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Resumen: Se analiza el grado de inequidad socioeconómica en el uso de servicios

médicos de la población adulta mayor montevideana en base a los datos

de la encuesta SABE del año 1999 y 2000. Se encuentra inequidad

horizontal a favor de los de mayor nivel socioeconómico en la calidad

de acceso a la consulta (tiempo en llegar y tiempo en ser atendido),

en la probabilidad de haber tenido consultas en los últimos 4 y 12

meses, y en el uso de servicios preventivos (mamograf́ıas, Papanicolaou

y exámenes de próstata). Del análisis con variables instrumentales se

deduce que las inequidades se subestimaŕıan en el caso de no corregir

por endogeneidad.

Abstract: This study uses data from the 1999-2000 SABE survey to analyze so-

cioeconomic inequities in healthcare access, utilization, and quality,

for a sample of elderly individuals from Montevideo, Uruguay. We find

horizontal inequity favoring the rich in the quality of access to medical

visits (lower time spent travelling to the office and waiting in the of-

fice), in the probability of medical visits in the past 4 and 12 months,

and in the use of preventive services (mamographies, pap scans, and

prostate exams). The instrumental variables analysis suggests that in-

equities are probably underestimated when endogeneity is not taken

into consideration.

Clasificación JEL/JEL classification: I100, I180, I190

Palabras clave/keywords: inequidad en salud, ı́ndices de concentración, adulto

mayor, healthcare inequities, concentration curves, elderly individuals.

Fecha de recepción: 12 III 2008 Fecha de aceptación: 05 I 2009

∗ abalsa@mail.as.miami.edu, dferres@um.edu.uy, mito@decon.edu.uy, patri-

cia@ decon.edu.uy
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1. Introducción

El concepto de equidad abarca diversas dimensiones que van desde
el asegurar estándares mı́nimos de cuidados en salud, el garantizar
que los cuidados médicos se financien de acuerdo con la disponibi-
lidad de pago y que su entrega esté organizada de tal manera que
todos gocen del mismo acceso, hasta que la asignación de los cuida-
dos esté hecha con base en la necesidad (Culyer y Newhouse, 2003).
Espećıficamente, desde el punto de vista de la prestación de cuidados
médicos, se habla de equidad horizontal cuando individuos con las
mismas necesidades reciben tratamientos similares, independiente de
su nivel socioeconómico, implicando igualdad de acceso, de capacidad
de uso y de calidad (Whitehead, 1990).

El análisis de la distribución de los servicios de salud entre los
diferentes estratos socioeconómicos de la población, aśı como su des-
composición por causas determinantes, son importantes para identi-
ficar las fuentes de dichas inequidades y formular recomendaciones de
poĺıtica que mejoren la situación de aquellos que menos se benefician
de los sistemas sanitarios.

Para América Latina existen dos antecedentes emṕıricos que, uti-
lizando la encuesta sobre salud, bienestar y envejecimiento (SABE)
realizada por la Organización Mundial de la Salud en acuerdo con in-
stituciones locales (SABE/OPS/OMS, 2001), encuentran inequidad en
salud y en el uso de servicios médicos en todas las ciudades lati-
noamericanas consideradas (Wallace y Gutierrez, 2005; Noronha y
Viegas, 2005). Dichos estudios, sin embargo, no utilizan el ingreso
como indicador socioeconómico del hogar, por presentar alto número
de no respuestas en la encuesta, no consideran los problemas de endo-
geneidad y/u omisión de variables subyacentes a este tipo de estudios,
ni miden en forma estricta la inequidad.

El objetivo de este trabajo es analizar el grado de inequidad so-
cioeconómica en el uso de servicios médicos de la población adulta
mayor montevideana, con base en los datos de la encuesta SABE. A
estos efectos se imputa el ingreso equivalente del hogar a través de
la utilización de la encuesta continua de hogares (ECH) del Instituto
Nacional de Estad́ıstica (INE). A su vez, se consideran una amplia
serie de indicadores de acceso, calidad y uso de servicios de salud, in-
tentando reducir los sesgos de estimación ocasionados por la medición
contemporánea de las variables de morbilidad y de uso de servicios
de salud, aśı como corregir la endogeneidad entre ingreso y salud con
variables instrumentales.

La ausencia de indicadores de acceso y uso de servicios de salud
en la encuesta de hogares no permite realizar un análisis para la
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población general. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los
adultos mayores constituyen un tipo de usuario que utiliza intensi-
vamente el sistema de salud, por lo que las inequidades detectadas
en esta población seguramente informen sobre las inequidades en el
sistema de salud en general. Por otra parte, Uruguay se está en-
frentando, al igual que muchos páıses desarrollados, a un creciente
envejecimiento de su población (por menores tasas de natalidad y
mayor esperanza de vida), a la vez que la tasa de crecimiento de la
población es mayor en los estratos más pobres. En otras palabras,
podŕıa verse enfrentado al problema de un perfil etáreo más enveje-
cido y potencialmente más pobre. El análisis de la distribución de
los servicios de salud por nivel socioeconómico resulta clave a la hora
de proyectar las demandas que va a enfrentar el sistema sanitario, aśı
como para identificar las carencias que sufren algunos sectores de la
población.

A su vez, por la estructura del sistema sanitario uruguayo, tam-
bién es importante analizar si existen diferencias entre la cobertura
pública y la privada. El sistema de salud uruguayo está compuesto
por los dos subsistemas, donde el sector público provee servicios gra-
tuitos a través de sanatorios y policĺınicas del Ministerio de Salud
Pública, de las fuerzas armadas y del Banco de Seguros del Estado,
cubriendo aproximadamente al 48% de la población, el resto es cu-
bierto por el sector privado mediante las Instituciones de Asistencia
Médica Colectivas (IAMC). Estas últimas constituyen un seguro de
prepago de salud, a través del cual la institución se compromete a
brindar un conjunto de servicios a sus afiliados por parte de un cuerpo
médico propio o contratado, en instalaciones propias o contratadas.
Los trabajadores tienen derecho al servicio que prestan dichas insti-
tuciones mediante el pago de la cuota que realiza la seguridad social
(DISSE hasta 2007, FONASA a partir de 2008). Las IAMC han existido
desde 1853 y han estado fuertemente reguladas a partir de 1983 por
los ministerios de salud pública, economı́a y trabajo. Actualmente,
el Uruguay se encuentra en un proceso de reforma del sector salud,
en el cual se pretende extender el sistema social de salud a toda la
población. En este marco, los resultados de nuestro trabajo brindarán
insumos para los tomadores de decisiones.

2. Literatura previa

El estudio de la equidad en salud y en el acceso a los cuidados médicos
se ha enriquecido por los aportes de diversas disciplinas, definiéndose
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básicamente dos formas de equidad: horizontal (igual tratamiento
ante necesidades equivalentes) y vertical (tratamientos diferentes ante
necesidades desiguales). En general, la literatura ha estudiado con
mayor énfasis el primer tipo de equidad en páıses desarrollados, fo-
calizando en el acceso, utilización y financiamiento de los servicios de
salud (Culyer y Newhouse, 2003; Macinko y Starfield, 2002).

Estudios de Van Doorslaer y Watanabe (1992), Van Doorslaer,
Koolman y Jones (2004) y Van Doorslaer, Masseria y Koolman (2006)
han examinado la igualdad en el acceso a las visitas médicas para
páıses de la OCDE, a través de la estimación de ı́ndices de concen-
tración en el uso de los cuidados estandarizado por necesidad. Al
utilizar los datos de la tercera ola de la European Community House-
hold Panel (ECHP) para 1996, encuentran que los grupos de menores
ingresos son más propensos a realizar visitas al médico general (visi-
tas primarias y segundas visitas indicadas por el profesional). Luego
de controlar por la desigual distribución de la necesidad de atención,
dichos autores rechazan la inequidad horizontal en siete de los doce
páıses europeos considerados. Los resultados difieren para el caso de
las subsiguientes visitas indicadas por el médico, encontrando en ocho
páıses evidencia a favor de inequidad, favoreciendo a los grupos más
pobres. En cuanto a las visitas a especialistas, encuentran inequidad
en favor de los grupos de mayores ingresos. Al utilizar datos para
el año 2000, encuentran ciertos cambios, especialmente para el Reino
Unido, el cual pasa de ser pro rico a tener una distribución pro po-
bre de las visitas. A pesar que se observa un patrón divergente por
páıs, el cual depende fundamentalmente del sistema de cobertura, en
todos los páıses las distribuciones relativas muestran una tendencia a
favorecer a los grupos de menores ingresos. No obstante, la distribu-
ción de necesidades estandarizadas tiende a favorecer a los más ricos
en la mitad de los páıses, tanto por tener mayor probabilidad de rea-
lizar una visita médica como por el número total de visitas a realizar.
El mayor grado de inequidad se encuentra en Estados Unidos y Méx-
ico, dos páıses sin cobertura universal de la población, seguido por
Finlandia, Portugal y Suecia. En cuanto a las visitas a especialistas
los ricos tienen mayor probabilidad de asistir que los pobres y, en mu-
chos páıses, más frecuentemente. La mayor desigualdad se encuentra
en Portugal, Finlandia, Irlanda e Italia, donde los seguros privados
juegan un rol en el acceso a este tipo de cuidado médico.

En un estudio para Suiza que abarca cuatro años (1982, 1992,
1997 y 2002), Leu y Shellhorn (2006) encuentran que existe inequidad
en el acceso a la primera visita médica, favoreciendo a los más ricos,
no aśı en las subsiguientes consultas indicadas por el profesional.
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Para España, Garćıa Gómez y López (2007) afirman que la ins-
trumentación del sistema nacional de salud de España mejoró la
equidad en el acceso a los servicios de salud (visita a doctores, hospi-
talización y servicios de emergencia), en particular si se le considera
en relación con el ingreso, aunque se observa que se han intensificado
las diferencias al tomar en cuenta variables de no necesidad, como la
contratación de seguros privados de salud.

Si nos enfocamos hacia América Latina, el proyecto EquiLAC del
Banco Mundial y el IHEP Project del PAHO/UNDP, al utilizar la misma
estructura anaĺıtica de los estudios comparativos que se hicieron en el
marco del ECuity Project para páıses de la Unión Europea, analizan
la inequidad en los sistemas de salud para Brasil, Ecuador, Jamaica,
Guatemala, Perú y México (Suárez-Berenguela, 2000). Dichos estu-
dios encuentran, excepto para Jamaica, desigualdades significativas
en el estado de salud, con un sesgo pro rico, cualquiera sea la va-
riable utilizada para medir la desigualdad, autopercepción, śıntomas
de enfermedad o accidente, o enfermedades crónicas. Al analizar las
desigualdades en el acceso a servicios de salud, encuentran que las
correspondientes a los cuidados preventivos son mucho más pronun-
ciadas que la de los cuidados curativos, especialmente para Brasil,
Ecuador y México. Jamaica y Perú aparecen como los dos páıses con
mayores inequidades en cuidados curativos. A su vez, tales desigual-
dades en el acceso son más pronunciadas que las encontradas en el
estado de salud, no aśı respecto a la inequidad en términos del in-
greso, por lo que la poĺıtica de entrega de cuidados médicos públicos
estaŕıa contrarrestando las inequidades socioeconómicas. Los gastos
privados, que son la principal fuente de financiamiento de los sistemas
nacionales de salud de estos páıses, son progresivos; mientras que el
financiamiento del sistema público de salud es regresivo en México,
Jamaica, Ecuador y Guatemala.

Para Argentina, Bertranou (1993, 1998 y 1999) y De Santis y
Herrero (2006), exploran la utilización de los servicios de salud, en-
contrando desigualdades para la población de 18 años y más. De
hecho, la probabilidad de consultar a los profesionales de la salud de-
pende positivamente del ingreso per cápita familiar, de residir en las
regiones más desarrolladas del páıs, de poseer cobertura de salud y
del nivel de la educación del individuo, y disminuye con el grado de
hacinamiento del hogar. A su vez, las variables de no necesidad son
las que aportan la mayor fuente de desigualdad.

En Uruguay existe un sólo antecedente, en el cual se ha analizado
la desigualdad pero desde el punto de vista de la distribución de la
salud (Juri y Cuadrado, 2003). A partir de la utilización de las ECH



40 ESTUDIOS ECONÓMICOS

para 1991, 1995 y 2000, con la salud medida como el autorreporte
de morbilidad,1 encuentran que la enfermedad está concentrada en
los grupos más ricos de la población. Los resultados pueden estar
sesgados por la especificación de la pregunta de las ECH, dado que
no se diferencian tipos de enfermedad ni gravedad, pudiendo existir
umbrales diferentes según caracteŕısticas observables (educación, in-
greso, etc.) o inobservables de los individuos (conductas hipocondŕıa-
cas, estilos de vida, etc.). Los autores reconocen que estos resultados
difieren de los encontrados para otros páıses que utilizan también el
modelo subjetivo. A su vez, encuentran que parte de la desigualdad
se debe a la edad y al sexo del individuo. Respecto a la cobertura,
los afiliados a instituciones de asistencia médica colectiva (cobertura
privada) son los que, en promedio, se enfermaron más y requirieron
más asistencia institucional. El ı́ndice de concentración de cobertura
y de asistencia muestra una desigualdad en contra de los grupos más
pobres.

Si nos centramos en el adulto mayor, Noronha y Viegas (2005)
estudian la existencia de inequidad en salud y en el uso de servicios
médicos (servicios ambulatorios y servicios de hospitalización) en seis
ciudades latinoamericanas –incluida Montevideo–, utilizando como
aproximación al nivel socioeconómico la educación del individuo. Con
base en la encuesta SABE, los autores estiman modelos probits ordena-
dos utilizando como variables dependientes indicadores del estado de
salud (con base en el autorreporte) y del uso de servicios sanitarios.
Los resultados sugieren desigualdades en el estado de salud (favore-
ciendo a los más ricos) en todas las ciudades analizadas, pero sólo
identifican desigualdades en el uso de servicios de salud para Santia-
go, Ciudad de México y San Pablo. No encuentran, en cambio, que
el uso de servicios de salud en Montevideo esté afectado por el nivel
educativo de los potenciales usuarios.

