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Resumen

Este trabajo plantea dos propdsitos, el primero verificar si las condiciones econémicas contextua-
les influyen en la salud autopercibida, independiente del estatus socioeconémico del individuo. Y
segundo, explorar los mecanismos que operarian en el nivel de las regiones y que podrian expli-
car la influencia de las condiciones econdmicas estructurales, sobre la percepcién de una salud
pobre. Para esto se utiliza una metodologia de andlisis multinivel que permite separar los facto-
res individuales y contextuales que influyen sobre la percepcién de salud. Entre los resultados,
se muestra que el estatus socioecondmico es un determinante fundamental de la percepcién de
salud de la poblacién. No obstante, permanecen diferencias significativas en la salud percibida,
aun después de controlar por la riqueza individual, el nivel educativo y la pertenencia étnica.
Estas solo desaparecen cuando se tiene en cuenta la desigualdad de ingreso.

Abstract

The purpose of this paper is twofold: first, to examine independent of the individual socioeco-
nomic status, the effect of the contextual economic conditions on the self-rated health and,
second, to explore region-level mechanisms that could explain the influence of the structural
economic conditions on the low self-rated health status. For this, we use a multilevel analysis
that allows us to distinguish between the individual and the contextual factors influencing the
self-rated health. The results show that the socioeconomic status is an important determinant
of the self-rated health of population in Colombia. However, significant differences remain in
the health perception, even after controlling for individual wealth, education level and ethnic-
ity. These differences only disappear when controlling for income inequality in the analysis.
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Introduccién!

La Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (oms), en su investigacién sobre las causas sociales de
la desigualdad en salud (oms, 2011) concluye que esa desigualdad no puede
explicarse Gnicamente por niveles de pobreza, variaciones en el ingreso o dife-
rencias de capacidad de los servicios de salud locales, sino que adicionalmente
se la puede explicar por la distribucién desigual de condiciones sociales, po-
liticas y econémicas, a las que la oms ha denominado determinantes sociales
de la salud. Y se enfatiza que las principales causas intermedias de la morbi-
lidad y la mortalidad en los paises de ingreso medio y alto se vinculan con la
posicién socioeconémica del individuo; es decir, las causas principales de las
inequidades en salud surgen de las condiciones en las que nace, vive, trabaja
y envejece la poblacién (oms, 2011).

Contoyannis & Foster (1999), aportando una visién econémica a la relacién
entre ingreso y salud, proponen que los efectos sobre esta tltima, debido a un
cambio o porcentaje de cambio en el ingreso, quizd no serfan los mismos para
todos los grupos sociales; y plantean que la relacién suele tener influencia de
factores externos. La desigualdad en los niveles de logro en salud y educacién
se deberfan, mds alld de la oferta de servicios existentes, a otras restricciones
que operan en el dmbito doméstico, entre las que destacan las limitaciones que
representan la desigualdad en los ingresos o las distintas situaciones que definen
las tareas de la mujer en el hogar (pNUD, 2010).

Dichos factores son denominados por la oms determinantes intermedios de
la salud. Es el caso de los estilos de vida, las condiciones de trabajo, la vivienda,
las redes sociales, la educacidn, la recreacion, etc., que son afectados en mayor
o menor grado por el ingreso.

Este trabajo centra su objetivo en la preocupacién de la oms en cuanto a
identificar los determinantes sociales de las desigualdades en salud en Colom-
bia; asimismo busca aportar a la discusién atin no concluyente sobre la relacién
desigualdad de ingreso-salud. Especificamente, se busca verificar, a la luz de esta
hipétesis, la existencia de determinantes contextuales para la salud individual,
medida a partir de la salud autopercibida. Son dos los propésitos: 1) verificar si
las condiciones econdmicas contextuales inciden o influyen sobre la salud auto-
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percibida, independientemente del estatus socioeconémico en el que se ubique
el individuo, y 2) explorar los mecanismos que operarian en los niveles regio-
nal e individual, los cuales ayudarian a explicar la influencia de las condiciones
econdmicas estructurales sobre la percepcién de una salud pobre.

Para ello se utiliza la técnica de modelacién multinivel, con la cual se veri-
ficarfa la influencia de factores contextuales sobre la salud autopercibida. Espe-
cificamente, este andlisis permite separar los efectos del ingreso individual, de
los efectos contextuales de la desigualdad de ingreso.

Entre los resultados de la modelacién, se observa que existen diferencias
significativas en la percepcién individual del estado de salud en muchas de las
regiones de Colombia. Ademds, se encuentran evidencias de que los principa-
les vinculos que relacionan el estado de salud con la desigualdad parecen ser el
sentimiento de seguridad de los residentes en la regién, asi como la dotacién
de espacio publico.

Este articulo se divide en cinco apartados. El primero corresponde a esta
introduccién. En el segundo se presenta la revisién de la literatura y el marco
conceptual. En el tercero se describe el contexto del estudio y se explica la estra-
tegia de modelacién. En el cuarto se muestran los resultados del andlisis multi-
nivel para los determinantes de la salud autopercibida y, finalmente, en el tltimo
acdpite se presentan las conclusiones.

Revision de la literatura y marco conceptual

La evidencia sobre desigualdades relacionadas con el ingreso en la salud es am-
pliamente conocida (Kakwani ez a/. 1997; Doorslaer ez al., 1997; Humphries
& Doorslaer, 2000) y se sugiere que la salud individual es funcién del ingreso
individual. Desde la sociologia y la epidemiologia hay un creciente soporte
para la hipétesis, el cual establece que en paises desarrollados la desigualdad
de ingreso tiene un mayor impacto sobre la salud individual que el ingreso

absoluto (Wilkinson, 1996).

El debate tedrico sobre la asociacion salud-ingreso

Muchos estudios han mostrado una asociacién positiva entre ingreso y su-
pervivencia (Viscusi, 1994; Lutter & Morrall, 1994). Esto es consistente con
la visién de que los incrementos en el ingreso acrecientan la inversién en bienes
que mejoran la salud (Grossman, 2000). Esto tltimo se refiere en la literatura
como la hipdtesis de ingreso absoluto (H1a), segtin la cual el ingreso absoluto y
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las condiciones materiales impactan la salud. Paralelo a esto, Wilkinson (1997,
1998) desarrolla una explicacién alternativa para la desigualdad en salud, ba-
sada en el efecto que la desigualdad de ingreso ejerce sobre el estado de salud
individual, denominada la hipdtesis de ingreso relativo (H1R). Un bajo ingreso
relativo podria, por ejemplo, estar asociado con incrementos en el estrés psi-
cosocial generador de enfermedades (Cohen ez al., 1991, 1997).

Aunque la evidencia ofrecida por los estudios longitudinales parece soportar
la H1A (Gerdtham & Johannesson, 2004), ambas explicaciones no son mutua-
mente excluyentes. Estas sugieren que reducir las desigualdades en salud seria
importante para disenar intervenciones que aborden lo psicosocial conjunta-
mente con los determinantes puramente materiales de la salud.

En combinacién con la HIR, hay una tercera hipétesis que sugiere que la des-
igualdad de ingresos en si serfa un riesgo para la salud (Wilkinson, 1996). Esta
hipétesis de desigualdad de ingresos-salud (1DI) ha sido soportada en compa-
raciones internacionales que muestran fuerte correlacién entre desigualdad de
ingreso y mortalidad, después de controlar por ingreso medio (Rodgers, 1979;
Flegg, 1982; Waldmann, 1992; Wilkinson, 1996).

No obstante, como senala Smith (1999), es dificil hacer distinciones empi-
ricas entre el efecto del ingreso y el efecto de la desigualdad de ingresos usando
datos agregados. Mullahy ez a/. (2001) sefialan que la evidencia de la relacién
entre ingreso individual y salud es alta y relativamente consistente; mientras
que la evidencia para la relacién entre medidas agregadas de desigualdad y salud
sigue siendo débil y controversial. Por lo que, para diferenciar entre las distintas
hipétesis, deberfan usarse datos en un nivel individual.

