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Resumen

Kawachi, et al. (2000), Lynch y Kaplan (2000) y Subramanian (2003), entre otros, analizan el

efecto que tienen el nivel de ingreso y su distribución sobre la salud. Este artículo es una apli-

cación para Bogotá sobre las hipótesis desarrolladas por estos autores. La pregunta central es si

existe relación entre el nivel de ingreso de los hogares, la distribución de éste y la percepción

que las personas tienen acerca de su estado de salud.

Las conclusiones del artículo son: el nivel de ingreso y la forma como está distribuido en la

sociedad influyen sobre la percepción de la salud; personas con menor ingreso, o en comunida-

des de mayor desigualdad, tienden a percibir un estado de salud peor que aquellos con ingresos

superiores o que están en comunidades más equitativas. Estas relaciones no actúan de forma

independiente. El efecto del nivel de ingreso depende del grado de la desigualdad y viceversa.

Palabras clave: salud, bienestar, equidad, distribución del ingreso, auto reporte en salud, mo-

delo multinivel.

Summary

Kawachi (2000), Lynch (2000) and Subramanian (2003), among others, analyze the income

and distribution effects on health issues. The hypotheses developed by these autors are applied

in Bogota and will be taken in consideration in the following article. The main question is if

there is a relationship between households' income level, its distribution, and the perception the

individuals have of their health condition.

There are two main conclusions: income level and the way it is distributed in society influence

health perception; people with less income, or living in communities with greater inequality,

are more likely to perceive worse health conditions than those living with higher income or in

more equal communities. These relationships do not act indepently. The income level effect

depends on the degree of inequality and vice versa.

Key Words:  health, well-being, welfare, equity, income distribution, self rated health, multilevel

model.
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Introducción

1. Definición de salud

y autoreporte en salud (AS)

Según la Academy Health (2004) la salud se
define como:

El estado de bien-estar físico, mental y
social y no simplemente la ausencia de
enfermedad o flaqueza. Se reconoce, sin
embargo, que la salud tiene muchas di-
mensiones (anatómica, fisiológica y men-
tal) y es ampliamente definida cultu-
ralmente. La importancia relativa de va-
rias discapacidades será diferente depen-
diendo del entorno cultural y del papel del
individuo afectado en esa cultura. La ma-
yoría de los intentos de medición se han
expresado en términos de morbilidad y
mortalidad1.

De esta definición de salud se destacan tres
elementos. En primer lugar, el uso del con-
cepto de bien-estar, en lugar de bienestar. La
noción de bien-estar es más amplia y compre-
hensiva que el bienestar. Segundo, el recono-
cimiento de la importancia que tiene el
entorno cultural, no sólo en la percepción que
tiene el individuo de la salud, sino también en
la "importancia relativa" de las discapacida-
des. Y, finalmente, la existencia de medicio-
nes científicas que podrían catalogarse como
técnicas y que están expresadas en términos
de tasas de morbilidad y de mortalidad. La
medición es percibida por cada persona y
comunidad de manera distinta. La discapaci-
dad es valorada de manera "subjetiva".

1.1 Bien-estar (well-being) y bienestar

(welfare)

Se destaca el hecho de que la definición de
salud de la Academy Health incluya el termi-
no well-being. Esta aproximación hace espe-
cial énfasis en un concepto multidimensional
de salud, que incluye las dimensiones física,
mental y social.

Existe una diferencia fundamental entre el
concepto de bien-estar y bienestar2. El tér-
mino welfare está asociado a las teorías
bienestaristas que postulan como elemento
primordial la satisfacción de los deseos. En
un sentido más amplio e incluso utilizado por
los autores para diferenciarse o hasta recha-
zar el welfare, el término well-being hace re-
ferencia al sentido completo de estar-bien
(Sen, 1992:53) afirma que el bien-estar de
una persona puede entenderse como la cali-
dad o bondad de su vida. Los economistas
del siglo XIX y de la primera mitad del XX
utilizaban el término well-being. Esta percep-
ción es muy clara, por ejemplo, en Marshall
(1890, 1920). El autor define la economía
política en términos del bien-estar. La eco-
nomía política, -sostiene- tiene que ver con

el logro y con el uso de los requisitos materia-

les del bien-estar (Marshall, 1920:1).