Por su parte, Wallace y Gutiérrez (2005), utilizando también
la encuesta SABE para cuatro ciudades latinoamericanas, analizan la
inequidad en la probabilidad de usar consultas médicas y en la calidad
de acceso a las consultas. Como indicadores del nivel socioeconómico
se basan en los niveles de educación del hogar y en un ı́ndice de
riqueza computado con base en bienes duraderos disponibles en el
hogar. Encuentran que, en Montevideo, Santiago de Chile y México,

1 La pregunta realizada en la ECH hasta el año 2000 fue: ¿En los últimos
doce meses se sintió enfermo(a) y requirió asistencia médica de algún tipo? 1. no
se sintió enfermo(a), 2. se sintió enfermo(a), pero no requirió asistencia médica,
3. se sintió enfermo(a) y requirió asistencia médica en institución y 4. se sintió

enfermo(a) y requirió asistencia médica particular.
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la población adulta en el quintil más bajo de riqueza y con menor
educación es menos propensa a realizar consultas médicas. La relación
entre riqueza y consultas se reduce en forma importante al controlar
por el tipo de seguro de salud.

3. Datos

El trabajo utiliza la encuesta realizada en el marco del proyecto:
Salud, bienestar y envejecimiento (SABE), en 1999 y 2000 en Mon-
tevideo (Uruguay), por la Organización Panamericana de la Salud
en asociación con el Ministerio de Salud Pública (SABE, OPS/OMS,
2001). El proyecto SABE fue diseñado para investigar las condiciones
de salud de los adultos mayores en zonas urbanas de siete páıses
de América Latina y el Caribe: Bridgetown (Barbados), Buenos
Aires (Argentina), La Habana (Cuba), Ciudad de México (DF, Mé-
xico), Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile (Chile) y San Pablo
(Brasil). El universo de estudio fue la población mayor de 60 años
residentes en hogares privados. Las muestras se elaboraron por el
método clásico de muestreo de etapas múltiples por conglomerados,
con estratificación de las unidades en los niveles más altos de agre-
gación. El cuestionario se diseñó de tal manera que aportara informa-
ción comparable entre los páıses seleccionados, dividiéndose en varios
módulos, a saber: caracteŕısticas demográficas, caracteŕısticas socioe-
conómicas de la persona, pertenencia al hogar y caracteŕısticas de la
vivienda, autoevaluación de la salud y enfermedades crónicas, uso y
acceso a los servicios de salud, medicamentos, cognición y depresión,
evaluación nutricional, actividades básicas de la vida diaria (ABVD)
y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), antecedentes
laborales e ingresos, propiedad y activos, transferencias familiares e
institucionales. Dicho cuestionario es uno de los dos componentes del
protocolo para reunir información. El segundo consistió en medidas
antropométricas tomadas directamente por el encuestador (peso, es-
tatura, y altura de la rodilla, entre otras), aśı como la aplicación de
algunas pruebas sencillas para evaluar el estado funcional (sostenerse
en un solo pie, agacharse, etc.).2

La amplia variedad de indicadores de morbilidad y de uso de
servicios de salud recogidos por la encuesta SABE hacen de la misma
una excelente base de datos para analizar cómo se asignan los recursos
en el mercado de la salud y, en particular, para detectar aquellas áreas

2 Para más información consultar: http://www.ssc.wisc.edu/sabe/home.html
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donde existen inequidades importantes en el uso, la calidad o el acceso
a los servicios.

Para el presente trabajo se seleccionaron tres categoŕıas de indi-
cadores de uso y acceso a los servicios de salud: i) indicadores de uso
de servicios médicos en general, ii) indicadores de uso de servicios de
salud preventiva y iii) indicadores de la calidad de acceso a servicios
médicos.

Como indicadores de uso de los servicios médicos en general se
especificaron variables binarias, que toman el valor uno, si el individuo
realizó una consulta cuando se sintió enfermo durante los últimos doce
meses (o cuatro meses), si estuvo hospitalizado en los últimos cuatro
meses, si le indicaron en la consulta realizada radiograf́ıas, exámenes
de laboratorio o diagnóstico y si le recetaron durante la consulta algún
medicamento.3

Se construyeron, además, indicadores espećıficos del uso de ser-
vicios de salud preventiva. En el caso de las mujeres, se trabajó con
tres indicadores binarios que toman, respectivamente el valor uno, si
la encuestada estuvo sometida a un examen cĺınico de mamas, a una
mamograf́ıa o a un Papanicolaou (PAP) en los últimos dos años. En
el caso de los hombres, se construyó un indicador binario con valor
uno, si el individuo reportó haber tenido un examen de próstata en
los últimos dos años.

A efectos de aproximar la calidad y prontitud de acceso a los
cuidados médicos, se crearon variables dicotómicas, que toman el
valor uno, si el individuo demoró menos de siete d́ıas entre solici-
tar el turno y ser atendido, si tardó menos de treinta minutos en
llegar al lugar donde recibió la consulta y si demoró menos de treinta
minutos en ser atendido, una vez que llegó.4

Uno de los problemas de la SABE es que presenta un gran número
de no respuestas a las preguntas que intentan medir el ingreso del
hogar. Trabajos anteriores utilizan el nivel de educación (Noronha
y Viegas, 2005) o un ı́ndice de bienes duraderos del hogar (Wallace,
2005) como aproximaciones al nivel socioeconómico del individuo.

3 Las variables indicativas de radiograf́ıas, exámenes de laboratorio o diagnós-
tico y receta de medicamentos, fueron estudiadas únicamente para la submuestra

de individuos que tuvo una consulta.
4 Estas variables fueron relevadas en forma continua en la SABE, sin embargo,

al igual que para el resto de las variables de uso de servicios se definen indicadores
dicotómicos con base en la distribución de cada variable. En este sentido, los

puntos de corte son: siete d́ıas para el tiempo de espera (donde acumula el 80%
de la muestra), treinta minutos para el tiempo en llegar a la consulta (concentra el

86%) y treinta minutos para el tiempo en ser atendido (acumula el 90 porciento).
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En este trabajo se opta por imputar el ingreso a través de las
ECH de los años 1999 y 2000, para las cuales se seleccionó el mismo
cohorte etario que la SABE. Por lo tanto, a partir de los datos de la
ECH, en una primera etapa se estima el ingreso del hogar (en logarit-
mos) considerando una serie de variables correlacionadas con el nivel
socioeconómico y que fueran replicables en la encuesta SABE, como
ser indicadores de educación, tipo de ocupación, tipo de vivienda,
disponibilidad de bienes duraderos, composición del hogar y fuentes
de ingreso. Para imputar el ingreso se estimaron regresiones indepen-
dientes por sexo (R2=0.67 para hombres y R2=0.65 para mujeres)5 y
se utilizaron los coeficientes de las regresiones para calcular el ingreso
del hogar del entrevistado en la SABE. Este ingreso se transformó en
ingreso equivalente mediante la aplicación de la escala de equivalen-
cia de la OCDE.6 La variable resultante puede ser interpretada como
un ı́ndice del nivel socioeconómico del individuo, donde se ponderan
diferentes indicadores socioeconómicos con el peso que los mismos
tienen en el ingreso (ver anexo).7

Por otra parte, se construyeron variables indicativas de las necesi-
dades de cada individuo por servicios médicos, aśı como otras varia-
bles determinantes de la demanda no directamente asociadas a la mor-
bilidad del individuo. Recordemos que el concepto de equidad hori-
zontal exige que individuos con las mismas necesidades de cuidados
médicos tengan acceso, tratamientos y calidad de servicio similares.
Para evaluar si existe equidad horizontal es preciso identificar aque-
llas variables que definen el estado de necesidad por cuidados médicos
de un individuo (su estado de morbilidad), y que de manera indirecta

5 En este tipo de estimaciones importa el ajuste agregado y no los coeficientes
de las distintas variables, por lo que no es relevante la multicolinealidad existente

entre las mismas.
6 ingreso equivalente = ingreso del hogar/(1 + otros integrantes adultos* 0,7

+ integrantes menores de 18* 0,5).
7 El ingreso es una variable que permite agregar diferentes atributos del nivel

socioeconómico del individuo en una sola medida. Otros estudios de equidad rea-
lizados con la encuesta SABE (Wallace y Gutiérrez, 2005; Noronha y Viega, 2005)
han utilizado aproximaciones parciales del nivel socioeconómico, como los activos
duraderos del hogar o la educación del jefe del hogar. Dichas variables, aunque
correlacionadas con el poder de compra del hogar, no indican necesariamente el
potencial acceso del encuestado a una determinada cantidad y calidad de servicios.
El agregado de diferentes indicadores del nivel socioeconómico en una única varia-

ble ofrece una mejor aproximación a la capacidad de compra del hogar. En el caso
de usar sólo un ı́ndice de bienes duraderos para estimar el ingreso del hogar (como

en el trabajo de Wallace y Gutierrez, 2005), el ajuste agregado es de R
2=0.45.
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determinan el nivel de recursos sanitarios que el individuo debeŕıa
estar recibiendo, independiente de determinantes socioeconómicos.

La necesidad del individuo de cuidados médicos, o su estado de
salud, suele ser medido a través de indicadores subjetivos como el au-
torreporte del estado general, u objetivos, como la mortalidad, diag-
nósticos médicos, etc. Frente a los primeros, las cŕıticas habituales
son que los individuos responden acerca de juicios subjetivos, mismos
que no tienen por que ser enteramente comparables, dando lugar a
errores de medida; en cuanto a los segundos, las respuestas pueden no
ser independientes de otras caracteŕısticas del individuo, resultando
en problemas de endogeneidad o simultaneidad (Bound, 1991). A
ráız de estos problemas, muchos autores argumentan a favor del uso
de aproximaciones objetivas, pero lo elevado de los costos de rele-
vamiento limita su aplicación. A pesar de lo anterior, la literatura ha
encontrado que los indicadores de autorreporte subjetivo son buenos
predictores de medidas objetivas como la mortalidad, logrando que en
ellos el individuo sintetice una cantidad mayor de información sobre
su salud general y discapacidades, que la que puede ser capturada
con los ı́ndices más objetivos y espećıficos. De hecho, la severidad de
ciertas condiciones médicas no puede ser medida mediante ningún in-
dicador objetivo de salud (Mossey y Shapiro, 1982; Idler y Benyamini,
1997). En cuanto a los indicadores de necesidad basados en el diag-
nóstico médico, los mismos están determinados por el uso previo de
servicios. La falta de acceso a servicios podŕıa dar lugar a que indi-
viduos con morbilidad crónica reporten que no tienen la enfermedad,
simplemente porque nadie se las ha diagnosticado.

En la encuesta SABE, se recoge la autopercepción del estado gene-
ral mediante la pregunta: ¿Diŕıa Ud. que su salud es excelente, muy
buena, buena, regular o mala? Las enfermedades crónicas son detec-
tadas a partir de la contestación a la pregunta: ¿Alguna vez un doctor
o enfermera le ha dicho si tiene alguna de estas condiciones: hiperten-
sión, diabetes, cáncer, enfermedades del corazón, enfermedades del
pulmón, infarto cerebral, artritis, osteoporosis, problemas pśıquicos?
Además, se consideran otras variables de necesidad que incluyen li-
mitaciones básicas e instrumentales de la vida diaria,8 el ı́ndice de

8 La funcionalidad de los individuos se mide a través de la capacidad que
tienen para realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las activi-
dades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Entre las primeras se encuentra el
bañarse, vestirse, usar el inodoro, movilizarse y alimentarse. Mientras que entre
las segundas están las relacionadas con uso de transporte, el poder hacer sus com-

pras, usar el teléfono, controlar sus medicamentos y realizar tareas domésticas.
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masa corporal9 y un indicador de pérdida de peso en los últimos doce
meses. Por último, se incluyen dentro de las variables de necesidad
la edad y el sexo del individuo. Dichas variables no son indicadores
directos del estado de morbilidad, pero incorporan, en gran medida,
factores biológicos asociados a la demanda por servicios médicos que
son relativamente independientes del accionar del individuo.

A su vez, el análisis considera otras variables de control que, si
bien influyen en la demanda por servicios sanitarios, no justifican una
mayor asignación de recursos a quienes disponen de ellas en mayor
medida. Entre éstas figuran la cobertura médica y variables de com-
portamiento tales como el consumo de alcohol, la vida sedentaria, el
consumo de tabaco y los hábitos alimenticios. Al seguir la literatura,
nos referimos a tales variables como de “no necesidad”. Si bien el con-
sumo de sustancias u otras prácticas poco saludables pueden derivar
en una mayor necesidad por servicios médicos, éstas no están justifi-
cadas desde el punto de vista de la equidad, porque derivan de una
decisión individual, y no de factores biológicos exclusivamente.10

La cobertura médica es recogida mediante variables binarias que
toman el valor 1 si el adulto mayor: posee seguro público, seguro a
través de IAMC, otro seguro privado, no está asegurado, y/o tiene
emergencia móvil. En el caso de los hábitos sanitarios, se opta por
capturar el consumo riesgoso de alcohol mediante una variable binaria
que toma el valor 1 si el individuo consume más de dos tragos por d́ıa
(más de uno si es mujer) con una frecuencia de cuatro o más d́ıas por
semana; o si el individuo suele consumir cinco o más tragos (cuatro o
más si es mujer) en un mismo episodio. Se considera que un individuo
lleva una vida sedentaria cuando reporta no haber hecho ejercicios o
actividades f́ısicas rigurosas (deportes, trotar, bailar o trabajo pesado)
al menos tres veces a la semana en los últimos doce meses. Para
recoger tabaquismo, se especifican dos variables binarias que toman
el valor 1 si el individuo fumaba antes, pero abandonó el hábito, y si
fuma actualmente. Los hábitos alimenticios pueden ser observados a
través del ı́ndice de masa corporal, sin embargo, este indicador puede
recoger problemas de salud que no están asociados únicamente con
la ingesta. Por tal motivo, se crea una variable binaria que toma el
valor 1 si el individuo no come frutas y verduras diariamente.

Por otra parte, variables tales como educación, tipo de vivienda u
ocupación, no se incluyen individualmente como controles, sino como

9 El ı́ndice de masa corporal resulta de dividir la altura en cent́ımetros respecto

al peso en gramos al cuadrado.
10 Este punto es discutible en lo que concierne a las adicciones.



46 ESTUDIOS ECONÓMICOS

parte del indicador de nivel socioeconómico, que fue imputado con
base en estas variables.

