que se prescinda del
mismo. Esto sugiere no trabajar con UG naturales sino con una clasificacion de las escuelas a través de algtin método de
clustering. En cambio si se trabaja a nivel individual, las brechas que parecian no existir aparecen, mostrando resultados
muy diferentes, que ademads son buenos trazadores para fijar las politicas de intervencion.
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1. Introduccion [5]. Investigaciones recientes han demostrado que este
fenémeno es producido por la existencia de brechas
sociales claras y consistentes en la salud oral en varios
paises, [0]], [7]l, (8], [9].

A pesar de los compromisos explicitos con la

La reducciéon de las desigualdades socioecondémicas en
salud oral es una meta de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) para el 2020 dentro los paises. Por lo
tanto, el monitoreo de las desigualdades socioeconémicas )
en salud oral es importante para la evaluacén de esta meta. lucha contra las desigualdades en salud consagrados

Las desigualdades en salud son reconocidas 1nterr/1ac1onalrflente, [1O], [11],, 1as desigualdades en salud
universalmente como un importante problema [T]. y més espemﬁcamepte en salud oral muestran pocas
Para [2], las desigualdades en salud se refieren a las sefiales de estrechamiento.

desigualdades socioecondmicas en salud. En el contexto de la evaluacion de las desigualdades

en salud se propone como objetivos desarrollar y

Analizando el proceso de transicién epidemioldgica sistematizar una metodologia de andlisis que permita

en la poblacién infantil de los paises industrializados, se
observa una dramatica disminucién de la Caries dental,
el indice CPO-D a los 12 afios se redujo de 6 a 1 en
25 arios, [4]. Al mismo tiempo hay una redistribucién
de la carga de la enfermedad Caries, un gran nimero
de casos estdn concentrados en un grupo pequefio de la
poblacién, este fenémeno es conocido como polarizacidn,
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caracterizar la distribucién de diferentes indicadores
habitualmente usados y determinar las desigualdades que
existen entre grupos poblacionales creados en base a
variables geodemogréficas.

A partir de una bateria de medidas de desigualdad
habitualmente usadas en el campo de la economia,
como las medidas de entropia y divergencia estadistica
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basadas en la teoria de la informacién, se presentan
una serie de indices basados en rangos, indices de
concentracién e indices basados en la distribuciones de
probablidad. Esta metodologia de andlisis alternativa a
la usada habitualmente en los estudios epidemiolégicos
en Odontologia, permite crear indicadores faciles de ser
medidos e interpretados para la toma de decisiones tanto
a nivel publico como privado.

2. Medidas de Desigualdad e Indices
basados en Teoria de la Informacion

Todos los indices que en forma convencional se calculan
para medir Caries, Enfermedad Peridontal y Erosion,
mediante alguna transformacién pueden ser expresados
como tasas. A su vez, sobre esas tasas se pueden aplicar
una serie de indices capaces de mostrar desigualdad entre
individuos o grupos de individuos agregados a nivel de
las Unidades Geodemograficas (UG de aqui en adelante).

Si bien no existe un consenso sobre cémo se deben
presentar y ordenar los indices, en este trabajo se sigue
la 16gica desarrollada por [|12]], donde se especifica ciertas
propiedades deseables para los mismos:

—Que reflejen la dimensién social de las
desigualdades en salud. En ocasiones se consigue
indirectamente al caracterizar los objetos de medicién
mediante variables sociales.

—Que utilicen toda la informacién disponible y no
solo la correspondiente a determinados grupos.

—Que sean sensibles a cambios en la distribucién de
la poblacién.

—Que sean sencillos de calcular y féciles de
interpretar.

2.1. Indices basados en rangos. Evaluan la relacién
del indicador de salud entre grupos extremos de una
jerarquia poblacional, la que previamente fue ordenada en
funcién de un indicador socioeconémico o en funcién del
mismo indicador de salud bajo anélisis [[13]].