La tradición de la economía clásica ha sido
retomada por Sen, quien reinterpreta el well-

being a partir del enfoque de capacidades.
Sen (1985:9) define la capacidad como la
combinación de realizaciones posibles3. Des-
de esta perspectiva, la salud, tener una vida
larga y saludable, es una libertad constituti-
va del bien-estar y se alcanza a través de rea-
lizaciones como estar-bien físicamente,

1 Traducción de los autores. En el original: “The state
of complete physical, mental, and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity.
It is recognized, however, that health has many
dimensions (anatomical, physiological, and men-
tal) and is largely culturally defined. The relative
importance of various disabilities will differ
depending upon the cultural milieu and the role of
the affected individual in that culture. Most
attempts at measurement have been assessed in
terms of morbidity and mortality”.

2 En la nota aclaratoria del libro Calidad de vida se
afirma que existe una confusión entre los dos tér-
minos debida en parte a la traducción de welfare y
well-being al español por la palabra bienestar indis-
tintamente. Nussbaum y Sen (1993).

3 Para profundizar en el enfoque de capacidades de
Sen, véase Sen (1985, 1992, 1993 b).
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estar-bien mentalmente y estar-bien socialmen-

te. El enfoque de las capacidades va más allá
de la lógica utilitarista, que se centra en la
satisfacción de los deseos individuales, y que
tiene una visión de la felicidad muy restrin-
gida. Piensa Sen que al centrarse en los de-
seos el utilitarismo excluye las evaluaciones
éticas y normativas propias del bien-estar4.
Además, el enfoque de las capacidades pone
en primer plano la libertad de agencia.

El acercamiento de bienestar no capta las
dimensiones relacionadas con la libertad.
Dos personas pueden escoger el mismo bien
en condiciones muy distintas. La elección no
es la misma. Entre otras razones, porque el
conjunto de bienes de la una es más amplio
que el de la otra. Desde el espacio estrecho
del bienestar, no es posible determinar el
grado de privación de la persona. Esta
aproximación es muy imperfecta porque las
evaluaciones éticas y normativas no pueden
ser olvidadas, son inevitables en cualquier
tipo de sociedad.

De manera análoga, para el caso de la auto-
determinación en salud, se argumenta que
dos personas pueden considerar que tienen
un estado de salud muy bueno, estando en
condiciones muy distintas, en la medida en
que el conjunto de bienes (incluyendo los
medios necesarios para liberarse de la enfer-

medad) de una es más amplio que el de la
otra. En este caso los bienes pueden ser en-
tendidos como estados del mundo.

1.2 Objetividad posicional

La Academy Health reconoce que la salud
es ampliamente definida por factores cultu-
rales y de contexto. En palabras de Sen, la
cultura y el contexto son constitutivos de la
posición. La desigualdad es uno de tales fac-
tores. En este estudio cabe la pregunta por
la forma en que el nivel y la distribución del
ingreso repercuten en la percepción que tie-
nen las personas sobre su estado de salud.
De acuerdo con Walzer (1993) y Sen (1993),
la objetividad es de posición porque el con-
texto cultural, social y económico influye en
la visión que la persona tiene de su mundo.

Para Walzer (1993) la percepción objetiva se
presenta cuando sujetos diversos comparten
la misma visión. Podría decirse, entonces, que
el objeto se impone por sí mismo ante los
sujetos, cualquiera que éstos sean. Sin em-
bargo, anota que esta definición es impreci-
sa y ambigua. La diversidad del sujeto, su
personalidad, sus intereses particulares y su
ubicación, son determinantes de las faculta-
des de percepción y conocimiento. Por tan-
to, si el objeto se impone es porque existe un
estrecho vínculo entre los receptores, hasta
el punto que es posible detectar un sujeto
común. La objetividad es fruto de una cons-
trucción social colectiva.

Para Sen (1993), la objetividad depende de
los parámetros de posición del sujeto, que no
necesariamente son de carácter locativo. La
definición que hace Sen de la objetividad

posicional se relaciona, por lo menos, con dos
dimensiones. En primer lugar, no hay una
sola objetividad. Y, segundo, la percepción
de lo objetivo depende de la posición de cada
individuo. La percepción de la utilidad y de
la felicidad depende de cada individuo. La
persona organiza el mundo externo a partir
de su propia cosmovisión.