Como se observa en el cuadro 1, donde se presentan las estad́ısti-
cas descriptivas de las variables consideradas, la edad promedio de los
encuestados es de 71 años y las mujeres constituyen el 63% de la mues-
tra. En relación con el uso de servicios de salud, un 76% realizó una
consulta médica en los últimos doce meses y 6% estuvo hospitalizado.
El uso de servicios preventivos se muestra notoriamente bajo: menos
de un tercio de los entrevistados reportó haberse hecho exámenes tales
como mamograf́ıas, papanicolaous o exámenes de próstata, en los úl-
timos dos años. La mayoŕıa de los encuestados reporta un estado de
salud entre bueno y regular; un 45% sufre de hipertensión, 23% de en-
fermedades del corazón, 29% osteoporosis, aproximadamente el 50%
de artritis y el 16% reporta haber sido diagnosticado con problemas
pśıquicos. Respecto a las variables de comportamiento se observa que
el 84% de los encuestados lleva una vida sendentaria, 16% declara no
consumir frutas o verduras diariamente y un 8% consume alcohol en
forma riesgosa. En términos de seguro médico, la amplia mayoŕıa,
70%, tiene seguro privado, ya sea a través de mutualistas únicamente
o en conjunción con seguros de emergencias móviles, un 3.5% no tiene
cobertura, mientras que el resto está cubierto por el seguro público.

4. Metodoloǵıa

4.1. Análisis utilizando modelos probit y variables instrumentales

Una primer forma de examinar la relación entre ingreso y uso de
servicios de salud es a partir de regresiones que especifican medidas de
acceso y uso de cuidados médicos (consultó o no, recibió determinado
tratamiento, etc.) como dependientes de variables de necesidad y no
necesidad (Culyer y Newhouse, 2003).

Al seguir a Wagstaff, Paci y van Doorslaer (1989), Wagstaff, van
Doorslaer y Paci (1991), Wagstaff (2002), Wagstaff, van Doorslaer
y Watanabe (2003) y Wagstaff y van Doorslaer (2004) se plantea la
siguiente regresión:

mi = f(α0 + α1yi +
∑

k

βkhik +
∑

j

γjxij) (1)

donde mi es una variable dicotómica que mide el cuidado médico
recibido por el individuo, f es una función probabiĺıstica, yi mide el
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estatus socioeconómico del individuo, hi = (hil, ..., hiK) es un vector
que captura las variables de necesidad del cuidado médico (autorre-
porte de salud, si perdió peso, ı́ndice de masa corporal, autorreporte
de enfermedades crónicas, etc.) y xi = (xil, ..., xiJ ) incorpora las va-
riables de no necesidad (cobertura médica y cuidado personal de la
salud).11,12

Para detectar posibles inequidades socioeconómicas en el uso de
servicios de salud se estima la ecuación (1) y se examina la hipóte-
sis: α1 = 0. El no rechazo de esta hipótesis implicaŕıa que el cuidado
médico que recibe el individuo no depende de su ingreso. Una vez con-
troladas las necesidades que justificaŕıan el uso de cuidados médicos
es posible afirmar que hay inequidad horizontal, cuando el nivel de uso
de servicios depende significativamente de la variable que aproxima
el nivel socioeconómico, o cuando individuos en la misma categoŕıa
de morbilidad reciben diferentes niveles de servicios dependiendo de
su nivel socioeconómico.

Dado que las variables de uso de servicios son dicotómicas, la re-
gresión se estima con un modelo probit. Sin embargo, pueden existir
problemas de endogeneidad entre las variables que miden las necesi-
dades de uso de servicios de salud (incluidos en el vector hi) y los
cuidados médicos recibidos (mi), aśı como entre el nivel socioeconó-
mico (yi) y los cuidados médicos recibidos (mi). La endogeneidad
entre hi y mi surge a partir de la medición contemporánea de ambas
variables en la encuesta. El estado de salud reportado, hi, depende
de los servicios de salud utilizados en el mismo peŕıodo, ya que el uso
de servicios permite detectar enfermedades aśı como mejorar el nivel
de salud. Por ejemplo, supongamos dos individuos, uno rico y otro
pobre, con las mismas necesidades de servicios de salud. Si el rico
tiene una mayor propensión a atenderse, una vez utilizado el servicio

11 Otra alternativa utilizada en la literatura es estimar ecuaciones diferentes
por estrato de ingreso, incorporando las variables de necesidad y no necesidad.
Diferencias en las ordenadas de origen y en los coeficientes de las variables de
necesidad, implicaŕıan inequidad horizontal, de hecho, si fueran iguales, todos los
individuos estaŕıan siendo tratados de las misma manera (Culyer y Newhouse,

2003).
12 En aproximaciones similares a la de la ecuación (1) otros trabajos incluyen

también interacciones entre las variables de ingreso y necesidad de cuidados médi-
cos. Los coeficientes de estas interacciones identifican usos diferenciales de re-
cursos de salud por nivel de ingreso para diferentes niveles de morbilidad. La
ecuación (1) tal como está presentada en nuestro trabajo, sólo permite identi-
ficar inequidades socioeconómicas en el uso de recursos de salud para niveles de

morbilidad promedios.



Cuadro 1
Estad́ısticas descriptivas (encuesta SABE Uruguay, 1999-2000)

Toda la

población

SABE

Sólo

seguro

público

Sólo

seguro

mutual

Cuartil

socioec.

inferior

Cuartil

socioec.

superior

Variable N Media Media Media Media Media
Calidad de acceso y uso de cuidados médicos

i) Calidad de acceso a consulta médica
Espera turno < 7 d́ıas 743 .665 .644 .674 .715 .619
Tiempo para llegar a consulta < 30 mins. 743 .618 .572 .652 .598 .706
Tiempo en ser atendido < 30 minutos 734 .489 .362 .535 .383 .617
ii) Consultas generales y hospitalizaciones
Consultó últimos 12 meses 1444 .760 .767 .775 .709 .805
Consultó últimos 4 meses 1092 .713 .691 .724 .694 .739
Internado últimos 4 meses 1101 .061 .062 .056 .079 .046
Exámenes indicados 774 .474 .474 .461 .491 .474
Medicamentos obtenidos 775 .637 .704 .602 .724 .577
iii) Uso de servicios preventivos
Examen cĺınico de mamas 915 .459 .423 .459 .403 .509
Mamograf́ıa 916 .286 .241 .301 .216 .396



Cuadro 1
(continuación)

Toda la

población

SABE

Sólo

seguro

público

Sólo

seguro

mutual

Cuartil

socioec.

inferior

Cuartil

socioec.

superior

Variable N Media Media Media Media Media
Papanicolaou 913 .249 .174 .285 .145 .373
Próstata 524 .334 .182 .408 .162 .488

Nivel socieconómico
Ingreso equivalente del hogar en los
últimos 12 meses, $ corrientes (imputado
con base en la ECH)

1415 7528
(5249)

4738
(4239)

8909
(5278)

3084
(767)

14441
(5982)

Variables de necesidad
Edad 1444 70.956

(7.354)

69.727

(7.029)

71.560

(7.480)

69.398

(7.314)

71.382

(7.112)

Hombre 1444 .366 .324 .365 .333 .371
Autopercepción de salud: excel. o buena 1444 .178 .115 .207 .096 .269
Autopercepción de salud: buena 1444 .454 .396 .480 .410 .490
Autopercepción de salud: regular o mala 1444 .368 .489 .313 .494 .241



Cuadro 1
(continuación)

Toda la

población

SABE

Sólo

seguro

público

Sólo

seguro

mutual

Cuartil

socioec.

inferior

Cuartil

socioec.

superior

Variable N Media Media Media Media Media
Índice de masa corporal 1315 28.156

(6.51)

29.460

(7.02)

27.618

(6.14)

28.791

(7.04)

27.101

(5.68)

Perdió peso en los últimos 12 meses 1440 .204 .250 .181 .255 .134
Hipertensión 1442 .450 .496 .431 .460 .419
Diabetes 1439 .131 .171 .123 .125 .091
Enfermedades del pulmón 1442 .092 .075 .091 .096 .091
Enfermedades del corazón 1438 .232 .249 .240 .218 .195
Infarto cerebral 1440 .040 .049 .038 .051 .040
Artritis 1440 .469 .485 .459 .510 .463
Osteoporosis 1441 .289 .348 .266 .347 .230
Problemas pśıquicos 1442 .161 .198 .148 .164 .131
Limitaciones básicas de la vida diaria 1444 .857 .837 .867 .822 .904
No come frutas y verduras diariamente 1440 .162 .185 .128 .241 .099



Cuadro 1
(continuación)

Toda la

población

SABE

Sólo

seguro

público

Sólo

seguro

mutual

Cuartil

socioec.

inferior

Cuartil

socioec.

superior

Variable N Media Media Media Media Media
Variables de no necesidad

Indicadores de comportamiento y cuidado
personal
Consume alcohol en forma riesgosa 1366 .078 .078 .069 .095 .070
Vida Sedentaria 1430 .836 .863 .834 .885 .730
Fuma actualmente 1442 .148 .206 .116 .218 .125
Fue fumador 1442 .283 .257 .288 .232 .297
Cobertura de salud
Seguro público 1444 .259 n/c n/c .534 .040
Seguro IAMC 1444 .610 n/c n/c .282 .850
Otro seguro privado 1444 .046 n/c n/c .054 .048
No asegurado 1444 .051 n/c n/c .068 .040
Emergencia móvil 1444 .035 n/c n/c .062 .023

Fuente: elaboración propia con base en los datos de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE, OMS-MSP,

2001). Nota: Desviaciones estándar entre paréntesis.
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m¶edico, el rico va a tener una morbilidad menor. Ex ante los dos
ten¶³an la misma necesidad y la inequidad en salud era igual a la
diferencia en el uso de servicios. Sin embargo, el rico tiene menos
necesidad que el pobre y la inequidad, medida como la diferencia en
el uso menos la diferencia en la necesidad, se magni¯ca. O, alternati-
vamente, el no uso de servicios m¶edicos por parte del individuo m¶as
pobre hace que reporte un estado de salud mejor al que tiene, por
simple desconocimiento de su estado de morbilidad. Esto da lugar a
una inequidad menor a la que resultar¶³a de una medici¶on insesgada
de la morbilidad del individuo.

La endogeneidad entre el ingreso y el uso de cuidados m¶edicos,
por su parte, puede deberse tanto a la simultaneidad en la medi-
ci¶on de dichas variables como a la existencia de variables omitidas
de necesidad que afectan el uso de los servicios y que pueden estar
correlacionadas con el ingreso. Si los individuos de menores ingresos
tienen mayor morbilidad, y parte de esa morbilidad no es observada,
el ¶³ndice de inequidad no re°ejar¶³a la totalidad de las diferencias in-
justi¯cadas. Otra variable que puede resultar end¶ogena es la tenencia
y el tipo de seguro m¶edico que contratan los individuos, ya que esto
puede estar correlacionado con aspectos no observados del estado de
salud del individuo, que a su vez inciden en el uso de cuidados m¶edi-
cos.

A manera de corregir algunos de los problemas antes menciona-
dos se utilizan variables instrumentales. En una primera aproxi-
maci¶on, se instrumenta el nivel socioecon¶omico del individuo uti-

1 3lizando el ingreso familiar en los primeros quince a~nos de vida. De
esta forma, se evita la correlaci¶on contempor¶anea entre el ingreso,
y la morbilidad asociada al mismo, y el uso de servicios de salud.
En segundo t¶ermino, se instrumenta un ¶³ndice de morbilidad o de
necesidad por cuidados m¶edicos con los auto-reportes retrospectivos
del estado de salud y nutrici¶on del individuo en sus primeros quince

1 4a~nos de vida. Este ¶³ndice de necesidad se construye a partir de la
proyecci¶on del uso de servicios de salud sobre el conjunto de variables
de necesidad, de no necesidad y del ingreso. Mientras que el ¶³ndice

1 3 E l m ism o su rg e d el a u to -rep o rte d el a d u lto m ay o r, a n te la p reg u n ta : >D u -
ra n te la m ay o r p a rte d e su s p rim ero s q u in ce a ~n o s d e v id a , cu ¶a l era la situ a ci¶o n
eco n ¶o m ica d e su fa m ilia ? 1 . B u en a , 2 . R eg u la r, 3 . M a la . E sta va ria b le p red ice el

in g reso a ctu a l d el a d u lto m ay o r co n u n a p ru eb a F q u e o scila en tre 2 5 y 8 8 .
1 4 L o s m ism o s su rg en d e la s p reg u n ta s: >D u ra n te la m ay o r p a rte d e su s p rim e-

ro s q u in ce a ~n o s d e v id a , d ir¶³a u sted q u e su sa lu d era ex celen te, b u en a o m a la ? y
>D u ra n te lo s p rim ero s q u in ce a ~n o s d e v id a , d ir¶³a u sted q u e h u b o a lg ¶u n tiem p o en

q u e n o co m i¶o lo su ¯ cien te y tu v o h a m b re?
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mantiene la variaci¶on de las variables de morbilidad a nivel individual
(ponder¶andolas con los coe¯cientes estimados en la proyecci¶on) , los
efectos del ingreso y otras variables de no necesidad son neutralizados
¯jando sus valores en los niveles medios de la muestra para todos los

1 5individuos.

Para la estimaci¶on de los coe¯cientes por variables instrumentales
utilizamos el m¶etodo de variables instrumentales en dos etapas. Como
las variables dependientes son dicot¶omicas, el m¶etodo asume una fun-

1 6ci¶on de probabilidad lineal en la segunda etapa. Para analizar la
relevancia de los instrumentos (la capacidad de las variables instru-
mentales de predecir la variable potencialmente end¶ogena) se utilizan
los estad¶³sticos F , que miden el grado de ajuste de la asociaci¶on entre
los instrumentos y la variable a instrumentar en la primera etapa.
Para analizar la validez de los instrumentos se utiliza el estad¶³stico
H a n sen J , el cual permite analizar la ortogonalidad entre los instru-
mentos y el error en la ecuaci¶on de inter¶es. Este estad¶³stico es similar
al estad¶³stico de Sargan, pero asumiendo heteroscedasticidad en los

1 7errores.

Es de lamentar que los instrumentos que miden el estado de
salud y nutrici¶on en los primeros quince a~nos de vida no predicen
la necesidad de cuidados m¶edicos con su¯ciente precisi¶on, salvo en
el caso de las consultas m¶edicas. Por lo tanto, s¶olo se recurre a la
instrumentaci¶on del ¶³ndice de necesidad (adem¶as de instrumentar el
nivel socioecon¶omico) en este ¶ultimo caso. Para los dem¶as indicadores
analizados s¶olo se instrumenta el nivel socioecon¶omico.