A la misma conclusién llegan Wagstaff & Doorslaer (2000), quienes cla-
sifican la literatura que busca probar la relacién distribucién de ingreso-salud.
Ellos concluyen que los estudios a nivel agregado son insuficientes para dis-
criminar entre las hipétesis que vinculan la desigualdad de ingreso y la salud
(Wilkinson, 1992; Anand & Ravallion, 1993; Carrin & Polti, 1995; Bidani
& Ravallion, 1997), y que en virtualmente todos los estudios a nivel de comu-
nidades encuentran que la desigualdad de ingreso regional influye en la tasa
de mortalidad, luego de controlar por nivel de ingresos (Kaplan ez al., 1996;
Kawachi ez al., 1997; Kennedy ez al., 1996).

La revisién de Wilkinson & Pickett (2006) identifica 168 andlisis en 155
trabajos de distintas disciplinas que reportan alguna asociacién entre distribu-
cién de ingreso y salud de la poblacién en paises desarrollados. Y muestra que
el 70% de los trabajos sugiere que el estado de salud es peor en sociedades don-
de las diferencias de ingreso son mayores. El centro de las investigaciones han
sido los paises desarrollados y son casi nulos los andlisis sobre este fenémeno
en América Latina, particularmente en Colombia.
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Aproximaciones sobre los factores que median la relacion
desigualdad-salud

Es razonable considerar que el ingreso propio es un determinante de impor-
tancia en la salud individual. No obstante, hay otros mecanismos indirectos
que la pueden determinar (Deaton, 2003). Este vinculo indirecto se deberia a
la desigualdad de ingreso, privacién relativa, capital social u otras sendas de
dificil conceptualizacién y medicién. La evidencia de mala salud generada
por jerarquias sociales es comun en epidemiologia y biologia (Marmot ez /.,
1978; Sapolski, 1993).

La cuestién de que si la desigualdad del ingreso se relaciona o no con la
salud y con la desigualdad en salud ha merecido atencién en disciplinas como
la economia (Gravelle, 1998; Contoyannis & Forster, 1999; Contoyannis e#
al., 2004; Daly et al., 1998; Wildman, 2001, 2003), la sociologia (Wilkinson,
1996; Wilkinson & Pickett, 2009; Subramanian ez a/., 2002) y la epidemio-
logia (Davey-Smith, 1996; Kawachi ez a/., 1999). Lo mismo ha ocurrido con
el debate sobre la naturaleza del vinculo entre ingreso, desigualdad de ingreso,
salud y desigualdad en salud. El mds reciente y debatido trabajo en esta cuestién
lo aportan Wilkinson & Pickett (2009), cuya hipétesis es que una vez que los
paises han alcanzado cierto nivel de riqueza, lo que afecta a los ciudadanos no
es el crecimiento del p1B, sino el nivel de desigualdad.?

Factores que influyen en el gradiente socioeconémico

En economfa, la influencia del estatus socioeconédmico sobre la salud se deba-
te especialmente a partir de las relaciones salud-educacién (Grossman, 2000;
Smith, 2004) y salud-ingreso (o riqueza) (Deaton, 2003; Smith, 2004).
Normalmente los estudios econémicos se enfocan en las medidas de ingreso,
pero fallan al considerar la clasificacién de la posicién socioeconémica, o en
controlar los efectos del conocimiento y los ambientales (Costa & Herndndez-
Quevedo, 2012).

Una forma de agrupar estos factores que influyen en el gradiente socioeco-
némico la presentan Lynch ez /. (2000) en tres hipétesis explicativas: la inter-
pretacion del ingreso-individual, la interpretacién del ambiente psicosocial y
la interpretacién neomaterialista. La primera se ha contrastado empiricamente

Han sido variadas las aproximaciones, principalmente en paises desarrollados, pero los resultados si-
guen sujetos a controversia. Lo interesante de este debate es que ha llevado la desigualdad de ingreso y
sus efectos sobre la salud a las agendas politicas en los paises desarrollados y en América Latina.
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cuando, al controlar conforme al ingreso individual, permanece la asociacién
significativa entre desigualdad de ingreso y salud algunas veces, incluso des-
pués de controlar otras variables de estatus socioeconémico.? Segiin Bowles &
Gintis (2002), la riqueza, raza y escolaridad son importantes para la herencia
del estatus econémico.

Las aplicaciones econdmicas en esta perspectiva muestran que el ingreso de
los padres y la riqueza tiene una fuerte asociacién con la salud de los adultos,
tanto para las familias en paises en desarrollo (Poel & Hosseinpoor, 2008), como
en los desarrollados (Case ez al., 2005). Jones & Wildman (2008) encontraron,
por su parte, un efecto significativo del ingreso corriente sobre la salud después
de controlar por educacién.

La interpretacion psicosocial considera que la desigualdad per se produce un
ambiente social que termina por perjudicar la salud. Wilkinson (1996) argu-
menta que las personas, al juzgar su nivel de vida compardndose con otros a su
alrededor, son mds conscientes de su bajo estatus social. Esto crea estrés, que a
su vez se asocia a mayor incidencia de enfermedad cardiovascular, depresién,
ansiedad, etc. La evidencia muestra que estos factores influyen en la salud y que
su prevalencia estd afectada por la estructura socioeconémica y por la posicién
que dentro de esta ocupa la persona.*

Por tltimo, la interpretacion neomaterialista considera que el mayor énfasis
debe darse sobre los factores externos, o precursores de una via psicosocial. Se-
gln esta visién, son los procesos estructurales, politicos y econdmicos los que
generan la desigualdad, procesos que existen antes de que el individuo expe-
rimente o perciba sus efectos (Kaplan ez al., 1996; Lynch ez al., 1998; Davey-
Smith, 1996). A medida que las inversiones publicas (atencién de la salud,
seguridad publica, educacidn, calidad ambiental) estén concentradas en dreas
de altos ingresos, o en dreas menos desiguales, entonces, el estdndar de vida en
esas dreas generard mds acceso a esos bienes y servicios. Desde esta concepcidn,
mayores desigualdades de ingreso en una sociedad conducirdn a diferencias en
los recursos a través de las comunidades, lo cual estard asociado con mayores
diferencias en salud.

3 Esta relacién se ha confirmado en Waitzman & Smith (1998b), Daly ez al. (1998), Soobader & LeClere
(1999), Kennedy ez al. (1998), Fiscella & Franks (2000). Y se ha rechazado en los de Fiscella & Franks
(1997), Mellor & Milyo (1999) y LeClere & Soobader (2000).

Kawachi ez al. (1997) mostraron que la mayor igualdad se asocia con un mayor bienestar y pertenencia
a grupos; mientras que la mayor desigualdad se vincula con la hostilidad. La epidemiologfa y la socio-
logfa sugieren que personas con mds contacto social y mds implicadas en actividades locales muestran
mejor salud, incluso después de controlar otros factores. La evidencia epidemiolégica ha demostrado
que varias formas de estrés psicosocial tienen una influencia poderosa sobre las tasas de mortalidad y
de enfermedad.
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Contexto, metodologia y datos

Colombia, segtin el informe “Panorama social de América Latina 2013, pu-
blicado por la cepaL (2009, 2013), aparece como uno de los paises con la peor
distribucién del ingreso en la regién —de acuerdo al indicador de diferencia
entre los ingresos del 10% mds rico de la poblacién y el 40% mds pobre—; y
en uno de los primeros lugares si se considera la relacién cldsica entre los quin-
tiles I y V de ingresos. Si bien se ha reconocido una mejora en los niveles de
equidad en Latinoamérica, en Colombia la situacién ha sido més lenta que la
tendencia regional. En 2009, Colombia pasé a ser el pais mds inequitativo de
Sudamérica, superando a Brasil y Bolivia (PNUD, 1999-2009). El indice de Gini
en 2012 sigue ubicando a Colombia entre los mds desiguales del continente.