Concepto Expresion

Indices absolutos

Diferencias de tasas extremas
Riesgo atribuible poblacional

DTE =T, — Tiy(1)
RAP =T(rorar) — T(n)(2)

Indices relativos

Cociente de tasas extremas CTE = ;(1)/7‘({;{)(3)
RAP, — (Tota) “T() @)

Riesgo atribuible poblacional relativo T
(Tota

Tabla 1. Indices basados en rangos

donde para las ecuaciones antes presentadas se define
cada elemento que la compone:

e N es el nimero de UG
o T = X2} WiTh
e W; ="t es el tamafio relativo de la i-ésima unidad, (i=1,...,N)

e 1; es la poblacion de la i-ésima unidad, i=1,...,.N
e n= ):E’lv n; es el tamaifio total de la poblacion

e T; es la variable de salud de la i-ésima unidad geodemogrifica,
(i=1,...,N)

e T; eslavariable de salud de la unidad geodemografica que ocupa
la i-ésima posicion, (i=1,...,N) después de haber sido ordenadas
por la variable de salud o por la variable socioecondémica.

La ecuacién (I)) establece una brecha absoluta entre
2 UG mientras que la (3) expresa la brecha relativa
entre 2 unidades geogemogrificas. Por otra parte la
(@) expresa el riesgo atribuible poblacional. El RAP en
general se denomina ’efecto absoluto poblacional’ y se
define como la diferencia entre la tasa poblacional del
indicador de salud y su valor en el grupo con la mejor
condicién socioecondmica. [[14] habla del RAP como el
indice que mide el exceso de eventos (eg. muertes o
enfermedades) por cada mil sujetos que experimenta la
poblacion general con respecto al mejor de los grupos,
lo que también podria entenderse como la reduccién que
deberia experimentar la poblacién para igualarse con el
grupo que estd en mejores condiciones socioecondmicas.
Este mismo concepto puede reexpresarse a través del
RAPr (@), que es una versién relativa y porcentual del
RAP que consiste en expresarlo como porcentaje para
poder entonces evaluar la reduccidn relativa que debe
experimentar la poblacién para igualarse con el grupo en
mejores condiciones socioeconémicas.

2.2. Indices basados en medidas de concentracién.
La Curva de Lorenz (CL) es una forma grafica de mostrar
la distribucién de la renta en una poblacién. En el eje de
las abcisas se representa la poblacion “ordenada” de forma
que los percentiles de renta mas baja quedan a la izquierda
y los de renta mas alta quedan a la derecha. El eje de
ordenadas representa las rentas. Usando el drea que se
encuentra entre la curva de Lorenz y la diagonal se puede
evaluar la concentracion del ingreso. Cuanto mayor sea
esta area mds concentrada estard la riqueza y cuanto mas
pequeila mds equitativa serd la distribucién de la renta del
pais representado. Para poder cuantificar la concentracién
se puede recurrrir a algin indice de concentracién de la
riqueza como puede ser el Indice de Gini (IGini).

Si se ordena la poblacién segtin una variable de salud,
también en forma ascendente (del mas enfermo al mas
saludable), se puede obtener una variante a la curva de
Lorenz que se llama Curva de Carga (CC), donde si la
curva esta por arriba implica cobertura de inmunizaciones
0 acceso a los servicios de salud y por debajo de la
diagonal o linea de equidistribucién refleja la mortalidad
o la morbilidad.

Siguiendo la 16gica del IGini, se define un indice
analitico similar que depende como se localice la curva,
tendrd un rango de variacién (—1;1), donde valores
préximos a 0 siguen siendo expresion de poca desigualdad
(L3]I, [15]].



2.3. Indices basados en Distribuciones de Proba-
bilidad y medidas de entropia. Surgen de comparar
distribuciones empiricas de probabilidad con respecto a un
mismo dominio de clases sociales o UG. Aqui se manejan
las dos distribuciones, la que corresponde a la poblacién
total y a la poblacién de casos.