1 5 E ste ¶³n d ice, q u e es sim ila r a l u tiliza d o en el m ¶eto d o d e la esta n d a riza ci¶o n
in d irecta p a ra el c¶o m p u to d e la in eq u id a d (O 'D o n n ell et a l., 2 0 0 8 ), se co n stru y eP P

h m m m mco m o : m̂ = E (m jh ;¹y ;¹x )= ® + ® ¹y + ¯ h + ° ¹x d o n d e h es el v ecto r d ei i j iiki 0 1 jk

k j

va ria b les d e n ecesid a d p a ra el in d iv id u o i, ¹y es el va lo r m ed io d el n iv el so cio e-
co n ¶o m ico en la m u estra y ¹x es u n v ecto r co n lo s va lo res m ed io s d e la s va ria b les

d e n o n ecesid a d d e la m u estra .
1 6 P o r d esg ra cia n o se d isp o n e d e in stru m en to s a d ecu a d o s p a ra co rreg ir la en -

d o g en eid a d d el seg u ro m ¶ed ico .
1 7 D eb id o a q u e se d isp o n e d e u n a so la va ria b le p a ra in stru m en ta r el n iv el

so cio eco n ¶o m ico , n o es p o sib le v erī ca r q u e se cu m p len la s restriccio n es d e ex -
clu si¶o n . E l esta d¶³stico d e H a n sen req u iere, a l m en o s, d o s va ria b les in stru m en ta les
p a ra p o d er d eterm in a r la va lid ez d e lo s in stru m en to s. S in em b a rg o , es d e es-
p era r q u e el in g reso en lo s p rim ero s q u in ce a ~n o s d e v id a n o est¶e a fecta d o p o r el
u so d e serv icio s d e sa lu d en la eta p a a d u lta ; y ten g a m en o s p ro b a b ilid a d , q u e el
in g reso co n tem p o r¶a n eo , d e esta r co rrela cio n a d o co n va ria b les d e m o rb ilid a d n o

o b serva b les a l m o m en to d e la en cu esta .
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¶4.2. In d ices d e co n cen tra ci¶o n e in equ id a d

El an¶alisis anterior permite detectar inequidades, pero no medir cu¶an-
to contribuyen a esas inequidades diferentes categor¶³as de variables.
Para medir la desigualdad en el uso de servicios de salud en relaci¶on
con el nivel socioecon¶omico de los individuos, y analizar diferentes
categor¶³as de factores por detr¶as de esa desigualdad, se sigue la me-
todolog¶³a est¶andar propuesta en la literatura calculando ¶³ndices de
concentraci¶on (Wagsta®, Paci y van Doorslaer, 1989; Wagsta® y van
Doorslaer, 2000) . El ¶³ndice de concentraci¶on en el uso de servicios de
salud en relaci¶on con el ingreso se de¯ne como:

NX2
I C = (m ¡ ¹m ) (R ¡ 1= 2) (2)m i i

N ¹m
i= 1

donde m es el indicador de uso de servicios de salud, N el tama~noi

de la muestra, ¹m la utilizaci¶on media de servicios de salud y R esi

la proporci¶on acumulada de la poblaci¶on ordenada por la variable
socioecon¶omica escogida hasta el individuo i. El ¶³ndice puede tomar
valores entre -1 y 1; un valor de -1 implica que el individuo m¶as
pobre recibe todos los cuidados m¶edicos, mientras la situaci¶on con-
traria se dar¶³a para un valor de 1. Por su parte, un ¶³ndice igual a 0
mostrar¶³a que la distribuci¶on de los cuidados m¶edicos coincide con la
distribuci¶on del estatus socioecon¶omico de la poblaci¶on. En t¶erminos
generales, valores positivos (negativos) indican un sesgo a favor de los
individuos m¶as ricos (pobres) .

El concepto de equidad horizontal exige que individuos con las
mismas necesidades de servicios m¶edicos sean tratados de la misma
manera, m¶as all¶a de otras caracter¶³sticas que posean, como el nivel
de ingreso, la educaci¶on, o el lugar de residencia. En la literatura
se planten dos m¶etodos alternativos de c¶alculo de la inequidad hori-
zontal con base en ¶³ndices de concentraci¶on (O'Donnell et a l., 2008) .
Wagsta® y van Doorslaer (2000) proponen el m¶etodo de la estanda-
rizaci¶on indirecta, con el cual se ajusta la demanda de servicios por
el grado de necesidad que tiene cada individuo y luego se computa
la inequidad sobre la demanda residual (m¶etodo de estandarizaci¶on
indirecta) . Por su parte, van Doorslaer, Koolman y Jones (2004)
calculan la inequidad horizontal descomponiendo la desigualdad so-
cioecon¶omica en el uso de cuidados de salud en una serie de elementos,
incluyendo factores de necesidad y otras variables. Una vez calculadas
las contribuciones de todos estos factores, la inequidad horizontal se
construye rest¶andole a la desigualdad en el uso actual de servicios
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la contribuci¶on de las variables de necesidad. El m¶etodo basado en
la descomposici¶on tiene la ventaja de permitir diferentes alternati-
vas para la separaci¶on de los determinantes en factores de necesidad
y no necesidad, con la consiguiente °exibilizaci¶on en cuanto a qu¶e

1 8desigualdades son justi¯cables y cu¶ales no (ODonnell et a l., 2008) .

En el contexto de una relaci¶on lineal entre la variable de uso
de cuidados de salud y las variables explicativas (de necesidad y no
necesidad) , el ¶³ndice de inequidad basado en la descomposici¶on es
exactamente igual al ¶³ndice estandarizado indirectamente por necesi-
dad. Cuando la relaci¶on es no lineal, es preciso recurrir a una aproxi-
maci¶on lineal del modelo para poder llevar a cabo cualquiera de las dos
estimaciones. En este caso, el ¶³ndice de inequidad horizontal calculado
con base en la descomposici¶on no ser¶a exactamente igual al ¶³ndice de
inequidad que surge de la estandarizaci¶on indirecta (O'Donnell et a l.,
2008) .

En este trabajo optamos por estimar la inequidad horizontal uti-
lizando el m¶etodo de la descomposici¶on. Adem¶as de permitir el c¶al-
culo de IH , el m¶etodo permite apreciar c¶omo inciden las variables
de necesidad, y otras variables de comportamiento o de seguro de
salud, en la desigualdad total. Como tenemos variables dicot¶omicas
modeladas como p ro bit, se plantea la siguiente aproximaci¶on lineal al
modelo no lineal introducido en la ecuaci¶on (1) :

X X
m m m mm = ® + ® y + ¯ h + ° x + u (3)i i ik ij i0 k j1

jk

m m mdonde ¯ = df = d h ;° = df = d x y ® = df = d y son los efectos par-1
ciales de las variables, tratados como par¶ametros ¯jos y evaluados en
la media de la muestra, y u es el t¶ermino de error que incluye erroresi

de aproximaci¶on.

Al combinar (2) y (3) la desigualdad econ¶omica en el uso de
servicios de salud (I C ) se puede expresar como la suma ponderadam

de la desigualdad existente en los determinantes de la misma, siendo
el ponderador la elasticidad de los usos de cuidados de salud con
respecto a cada determinante (Rao, 1969; van Doorslaer, Koolman y
Jones, 2004 y Wagsta®, van Doorslaer y Watanabe, 2003) .

1 8 P o r ejem p lo , el a g reg a r lo s d iferen tes in d ica d o res d e m o rb ilid a d en u n ¶u n ico
¶³n d ice d e n ecesid a d , p erm ite a p recia r d e m a n era g lo b a l el g ra d o d e d esig u a ld a d

so cio eco n ¶o m ica en el esta d o d e sa lu d d e la p o b la ci¶o n .
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X
m m ¹I C = (® ¹y = ¹m )I C + (¯ h = ¹m ) I Cm y k h k1 k| {z }

k
I | {z }

IIX
m+ (° ¹x = ¹m )I C + G I C = ¹m (4)j x ujj

j| {z }
III

donde I C , I C , I C son ¶³ndices de concentraci¶on que miden, res-y h x jk

pectivamente, la desigualdad en la distribuci¶on del ingreso, la de-
sigualdad socioecon¶omica en la variable de necesidad por cuidados de
salud h y la desigualdad socioecon¶omica en la variable de no necesi-k

dad x . Los t¶erminos a la izquierda de cada ¶³ndice de concentraci¶onj

constituyen, respectivamente, la elasticidad del uso de cuidados de
salud con respecto al ingreso, la elasticidad respecto a cada variable
de necesidad de cuidados h y la elasticidad respecto a otras variablesk

de no necesidad, como la tenencia de seguro m¶edico o los h¶abitos, los
1 9que son captados en el vector x . El primer t¶ermino a la derecha

del signo de igual (I) es la contribuci¶on de la concentraci¶on del in-
greso a la desigualdad socioecon¶omica en el uso de servicios de salud;
el segundo t¶ermino (II) re°eja la contribuci¶on de la desigualdad so-
cioecon¶omica en la morbilidad o necesidad por cuidados m¶edicos; y
el tercer t¶ermino (III) constituye la contribuci¶on de la desigualdad
socioecon¶omica en las variables de no necesidad. El ¶ultimo t¶ermino

2 0es la parte de la desigualdad en el uso de servicios no explicada.
La inequidad horizontal en el uso de servicios de salud (I H ) viene

dada por la parte de la desigualdad socioecon¶omica en la utilizaci¶on
de cuidados, no justi¯cada por desigualdades socioecon¶omicas en la
morbilidad o necesidades (Gravelle, 2003) . En t¶erminos anal¶³ticos,
I H se mide como la diferencia entre la desigualdad socioecon¶omica
total en el uso de servicios de salud, I C , y la contribuci¶on de lam

1 9 C o m o lo s efecto s p a rcia les se eva l¶u a n p a ra n iv eles p a rticu la res d e la s va ria -
b les (la m ed ia p o r ejem p lo ), esta d esco m p o sici¶o n n o es ¶u n ica cu a n d o el m o d elo

n o es lin ea l.
2 0 L a ecu a ci¶o n (4 ) p erm ite a p recia r p o r q u ¶e el a n ¶a lisis b a sa d o en ¶³n d ices d e co n -

cen tra ci¶o n p u ed e a p o rta r elem en to s a d icio n a les a l b a sa d o en reg resio n es. M ien tra s
q u e este ¶u ltim o se su sten ta en la estim a ci¶o n d e la ela sticid a d d e lo s cu id a d o s co n
resp ecto a l in g reso , la d esco m p o sici¶o n d e lo s ¶³n d ices d e co n cen tra ci¶o n p erm ite
a n a liza r c¶o m o in cid e la d istrib u ci¶o n d e ca d a va ria b le ex p lica tiva , en rela ci¶o n co n

el in g reso en la in eq u id a d so cio eco n ¶o m ica , en el u so d e cu id a d o s.
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desigualdad socioecon¶omica en las necesidades de servicios sanitarios
(t¶ermino II en la ecuaci¶on (4) ) :X

m ¹I H = I C ¡ (¯ h = ¹m )I C (5)m k h kk

k

El ¶³ndice I H se estima para una serie de indicadores de acceso y
uso de cuidados sanitarios, a saber, consultas m¶edicas, uso de servicios
de salud preventiva y la calidad de acceso a los servicios. Adem¶as de
computar los ¶³ndices I H para la poblaci¶on en general, se estima tam-
bi¶en la inequidad para la submuestra de individuos atendidos exclu-
sivamente en salud p¶ublica y para los que se atienden exclusivamente
en el sistema mutual.

Lamentablemente, no es posible realizar la estimaci¶on corrigiendo
por la endogeneidad a la que nos referimos en la secci¶on anterior,
por lo que estas mediciones podr¶³an ser sesgadas. La mayor¶³a de los
trabajos emp¶³ricos no logran superar este problema, salvo en el caso
de disponer de datos longitudinales.

A efectos de poder realizar inferencia sobre la signi¯caci¶on es-
tad¶³stica de los valores estimados, se calculan los errores est¶andar de

2 1los ¶³ndices de inequidad a trav¶es de la t¶ecnica de boo tstra p p in g .

5 . R e su lta d o s

5.1 . R egresio n es p ro bit y a n ¶a lisis co n va ria bles in stru m en ta les

Como se mencion¶o antes es posible detectar inequidades a partir de
la estimaci¶on de la ecuaci¶on (1) . En el cuadro 2 se presentan los
efectos marginales del nivel socioecon¶omico sobre el uso de cuidados,
como resultado de la estimaci¶on de un modelo p ro bit, as¶³ como las
estimaciones por variables instrumentales.

Las dos primeras columnas del cuadro muestran los efectos mar-
ginales del ingreso que surgen de una estimaci¶on p ro bit, controlando
por variables de necesidad ¶unicamente (columna (1) ) y por variables
de necesidad, comportamiento y seguro (columna (2) ) . Luego de con-
trolar por variables de necesidad, encontramos que un mayor nivel
socioecon¶omico est¶a asociado con menor tiempo de llegada a la con-
sulta y de ser atendido, aunque con una mayor probabilidad de tener

2 1 S e rea liza ro n 4 0 0 rep lica cio n es (S ta ta C o rp , 2 0 0 6 ).
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que esperar m¶as de siete d¶³as por un turno, lo cual puede estar aso-
ciado con la selectividad de los individuos de estratos altos sobre la
consulta requerida. A su vez, estos grupos socioecon¶omicos presen-
tan mayor probabilidad de consultas m¶edicas (tanto en los ¶ultimos
cuatro meses como en los ¶ultimos doce meses) y mayor probabilidad
de utilizar servicios preventivos (ex¶amenes cl¶³nicos de mamas, mamo-
graf¶³as, ex¶amenes de Papanicolaou y de pr¶ostata) . Por otra parte, no
se encuentra una relaci¶on estad¶³sticamente signi¯cativa entre el nivel
socioecon¶omico y las hospitalizaciones, los ex¶amenes o los medica-
mentos obtenidos.