Recientes estudios en Colombia han tratado de explorar el impacto que la
reforma del sistema de salud, en 1993, tuvo sobre la equidad en salud y el uso
de servicios (Castano ez al., 2000; Florez & Nupia, 2001; Céspedes et al., 2001;
ciE Universidad de Antioquia, 2000; Florez & Tono, 2002). Entre las inves-
tigaciones que examinan mds que descriptivamente el fenémeno de la salud
y la desigualdad en Colombia, estdn los de Bernal & Cérdenas (2005) y Ruiz
(2011). El primero observa que la mayoria de las disparidades raciales y étnicas
en salud y acceso a esta desaparecen una vez que se controla por caracteristi-
cas socioecondmicas de los individuos, estatus de empleo y caracteristicas del
trabajo y ubicacién geografica, entre otras. Y Ruiz (2011) encuentra inequidad
en la cobertura del seguro de salud, la autopercepcién de una salud pobre y el
acceso a los servicios médicos. También ilustran una distribucién desigual en las
condiciones de enfermedades crénicas entre diferentes grupos de poblacién.

No obstante los avances en la literatura sobre desigualdad en salud, no se en-
cuentran trabajos que examinen el problema desde la perspectiva de la hipétesis
desigualdad de ingresos-salud, tampoco que traten de distinguir directamente
entre los factores contextuales o individuales que subyacen en esta relacién; de
ahi que este trabajo pretenda aportar en esa linea.

Modelo empirico: aproximacion multinivel

La distincién entre los efectos de privacién absoluta (pobreza) de los efectos
de privacién relativa (desigualdad de ingreso) es dificil, porque la correlacién
entre desigualdad de ingreso y mortalidad de la poblacién solo reflejaria los
efectos de la pobreza sobre los excesos de mortalidad, y el hecho de que la alta
concentracion de individuos pobres se encuentra en dreas (regiones, estados,

etc.) con alta desigualdad (Hahn ez al., 1996).
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Para abordar correctamente tal cuestion, este trabajo sigue una metodologia
multinivel que permite distinguir los efectos del ingreso individual de los efec-
tos contextuales de desigualdad de ingreso. Las estructuras de datos multinivel
son implicitamente jerdrquicas al tener anidamientos de unidades “de menor
nivel” (7) dentro de unidades de “mayor nivel” (), cominmente denominadas
unidades de “nivel-1” y “nivel-2”, respectivamente.

Las variables medidas en el nivel-1, siguiendo la notacién de Goldstein (1999)
y Leeuw & Meijer (2008), serdn denotadas por x;; y las variables medidas en el
nivel-2 serdn denotadas por z;. Dado que el interés es modelar el efecto sobre
una variable resultado Vi de las variables de nivel-1 y nivel-2, el modelo mul-
tinivel base en este caso es de la forma siguiente:

Yij = Boj T By X & (1)

De forma que E[y;;] = By; + By;Xij, bajo el supuesto de que E[g;] = 0. Inclu-
yendo la informacion para las unidades de nivel-2 (parte contextual) y suponien-
do que f; varfa aleatoriamente a través de las unidades, el modelo multinivel
de intercepto aleatorio con covariables en el nivel-1 y nivel-2 se expresa como:

Yii =Yoo T Bljxij Y%t 80j T )

donde 7y9, muestra el efecto medio a través de la muestra; y 5()j representa los
residuales del grupo j (nivel-2). Ahora, introduciendo la pendiente aleatoria
B1j = Y10 T 8jj> se obtiene el denominado modelo de pendiente aleatoria:

Yii =Yoo T Y01 % T YioX T 51jxij * & (3)

Y bajo el supuesto de que la pendiente de regresién estd condicionada so-
bre los factores de nivel-2, el modelo multinivel toma la forma subsiguiente:

Vi = Goo* 7017 00) T (g ¥ 7147+ 0, &
=Yoo T Y017 T 710Xy T 71z % T Ot 0yx; Ty (4)

En suma, ), corresponde a la estimacién del intercepto; 719 al coeficiente
de la pendiente para la relacién entre x; € y; cuando z;=0; ; es el coeficiente de
pendiente para la relacién entre z; e y; cuando x;=0; 7;s, corresponde al coe-
ficiente de la interaccién entre x; y z; d;; es el término de perturbacién para el
cocficiente de pendiente aleatoria 7;; J; corresponde a la perturbacién para
el término de intercepto aleatorio, y ¢;; es el término de perturbacién de nivel-1.
La interaccién entre x; y A al ser medidas en niveles diferentes, se denomina
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interaccién a “nivel cruzado”. Por lo que el término de perturbacién del modelo
.. _ 5
multinivel es u;; = .50/ + 0%+ &j - o ‘
Ahora, generalizando las ecuaciones (1)-(3) para incluir 2 predictores de
nivel-1y Q predictores de nivel-2, y suponiendo una especificacién multinivel
en la que y;; es una variable de respuesta binaria (modelo /ogit multinivel), el

modelo serd

s

.: Q P Q P

i

= + + + +
In 1—7. Y00 Zq:ly()qij ZIa:l yPOXPi/' Zqzlzpzl ypqijxpij 50/’
ij

P s n
szl pjxpij gij ()

Donde el resultado de interés serd la proporcién de casos, 7;;, que caen
en la categoria 1 del resultado binario medido, y el modelo multinivel para
esta proporcién estd escrito en términos del log-odd ratio (OR, o razén de dis-
paridad) (Goldstein, 1999). Es convencional en esta especificacion del mo-
delo que V(¢;) =02 =1, tal como en los modelos /ogit tradicionales, y que
E[6y]=E[0)] = Ele;] = 0; V[6y;] = 793 V0,1 =7y

Datos y poblacion de estudio

Los datos provienen de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2008 para
Colombia (Ecv-2008). Esta encuesta la aplica el Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas (DANE) de Colombia. Es representativa para el total
nacional y sus nueve regiones. Y tiene una cobertura de 13 600 hogares. Adi-
cionalmente, la informacién sobre las regiones que se incluird en el segundo
nivel del modelo fue obtenida del Ministerio de Proteccién Social, la Super-
intendencia Nacional de Salud y otras agencias gubernamentales.

Como variable dependiente se utiliza una medida de salud percibida o sa-
lud autorreportada.® A partir de la pregunta “Su estado de salud en general es:
Muy bueno, Bueno, Regular, 0 Malo”. La medida de salud autorreportada es
vista como una apropiada herramienta de vigilancia en salud publica, porque

5 Donde se supone E[dy] = E[6] = E[e] = 05 V[y;] = 70 V[01,] = 7115 Vey] = 02; Cov[dy;, 5] =
Cov[d),&;] = Cov[ey, e] = 05y Cov[dy;, 6] = 7 (Goldstein, 1995).

Son diferentes las medidas de resultados en salud: van desde medidas subjetivas como salud autoperci-
bida, e indicadores cuasi objetivos de estatus de salud, como la escala SF-36 de funcionamiento fisico,
indicadores de enfermedad especificos como arteria coronaria, enfermedades limitantes de la movili-
dad, indice de masa corporal, asi como los problemas mentales, hasta medidas como marcadores bio-
16gicos. Por su mayor disponibilidad en encuestas socioecondmicas, la medida mds utilizada suele ser
la salud autorreportada.
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es adecuada para la poblacion, ficil de entender y refleja el estatus de salud de
la comunidad, en contraste con el estado de salud de un individuo.

En estudios longitudinales, esta medida subjetiva de salud ha demostrado
ser un buen predictor de la mortalidad, en algunos casos, mejor que las medi-
das fisicas. Cuando se trata de estudios para nivel de comunidad, la prictica
habitual es reconfigurar la percepcién de salud de lo que se denomina salud
percibida positiva o autovaloracién positiva del estado de salud, que corresponde
a las respuestas “muy bueno y bueno” y, lo contrario, autovaloracién negativa
de la salud o salud percibida negativa o no positiva, que corresponde a las res-
puestas “regular y malo”.