Variable de Salud
N w C 3

Clases Poblacion

1 N W[Z% C 81:%
2 N> Wzi% C 82:?2
k Ny Wk:% Cy 8k:%

Tabla 2. Tabla de comparacién de distribuciones de probabili-
dad de poblacion y variable de salud

Concepto Expresién

Indices

Divergencia de Rgr = %Zf\':l diln(u;)(5)
Kullback-Leibler (DKL)
Indice de Hoover (IHoo)

indice de Theil (ITheil)

Ry =3 XY, |dil (6)
Rr =5 &iln () (7)

Tabla 3. Indices para comparar distribuciones de probabilidad

e C; = n;T; nimero de casos de la iésima unidad
o C =YY=V nimero de casos

® &= %

o P = % es la proporcién de la poblacion de la i-€sima unidad,
(i=L,....N)

® U= ’%

e di=¢—F

El IHoo (6) es un indice de disimilaridad que
describe [13]] y se puede interpretar como la proporcién
de casos en la poblacion que deben ser redistribuidos para
alcanzar la total igualdad.

Una forma de medir la equidad en la distribucién
de la carga de la enfermedad es a través de medidas de
entropia, como por ejemplo el ITheil que puede ser
visto como una forma de medir el grado de desorden o de
uniformidad en una distribucién.

El indice DKL () se conoce como discrepancia
de Kullback-Liebler y a diferencia del IHoo, tiene la
propiedad de ponderar cada diferencia d; entre las dos
distribuciones por el logaritmo de la tasa (en base 1) de la
clase o unidad correspondiente.

Los 3 indices antes mencionados (Tabla E]) para
ser comparables pueden estandarizarse a la escala [0, 1],
mediante Z = 1 — exp(—R) y la transformacién de
equivalencia de entropia del indice Z, [15]].

p= %[arcsen((l —Z)(O'OGZJFO‘Q)} (8)

3. Aplicacion de Medidas de Desigualdad
en el estudio RACA2012

Los datos utilizados provienen de la encuesta nacional de
base poblacional en escolares desarrollada entre agosto
de 2011 y julio de 2012 denominada “Relevamiento y
andlisis de Caries dental en adolescentes de 12 afios de la
ciudad de Montevideo” (RACA2012), tanto de escuelas
publicas como privadas.

Se opt6 por tomar una muestra bietdpica estratificada
por conglomerados que totaliz6 en 1.235 individuos,
donde las unidades primarias de muestreo (UPM) fueron
las escuelas publicas y privadas de Montevideo y se
seleccionaron con probabilidad proporcional al total de
nifios matriculados. Se seleccionaron 44 escuelas al azar,
32 publicas y 12 privadas donde todos los nifios de 12
afios de edad, asistentes a estas escuelas fueron invitados
a participar en el estudio, independientemente del afo
escolar en el que estuviesen.

3.1. [Escenarios a analizar . Para poder trabajar se
definen nuevas unidades de andlisis que son la UG, estas
toman en cuenta 2 aspectos: la clasificaciéon (Escuela
de contexto Social critico (ECSC), Escuela de contexto
urbano (ECU), Escuela de tiempo completo (ETC),
Escuela Privada (EP) y la ubicacién de las escuelas
(1="Este’, 2="Centro’, 3="Oeste’), dando lugar a 12
posibles UG.

Cantidad de escolares
Zonas de Montevideo
Tipo de Escuela 1 (Este) 2 (Centro) 3 (Oeste) Total

1 ECSC 4347 817 2418 7583
2ECU 4329 54809 752 10562
3 ETC - 1158 1357 2515

4EP 2874 1458 3220 7554
Total 11551 8916 7748 28216

Cantidad de escuelas
Zonas de Montevideo
Tipo de Escuela 1 (Este) 2 (Centro) 3 (Oeste) Total

1 ECSC 5 2 4 11
2 ECU 6 8 4 18
3 ETC - 2 1 3

4 EP 6 3 3 12
Total 17 15 12 44

Tabla 4. Total de escolares y de escuelas por tipos de Unidades
Geodemogrificas

Para evaluar como funcionan las medidas de
desigualdad para la prevalencia de Caries, se toman los
datos que surgen del estudio RACA2012 como los del
escenario basal y a partir de este se crean y luego se
compara con otros 3 posibles escenarios:

- Escenario 1: Corresponde a los valores de
prevalencia para las UG usadas en el cuadro |4} es decir
escenario basal.