Estos efectos del ingreso se mantienen para la mayor¶³a de los
servicios de salud analizados, una vez que se controla por variables
de comportamiento (h¶abitos alimenticios, sedentarismo, tabaquismo
y consumo de alcohol) y por cobertura de salud (ver columna (2) ) .
En particular, la inequidad se mantiene pr¶acticamente en los mismos
niveles para los servicios de prevenci¶on, aunque disminuye en el uso
de consultas m¶edicas, lo cual sugiere que la inequidad socioecon¶omica
existente al interior de cada nivel de cobertura determina, en su ma-
yor¶³a, las desigualdades en la asignaci¶on de recursos preventivos.

Las columnas (3) y (4) del cuadro 2 presentan los efectos margi-
nales del nivel socioecon¶omico sobre el uso de cuidados m¶edicos, uti-
lizando variables instrumentales e instrumentando el nivel socioecon¶o-
mico contempor¶aneo del individuo, con un indicador de la situaci¶on
econ¶omica de ¶este durante sus primeros quince a~nos de vida. Las
pruebas F presentadas en la columna (3) permiten a¯rmar que el
ingreso familiar en los primeros quince a~nos de vida es un instru-
mento relevante para predecir el nivel socioecon¶omico del individuo,
al momento de la encuesta. En la columna (4) se presentan las esti-
maciones por variables instrumentales del efecto del ingreso. Dicho
modelo ajusta adem¶as, por variables de necesidad, h¶abitos de salud y
seguro m¶edico. Se observa que, al mismo nivel de necesidad, h¶abitos
y cobertura de salud, los individuos con mayores ingresos tienen m¶as
probabilidad que los individuos pobres de llegar a la consulta en un
rango de tiempo menor a la media hora y una mayor probabilidad de
ser atendidos en un rango menor a los treinta minutos.

Las columnas (5) y (6) presentan los resultados de un modelo al-
ternativo de variables instrumentales en el cual, adem¶as de instrumen-
tarse el ingreso usando el nivel socioecon¶omico en los primeros quince
a~nos de vida, se instrumenta la necesidad de cuidados de salud del
individuo utilizando indicadores de salud y nutrici¶on en los primeros
quince a~nos de vida. Estos indicadores son s¶olo relevantes para ex-
plicar la necesidad latente de consultas m¶edicas (no explican con su-
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¯ciente nivel de precisi¶on la necesidad de otro tipo de cuidados) . Por
tal motivo, s¶olo se utiliza este modelo para analizar el efecto marginal
del ingreso sobre las consultas. Como se observa en la columna (5) ,
los valores F muestran un valor predictivo de los instrumentos razo-
nable para el caso de las consultas realizadas en los ¶ultimos cuatro y
doce meses, y el estad¶³stico H a n sen J no rechaza la hip¶otesis de que el
modelo est¶a correctamente especi¯cado. Sin embargo, el coe¯ciente
del ingreso no resulta signi¯cativo en esta regresi¶on.

Al comparar los resultados de la estimaci¶on por variables ins-
trumentales con la estimaci¶on p ro bit, se encuentra que los efectos
marginales de la estimaci¶on en dos etapas son mayores, aunque se
identi¯can menos relaciones signi¯cativas entre ingreso y cuidados
m¶edicos. Cuando se instrumenta el nivel socioecon¶omico ¶unicamente,
se detecta inequidad en los indicadores de tiempo en llegar a la con-
sulta y tiempo en ser atendido. No se detectan inequidades en otros
servicios preventivos (que s¶³ eran signi¯cativos en el an¶alisis p ro bit)
ni en ninguna de las variables de consultas. En este sentido, es posi-
ble que los instrumentos no sean lo su¯cientemente robustos como
para detectar los efectos bajo an¶alisis. El incremento en los errores
est¶andares de las estimaciones reportadas en las columnas (4) y (6)
en relaci¶on con los reportados en la columna (2) sugiere que los ins-
trumentos utilizados son posiblemente d¶ebiles.

Por otra parte, los coe¯cientes de otras variables de control tanto
en el modelo p ro bit como en los de variables instrumentales indican
que, en general, no hay diferencias en el uso de cuidados m¶edicos entre
hombres y mujeres, excepto en la recomendaci¶on de ex¶amenes (mayor
probabilidad para los hombres) y en el tiempo en ser atendido (menor

2 2para las mujeres) . Con respecto a la edad, a medida que se envejece
se observa un mayor tiempo de espera y una menor probabilidad en

2 3las mujeres de realizarse ex¶amenes preventivos. Por su parte, las
variables que indican el estado de salud presentan el signo esperado.
Individuos que perciben su estado de salud como malo o regular tienen
mayor probabilidad de hacer consultas que individuos que perciben su
salud como buena, muy buena o excelente. Respecto a la cobertura,
se observa que los adultos mayores que tienen seguro privado (mutual)
y emergencia m¶ovil son los que consumen m¶as servicios de salud.

2 2 L o s resu lta d o s d e la s estim a cio n es est¶a n d isp o n ib les p o r p a rte d e lo s a u to res

a req u erim ien to d el lecto r.
2 3 E ste resu lta d o p u ed e esta r a so cia d o co n la d iferen cia en la reco m en d a ci¶o n

m ¶ed ica d e cu id a d o s p rev en tiv o s a m ed id a q u e se en v ejece. E n p a rticu la r, p o r
en ten d er q u e se red u ce el riesg o d e c¶a n cer, lo s m ¶ed ico s reco m ien d a n rea liza rse

m a m o g ra f¶³a s y P A P ca d a tres a ~n o s, en lu g a r d e ca d a d o s.



C u a d ro 2

E fecto s m a rgin a les d el n ivel socioeco n ¶o m ico * en el u so d e servicio s d e sa lu d

E stim a cio n es p ro bit y po r va ria bles in stru m en ta les

E n cu esta S A B E U ru gu a y, 1 9 9 9 -2 0 0 0

P ro bit V a ria bles in stru m en ta les 1 V a ria bles in stru m en ta les 2

(n ivel socioeco n ¶o m ico ) (n ivel socioec. y m o rbilid a d )

(1 ) (2 ) (3 ) (4 ) (5 ) (6 )

C o n tro l p o r C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r

va ria b les d e va ria b les d e F releva n cia va ria b les d e d e releva n cia va ria b les d e

n ecesid a d n ecesid a d , V I n ecesid a d , y va lid ez V I n ecesid a d ,

co n d u cta y co n d u cta y co n d u cta y

seg u ro seg u ro seg u ro

i) C a lid a d d e a cceso a co n su lta

E sp era tu rn o < 7 d¶³a s -0.065 -0.094 20.2 -0.187
(0.032)* (0.039)* (0.204)

T iem p o p a ra lleg a r a 0.081 0.066 23.4 0.427
co n su lta < 3 0 m in u to s (0.034)* (0.042) (0.206)*

T iem p o en ser a ten - 0.161 0.130 20.1 0.586
d id o < 3 0 m in u to s (0.037)** (0.045)* (0.245)*
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(co n tin u a ci¶o n )

P ro bit V a ria bles in stru m en ta les 1 V a ria bles in stru m en ta les 2

(n ivel socioeco n ¶o m ico ) (n ivel socioec. y m o rbilid a d )

(1 ) (2 ) (3 ) (4 ) (5 ) (6 )

C o n tro l p o r C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r

va ria b les d e va ria b les d e F releva n cia va ria b les d e d e releva n cia va ria b les d e

n ecesid a d n ecesid a d , V I n ecesid a d , y va lid ez V I n ecesid a d ,

co n d u cta y co n d u cta y co n d u cta y

seg u ro seg u ro seg u ro

ii) C o n su lta s y h o sp ita liza cio n es

C o n su lt¶o ¶u ltim o s 1 2 0.111 0.065 42.5 0.077 F ingreso 0.764
m eses (0.021)** (0.033)* (0.124) = 21.8 (0.495)

F necesi-
dad =17.8
Hansen J,
p = 0.498

Consult¶o ¶ultimos 4 0.069 0.049 29.0 0.310 F ingreso
meses (0.027)* (0.032) (0.169) = 25.5
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(co n tin u a ci¶o n )

P ro bit V a ria bles in stru m en ta les 1 V a ria bles in stru m en ta les 2

(n ivel socioeco n ¶o m ico ) (n ivel socioec. y m o rbilid a d )

(1 ) (2 ) (3 ) (4 ) (5 ) (6 )

C o n tro l p o r C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r

va ria b les d e va ria b les d e F releva n cia va ria b les d e d e releva n cia va ria b les d e

n ecesid a d n ecesid a d , V I n ecesid a d , y va lid ez V I n ecesid a d ,

co n d u cta y co n d u cta y co n d u cta y

seg u ro seg u ro seg u ro

F n ecesid a d 0.104
= 16.3 (0.180)
Hansen J
p = 0.143

Hospitalizado ¶ulti- -0.021 -0.033 29.7 -0.065
mos 4 meses (0.013) (0.014)* (0.083)

Ex¶amenes indica- 0.026 0.004 23.4 -0.086
dos (0.035) (0.043) (0.201)

Medicamentos ob- -0.061 -0.029 23.0 0.068
tenidos (0.034) (0.041) (0.195)
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(co n tin u a ci¶o n )

P ro bit V a ria bles in stru m en ta les 1 V a ria bles in stru m en ta les 2

(n ivel socioeco n ¶o m ico ) (n ivel socioec. y m o rbilid a d )

(1 ) (2 ) (3 ) (4 ) (5 ) (6 )

C o n tro l p o r C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r E sta d¶³stico C o n tro l p o r

va ria b les d e va ria b les d e F releva n cia va ria b les d e d e releva n cia va ria b les d e

n ecesid a d n ecesid a d , V I n ecesid a d , y va lid ez V I n ecesid a d ,

co n d u cta y co n d u cta y co n d u cta y

seg u ro seg u ro seg u ro

iii) S ervicio s p reven tivo s

Examen cl¶³nico de 0.067 0.060 13.6 0.159
mamas (0.031)* (0.038) (0.274)

Mamograf¶³a 0.136 0.134 13.6 0.281
(0.028)** (0.035)** (0.240)

Papanicolaou 0.171 0.158 14.0 0.406
(0.027)** (0.033)** (0.246)

Pr¶ostata 0.236 0.186 33.7 0.115
(0.040)** (0.050)** (0.166)

N o ta : * E l n iv el so cio eco n ¶o m ico fu e a p rox im a d o a trav ¶es d e la im p u ta ci¶o n d el in g reso d el h o g a r d e la E C H , el cu a l lu eg o

fu e tra n sfo rm a d o en lo g a ritm o d el in g reso eq u iva len te (seg ¶u n a p rox im a ci¶o n d e O C D E ).
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5.2. Índices de concentración

El cuadro 3 presenta las estimaciones de los ı́ndices de concentración
socioeconómica de los cuidados médicos (desigualdad socioeconómica
total), su descomposición en factores de necesidad y no necesidad y las
estimaciones de inequidad horizontal para diferentes aproximaciones
del cuidado médico recibido, que dan cuenta de la calidad del acceso
y el uso de servicios.

En la columna (1) se observa que el uso de servicios de salud se
concentra en los individuos con mayor nivel socioeconómico. El ı́ndice
bruto de concentración socioeconómica resulta estad́ısticamente sig-
nificativo y positivo (pro rico) para el caso de tiempo en ser atendido,
consultas en los últimos doce meses y uso de servicios preventivos,
excepto examen cĺınico de mamas. En cambio, para el indicador
de medicamentos obtenidos, el ı́ndice de concentración es estad́ısti-
camente significativo pero con signo negativo, reflejando un sesgo a
favor de los sectores de menores ingresos.

Las columnas (2)-(6) muestran la contribución de los diferentes
grupos de variables (variables de necesidad y variables de no necesi-
dad como el ingreso, los hábitos sanitarios, o el tipo de seguro de
salud) a la desigualdad socioeconómica total en el uso de cuidados.
Tal como puede observarse en la columna (2), la necesidad por con-
sultas médicas (tanto en los cuatro como en los últimos doce meses),
las necesidades de exámenes, de mamograf́ıas y de papanicolaous, se
concentran más en los individuos de menor nivel socioeconómico. Los
ı́ndices de concentración de las necesidades para los referidos cuidados
son estad́ısticamente significativos y negativos.

La columna (7) reporta el ı́ndice de inequidad horizontal que se
calcula como la diferencia entre la desigualdad socioeconómica bruta
(columna (1)) y la contribución a la misma de los factores de necesi-
dad por cuidados (columna (2)). Se observa inequidad horizontal a
favor de los de mayor nivel socioeconómico en el tiempo en ser aten-
dido, en las consultas en los últimos cuatro y doce meses y en los
exámenes preventivos. Por su parte, los individuos de menores ingre-
sos se ven más favorecidos que los de mayor nivel socioeconómico en
el tiempo de demora (en d́ıas) para obtener un turno de consulta y en
la prescripción de medicamentos. En este resultado puede estar in-
fluyendo el costo de oportunidad del tiempo asignado en obtener una
consulta, determinando si la misma se realiza a nivel de emergencia o
coordinada, los requerimientos de calidad de los diferentes estratos y
caracteŕısticas inobservables de los individuos ante la percepción de
la enfermedad. El menor tiempo de espera también puede estar aso-
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ciado a mayores niveles de morbilidad en el momento de consultar,
accediendo a través de la emergencia.

Por otro lado, no es posible rechazar la hipótesis de equidad
horizontal (́ındices nulos) en los casos de acceso a internamiento, in-
dicación de exámenes y tiempo en llegar a la consulta. La inequidad
horizontal observada a partir de los ı́ndices de concentración es con-
sistente con los resultados hallados a través del análisis probabiĺıstico.

Las mayores inequidades corresponden al acceso a cuidados pre-
ventivos y, en particular, a los análisis paracĺınicos (mamograf́ıa, prós-
tata y PAP), encontrando en todos los casos un sesgo a favor de los
ricos. Estos resultados son consistentes con los hallados para Brasil,
Ecuador y México, donde se encuentran mayores inequidades en los
cuidados preventivos que en los curativos (Suarez-Berenguela, 2000).
En cuanto a la calidad de acceso a la consulta, las mayores inequidades
por nivel socioeconómico se observan en el tiempo de demora en ser
atendido por el médico, esto es, individuos de niveles socioeconómicos
más bajos esperan más.