Esta estrategia, aunque no es precisamente incorrecta, debe utilizarse con
cuidado, pues el punto de corte que se elige para la dicotomizacién influiria
en los resultados y estadisticamente afectaria la eficiencia. No obstante, en este
caso, el punto de corte adoptado para dicotomizar la salud percibida estd acorde
con las agencias nacionales de investigacién y con la mayor parte de la literatura
en este tema, lo que permite comparar los resultados con otros estudios. Adi-
cionalmente, cuando se atienden los pesos de las autovaloraciones, se observa
que, en cuanto a la valoracién positiva, el 63% percibe su salud como buena (y
9.9% como muy buena), y en la valoracién negativa el 24.1% la percibe como
regular (frente a 2.77% como mala), por lo que con esta distribucién no es
aconsejable desde el punto de vista estadistico desagregar los distintos niveles
de salud positiva y negativa, ya que los modelos estimados presentarian pro-
blemas de fiabilidad y precision. Asi, la variable dicotémica serd 0, para muy
bueno y bueno; y 1 para regular y malo;” es decir, se analizard la probabilidad
de reportar un estado de salud regular/malo.

Variables independientes
De nivel individual:

— Sociodemogrificas: edad (centrada en la media), género y estatus marital.
— Socioeconémicas: nivel educativo (mds alto nivel educativo alcanzado o
ltimo grado aprobado); estatus en el mercado de trabajo (;£n qué activi-
dad ocupd la mayor parte del tiempo la semana pasada?: trabajar/no trabajar);
y nivel de riqueza individual. Para la medida de riqueza, se construy6 un

La salud autorreportada es un poderoso predictor, cuya cualidad no varifa a través de grupos socioeco-
némicos (Burstrom & Fredlund, 2001), ademds de que es un buen predictor del uso de atencién mé-
dica (Doorslaer ¢z al., 2000) y de la mortalidad (Doorslaer & Gerdtham, 2003).
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indicador de estatus socioeconémico (EsE) utilizando componentes prin-
cipales policéricos, siguiendo a Kolenikov & Angeles (2009).8 Esta es una
aproximacién para medir la riqueza de las familias por medio de un indice
de activos fisicos, asf el estatus socioeconémico de la familia estard defini-
do en términos de activos fisicos o riqueza, y no en términos de ingresos o
consumo. Este indicador fue clasificado por quintiles, con el primer quintil
para el menor nivel de riqueza y el quintil V representando el mayor.

— Ambiente socialmente hostil. Se construyeron dos variables a nivel indivi-
dual: una a partir de la pregunta “Durante los tltimos doce meses, de cudl
de los siguientes hechos ha sido victima usted o algiin miembro de su ho-
gar: ;Atraco o robo? Otro hecho violento (homicidio, asesinato, secuestro,
lesiones personales, violaciones, extorsiones, desalojos)”. Esta pregunta fue
codificada como variable dicotémica con valor de 1 si fue victima y 0 si no.
Y una variable de seguridad percibida a partir de la pregunta ;cémo se siente
en el barrio, pueblo o vereda donde vive? Seguro o inseguro. Esta variable
se codificé como variable dicotémica, siendo 1 sentirse inseguro y 0 no.

Variables explicativas de nivel-regién

Uno de los principales problemas en la investigacién aplicada en Colombia es
la dificultad para construir bases de datos confiables con la mayor cobertura
posible. Esto obligé a realizar una bisqueda exhaustiva para contar con esa co-
bertura de los datos, y fue la principal razén para que en este estudio se utilicen,
a nivel individual, los datos de la Ecv de 2008:

— Desigualdad de ingresos: medido con el coeficiente de Gini regional. Esta
medida se utiliza ampliamente, ya que se mueve en un rango de 0 (igualdad
absoluta) a 1 (absoluta desigualdad) (mMesep, 2010).

— Ingreso medio de la regidn: se utiliza el PIB per cdpita regional (medido en
ddlares de 2007) clasificado en terciles como alto, medio y bajo p1s per ci-
pita regional.

— Composicidn racial: porcentaje de poblacién residente en una regién que
pertenece a una comunidad indigena.

8 Siguiendo a Kolenikov & Angeles (2009), se superan las limitaciones del método de Filmer-Pritchett

para el manejo de variables de tipo discreto, de igual modo se propone la construccién del indicador
de estatus socioecondmico mediante el cdlculo de la matriz de correlaciones policéricas, como insumo
para el cdlculo de los componentes principales. En este caso, como se predice tedricamente, el indica-
dor asi construido por lo general se representa con el primer componente principal.

g
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— Ambiente socialmente hostil: tasa de homicidios en la regién por cada cien
mil habitantes.

— Espacio publico: metros cuadrados de espacio publico per cdpita, que in-
cluye el total de metros cuadrados disponibles de parques, plazoletas, zonas
verdes y dreas de recreo en cada regién. Siguiendo a Veenstra (2005) y ante
la ausencia de esta medida para Colombia, el espacio publico se interpre-
tard como una proxy de capital social contextual.

— Inversién publica: se utiliza el nimero de médicos por cada diez mil ha-
bitantes y el porcentaje de gasto publico en educacién aplicado en cada
region.

Estrategia de estimacion

La hipétesis de trabajo es que la salud se explica mediante variaciones tanto
de las caracteristicas de los individuos como de las regiones. Para tener esto en
cuenta, se sigui6 una estrategia de modelacién secuencial en la que la comple-
jidad se incrementé para cada modelo de manera sucesiva.

— Modelo 1 (modelo nulo): consta de dos niveles (individuos en el nivel-1 y
regién en el nivel-2), con un término constante en la parte fija y aleatoria.
Este permite particionar la variacién en la salud autopercibida a través de
individuos —al interior de las regiones— y entre regiones. Y provee una
primera linea base para comparar el tamafio de la variacién contextual en
la salud autopercibida.

— Modelo 2 (modelo de intercepto aleatorio): igual que el anterior, pero incluye
predictores a nivel individual en la parte fija. Se investiga la relacién pro-
medio entre reportar salud pobre y los factores sociodemogriéficos a través
de las ocho regiones.

— Modelo 3 (modelo de intercepto aleatorio): igual que el modelo 2, pero in-
cluye otras variables explicativas individuales en la parte fija, relacionadas
con el estatus socioeconémico.

— Modelo 3a (modelo de pendiente aleatoria): igual que el modelo 3, pero se
explora el efecto de la distribucién diferencial del ingreso entre regiones.

— Modelo 4: igual que el modelo 3a y se incluyen tres variables contextuales:
una medida de desigualdad de ingreso regional (coeficiente de Gini). Adi-
cionalmente se incluyen interacciones entre niveles de riqueza regional y
nivel de desigualdad, buscando identificar los efectos del Gini en las regio-
nes con diferentes niveles de PIB per cdpita. Ademds de que se incluye la
variable de composicién étnica.
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— Modelo 5: igual que el modelo 4, y se adicionan las variables relacionadas
con el ambiente socialmente hostil, las cuales suelen ser consideradas en
la interpretacién psicosocial.

— Modelo 6: igual que el modelo 4, y se adicionan variables que contrarrestan
los ambientes hostiles, como la disponibilidad de espacios para la integra-
cién social.

— Modelo 7: igual que el modelo 4, y se adiciona la inversién publica como
una variable que puede aproximar la interpretacién neomaterialista.

Para ajustar estos modelos se utiliza aproximacién de médxima verosimilitud
(para facilitar las comparaciones) usando cuadratura adaptativa con siete puntos
de integracién. Adicionalmente, se utilizé la opcion de covarianza no estructurada
para permitir que los interceptos aleatorios y las pendientes covarien (Fielding ez
al.,2008). Y, finalmente, se calculé para cada modelo el coeficiente de particién
de varianza y los estadisticos tradicionales de bondad de ajuste Akaike (arc), el
Criterio de Informacién Bayesiana (81c) y la medida de Deviance, los cuales
brindan informacién de mejor ajuste a menor magnitud.

Ademds, se realiz6 un test de razén de verosimilitud para verificar la utiliza-
cién de una pendiente aleatoria.” Los resultados de dicho test indicaron que las
pendientes e intercepto en el quintil V de ingreso para salud autopercibida varfan
entre regiones, por lo que se incluyé una pendiente aleatoria para esta variable.