La comunidad A tiene parámetros posiciona-
les diferentes a los de la B, la objetividad de un

4 "Si en la interpretación utilitarista del enfoque ca-
pacidad, en vez del placer o la felicidad, el crite-
rio es la satisfacción del deseo, entonces se había
elegido un método muy discutible de evaluar las
capacidades y funcionamientos, ya que cualquier
uso mecánico de una métrica de deseos deja de
lado la exigencia de razonar las evaluaciones éti-
cas y recorta así indebidamente la evaluación nor-
mativa" (Sen, 1992:68).
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individuo representativo de la comunidad A
será diferente a la de la comunidad B. No se
puede afirmar que la posición del individuo A
es más objetiva que la del B. A pesar de ser
distintas, ambas son igualmente objetivas. En
línea con Walzer, ninguna de las dos percep-
ciones es más verdadera que la otra. Simple-
mente, están allí en términos objetivos.

Gracias a la objetividad posicional, la insa-
tisfacción del deseo no implica, necesaria-
mente, una queja permanente. El individuo
tiende a acotar sus expectativas y a reducir
sus deseos (o la intensidad de los mismos) a
proporciones alcanzables. Este proceso de
adaptación ha sido calificado por Elster
(1983) como uvas amargas5.

Lo define así: es el ajuste de las voliciones
a las posibilidades, no la adaptación deli-
berada que prefieren los planificadores
del carácter, sino un proceso causal que
ocurre de manera no consciente. Detrás de
esta adaptación, se da la pulsión a reducir
la tensión o la frustración que se siente al
experimentar voliciones que uno no puede
satisfacer.

Se trata de una dinámica no consciente:

las uvas amargas son un proceso puramen-
te causal de adaptación, que tiene lugar -a
espaldas- de la persona afectada. Muy di-
ferente es, en efecto, la conformación in-
tencional de los deseos propuesta por la
filosofía estoica, budista o espinoziana,
por las teorías psicológicas del auto con-
trol o por la teoría económica de la
egonomía6.

En el caso de la salud se presentan numero-
sas situaciones que ayudan a explicar la dife-
rencia entre la objetividad y subjetividad.
Desde su perspectiva, la persona dice estar
sana. No siente dolor y, entonces, concluye
que su salud es óptima. Y como su semblan-
te parece bien, el individuo y sus seres cerca-
nos afirman con objetividad, que la persona
goza de buena salud. Pero si un diagnóstico
clínico determina que hay un cáncer, se pone

en tela de juicio la objetividad posicional del
paciente y de su familia. Se esperaría que con
esta nueva información, la visión de cada
persona sea superada por un enfoque
transposicional que, efectivamente, lleve a
la conclusión que la persona está enferma.

1.3 Enfoques teóricos acerca

de la relación entre nivel de ingreso,

distribución del ingreso y salud

Alfred Marshall, Sen y otros

Desde la perspectiva de las capacidades, el
ingreso y los bienes son la base material del
bien-estar porque permiten alcanzar las rea-
lizaciones. Bajo ciertas condiciones, y sin ser
una condición suficiente, el ingreso puede
favorecer el bien-estar. El ingreso es muy
importante porque la mayoría de las necesi-
dades básicas que conforman el mínimo ra-
zonable son de carácter material. Si el ingreso
se concibe como un fin en sí mismo, se llega
a la conclusión equivocada de que el bien-
estar se alcanza con la opulencia. Marshall
(1890) considera que la salud, la fuerza físi-
ca, intelectual y moral, son la base de la efi-
ciencia industrial y, por tanto, de la riqueza
material. El proceso inverso, es decir, el im-
pacto de la riqueza material en la salud, la
fuerza física, intelectual y moral de la socie-

5 El nombre de este fenómeno es tomado de la fá-
bula de La Fontaine El zorro y las uvas:

“Cierto zorro de Gascuña/ O tal vez de Norman-
día,/Muriéndose casi de hambre/ En lo alto vió
de una viña/ Uvas frescas y maduras,/ De película
rojiza;/ Con ellas de mil amores/ Hubiera hecho
su comida/ Pero como estaban altas/ Y alcanzar-
las no podía/ Dijo que estaban muy verdes/ Y no
de comerse dignas/ ¿En un caso parecido/ mejor
quejarse valdría?/”(Juan de La Fontaine; Fábu-
las. Editorial Bedout).