En las columnas (3), (4) y (5) se presentan, respectivamente, las
contribuciones a la desigualdad en el uso de servicios de las variables
de no necesidad, a saber, ingreso, factores de comportamiento (ma-
los hábitos sanitarios) y factores asociados al seguro de salud. Cabe
recordar que la contribución de cada componente a la desigualdad
en el uso de cuidados está determinada por la distribución de ese
componente en relación con el ingreso y por la elasticidad del uso
de cuidados, en relación a dicho componente. Por ejemplo, un signo
positivo en la contribución de los malos hábitos de salud puede refle-
jar: a) una mayor distribución de malos hábitos en torno a los ricos y
una mayor demanda de cuidados médicos cuando hay malos hábitos
o b) una distribución de malos hábitos concentrada en los más pobres
y una menor demanda de cuidados médicos cuando se tienen malos
hábitos.

Salvo en el caso de medicamentos, la mayor contribución a la
desigualdad en el uso de cuidados viene dada por el nivel socioeco-
nómico. La concentración del ingreso explica en forma significativa
la inequidad pro rico en el tiempo en ser atendido, en las consultas
médicas y en el uso de servicios preventivos. En la mayoŕıa de estos
casos la contribución de la concentración del ingreso a la inequidad
horizontal se ubica entre 85% y 100%.

Por otra parte, la concentración del ingreso tiene una contribu-
ción pro pobre a la inequidad en las hospitalizaciones. Hay quienes
sugieren que a iguales condiciones de morbilidad, los médicos son más
propensos a hospitalizar individuos pobres que no pueden recibir los
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debidos cuidados en sus casas. Esta contribuci¶on del ingreso se ve
contrarrestada por una contribuci¶on p ro rico de la categor¶³a \seguro
de salud" , fundamentalmente debido a que individuos con mayores in-
gresos tienen mayor probabilidad de tener emergencia m¶ovil, lo cual
aumenta la probabilidad de ser hospitalizado. Tambi¶en hay una con-
tribuci¶on p ro rico s de la tenencia de seguro a la inequidad en los
ex¶amenes de pr¶ostata.

El componente \seguro" tiene, en cambio, una contribuci¶on p ro
po bre a la inequidad en el uso de medicamentos. Este resultado se
puede encontrar debido a que existe una mayor concentraci¶on de
individuos sin seguro o con seguro p¶ublico en las franjas m¶as ba-
jas de la distribuci¶on del ingreso (concentraci¶on negativa) , sumado a
una mayor probabilidad de recibir medicamentos en el seguro p¶ublico
(elasticidad positiva) .

En suma, el nivel socioecon¶omico aparece como la variable m¶as
importante en la explicaci¶on de la concentraci¶on de los cuidados m¶edi-
cos analizados, favoreciendo en todos los casos a los grupos de mayores
ingresos, con la excepci¶on de medicamentos, donde tiene gran peso
la cobertura m¶edica, y de espera de turno y hospitalizaciones, en los
cuales la concentraci¶on del ingreso tiene una contribuci¶on p ro po bre .

Se realizaron adem¶as estimaciones de los ¶³ndices de concentraci¶on
por sexo. Los resultados muestran que se mantienen las inequidades
previamente detectadas en el tiempo en ser atendido y en el acceso

2 4a consultas m¶edicas. Sin embargo, los ¶³ndices de inequidad hori-
zontal son mayores para los hombres que para las mujeres. En otras
palabras, los hombres presentan un sesgo p ro rico m¶as pronunciado
que las mujeres en la probabilidad de acceder a una consulta y en la

2 5calidad de acceso a la misma.

5.3. C o m pa ra ci¶o n en tre in equ id a d en el sistem a p ¶u blico y m u tu a l

Se analizan los ¶³ndices de inequidad para individuos con distinto tipo
de cobertura (p¶ublico o mutual) , excluyendo aquellos que manifes-

2 6taron doble cobertura.

2 4 L a s estim a cio n es est¶a n d isp o n ib les a req u erim ien to d el lecto r. L o s in d i-
ca d o res d e cu id a d o s p rev en tiv o s so n esp ec¶³̄ co s d e ca d a sex o , p o r lo q u e y a fu ero n

co m en ta d o s.
2 5 N o se en co n tra ro n d iferen cia s en tre la s estim a cio n es d e lo s ¶³n d ices d e co n -

cen tra ci¶o n p o r m ¶³n im o s cu a d ra d o s o rd in a rio s y p ro bit
2 6 E st¶a n in clu id o s a q u ello s in d iv id u o s q u e, a d em ¶a s d el seg u ro p ¶u b lico o m u tu a l,

tien en seg u ro p a rcia l d e em erg en cia s m ¶ov iles.



Cuadro 4.1
Descomposición de la desigualdad socioeconómica en el uso de servicios de salud

Población afiliada a instituciones de asistencia médica colectiva, encuesta SABE Uruguay, 1999-2000

Desigualdad

socioeconó-

mica total

en el uso

de cuidados

ICm

Contribución a la desigualdad socioeconómica total Inequidad

horizontal

= (1)-(2)

Morbilidad

(necesidades)

Ingreso Hábitos

de salud

Tenencia

emer. móvil

Residuo

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

i) Calidad de acceso a consulta
Espera turno < 7

d́ıas

-.027
(.019)

.008
(.011)

-.033
(.02)

-.001
(.007)

-.002
(.005)

.001 -.035
(.02)

Tiempo para llegar a

consulta < 30 mins.

.03
(.023)

.008
(.012)

.033
(.027)

.003
(.007)

.002
(.005)

-.016 .022
(.025)

Tiempo en ser aten-

dido < 30 minutos

.065*
(.028)

-.007
(.016)

.087**

(.033)
-.013
(.001)

.017
(.007)

-.019 .072*
(.029)

ii) Consultas y hospitalizaciones
Consultó últimos 12

meses

.024
(.013)

-.01*
(.005)

.023
(.013)

.001
(.003)

.007
(.004)

.003 .034*
(.013)



Cuadro 4.1
(continuación)

Desigualdad

socioeconó-

mica total

en el uso

de cuidados

ICm

Contribución a la desigualdad socioeconómica total Inequidad

horizontal

= (1)-(2)

Morbilidad

(necesidades)

Ingreso Hábitos

de salud

Tenencia

emer. móvil

Residuo

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Consultó últimos 4

meses

.031
(.016)

-.011
(.007)

.043*
(.019)

-.002
(.004)

.011*
(.005)

-.010 .041*
(.017)

Hospitalizado últi-

mos 4 meses

-.006
(.099)

-.035
(.085)

.031
(.045)

-.014
(.012)

.027**
(.01)

-.003 .04
(.129)

Exámenes indicados -.001
(.031)

-.025
(.017)

.044
(.034)

.013
(.012)

.001
(.008)

-.034 .024
(.033)

Medicamentos -.027
(.021)

-.006
(.011)

-.015
(.025)

-.002
(.008)

-.008
(.005)

.004 -.021
(.022)

iii) Uso de servicios preventivos
Examen cĺınico de

mamas

.031
(.03)

-.009
(.012)

.006
(.036)

.009
(.011)

.014
(.014)

.011 .039
(.032)



Cuadro 4.1
(continuación)

Desigualdad

socioeconó-

mica total

en el uso

de cuidados

ICm

Contribución a la desigualdad socioeconómica total Inequidad

horizontal

= (1)-(2)

Morbilidad

(necesidades)

Ingreso Hábitos

de salud

Tenencia

emer. móvil

Residuo

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Mamograf́ıa .109*
(.045)

-.023
(.019)

.103*
(.049)

.019
(.016)

.019
(.02)

-.009 .132**
(.047)

Papanicolaou .136**
(.041)

-.009
(.02)

.125*
(.049)

.013
(.016)

.012
(.018)

-.005 .145**
(.044)

Próstata .118**
(.041)

-.018
(.024)

.149**

(.052)
-.013
(.016)

.011
(.015)

-.011 .136**
(.041)

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE, OMS-MSP,

2001). Nota: Errores estándar entre paréntesis, los mismos surgen de hacer bootstrap para 400 replicaciones (StataCorp, 2006).



Cuadro 4.2
Descomposición de la desigualdad socioeconómica en el uso de servicios de salud
Población afiliada al seguro de salud pública, encuesta SABE Uruguay, 1999-2000

Desigualdad

socioeconó-

mica total

en el uso

de cuidados

ICm

Contribución a la desigualdad socioeconómica total Inequidad

horizontal

= (1)-(2)

Morbilidad

(necesidades)

Ingreso Hábitos

de salud

Tenencia

emer. móvil

Residuo

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

i) Calidad de acceso a consulta
Espera turno < 7

d́ıas

-.044
(.037)

.004
(.029)

-.048
(.044)

.002
(.015)

-.001
(.01)

-.001 -.048
(.036)

Tiempo para llegar a

consulta < 30 mins.

-.038
(.044)

.003
(.041)

-.033
(.061)

-.013
(.024)

.002
(.015)

.003 -.041
(.048)

Tiempo en ser aten-

dido < 30 minu tos

.088
(.072)

.018
(.056)

.055
(.095)

-.008
(.031)

-.003
(.017)

.026 .07
(.084)

ii) Consultas y hospitalizaciones
Consultó últimos 12

meses

.015
(.019)

-.005
(.011)

.034
(.018)

.003
(.007)

-.001
(.003)

-.016 .02
(.019)



Cuadro 4.2
(continuación)

Desigualdad

socioeconó-

mica total

en el uso

de cuidados

ICm

Contribución a la desigualdad socioeconómica total Inequidad

horizontal

= (1)-(2)

Morbilidad

(necesidades)

Ingreso Hábitos

de salud

Tenencia

emer. móvil

Residuo

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Consultó últimos 4

meses

-.013
(.027)

-.006
(.019)

.005
(.029)

.005
(.013)

.002
(.005)

-.019 -.007
(.026)

Hospitalizado últi-

mos 4 meses

-.276*
(.112)

.002
(.085)

-.232**

(.067)
-.006
(.016)

.046
(.028)

-.086 -.278*
(.133)

Exámenes indicados -.061
(.058)

-.017
(.045)

-.107
(.088)

-.001
(.024)

.026
(.024)

.038 -.044
(.065)

Medicamentos -.021
(.026)

.01
(.02)

-.003
(.029)

-.003
(.01)

-.018
(.015)

-.007 -.031
(.034)

iii) Uso de servicios preventivos
Examen cĺınico de

mamas

.039
(.046)

-.021
(.034)

.11
(.056)

.002
(.018)

-.013
(.014)

-.039 .006
(.043)



Cuadro 4.2
(continuación)

Desigualdad

socioeconó-

mica total

en el uso

de cuidados

ICm

Contribución a la desigualdad socioeconómica total Inequidad

horizontal

= (1)-(2)

Morbilidad

(necesidades)

Ingreso Hábitos

de salud

Tenencia

emer. móvil

Residuo

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Mamograf́ıa .107
(.073)

-.049
(.043)

.19*
(.084)

.011
(.023)

-.016
(.015)

-.029 .157*
(.078)

Papanicolaou .157*
(.075)

-.083
(.053)

.289**

(.086)
.012
(.017)

-.013
(.012)

-.048 .241**
(.08)

Próstata .036
(.013)

.009
(.118)

.145
(.127)

-.037
(.091)

.038
(.046)

-.119 .027
(.161)

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE, OMS-MSP,

2001). Nota: Errores estándar entre paréntesis, los mismos surgen de hacer bootstrap para 400 replicaciones (StataCorp, 2006).
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Para el caso de cobertura mutual (cuadro 4.1) , se mantiene la mayor
inequidad en el acceso a los servicios preventivos, consultas e indi-
cadores de la calidad del acceso. El mayor cambio respecto al prome-
dio general se observa en la prescripci¶on de medicamentos, para los
cuales se pasa de ¶³ndices p ro po bres a una situaci¶on equitativa. Otra
diferencia signi¯cativa es la reducci¶on en la magnitud de los ¶³ndices
de concentraci¶on para el uso de servicios preventivos y del tiempo en
ser atendido. As¶³, por ejemplo, para mamograf¶³as se pasa de un IH de
0.154 a 0.132, para el P A P de 0.213 a 0.145 y para examen de pr¶ostata
de 0.213 a 0.136.

En t¶erminos de los indicadores de calidad de acceso a la con-
sulta, se observa que, los individuos m¶as desfavorecidos en cuanto a
su nivel socioecon¶omico, demoran m¶as tiempo en llegar a las mutua-
listas (viven o trabajan m¶as lejos) y tienen m¶as tiempo de espera en
sala.

Por su parte, los ¶³ndices de inequidad en los servicios p¶ublicos
muestran que desaparece la inequidad en la calidad de acceso a con-
sultas y en la probabilidad de consultar, mientras que las hospita-
lizaciones presentan un ¶³ndice de inequidad p ro po bre . Esto ¶ultimo
puede deberse a una estrategia de salud p¶ublica donde, para asegurar
cuidado, se interna o se alargan las estancias en los hospitales a los
individuos de bajo nivel socioecon¶omico.

El an¶alisis de los servicios preventivos muestra niveles de ine-
quidad en el uso de mamograf¶³as y ex¶amenes de Papanicolaou que
superan a los del sistema mutual. Por lo tanto, factores como caren-
cias de informaci¶on o bajos niveles de educaci¶on pueden estar detr¶as
de la elevada inequidad observada en este tipo de cuidado; mientras
que en el sistema mutual podr¶³a deberse a la existencia de tickets
moderadores (copagos) , que operan como barreras de acceso.

6 . C o n c lu sio n e s

En este trabajo se mide la equidad horizontal en la utilizaci¶on de
cuidados m¶edicos, principio bajo el cual es de esperar que estos se
distribuyan de acuerdo con las necesidades y no al estatus socioeco-
n¶omico de los individuos. El estudio de la distribuci¶on de los servicios
de salud entre los diferentes estratos socioecon¶omicos de la poblaci¶on,
as¶³ como su descomposici¶on por causas determinantes, son impor-
tantes para identi¯car las fuentes de dichas inequidades y formular
recomendaciones de pol¶³tica que mejoren la situaci¶on de aquellos que
menos se bene¯cian de los sistemas sanitarios.