- Escenario 2: Se evalia el impacto en la
desigualdad luego de hacer una intervencién que genera
un descenso de 15 puntos porcentuales en el valor de la
prevalencia en cada UG.

- Escenario 3: Se intenta ver el impacto en la
desigualdad al hacer una intervencién donde el descenso
de la prevalencia de Caries es el mismo e igual a 10% en
cada UG.

- Escenario 4: Se evalia el impacto de hacer una
intervencion diferencial, donde en las primeras 4 UG
con menor prevalencia, el descenso es del 5%, en las
siguientes 4 es del 10%, mientras que en las 3 dltimas UG
con mayor prevalencia se intenta hacer un descenso del
15%.

Para entender la codificacion al construir las UG, se
debe tener en cuenta que el primer digito refiere al tipo
de escuela y el segundo a la zona de Montevideo. Una
vez construidas las 11 UG (eran 12 pero no hay datos
para una), se ordenan las mismas de acuerdo a la variable
socieconémica seleccionada, que en este caso es el INSE,
en forma descendente.

En el Cuadro [5] se presentan los valores de
prevalencia para los 4 escenarios definidos anteriormente.
A su vez para poder comparar se presentan las 4 medidas
basadas en rangos desarrolladas en la seccion 2.1]

Escenarios
UG Nro escolares Escen. 1  Escen. 2 Escen. 3 Escen. 4
43 3221 42,9 27,9 38,6 36,5
42 1459 49,8 34,8 44.8 423
41 2874 57,5 42,5 51,7 48,9
21 4329 57,5 42,5 51,7 48,9
23 752 58,9 43,9 53,0 53,0
22 5481 60,2 452 54,1 54,2
33 1357 64,7 49,7 58,2 58,2
13 2418 65,4 50,4 58,8 58,9
11 4348 68,2 53,2 61,3 61,4
12 818 72,6 57,6 65,3 69,0
32 1159 73,3 58,3 65,9 69,6
Global 28216 59,7 44,8 538 52,9
Indices Escen. 1 Escen.2 Escen.3 Escen. 4
DTE 30.4% 30.4% 27.4% 21.6
CTE 1.71 2.1 1.7 1.5
RAP 16.8% 16.8% 15.2% 13.3%
RAPr 28.2% 37.7% 28.2% 24.7

Tabla 5. Indices en rangos para Prevalencia de C segin
Unidades Geodemograficas para los 4 Escenarios

Con respecto a las medidas de concentraciéon se
plantean para los 4 escenarios la CL y la CC, que se
presentan en las Figuras[T]y 2] respectivamente.

Curva de Lorenz: Escenario 1 Curva de Lorenz: Escenario 2

s
i i
? s ? s
£, /d for ,d
1 1
§oe " §oe
H H o~
2os 2o
3o 3o
Ee Ee
c ~ c {
5 e £ oz
2 ‘1 2 s

01 01
g g =

! !

e erer e e e ar e e 1 SoT T e i a5 e a7 e e 1
Proporcién acumulada de escolares Proporcion acurnulada de escolares
Curva de Lorenz: Escenario 3 Curva de Lorenz: Escenario 4

s s
i i
? s ? s
B i 5 o7
1 1
§os §os 4
H H
2os 2o “
LN L
Z s E Vi
203 203
F & F
: :
5 oz £ 0z
§or | %o |

! !

o ol 0z 03 04 05 06 07 08 85 1
Proparcién acumulada de escolares

o ol 62 03 04 05 66 07 08 85 1
Proporcién acumulada de escolares

Fig. 1. Curva de Lorenz para Prevalencia de Caries en las 11
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Fig. 2. Curva de Concentracién para Prevalencia de Caries en
las 11 UG



En cuanto a los Indices basados en distribuciones de
Probabilidad el Cuadro [6] permite ver 3 de las medidas
presentadas en la seccién con sus correspondientes
transformaciones para una mejor interpretaciéon de los
resultados.