En resumen, el interés de las estimaciones se centrard en los efectos especificos
del coeficiente de Gini sobre la salud percibida. Un modelo que reduzca o haga
no significativo el pardmetro estimado para el coeficiente de Gini se consideraria
que tiene en cuenta alguna o toda la varianza explicada por la desigualdad de
ingresos. Siguiendo la notacién antes presentada, el modelo por estimar serd

-
In <1—/> =%Yoo T V01 Gini; Ty, (AltoPibj x Ginfj) Y03 (MedioPibj x Gini/.) +
ij

y mEdady} VaoMujer,+ y,, Trabajarfr y40Quintil_Hi/.+ ySOQuintil_IIIijJr

Yeo Quintil_]VU +y,,Quintil _ V.t 50,- Quintil V,te,

con F! (7[11) es el log-odds de que Vi =1, es decir, reportar un estado de salud
regular/malo.

El test de razén de verosimilitud, calculado como dos veces la diferencia entre el valor de log-probabili-
dad entre el modelo con y sin pendiente aleatoria. El rechazo de la hipétesis nula (que no hay variacién
entre regiones) implica que hay evidencia de diferencias “reales” entre grupos (regiones), en cuyo caso
el modelo multinivel es preferido al de un tnico nivel.
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Resultados

Todas las caracteristicas individuales se especificaron como variables categdricas
y la edad fue centrada alrededor de la media de 41 afios. El andlisis multini-
vel se realiz6 sobre 26 869 individuos anidados en las ocho regiones en que se
divide la geografia colombiana (cuadro 1).

La composicién de la poblacién fue de 53% mujeres y 47% hombres.
El 44% con educacién primaria como mdximo logro educativo alcanzado y el
12% con educacién superior. E1 66% de la poblacién considerd que su esta-
do de salud era bueno o muy bueno; mientras que el 34% lo percibié como
regular o malo.

El coeficiente de Gini de 54 ubica al pais entre los mas desiguales de Amé-
rica Latina, comparado con Pert (49), México (48.3) y Argentina (406); y
la alta tasa de homicidio, lo sefala entre los mds violentos. El 1B per cépi-
ta de 2008 en Colombia fue de 4270.54 ddlares, muy por debajo de paises
desarrollados como Dinamarca con 57021 dédlares y Estados Unidos con
46341 ddlares, y apenas por encima de Perd, con 3807, Bolivia 1386 o Ar-
gelia 4005 délares.

De manera descriptiva, el cuadro 1 muestra la distribucién por quintiles de
las variables percepcion de salud, estatus socioeconémico y educacién. En todos
los paises, con independencia de su nivel de ingresos, la salud y la enfermedad
siguen un gradiente social, es decir, cuanto mds baja es la situacién socioe-
condmica, peor es el estado de salud. Para Colombia, como se observa en las
gréficas subsiguientes, persiste esa relacién de gradiente. Segun el panel (a), la
regién de Bogotd presenta los mayores niveles de estatus econémico en todos
los quintiles de riqueza; esto es, la poblacién del quintil mds pobre en Bogotd
presenta un estatus econémico mayor que la poblacién del mismo quintil en el
resto del pais. Y lo mismo ocurre con la poblacién del quintil mds rico; en esta
region residen los mds ricos entre los ricos del pais. Por su parte, la region At-
lantico presenta el menor indice de riqueza para la poblacién del quintil uno,
frente a la poblacién del mismo quintil en el resto del pais. En esta regién re-
siden los mds pobres entre los pobres del pais.

En el panel (b), por su parte, se verifica que la posibilidad de autopercibir un
buen estado de salud se reduce a medida que se desciende en la distribucién de la
riqueza. O lo que es igual: los quintiles mds pobres tienen mayor probabilidad
de juzgar su salud como regular o mala, en comparacién con la poblacién de
los quintiles mds ricos.

La regi6n Pacifica se destaca por tener la mds baja proporcién de la pobla-
cién que autopercibe su salud como buena en todos los quintiles de distribucién
de la riqueza; mientras que la regién Atldntico tiene la mds alta proporcion.
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Cuadro 1. Estadisticas descriptivas

Variables Media SD
Predictores

Mujer 0.53 0.49
Hombre 0.47 0.49
Edad 41.94 17.16
Educacién preescolar 0.09 0.29
Educacién primaria 0.44 0.49
Educacion secundaria 0.34 0.47
Educacion superior 0.12 0.32
Casado 0.61 0.48
Soltero 0.39 0.48
Trabaja 0.96 0.19
Quintil | de riqueza 0.2093 0.3995
Quintil Il de riqueza 0.2012 0.4009
Quintil Il de riqueza 0.1980 0.3985
Quintil IV de riqueza 0.2047 0.4035
Quintil V de riqueza 0.1969 0.3976
Victima de comportamiento antisocial 0.01 0.1
Percepcion de inseguridad 0.20 0.39
Gini 0.54 0.02
Tasa homicidio x 100000 h 40.38 15.88
% indigena 4.02 4.08
Espacio publico (m? per cépita) 116.77 29.68
Gasto educacion (% gasto total) 7.41 3.00
PIB per cépita (délares 2007) 4270.52 1519.32
Cobertura regional % poblacion

Atlantico 13.42

Oriental 14.03

Central 155

Pacifica 16.34

Bogota 8.18

Amazonia 3.82

Antioquia 13.98

Valle 14.72

Fuente: Elaboracién propia con base en la ECv-2008 e informacion obtenida del Ministerio de Proteccién Social, de la Su-
perintendencia Nacional de Salud y de otras agencias gubernamentales de Colombia

En cuanto a juzgar la salud como regular o mala, Bogotd tiene la mayor
proporcién que autopercibe la salud como mala en el quintil uno, muy alejado
de la poblacién del quintil mds alto. Este resultado se explicaria en resultados
recientes, los cuales indican que en Bogotd el 62% de la poblacién considera
que no se garantiza el derecho a la salud, mientras esta percepcién es inferior
en un 55% para el resto de las regiones del pais (Bogotd Cémo Vamos, 2013).
En Bogotd, mds del 54% de la poblacién en los estratos econémicos mds bajos
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considera que no hay garantia del derecho a la salud, ello explicaria que, aun
cuando en Bogotd se presentan los més altos niveles de riqueza para todos los
quintiles, existirfa también un limitado acceso a servicios de salud que afectaria
la percepcién de salud.

Gréfica 1. Gradientes de riqueza y percepcion de salud en Colombia
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(b) Percepcion del estado de salud, segun quintiles de riqueza

Fuente: Elaboracion propia con base en la ECv-2008 e informacién obtenida del Ministerio de Proteccién Social, de la Su-
perintendencia Nacional de Salud y de otras agencias gubernamentales de Colombia.

Salud percibida: ;se verifica la hipotesis desigualdad
de ingreso-salud en Colombia?

Para verificar esta hipétesis, se estimaron varios modelos /ogiz multinivel. El
cuadro 2 muestra los resultados de los modelos 1-4. Del modelo 1 se observa,
convirtiendo la parte fija de la estimacién logit en proporciones,!® que el 32%
de la poblacién reporta un pobre estado de salud. Dado que en el modelo 1
no se incluye ningtn predictor, se supondria que la probabilidad no varia, en
promedio, entre diferentes tipos de personas. Si se toma como grupo de refe-
rencia, un hombre de 41 anos y soltero, la proporcién que reporta salud pobre
es, en promedio, de 25%. Cuando se consideran las condiciones de estatus
socioeconémico, hombre de 41 anos, soltero, en el quintil I de la distribucién
de riqueza y sin trabajo, la proporcién se eleva al 38%. Y si se le adiciona el
contar con educacién universitaria, esta proporcién es del 18%. Los efectos
diferenciales independientes (comparados para este grupo de referencia) se
muestran abajo, y alli se verd que los efectos para cada una de las variables
fueron estimados después de incluir los respectivos controles.