¶IN E Q U ID A D E S S O C IO E C O N O M IC A S 77

Una forma inicial de examinar la relaci¶on entre ingreso y uso de
servicios de salud es a partir de regresiones que especi¯can medidas
de acceso y uso de cuidados m¶edicos como dependientes de variables
de necesidad (autorreporte de salud, enfermedades cr¶onicas y otros
indicadores de morbilidad) , nivel socioecon¶omico y variables de no
necesidad (consumo riesgoso de alcohol, h¶abitos alimenticios, vida
sedentaria, consumo de tabaco y cobertura m¶edica) . Para este an¶ali-
sis se estiman regresiones p ro bit y regresiones en dos etapas usando
variables instrumentales, de modo de atacar potenciales problemas
de endogeneidad. Una segunda manera de medir las inequidades
socioecon¶omicas en el uso de servicios m¶edicos es a trav¶es de la cons-
trucci¶on de ¶³ndices de concentraci¶on estandarizados por morbilidad o
necesidad del servicio.

Cuando existe la posibilidad de corregir por la endogeneidad del
ingreso, por ejemplo, a trav¶es de variables instrumentales, el m¶etodo
basado en el modelo p ro bit ofrece una estimaci¶on m¶as veraz del efecto
causal del ingreso en el uso de servicios de salud. Si bien te¶oricamente
es posible corregir por endogeneidad los coe¯cientes de las variables de
necesidad, nunca se tiene la certeza si esto fue exhaustivo. De ser as¶³,
la medici¶on de inequidad mediante el ¶³ndice de concentraci¶on seguir¶a
siendo sesgada por omisi¶on de variables de necesidad, posiblemente
vinculadas con el ingreso.

En el caso de no corregir por endogeneidad, el an¶alisis de ine-
quidad a trav¶es de ¶³ndices de concentraci¶on permite identi¯car la
contribuci¶on de variables de necesidad y de no necesidad a la inequi-
dad total, distinguiendo aquellos elementos que la justi¯can de los
que no. Esta agregaci¶on en ¶³ndices facilita las comparaciones entre
pa¶³ses, diferentes tipos de servicios y usos del servicio en diferentes
puntos del tiempo.

Los resultados muestran que hay cierta concentraci¶on de la mor-
bilidad en los estratos socioecon¶omicos m¶as bajos: individuos de
menor nivel socioecon¶omico tienen m¶as necesidad de recibir servicios
de salud que los individuos de mayores recursos. Una vez estandariza-
dos los cuidados m¶edicos por las necesidades que justi¯car¶³an el uso
de los mismos, se encuentra inequidad a favor de los estratos socioe-
con¶omicos m¶as altos en el tiempo de espera en ser atendido, en las
consultas m¶edicas y servicios preventivos realizados. Estos ¶ultimos
son los que presentan las mayores desigualdades. En otras palabras,
los individuos con mayor nivel socioecon¶omico tienen m¶as probabili-
dad de usar esos servicios de salud que individuos de menos recursos,
para un mismo nivel de morbilidad o necesidad. El ¶unico ¶³ndice de
inequidad horizontal que muestra un sesgo p ro po bre es el que co-
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rresponde a prescripci¶on de medicamentos. A su vez, no se puede
rechazar la hip¶otesis de equidad para el acceso a internaci¶on, indi-
caci¶on de ex¶amenes y menor tiempo para llegar a la consulta. Estos
resultados se mantienen al controlar por variables de comportamiento
y cobertura de salud.

El an¶alisis con variables instrumentales muestra mayor inequidad
que el an¶alisis p ro bit en algunas de los indicadores considerados, como
tiempo en llegar a la consulta y tiempo en ser atendido. Sin embargo,
no detecta inequidad en el resto de los servicios analizados. La mayor
ine¯ciencia en la estimaci¶on por variables instrumentales puede estar
por detr¶as de dicho resultado.

Cuando se descomponen los ¶³ndices de inequidad horizontal se
encuentra que el nivel socioecon¶omico tiene la mayor contribuci¶on
en la determinaci¶on de las desigualdades detectadas, explicando, al
menos, 85% del mayor uso de servicios por parte de los m¶as ricos,
a¶un luego de controlar por la cobertura m¶edica. La ¶unica excepci¶on
la constituye la prescripci¶on de medicamentos, donde la cobertura
m¶edica tiene una alta incidencia en la inequidad p ro po bre detectada.

En suma, los resultados indican que existe inequidad a favor de
los estratos socioecon¶omicos m¶as altos en el acceso a consultas m¶edi-
cas, en la calidad de dicho acceso y en el uso de servicios preventivos,
inequidad que se ve magni¯cada luego de controlar por la morbilidad,
la cual se concentra en los sectores m¶as pobres de la poblaci¶on adulta
mayor. Al comparar el sistema mutual con el p¶ublico, el primero
presenta mayor inequidad en la calidad de acceso y en la probabili-
dad de consulta, pero el sistema p¶ublico muestra m¶as inequidad en el
uso de servicios preventivos. Esto sugiere que la existencia de tickets
moderadores ser¶³a una barrera en el acceso a consultas, pero no cons-
tituir¶³a el principal impedimento en el uso de servicios preventivos.
En otras palabras, la entrega gratuita de servicios preventivos podr¶³a
reducir la inequidad, pero no ser¶³a un factor determinante en su elimi-
naci¶on. Es probable que factores como la educaci¶on, el conocimiento
acerca de la necesidad de atenderse y de hacerse ex¶amenes preven-
tivos y la informaci¶on sobre disponibilidad de servicios en los estratos
socioecon¶omicos m¶as bajos contribuir¶³a, en mayor medida, a reducir
las inequidades en la prevenci¶on. En este sentido, las recomenda-
ciones para reducir las inequidades apuntan a pol¶³ticas de promoci¶on
de salud, informaci¶on sobre el impacto de dichos cuidados y mejor
acceso a la salud primaria en los niveles socioecon¶omicos m¶as bajos.

El grupo etario analizado en este trabajo, las diferentes medidas
de cuidados utilizados y las instituciones de salud propias de cada
pa¶³s hacen que los valores de inequidad hallados no sean estrictamente
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comparables con los obtenidos en otras investigaciones. A pesar de
ello, cabe destacar que la literatura en general muestra resultados
similares en magnitud y signo para consultas m¶edicas (entre 0.02 a
0.04) e internamiento (0) .

Respecto a las inequidades p ro po bres detectadas, por ejemplo,
en el esperar turno menos de siete d¶³as, el acceso a medicamentos o
a los internamientos (en el caso de la salud p¶ublica) , pueden resultar
de limitaciones metodol¶ogicas del estudio. Si la morbilidad no est¶a
medida con su¯ciente precisi¶on, la observaci¶on de que los enfermos de
menores recursos tienen m¶as probabilidad de obtener medicamentos
podr¶³a responder a que estos individuos llegan a la consulta en una
situaci¶on de mayor necesidad y urgencia. Esto ¶ultimo puede explicar
por qu¶e individuos m¶as pobres esperan menos d¶³as para acceder a
una consulta, pero demoran m¶as tiempo en ser atendidos el d¶³a de la
consulta.

Otra limitaci¶on del trabajo surge de la falta de disponibilidad
de informaci¶on sobre ingreso de los hogares en la encuesta S A B E . La
imputaci¶on del ingreso usando la encuesta continua de hogares per-
mite de¯nir una medida ¶unica de nivel socioecon¶omico, que engloba
diversas dimensiones (educaci¶on, activos del hogar, actividad y ¶am-
bito laboral) . Lo que permite medir la inequidad en relaci¶on con la
una ¶unica variable agregada, facilitando el an¶alisis. Por otra parte, al
imputar el ingreso, la variable de ingreso utilizada es linealmente de-
pendiente de esas dimensiones del nivel socioecon¶omico previamente
mencionadas. Por lo tanto, el contar con una variable de ingreso
imputada no permite distinguir qu¶e elementos asociados al nivel so-
cioecon¶omico (como ocupaci¶on o educaci¶on) son m¶as importantes en
la explicaci¶on de las desigualdades. Esto limita, en cierta forma, el
alcance sobre posibles recomendaciones de pol¶³ticas.

Por ¶ultimo, interesa resaltar que la existencia de inequidades no
siempre signi¯ca que el uso de cuidados para los individuos de niveles
socioecon¶omicos m¶as bajos deber¶³a converger al de mayores recursos,
debido a la posibilidad de que exista sobreutilizaci¶on en estos ¶ultimos.

B ib lio g r a f¶³a

B ertra n o u , F . (1 9 9 9 ). A re m a rk et-o rien ted h ea lth in su ra n ce refo rm s p o ssib le in
L a tin A m erica ? T h e ca ses o f A rg en tin a , C h ile a n d C o lo m b ia , H ea lth P o licy,
4 7 (1 ), 1 9 -3 6 .

| | (1 9 9 8 ). H ea lth ca re serv ices u tiliza tio n a n d h ea lth in su ra n ce sta tu s. E v i-
d en ce fro m A rg en tin a , R evista d e A n ¶a lisis E co n ¶o m ico , 1 3 (2 ), 2 5 -5 2 .
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| | (1 9 9 3 ). D em a n d a po r co n su lta s p reven tiva s d e sa lu d : a p lica ci¶o n d e u n
m od elo logit a l ca so d el gra n M en d o za , R eu n i¶o n A n u a l, 2 8 , T u cu m ¶a n , C D I-
M E C O N .

B o u n d , J . (1 9 9 1 ). S elf-rep o rted v ersu s o b jectiv e m ea su res o f h ea lth in retirem en t
m o d els, T h e J o u rn a l o f H u m a n R eso u rces, 2 6 (1 ), 1 0 6 -1 3 8 .

C u ly er, A . J . y J P . N ew h o u se (2 0 0 3 ). H a n d boo k o f H ea lth E co n o m ics, v o l. 1 B ,
E lsev ier N o rth H o lla n d .

D e S a n tis, M . y V . H errero (2 0 0 6 ). E qu id a d en el a cceso , d esigu a ld a d y u ti-
liza ci¶o n d e lo s servicio s d e sa lu d . U n a a p lica ci¶o n a l ca so a rgen tin o en
2 0 0 1 , In stitu to d e E co n o m ¶³a y F in a n za s, U n iv ersid a d N a cio n a l d e C ¶o rd o b a ,
A rg en tin a .

G a rc¶³a G ¶o m ez, P . y N . L ¶o p ez (2 0 0 7 ). P u b lic a n d p riva te h ea lth in su ra n ce a n d th e
u tilisa tio n o f h ea lth ca re in S p a in , en P . L a m b ert (C o m p .) E qu ity, R esea rch
o n E co n o m ic In equ a lity, v o l. 1 5 , 1 6 9 -1 9 5

G rav elle, H . (2 0 0 3 ). M ea su rin g in co m e rela ted in eq u a lity in h ea lth : sta n d a rd iza -
tio n a n d th e p a rtia l co n cen tra tio n in d ex , H ea lth E co n o m ics, 1 2 (1 0 ), 8 0 3 -8 1 9 .

Id ler, E . y Y . B en y a m in i (1 9 9 7 ). S elf-ra ted h ea lth a n d m o rta lity : A rev iew o f
tw en ty -sev en co m m u n ity stu d ies, J o u rn a l o f H ea lth a n d S ocia l B eh a vio u r,
3 8 (1 ), 2 1 -3 7 .

In stitu to N a cio n a l d e E sta d¶³stica (2 0 0 9 ). E n cu esta co n tin u a d e h oga res, U ru -
g u ay, h ttp :/ / w w w .in e.g u b .u y / b ib lio teca / m eto d o lo g ia s/

J u ri, M . y S . C u a d ra d o (2 0 0 3 ). E qu id a d en sa lu d : u n a ba se co n cep tu a l y m ed ici¶o n
pa ra U ru gu a y 1 9 9 1 -2 0 0 0 , m o n o g ra f¶³a 2 7 3 7 , U n iv ersid a d d e la R ep ¶u b lica ,
U ru g u ay.

L eu , R . y M . S ch ellh o rn (2 0 0 6 ). T h e ev o lu tio n o f in co m e-rela ted in eq u a lities in
h ea lth ca re u tiliza tio n in S w itzerla n d ov er tim e, C E S ifo E co n o m ic S tu d ies,
5 2 (4 ), 6 6 6 -6 9 0 .

M a cin k o , J . A . y B . S ta r¯ eld (2 0 0 2 ). A n n o ta ted b ib lio g ra p h y o n eq u ity in h ea lth ,
1 9 8 0 -2 0 0 1 , In tern a tio n a l J o u rn a l fo r E qu ity in H ea lth , 1 (1 ).

M o ssey, J . y S h a p iro , E . (1 9 8 2 ). S elf-ra ted h ea lth : a p red icto r o f m o rta lity a m o n g
th e eld erly, A m erica n J o u rn a l o f P u blic H ea lth , 7 2 (8 ), 8 0 0 -8 0 8 .

N o ro n h a , K . y M . V ieg a s (2 0 0 5 ). D esig u a ld a d es so cia is em sa ¶u d e e n a u tiliza »ca o
d o s serv i»co s d e sa ¶u d e en tre o s id o so s n a A m ¶erica L a tin a , R evista P a n a m er-
ica n a d e S a lu d P ¶u blica , 1 7 (5 / 6 ), 4 1 0 -4 1 8 .

O 'D o n n ell, O ., et a l. (2 0 0 8 ). A n a lyzin g h ea lth equ ity u sin g h o u seh o ld su rvey
d a ta . A gu id e to tech n iqu es a n d th eir im p lem en ta tio n , T h e W o rld B a n k ,
W a sh in g to n .

R a o , V . (1 9 6 9 ). T w o d eco m p o sitio n s o f th e co n cen tra tio n ra tio , J o u rn a l o f th e
R o ya l S ta tistica l S ociety, S eries A (G en era l), 1 3 2 (3 ), 4 1 8 -4 2 5 .

O P S / O M S (2 0 0 1 ). S a lu d , b ien esta r y en v ejecim ien to en A m ¶erica L a tin a y el
C a rib e, h ttp :/ / w w w .ssc.w isc.ed u / sa b e/ h o m e.h tm l

S ta ta C o rp (2 0 0 6 ). S ta ta sta tistica l so ftw a re: R elea se 9 .1 , C o lleg e S ta tio n , T X :
S ta ta C o rp L P .