6 En el estudio de PNUD, DNP, ICBF, PDH (2002)
se muestra la forma cómo opera el fenómeno de
uvas amargas en la percepción que tienen las fami-
lias del ingreso que consideran necesario.
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dad únicamente se presenta cuando la rique-
za material es utilizada debidamente7.

Entre la riqueza y la libertad hay una rela-
ción de causalidad mutua. En palabras de
Mill (1848):

todo el mundo sabe que una cosa es ser
rico y otra ser instruido, valiente o huma-
nitario; que las cuestiones, sobre cómo se
hace rica una nación, y cómo se hace libre,
o virtuosa, o eminente en la literatura, en
las bellas artes, en las armas, o en la políti-
ca, tienen una significación totalmente dis-
tinta. En realidad, todas ellas se hallan
indirectamente enlazadas y reaccionan
unas sobre otras. Algunas veces un pueblo
se libera porque antes se había enriqueci-
do, o se enriquece porque antes se había
liberado. Las creencias y leyes de un pue-
blo ejercen una poderosa influencia sobre
su situación económica; y ésta, a su vez,
por su influencia sobre su desarrollo men-
tal y sus relaciones sociales, influye en sus
creencias y leyes (Mill, 1848:29).

La forma como Sen (1999) plantea la rela-
ción entre desarrollo y libertad está muy
influenciada por la visión de Mill. Sen (1999)
identifica cinco fuentes generales de diver-
gencia entre la renta real y las ventajas en
términos de bien-estar que se pueden extraer
de ella: i) Heterogeneidad personal; ii) Di-
versidad relacionada con el medio ambien-

te; iii) Diferencias del clima social; iv) Dis-
tribución dentro de la familia; v) Diferencias
entre las perspectivas de las relacionaes
(Senn, 1999:94 ss). La primera hace referen-
cia a las diferencias individuales como la in-
capacidad, el sexo y la edad entre otras; la
segunda y la tercera a las condiciones am-
bientales y al capital social respectivamente;
la cuarta a la distribución de la renta en las
familias, y la quinta tiene que ver con la im-
portancia relativa del entorno y de la posi-
ción del individuo. En el campo de la salud
es legítimo hablar de la divergencia entre la
renta real y las ventajas en términos bien-
estar físico, mental y social.

Al mantener la preocupación por la divergen-
cia que puede presentarse entre el ingreso y
el bien-estar (Sen, 1992; Wilkinson, 1996),
Subramanian et al. (2003) examinan algunas
hipótesis sobre la relación entre nivel de ingre-
so, distribución del ingreso y percepción del
estado de salud (Kawachi et al., 2000)

Hipótesis del ingreso absoluto,

canal sicosocial y canal neomaterial

Desde principios de los años noventa se vie-
ne desarrollando un debate sobre la forma
de interpretar las hipótesis absoluta y relati-
va del ingreso8. Lynch et al. (1998) mencio-
nan tres aproximaciones: la del ingreso
absoluto o ingreso individual, el análisis
sicosocial y el análisis neomaterial. El deba-
te se resume en dos temas:

i. Hipótesis absoluta versus hipótesis rela-
tiva del ingreso

ii. Las explicaciones alternativas a la hi-
pótesis relativa del ingreso. Se des-
tacan las interpretaciones del canal
directo y sicosocial, y la interpreta-
ción neomaterial.

De acuerdo con la hipótesis absoluta del ingre-

so, la asociación entre la desigualdad del in-

7 "Tenemos que considerar ahora las condiciones de
que dependen la salud y la fuerza física, intelectual
y moral. Éstas son la base de la eficiencia industrial,
de que depende la producción de la riqueza mate-
rial, mientras que, inversamente, la principal impor-
tancia de la riqueza material estriba en el hecho de
que, cuando es utilizada debidamente, aumenta la
salud y la fuerza física, intelectual y moral de la raza
humana" (Marshall, 1890:165). Se destaca el hecho
que Marshall utilice el término debidamente que
lleva implícito un juicio normativo.