La edad estuvo positivamente asociada con la salud pobre autorreportada,
de manera que, a mayor edad, aumenta la probabilidad de reportar un pobre

10 La transformacién del /logir a proporciones estd dada por e2%¢%/(1+¢%) o de forma equivalente

1/(1+e t2¢'%) (Goldstein, 1999).
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estado de salud, comparado con la poblacién joven. A partir del modelo 2,
también se identifica que es mds probable que las mujeres reporten salud po-
bre en comparacién con los hombres, y finalmente no se observan diferencias
significativas en el estado marital (estar casado, soltero o divorciado).

Del modelo 2, se observa que la poblacién con menor nivel educativo (pre-
escolar) tienen tres veces mds probabilidad (OR=3.54) de reportar salud pobre
(comparados con los de nivel universitario). En general, se verifica una relacién
de gradiente entre niveles educativos, la probabilidad de reportar un mal esta-
do de salud se reduce a medida que nos movemos a un mayor logro educativo,
ensanchando atin mds la brecha entre los menos y los mds educados.

En el modelo nulo, se identifica una variacién significativa en la salud auto-
percibida a través de las regiones (Var(d,)=0.064), y esa diferencia se mantiene
después de controlar las caracteristicas socioeconédmicas (Var(50<)=0.049),
con lo cual se considerarfa que las diferencias regionales en la salud percibida pa-
recen no estar explicadas solo por particularidades individuales; las caracteristicas
del entorno también cuentan. Incluso, en el modelo 3a, al considerar la distri-
bucién diferencial de la poblacién del quintil V, las diferencias significativas en
la salud autopercibida a través de las regiones se mantiene (Var(éoj) =0.051). En
este ultimo caso, es razonable suponer que el mapa de la salud autorreportada para
los grupos de alto estatus socioeconémico es diferente de los de bajo estatus.

Mientras que el grupo de bajo estatus socioeconémico es mds probable que
reporte salud pobre, en promedio, tal vez muestre gran variacién, dependiendo
de la regién de residencia, cuando se les compara con grupos de alto estatus so-
cioeconémico. Asi, aun cuando la regién es importante para ambos grupos de
ingreso, es relativamente mds importante para los grupos de bajos ingresos. Pues
regiones que sean saludables para grupos de mayor ingreso, pueden no serlo para
los mds pobres y a la inversa; es el caso de la disponibilidad de infraestructura en
salud, la garantia del derecho a la salud y las condiciones medioambientales
diferenciales que enfrentaria la poblacién pobre, por ejemplo.

En el modelo 3 se verifica un gradiente significativo de la riqueza para la sa-
lud autorreportada. Los individuos del quintil V tienen la menor probabilidad
diferencial (OR= 0.45) de reportar su estado de salud como pobre frente a una
persona del quintil I; seguidos por la poblacién ubicada en el IV (OR=0.69),
la del ITI (OR=0.83) y el II (OR=0.96). Lo cual insiste en la importancia de la
hipétesis de ingreso absoluto y de otros factores socioeconémicos individuales
para explicar la salud de las personas.

Hasta este punto atn permanece la varianza en la salud percibida, que no se
explica solo por las caracteristicas del individuo, por ello, luego de introducir la
pendiente para el quintil V de riqueza, en el modelo 4 se exploran los factores con-
textuales que se espera expliquen el resto de esta varianza en la autopercepcién de
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salud. Especificamente se evalta el impacto de variables contextuales, como la
composicién étnica, la riqueza media de la regién y los niveles de desigualdad.

En cuanto al ingreso per cdpita, esta es una importante variable, ya que
suele capturar la riqueza general de las regiones y por esta via la disponibilidad
de recursos. Algunos autores han encontrado que las medidas de bienestar (sa-
lud fisica, mental, entre otras), estdn fuertemente influenciadas por el PIB per
cépita y que suele existir una fuerte y pronunciada interaccién entre el p1B y el
coeficiente de Gini. De acuerdo con esto, en el modelo 4 se ajusta la riqueza de
la regién con la inclusién de una interaccién entre el P1B per cdpita (por quin-
tiles) y el coeficiente de Gini regional. La interaccién entre este y el PIB signi-
fica que ahora el coeficiente de Gini hard referencia principalmente al efecto
que la desigualdad tiene dentro de las regiones del primer quintil de riqueza
(categoria de referencia).

Cuadro 2. Estimacion parte fija y aleatoria para el modelo analitico multinivel
de la percepcion de estado de salud (en logits)

Variables Modelos
1 2 3 34 4
Edad 0.0362** 0.0401* 0.0401* 0.0401*
(0.000899) (0.000947) (0.000947) (0.000947)
Mujer 0.454*** 0.486*** 0.486*** 0.486***
(0.0287) (0.0291) (0.0291) (0.0291)
Casado 0.0444 0.0528 0.0532 0.0523
(0.0297) (0.0300) (0.0300) (0.0300)
Preescolar 1.731% 1.265*** 1.263*** 1.266***
(0.0705) (0.0768) (0.0769) (0.0769)
Primaria 1.481%* 1.099*** 1.097*** 1.102%
(0.0585) (0.0635) (0.0636) (0.0636)
Secundaria 0.864*** 0.647*** 0.645* 0.649***
(0.0606) (0.0625) (0.0626) (0.0626)
Quintil Il -0.0373 -0.0366 -0.0353
(0.0433) (0.0434) (0.0433)
Quintil [l -0.178** -0.1477* -0.175*
(0.0455) (0.0456) (0.0456)
Quintil IV -0.362*** -0.360*** -0.361***
(0.0484) (0.0486) (0.0484)
Quintil V -0.784** -0.786*** -0.787***
(0.0566) (0.0598) (0.0601)
Trabaja -0.165* -0.165* -0.164*
(0.0764) (0.0764) (0.0764)
Indigena 0.0162
(0.0333)
Alto PIB x Gini -0.712
(0.510)
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Cuadro 2. Estimacion parte fija y aleatoria para el modelo analitico multinivel
de la percepcioén de estado de salud (en logits) (Continuacion)

Variables Modelos
1 2 3 37 4
Medio PiB x Gini -0.00647
(0.454)
Gini 6.907**
(3.167)
Constante -0.73*** -2.209*** -1.508*** -1.507*** -5.408***
(0.091) (0.107) (0.129) (0.130) (1.648)
Parametros de efectos aleatorios
Varianza de nivel-2
var(o0j) 0.0648035 0.0622363 0.0497044 0.0510213 0.0277119
(0.0331124) (0.0318374) (0.0255614) (0.0263054) (0.0160496)
Parametros aleatorios
var(Quintil_V) 0.0022636 0.0025451
(0.0076355) (0.0057473)
cov(Quintil_V,8¢) -0.006395 0.0083982
(0.011305) (0.0105752)
Medidas de variacion
AlC 33 946.76 29717.33 29 481.19 29 487.36 29 491.03
BIC 33963.15 2978292 29 587.78 29610.34 29 646.8
Deviance 33942.756 29701.327 29 455.192 29 457.357 29 453.025
Observaciones 26 869 26 869 26 869 26 869 26 869

Nota: n= 26869 individuos anidados en ocho regiones. Por ausencia de informacion contextual, no se incluyé en este ana-
lisis la region San Andrés y Providencia. Para las variables categéricas, el grupo de referencia es 41 afios, hombre, quintil
|, desempleado y bajo PIB per cépita. *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Errores estandar entre paréntesis.

Fuente: Elaboracion propia utilizando la ECv-2008.

Se observa una relacidn negativa entre la probabilidad de juzgar el estado
de salud como malo, cuando se vive en una zona de alto y medio P18, respecto de
vivir en una zona de bajo p1B, cuando la desigualdad aumenta. Lo cual estarfa
en la linea de algunas investigaciones que encuentran que los grupos de altos
ingresos tienden a estar mejor en sociedades mds desiguales (Subramanian ez
al., 2001). Sin embargo, estas variables parecen no ser por si solas significati-
vas para explicar el estado de salud de la poblacién, y ain persisten diferencias
significativas en la salud autopercibida entre regiones (Var(éoj):0.028).