S u a rez-B eren g u ela , R . (2 0 0 0 ). H ea lth system in equ a lities a n d in equ ities in L a tin
A m erica a n d th e C a ribbea n : F in d in gs a n d po licy im p lica tio n s, W o rk in g
D o cu m en t, P a n A m erica n H ea lth O rg a n iza tio n , (h ttp :/ / w w w .p a h o .o rg /
E n g lish / H D P / H D D / su a rez.p d f).
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va n D o o rsla er, E ., C . M a sseria y X . K o o lm a n (2 0 0 6 ). In eq u a lities in a ccess to
m ed ica l ca re b y in co m e in d ev elo p ed co u n tries, C a n a d ia n M ed ica l A ssocia -
tio n J o u rn a l, 1 7 4 (2 ), 1 7 7 -1 8 3 .

va n D o o rsla er, E ., X . K o o lm a n y A . J o n es (2 0 0 4 ). E x p la in in g in co m e-rela ted
in eq u a lities in d o cto r u tiliza tio n in E u ro p e, H ea lth E co n o m ics, 1 3 (7 ), 6 2 9 -
6 4 7 .

va n D o o rsla er, E . y A . W a g sta ® (1 9 9 2 ). E q u ity in th e d eliv ery o f h ea lth ca re:
so m e in tern a tio n a l co m p a riso n s, J o u rn a l o f H ea lth E co n o m ics, 1 1 (4 ), 3 8 9 -
4 1 1 .

W a g sta ® , A . y E . va n D o o rsla er (2 0 0 4 ). O v era ll v ersu s so cio eco n o m ic h ea lth
in eq u a lity : a m ea su rem en t fra m ew o rk a n d tw o em p irica l illu stra tio n s, H ea lth
E co n o m ics, 1 3 (3 ), 2 9 7 -3 0 1 .

| | (2 0 0 0 ). M ea su rin g a n d testin g fo r in eq u ity in th e d eliv ery o f h ea lth ca re,
T h e J o u rn a l o f H u m a n R eso u rces, 3 5 (4 ), 7 1 6 -7 3 3 .

| | y P . P a ci (1 9 9 1 ). O n th e m ea su rem en t o f h o rizo n ta l in eq u ity in th e d eliv ery
o f h ea lth ca re, J o u rn a l o f H ea lth E co n o m ics, 1 0 (2 ), 1 6 9 -2 0 5 .

W a g sta ® , A ., E . va n D o o rsla er y N . W a ta n a b e (2 0 0 3 ). O n d eco m p o sin g th e
ca u ses o f h ea lth secto r in eq u a lities w ith a n a p p lica tio n to m a ln u tritio n in -
eq u a lities in V ietn a m , J o u rn a l o f E co n o m etrics, 1 1 2 (1 ), 2 0 7 -2 2 3 .

W a g sta ® , A . (2 0 0 2 ). In eq u a lity av ersio n , h ea lth in eq u a lities, a n d h ea lth a ch iev e-
m en t, J o u rn a l o f H ea lth E co n o m ics, 2 1 (4 ), 6 2 7 -6 4 1 .

W a g sta ® , A ., P . P a ci y E . va n D o o rsla er (1 9 8 9 ). E q u ity in th e ¯ n a n ce a n d
d eliv ery o f h ea lth ca re: so m e ten ta tiv e cro ss-co u n try co m p a riso n s, O xfo rd
R eview o f E co n o m ic P o licy, 5 (1 ), 8 9 -1 1 2 .

W a lla ce, S . P . y V . F . G u tierrez (2 0 0 5 ). E q u ity o f a ccess to h ea lth ca re fo r o ld er
a d u lts in to u r m a jo r L a tin A m erica n cities, R evista P a n a m erica n a d e S a lu d
P ¶u blica , 1 7 (5 / 6 ), 3 9 4 -4 0 9 .

W h iteh ea d , M . (1 9 9 0 ). T h e co n cep ts a n d p rin cip les o f equ ity a n d h ea lth . W o rld
H ea lth O rg a n iza tio n , R eg io n a l O ± ce fo r E u ro p e, C o p en h a g en , (m im eo ).

W o o ld rid g e, J . (2 0 0 3 ). E co n o m etric a n a lysis o f cro ss sectio n a n d pa n el d a ta ,
C a m b rid g e, M IT P ress.
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A n e x o

Para aproximar el nivel socioecon¶omico se imputa el ingreso del hogar
a los individuos de la encuesta S A B E a partir de la utilizaci¶on de la
encuesta continua de hogares (E C H ) del Instituto Nacional de Estad¶³s-
tica (IN E ) de Uruguay, para los a~nos 1999 y 2000.

En la etapa inicial se estima utilizando la E C H una regresi¶on del
ingreso del hogar de los ¶ultimos doce meses (en logaritmos) sobre una
serie de variables correlacionadas con el nivel socioecon¶omico y que
fueran replicables en la encuesta S A B E , para hombres y mujeres por
separado, de 60 a~nos o m¶as. Estas variables incluyen caracter¶³sticas
individuales de la persona (como edad y estado civil) , as¶³ como tam-
bi¶en indicadores de educaci¶on, situaci¶on laboral, tipo de ocupaci¶on,
tipo de vivienda, disponibilidad de bienes duraderos, composici¶on del
hogar y fuentes de ingreso (si recibe rentas o contribuciones de fa-
miliares, por ejemplo) . El ajuste en la estimaci¶on del logaritmo del

2 2ingreso es de R =0.67 para los hombres y de R =0.65 para las mu-
jeres.

En una segunda etapa se realiza una predicci¶on del logaritmo de
los ingresos del hogar en la encuesta S A B E utilizando los coe¯cientes
de la primera estimaci¶on. En otros t¶erminos, se asigna a las obser-
vaciones de la S A B E el mismo efecto de las variables independientes
sobre el ingreso del hogar que se observa en la E C H . El logaritmo del
ingreso del hogar en la S A B E es luego transformado a ingreso equiva-
lente del hogar utilizando la escala de la O C D E . La variable ¯nal que
se utiliza como aproximaci¶on al nivel socioecon¶omico del individuo es
el logaritmo del ingreso equivalente del hogar.

C u a d r o A .1
E sta d¶³stica s d escrip tiva s d e la s va ria bles pa ra im p u ta r
el in greso d el h oga r en la S A B E a pa rtir d e la en cu esta

co n tin u a d e h oga res d e 1 9 9 9 y 2 0 0 0

H o m bres M u jeres

(1) (2)

S A B E E C H S A B E E C H

A~no 2000 0.348 0.508 0.297 0.507

Edad (a~nos) 70.729 70.371 71.087 71.634

Casado 0.718 0.787 0.346 0.380
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C u a d r o A .1
(co n tin u a ci¶o n )

H o m bres M u jeres

(1) (2)

S A B E E C H S A B E E C H

Divorciado 0.087 0.055 0.123 0.095

Viudo 0.146 0.114 0.492 0.438

Porcentaje de trabajadores 0.189 0.293 0.238 0.259
en casa

Menores de 14 en casa 0.206 0.172 0.365 0.186

Mayores de 14 en casa 2.634 2.639 2.586 2.407

Educaci¶on t¶ecnica 0.074 0.085 0.051 0.034

A~nos de educaci¶on 5.952 6.996 5.582 6.968

Ama/amo de casa 0.019 0.007 0.111 0.116

Ocupado 0.214 0.274 0.117 0.113

Jubilado 0.693 0.647 0.532 0.704

Desocupado 0.009 0.016 0.009 0.008

Empleado 0.723 0.728 0.563 0.619

Patr¶on 0.091 0.090 0.045 0.023

Trabaja por su cuenta 0.140 0.169 0.216 0.152

Trabaja para familiar, no 0.008 0.002 0.019 0.008
remunerado

Trabaja en cooperativa 0.009 0.005 0.003 0.000

Tipo de vivienda (casa o 0.987 0.987 0.992 0.986
departamento)

Total de habitaciones en la 3.309 3.535 3.385 3.466
vivienda

Vivienda propia 0.631 0.685 0.631 0.672

Paga vivienda propia 0.070 0.101 0.087 0.105

Alquila vivienda 0.064 0.137 0.088 0.144

Agua dentro de vivienda 0.981 0.992 0.991 0.994
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C u a d r o A .1
(co n tin u a ci¶o n )

H o m bres M u jeres

(1) (2)

S A B E E C H S A B E E C H

Evacuaci¶on sanitaria a red 0.941 0.856 0.962 0.873

Electricidad 0.991 0.999 0.996 0.999

Cocina el¶ectrica 0.045 0.123 0.055 0.136

Cocina a gas 0.053 0.104 0.061 0.116

Cocina a supergas 0.867 0.756 0.868 0.734

Cocina keroseno 0.025 0.013 0.010 0.012

Refrigerador 0.964 0.990 0.977 0.991

Lavadora 0.666 0.683 0.600 0.610

Calentador agua 0.812 0.943 0.810 0.941

Microondas 0.279 0.318 0.253 0.274

TV 0.966 0.989 0.987 0.991

Video 0.407 0.457 0.369 0.398

Autom¶ovil 0.371 0.377 0.258 0.260

Recibe ingresos por rentas 0.047 0.100 0.051 0.062

Recibe ingresos por jubila- 0.847 0.768 0.778 0.796
ci¶on

Recibe ingresos por contri- 0.138 0.196 0.272 0.182
buciones y subsidios

O b se r v a c io n e s 5 2 8 5 0 8 1 9 1 6 8 1 3 7
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C u a d r o A .2
E stim a ci¶o n d el loga ritm o d el in greso d el h oga r pa ra h o m bres
y m u jeres. E n cu esta co n tin u a d e h oga res, 1 9 9 9 y 2 0 0 0

V a ria b le R eg resi¶o n R eg resi¶o n

d ep en d ien te p a ra h o m b res p a ra m u jeres

L n L n

(in g reso d el h o g a r) (in g reso d el h o g a r)

(1 ) (2 )

A~no 2000 0.015 0.032

(1 .29) (3.41)**

Edad 0.024 0.037

(1 .83) (4.10)**
2(Edad) -0.000 -0.000

(1 .38) (3.44)**

Casado 0.116 0.098

(3.76)** (5.27)**

Divorciado 0.055 -0.052

(1 .38) (2.31)*

Viudo 0.076 -0.008

(2.24)* (0.45)

Porcentaje de trabajado- 0.416 0.384

res en casa (14.21)** (16.19)**

Menores de 14 en la casa 0.002 0.022

(0.15) (2.43)*

Mayores de 14 en la casa 0.108 0.120

(17.29)** (22.48)**

Educaci¶on t¶ecnica 0.119 0.159

(2.01)* (2.91)**

A~nos de educaci¶on 0.020 0.025

(4.04)** (5.97)**
2(A~nos de educaci¶on) 0.001 0.001

(4.23)** (2.97)**
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C u a d r o A .2
(co n tin u a ci¶o n )

V a ria b le R eg resi¶o n R eg resi¶o n

d ep en d ien te p a ra h o m b res p a ra m u jeres

L n L n

(in g reso d el h o g a r) (in g reso d el h o g a r)

(1 ) (2 )

Ama/amo de casa -0.049 -0.046

(0.51) (1 .57)

Ocupado 0.062 -0.104

(1 .92) (3.55)**

Jubilado 0.036 0.046

(1 .42) (2.02)*

Desocupado -0.148 -0.178

(3.25)** (3.08)**

Empleado -0.270 0.003

(2.66)** (0.26)

Patr¶on -0.188 0.024

(1 .80) (0.67)

Trabaja por su cuenta -0.459 -0.082

(4.47)** (4.83)**

Trabaja para familiar, -0.510 -0.105

no remunerado (3.31)** (1 .76)

Trabaja en cooperativa -0.321 0.427

(2.74)** (1 .96)

Tipo de vivienda (casa o -0.026 0.078

departamento) (0.53) (1 .98)*

Total habitaciones en la 0.071 0.077

vivienda (11 .57)** (15.47)**

Vivienda propia 0.150 0.144

(6.61)** (8.21)**
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C u a d r o A .2
(co n tin u a ci¶o n )

V a ria b le R eg resi¶o n R eg resi¶o n

d ep en d ien te p a ra h o m b res p a ra m u jeres

L n L n

(in g reso d el h o g a r) (in g reso d el h o g a r)

(1 ) (2 )

Paga vivienda propia 0.132 0.120

(4.88)** (5.66)**

Alquila vivienda -0.017 -0.087

(0.63) (4.16)**

Agua adentro de vivienda 0.130 0.054

(1 .87) (0.83)

Evacuaci¶on sanitaria a red 0.135 0.176

(8.09)** (12.40)**

Electricidad -0.217 -0.134

(1 .66) (1 .35)

Cocina el¶ectrica 0.044 0.180

(0.51) (1 .51)

Cocina a gas 0.141 0.336

(1 .62) (2.82)**

Cocina a superg¶as -0.056 0.057

(0.66) (0.48)

Cocina keroseno -0.174 -0.110

(1 .83) (0.90)

Refrigerador 0.304 0.181

(4.37)** (3.26)**

Lavadora 0.065 0.085

(4.27)** (7.34)**

Calentador agua 0.249 0.255

(8.24)** (11 .64)**
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C u a d r o A .2
(co n tin u a ci¶o n )

V a ria b le R eg resi¶o n R eg resi¶o n

d ep en d ien te p a ra h o m b res p a ra m u jeres

L n L n

(in g reso d el h o g a r) (in g reso d el h o g a r)

(1 ) (2 )

Microondas 0.157 0.182

(5.43)** (8.07)**

TV 0.119 0.127

(1 .70) (2.39)*

Video 0.136 0.146

(6.75)** (8.86)**

Autom¶ovil 0.227 0.238

(8.69)** (9.89)**
2(Indice de privaci¶on) 0.002 -0.011

(0.03) (0.18)

Recibe ingresos por rentas 0.259 0.205

(11 .59)** (9.37)**

Recibe ingresos por jubila- 0.086 -0.002

ci¶on (3.83)** (0.09)

Recibe ingresos por contri- 0.002 -0.062

buciones y subsidios (0.13) (5.61)**

Constante 6.762 5.952

(13.19)** (16.66)**

O b se r v a c io n e s 5 0 8 0 8 1 3 5
2R 0 .6 7 0 .6 5

N o ta : E sta d¶³stico s t en p a r¶en tesis. * sig n ī ca tiv o a l 5 % , * * sig n ī ca tiv o a l

1 % . E l¶³n d ice d e p riva ci¶o n se co m p u ta co n b a se en lo s b ien es d u ra d ero s d el h o g a r,

p o n d era n d o ca d a b ien p o r la in v ersa d e su va ria n za en la m u estra . E ste ¶³n d ice se

in clu y e en la reg resi¶o n eleva d o a l cu a d ra d o .