Escenarios
Escen. 1 Escen.2 Escen.3 Escen. 4

indices originales

Kullback-Liebler 0,01 0,018 0,01 0,006
Theil 0,01 0,017 0,01 0,006
Indices estandarizados a escala [0, 1]

Kullback-Lieber 0,01 0,018 0,01 0,006
Theil 0,010 0,017 0,010 0,006

Transformacion de equivalencia de entropia
Kullback-Lieber 0,465 0,453 0,465 0,473
Theil 0,466 0,454 0,466 0,473

Tabla 6. Indices de Entropia para las UG para prevalencia de
Caries

Por otra parte, se puede trabajar a nivel individual, es
decir con cada escolar y evaluar un nuevo concepto que se
denominard CCC de Caries, pero que podria extenderse
para cualquier otra patologia y que dard cuenta de la
carga de la enfermedad a nivel individual, pero que luego
al agregar los individuos de acuerdo a la escuela a la
que pertenecen, se evidenciard si existe desigualdad de
la carga de enfermedad entre las UG. Para una mejor
comprension se presentan las CCC por zonas (Figura [3)
y por tipo de escuela (Figura ).

Curvas de Carga de Caries por tipo de UG (por Zona)
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Fig. 3. Curva de Carga de Caries por Zona de la ciudad
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Fig. 4. Curva de Carga de Caries por Tipo de escuela

4. Discusion de las diferentes medidas de
Desigualdad

Considerando los 4 escenarios y las diferentes medidas
de desigualdad, se encuentran resultados muy interesantes
y que reflejan cuan importante es tener en cuenta que
determinadas intervenciones hechas para provocar un
descenso en determinada patologia, pueden alterar y
ampliar las brechas existentes entre determinados grupos
de individuos.

Realizando una intervencién como la del escenario
2, las medidas basadas en rangos muestran que la brecha
absoluta se mantiene, mientras que la brecha relativa se
incrementa en 23% al pasar de 1.7 a 2.1. El RAP se
mantiene constante al pasar del escenario basal que es el 1
al escenario 2, donde el valor indica que si en Montevideo
se lograse alcanzar las condiciones que existen en el
grupo de escuelas con la menor prevalencia (UG=43),
se evitarian en promedio 17 de cada 100 escolares con
Caries, lo que representaria un descenso de casi 38% de
escolares con Caries.

Al evaluar el escenario 3, se verifica que hay un
descenso del mismo nivel en la brecha absoluta mientras
que la brecha relativa se mantiene en 1.7. El RAP muestra
un descenso también de 10%, es decir que se lograria
disminuir en casi 15 escolares la presencia de Caries en
promedio en Montevideo con respecto a los escolares de
la UG=43, pero con un descenso promedio relativo de casi
33%, al pasar de un RAPr de 37.7% a 28.2%.

Por dltimo se analiza el escenario 4. Parece ser
el que mejor adecua las métricas al bajar la brecha
absoluta 21.6%, lo que representa un descenso del 40%
con respecto al escenario 1. La brecha relativa muestra
el valor més bajo de los 4 escenarios con un descenso
del 13% con respecto al escenario 1. El RAP se achica
mostrando que la ganancia en términos de escolares libres
de Caries al igualar a Montevideo con la mejor UG baja
a 13.3%, que representa en términos relativos un 24.7%



de descenso con respecto a la prevalencia global. Otro
aspecto que se observa en este caso, es que si bien hay
un aumento mondtono de la prevalencia al descender
el INSE (la variable socio-econémica), solo una UG no
cumple la regla, donde el INSE que es el mas bajo no se
acompaiia del valor mas alto de la patologia.