El coeficiente de Gini es positivo y significativo, indicando que la mayor
desigualdad se relaciona positivamente con la probabilidad de autopercibir el
estado de salud como regular o malo. Lo cual apoyaria la hipétesis de desigual-
dad de ingreso. Se observa que aun controlando el logro educativo, el coeficiente
de Gini sigue siendo significativo y muestra una relacién positiva con la pro-
babilidad de reportar un pobre estado de salud. Con lo que el logro educativo
no serfa un factor de confusién de la relacién entre desigualdad y salud pobre;
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asimismo, se mantiene el significativo gradiente en la relacién entre logro edu-
cativo y pobre salud autopercibida.

El modelo 4 explora el efecto de la composicidn racial; si bien este presenta
un signo positivo, indicando que en regiones con mayor proporcién de pobla-
cién indigena aumenta la probabilidad de juzgar la salud como regular o mala
(en linea con Subramanian & Kawachi, 2004; Subramanian ez 4/., 2002, para
Estados Unidos), no fue significativo para explicar la percepcién de salud. La con-
sideracion de esta variable no afectd la significancia del pardmetro de desigualdad,
por lo cual no acttia como un factor que confunda la relacién desigualdad de
ingreso-salud. Incluso al agregar tanto la educacién como la pertenencia étnica,
el coeficiente de Gini sigue siendo significativo para explicar la percepcién de
regular/mala salud de la poblacién.

Debido a que el modelo 4 ya se controla por los principales factores consi-
derados en la literatura como distorsionadores de la relacién salud-desigualdad
(ingreso individual, logro educativo y composicidn racial), el hecho de que la
riqueza para los diferentes quintiles siga siendo significativa y no presente ma-
yores variaciones en cuanto a la magnitud de sus pardmetros antes y después de
la inclusién de la variable de desigualdad, permite intuir que el efecto de esta
sobre la salud va mds alld del estatus socioeconémico.

¢Qué factores median la asociacion entre desigualdad
y pobre autopercepcion de salud?

A partir de las asociaciones identificadas en los modelos 5 a 7 (cuadro 3), se ex-
ploran las hipétesis que buscan explicar el vinculo entre desigualdad de ingreso
y salud pobre. En el cuadro 3 se toma el modelo 4 como referencia, dado que
no hay cambios significativos en los pardmetros de caracteristicas individuales,
se muestran solo los resultados del haber considerado las nuevas variables de
andlisis. En el modelo 5 se introduce la percepcién de inseguridad y el haber
sido victima de comportamiento antisocial, ademds se encuentra que estas va-
riables que aproximan el ambiente socialmente hostil son significativas para
explicar una pobre percepcién de salud. Asi, que un individuo perciba su en-
torno como inseguro, aumenta la probabilidad de juzgar su estado de salud
como malo (OR=1.6); pero, contrario a lo que se esperaria, el haber sido victi-
ma de comportamiento antisocial presenta una relacién negativa con juzgar el
estado de salud como regular o malo, una intuicidn para este resultado seria la
disponibilidad de acceso a servicios cuando se es victima de hechos violentos,
dado que la atencién de urgencias es obligatoria y, por ende, el rdpido acce-
so (o acceso real) distorsionaria la percepcién de salud (acceso potencial). La
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inclusién de estas variables redujo el coeficiente de Gini y su significancia. Por
lo cual se podria considerar que las variables relacionadas con la hostilidad del
ambiente dan cuenta parcialmente del efecto del coeficiente de Gini sobre la
percepcién del estado de salud, aunque este sea significativo.

El modelo 6 muestra que la mayor disponibilidad de espacios putblicos reduce
la probabilidad de juzgar el estado de salud como regular/malo (OR=0.99), lo
que estarfa en linea con la perspectiva psicosocial, segtin la cual la disponibilidad
de espacios para la integracién social contrarrestaria los efectos de la desigual-
dad, facilitaria la generacién de capital social y mejoraria la percepcién de salud.
Ademis, la inclusion de esta variable reduce el pardmetro para el coeficiente de
Gini y ademis lo vuelve no significativo; pero haciéndose significativo el efecto
de la desigualdad en las regiones de p1B medio.

Lo anterior sugiere que la variable de espacio publico para la interaccién
social da cuenta del efecto de la desigualdad de ingreso sobre la salud autoperci-
bida en las regiones de riqueza media. Conforme la desigualdad aumenta, me-
nor es la probabilidad de juzgar la salud como regular o mala cuando se reside en
una region de riqueza media, respecto de alguien que vive en una regién de baja
riqueza. Este resultado, incluso con las limitaciones de la medida disponible,
estarfa en linea con la visién epidemiolégica, la cual ve en el contexto en que
reside el individuo una explicacién a su estado de salud.

Por tltimo, en el modelo 7 se incluye el porcentaje de gasto en educacién,
buscando explorar la denominada perspectiva neomaterialista.!! En este caso,
la teorfa prevé que el mayor gasto publico (en educacién) reduce la probabi-
lidad de percibir el estado de salud regular/malo, lo que se verifica en estos
resultados (OR=0.94). Se aminora el impacto de la desigualdad, y el impac-
to especifico de esta sobre las regiones con PIB per cdpita medio sigue siendo
significativo. Lo cual refleja que esta variable también controla los efectos de
la desigualdad. Aunque siguen siendo significativos para explicar la percepcién
de salud de la poblacién.

Los resultados de los modelos 5 a 7 sugieren que las variables que aproximan
la perspectiva psicosocial serfan las mds satisfactorias para explicar el efecto de la
desigualdad de ingreso en los datos, frente a la perspectiva neomaterialista, en
términos de alterar los coeficientes relacionados con el Gini. Y a partir de los
estadisticos AIC y BIC se observa que el modelo 5 presenta el mejor ajuste para
los datos frente al modelo 6. Lo cual concordaria con la hipétesis de desigual-
dad de ingreso y salud, en cuanto a evidenciar que las dreas sometidas a mayor
desigualdad afectan la salud de los individuos via ambientes socialmente hostiles

1 Desde esta perspectiva, se realizaron ejercicios incluyendo niimero de médicos por cada diez mil habitan-

tes y el gasto en salud, pero se presentaron problemas de multicolinealidad y se eliminaron del andlisis.
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(Widman, 2001, 2003). Pero también indica que la riqueza individual sigue
siendo importante para garantizar el acceso, y que el impacto sobre este tltimo
es diferencial, dependiendo de si el individuo vive en zonas de mayor p1B per
cdpita o no. Con lo cual, si bien las variables que aproximan el ambiente social
hostil, o perspectiva psicosocial, son significativas para influir la percepcién de
salud, la riqueza individual y el entorno en que vive el individuo sigue pesando
al momento de garantizar una mejor salud.

Cuadro 3. Estimacion parte fija y aleatoria del modelo analitico multinivel de la percepcion
de estado de salud, considerando hipdtesis que vinculan la desigualdad de ingreso-
salud (en logits)

Variables Modelos
4 5 6 7
Alto PIB x Gini -0.712 -0.283 -0.723 -0.0988
(0.510) (0.509) (0.401) (0.228)
Medio PIB x Gini -0.00647 -0.572 -1.109*** -0.648**
(0.454) (0.420) (0.376) (0.209)
Gini 6.907** 6.237* 0.854 5.431***
(3.167) (3.091) (2.994) (1.609)
Victima comportamiento antisocial -0.262*
(0.131)
Percepcién inseguridad 0.464***
(0.0360)
Espacio publico -0.00778*
(0.00301)
Gasto educacion -0.0545***
(0.0119)
Constante -5.408*** -4.727** -0.583 -3.917**
(1.648) (1.608) (1.928) (0.857)
Parametros de efectos aleatorios
Varianza de nivel-2
var(o0j) 0.0277119 0.0363972 0.0305129 0.012612
(0.0160496) (0.0228973) (0.0192425) (0.0085454)
Parametros aleatorios
var(Quintil_V) 0.0025451 0.0039951 0.0116143 0.0090656
(0.0057473) (0.0078673) (0.0119462) (0.0098714)
cov(Quintil_V, 5¢) 0.0083982 -0.012059 -0.018825 -0.010693
(0.0105752) (0.0144491) (0.0141771) (0.0086193)
Medidas de variacion
AlC 29491.03 29329.69 29487.88 29480.76
BIC 29646.8 29501.86 29651.85 29644.74
Deviance 29453.025 29287.692 29447.879 29440.764
Observaciones 26 869 26 869 26 869 26 869