Si ahora se tiene en cuenta los resultados de las
medidas de entropia presentadas en la Tabld6] interesa
evaluar los que ya fueron transformados a equivalencia de
entropia. Para el escenario basal se puede decir que a nivel
agregado (en las UG) la distribucién de la variable Caries,
corresponde a la de una poblacién de 2 clases, en la que
el 46.5% de una de ellas soporta el 53.5% de la carga de
enfermedad, mientras que la otra clase el 53.5% soporta
una carga del 46.5%. Usando este razonamiento para el
resto de los escenarios, puede decirse que los cambios en
las prevalencia de Caries en las UG para los diferentes
escenarios, apenas impactan en la escala de equivalencia
de entropia. En cualquiera de los 4 escenarios surge que
a nivel agregado de las UG, no hay una disparidad de la
carga de enfermedad.

Un indice que en este caso no se puede presentar
es el IHoo, ya que una gran utilidad que brindaria este,
es para la redistribucion de recursos y no existe esa
informacioén.

Por ultimo, resta analizar y discutir los resultados
considerando las desigualdades a nivel individual para
cada escolar, en lugar de a nivel de las UG, para luego
si estratificar por éstas. Si se observan las CCC, en
general muestran una concentracion de la patologia Caries
muy importante a nivel global, lo que es un indicio
de que si en lugar de considerar la prevalencia, se
considera la extensién a través del conteo, la situacién
cambia drasticamente, ya que ponen de manifiesto una
situacion epidemioldgica que tiene 2 lecturas. Que exista
concentracién a nivel global o incluso estratificando por
tipo de UG, muestra que hay pocos nifios que llevan la
mayor carga de Caries, es decir que hay pocos escolares
con muchas Caries. La otra lectura que puede hacerse,
es que al trabajar a nivel individual queda de manifiesto
que las UG que contienen escuelas del sector privado se
diferencian de las otras, mostrando que el problema es
a 2 niveles; por una lado la patologia estd igualmente
repartida entre todos los escolares de las escuelas de tipo
ECSC, es decir es un problema mas dificil de solucionar
donde el 60% tienen la patologia, mientras que para las
UG con escuelas privadas la intervencion es mas sencilla,
ya que son solamente el 40% los escolares que presentan
patologia pero con una diferenciacion de las escuelas de
tipo ECSC, ya que solo el 20% de los escolares de EP
tiene el 80% de la carga de enfermedad, contra un 40%
que aparece como carga para el 20% mas enfermo de los
escolares de ECSC. Si se observan las CCC, cuando se

estratifican solamente por zona geogrifica, el fendmeno
de extension de Caries no presenta diferenciacion.

5. Conclusiones y futuros pasos

Para hacer la comparacién entre escenarios se optd por
crear las UG naturales combinando 2 atributos como
son la ubicacién geogréfica y la tipologia de escuelas,
mostrando que en muchos casos las brechas para el
escenario basal no son muy importantes, tanto que se
considere el nivel socioeconémico, como que se prescinda
del mismo. Esto puede ser un buen indicio de que tal vez
en lugar de trabajar con UG naturales, se podria establecer
una tipologia de éstas. Con esa tipologia, las escuelas
estarian diferenciadas en términos de patologia y nivel
socioeconémico y tal vez mostrarian mayores brechas en
términos de desigualdad.

Por ultimo, es importante destacar que al trabajar a
nivel individual, es decir con los escolares, las brechas
que parecidn no existir aparecen, mostrando resultados
muy diferentes, que ademds son buenos trazadores para
fijar las politicas de intervencién. Serfa muy importante
como trabajo a futuro, hacer el ejercicio similar al que
se presentd para los 4 escenarios, trabajando a nivel
individual, donde mediante Simulacion Monte Carlo,
evaluar como impactan las variaciones hechas para cada
escenario. Esta nueva perspectiva de andlisis, implica en
lugar de considerar un descenso de 10% (si fuera el caso),
una distribuciéon de probabilidad donde el 10% seria la
media, pero faltarian otros parametros para caracterizar
el comportamiento, como por ejemplo la varianza y
asimetria.
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