Nota: Individuos anidados en ocho regiones. No se incluye las regiones de San Andrés y Providencia. Para las variables
categoricas, el grupo de referencia es 41 afios, hombre, educacion superior, quintil |, desempleado, bajo PIB per capita,
no pertenecer a una comunidad indigena, haber sido victima de comportamiento antisocial y sentirse inseguro en el lugar
de residencia. *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Errores estandar entre paréntesis.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ECv-2008.
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Adicionalmente, la inclusién de las variables de los modelos 5-7 muestran
que la variable de segundo nivel deja de ser significativa, lo cual es una eviden-
cia a favor de la importancia de las variables consideradas en el nivel contextual
para explicar cémo las variables de entorno explicarian el fenémeno de auto-

percepcidn de salud.

Discusion y conclusiones

Este trabajo se planted dos propdsitos: 1) verificar que las condiciones econé-
micas contextuales ejercen influencia sobre la salud autopercibida, indepen-
dientemente del estatus socioeconémico en el que se ubique el individuo. Por
lo que se buscaba diferenciar los efectos del ingreso del individuo de los efec-
tos contextuales de la desigualdad de ingresos, sobre la salud autopercibida.
Se mostré que, si bien el estatus socioeconédmico es un determinante esencial
de la salud de la poblacién a través de las regiones, permanecen diferencias
significativas, incluso después de controlar la riqueza individual; y también
permanecen las diferencias luego de controlar el nivel educativo y pertenencia
étnica. Asimismo, después de controlar el rubro de la riqueza de las regiones
medida por el PIB per cdpita, se observa que permanecen variaciones significa-
tivas en la salud a nivel contextual. Estas solo desaparecen cuando se considera
la medida de desigualdad de ingreso. Y 2) se buscé explorar los mecanismos que
operarfan en el nivel de las regiones y que coadyuvarian a explicar la influencia
de las condiciones econémicas estructurales sobre la percepcion de una salud
pobre. Ademids de intentar aportar a la literatura que ha centrado la atencién
en el poco cuidado puesto en los trabajos empiricos que investigan las posibles
explicaciones a los efectos contextuales (Macintyre & Ellaway, 2000).

Se ha presentado un modelo exploratorio de los vinculos entre el estatus
socioecondmico y la desigualdad de ingresos de las regiones con la salud au-
topercibida, contrastado de manera sistemdtica. Las hipdtesis abordadas, re-
lacionadas con ingreso individual, ambiente psicosocial y la interpretacién
neomaterialista, evidencian que el vinculo entre pobre salud autopercibida, con
la desigualdad de ingreso, se daria, via el ambiente psicosocial, mds que por
medio del ingreso individual o desde la perspectiva neomaterialista.

Las variables para contrastar la hipétesis de ambiente psicosocial reducen
el coeficiente de Gini en magnitud y significancia, a la vez que mantienen no
significativos los efectos cruzados entre este y el PIB per cdpita. Aun cuando el
modelo con las variables que representan un ambiente socialmente hostil pre-
senta un mejor grado de ajuste, resulta interesante observar que el modelo que
incluye el espacio publico (que se pensarfa como una proxy de capital social
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contextual) aumenta la significancia del efecto de la desigualdad sobre las regio-
nes de P1B per cdpita medio. Esto sugeriria que los mecanismos a través de los
cuales la desigualdad de ingresos influye en la percepcién del estado de salud
de la poblacién, varia dependiendo de la riqueza de las regiones.

Entre las principales limitaciones de este estudio se senala, en primer lugar,
que si bien este trabajo se encuentra en la denominada tercera fase de la in-
vestigacion entre desigualdad de ingreso-salud por Wagstaft y Doorslaer, dado
que utiliza informacién de individuos, la agregacion de la encuesta no permi-
te, en la parte contextual, definir dreas geograficas menores a la regional. Con
lo que se hubiese podido verificar si el vinculo desigualdad de ingreso-salud
permanece a nivel de ciudades, por citar un ejemplo. En segundo lugar, cabe
subrayar que los individuos no se localizan aleatoriamente en las diferentes
regiones. Hay un inevitable elemento de autoseleccién en términos de dénde
seleccionan vivir ellos; no obstante, es improbable corregir completa y satisfac-
toriamente este tipo de situaciones.

Esta investigacion se ha centrado en la utilizacién de la modelacién multi-
nivel para describir la existencia de factores contextuales que expliquen la per-
cepcién de un pobre estado de salud. Asi, el proceso de inclusién de variables
de control buscé afinar la descripcion de la relacion entre las caracteristicas so-
ciodemogrificas y el estatus socioeconémico individual, con variables a nivel de
contexto, minimizando los problemas de sesgo de variable omitida y de endo-
geneidad. Asi pues, la investigacion empirica sobre si las relaciones encontradas
son causales 0 no, no forman parte del alcance de este trabajo. No obstante,
una caracteristica relevante de la modelacién multinivel es que al incluir los dos
tipos de residuos en la estimacién de efectos aleatorios se controla, en parte, el
problema de endogeneidad mediante el control estadistico de los efectos de los
factores no observables, los cuales influyen en los individuos y las regiones, asi
como en los resultados.

Adicionalmente, se realizé el test de Hausman para verificar la ausencia de
endogeneidad de nivel II, y se rechazé la hipétesis de que algunas caracteristi-
cas no observables de las regiones que se relegan al término de error estuvieran
correlacionadas con caracteristicas observables del individuo (Grilli & Rampi-
chini, 2006).'? Aun considerando estas limitantes, los resultados del presente
trabajo estdn en la linea de la literatura reciente que intenta aproximarse a los

12 El test de Hausman se desarrollé con el fin de comparar el modelo de efectos fijos —que contenia solo

caracterfsticas individuales— con el modelo de efectos aleatorios que contenfa caracteristicas individua-
les y regionales. La hipétesis nula es que los efectos aleatorios no estdn correlacionados con ninguna de
las variables observables del individuo. El resultado del test de Hausman para detectar endogeneidad
de nivel II Prob>Chi2=0.9 rechaza los efectos fijos a favor de los efectos aleatorios y, por ende, se con-
siderarfa que los coeficientes estimados son consistentes.
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mecanismos que subyacen en la relacién desigualdad de ingreso-salud, sobre
todo constituye el primer esfuerzo en este sentido para el caso de Colombia,
que intenta aproximar esta relacién. Como se mostré en la revisién de la lite-
ratura, el amplio conocimiento sobre esta relacién ha sido documentado para
paises o regiones desarrollados (Estados Unidos, Inglaterra y la Unién Europea),
mientras que en los paises en vias de desarrollo, como Colombia, se ha dado
por hecho que deberian operar en un mayor nivel los factores relacionados solo
con el ingreso individual.

Finalmente, en términos de la politica publica, se observa que, como pasa
con las recomendaciones en las economias en vias de desarrollo, el Gnico me-
canismo para incidir en la salud de la poblacién no es el gasto publico, o las
transferencias directas de ingreso. Subyacente en las caracteristicas de las regio-
nes, se encuentra una condicién de desigualdad que de igual modo impacta en
las condiciones de acceso y autopercepcién de la salud, que deberd igualmente
ser atacada con la intervencién del Estado. Como lo sefala el informe del pnUD
(2010) sobre desarrollo humano para América Latina, es posible romper la ten-
dencia de la desigualdad, pero para lograrlo es necesario actuar en el dmbito de
los hogares y en el contexto inmediato en el que estos se desenvuelven, asi como
en el sistema de redistribucién y regulacién por parte del Estado.
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