8 El libro The Society and population health. Reader.

Income inequality and health. Editado por Kawachi,
Kennedy y Wilkinson (1999), compila los artículos
más destacados del debate de la última década so-
bre la relación distribución del ingreso, nivel de
ingreso y estado de salud.
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greso y la salud es una expresión de la relación
individual que existe entre las dos variables.
En palabras de Lynch (2003), la relación
curvilineal entre el ingreso y la salud en lo
individual es una condición suficiente para
producir diferencias de salud entre poblacio-
nes con el mismo ingreso medio y con distin-
tas distribuciones del ingreso.

La hipótesis relativa, por su parte, indica que
la percepción de la salud depende, además
del ingreso, de la posición relativa del indi-
viduo en la jerarquía social (en términos de
ingreso se refiere a su distribución). Wilkin-
son distingue dos canales mediante los cua-
les el ingreso influye sobre el nivel de salud.
El primero es el canal material, que está re-
lacionado con los problemas de salud de los
individuos que viven en condiciones de pri-
vación material (dieta alimenticia, condicio-
nes de saneamiento, hábitos en general). Y
el segundo lo denomina canal sicosocial y se
refiere al ingreso relativo. Éste está deter-
minado por el ingreso de las personas cerca-
nas al individuo y por las características
contextuales. La percepción que se tiene de
la salud está marcada por el ingreso relativo.
El predominio del primer canal converge en
la hipótesis absoluta, la existencia de ambos
canales es la hipótesis relativa.

Según Wilkinson, las desigualdades en el in-
greso afectan la salud a través de percepcio-
nes de la posición ocupada por el individuo
en la jerarquía social. El lugar en esta jerar-
quía es determinado por el ingreso relativo.
En el caso de sociedades inequitativas y frag-
mentadas, las percepciones del individuo
generan emociones como la timidez y la des-
confianza, que son transmitidas fisiológica-
mente por medio de desequilibrios en las
glándulas endocrinas, estrés o hábitos dañi-
nos como el de fumar. La posición en la je-
rarquía social, y sus correspondientes

percepciones, tienen un efecto en el compor-
tamiento social que influye en la capacidad
para la acumulación de capital social.

Existe una interpretación alternativa de la
hipótesis relativa del ingreso que ha sido
defendida por autores como Davey Smith
(1996) y Kaplan (1997). Se trata del enfoque
neomaterial. De acuerdo con esta visión, el
canal sicosocial se centra en las percepcio-
nes de los individuos y no indaga por las cau-
sas estructurales de las desigualdades
materiales o de los contrastes entre las posi-
ciones jerárquicas en la sociedad. Para el
enfoque neomaterial, las desigualdades en
salud son una acumulación de experiencias
y circunstancias, entre las cuales está la per-
cepción negativa expresada por el enfoque
sicosocial, pero que son causadas por un pro-
blema estructural que es estrictamente una
carencia material. Los autores representati-
vos de la interpretación neomaterial coinci-
den en afirmar que el problema de las
desigualdades de salud es una carencia ma-
terial, individual y colectiva. Por un lado, tie-
ne que ver con el nivel de ingreso y la
acumulación individual o de los hogares. Y
por otro se refiere a la acumulación que hace
la comunidad en forma de capital estricta-
mente físico (infraestructura, agua potable y
saneamiento básico, etcétera).

2. Planteamiento del problema

En la definición de salud también se ponen
en evidencia medidas técnicas como la tasa
de mortalidad, morbilidad y esperanza de
vida. Se sostenía que la objetividad de las
posiciones puede reñir con la verdad de la
ciencia. Sen (2002) afirma que un estudio
detallado de la salud debe tener en cuenta,
además de las medidas técnicas o científi-
cas, la forma como los individuos valoran
su estado de salud. En otras palabras, la
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observación y la percepción deben ser com-
plementarias en el análisis de las inequida-
des en salud9.

2.1 Autoreporte de salud (AS)

El esfuerzo analítico busca comprender las
variables que se asocian con la percepción
de la salud entendida como fin, y no como
medio. La variable de referencia es el auto
reporte de salud (AS) de la Encuesta de ca-
lidad de vida 200310. El AS brinda informa-
ción valiosa para abordar el problema de la
salud por las siguientes razones:

i. Un estudio cuidadoso de las variables re-
lacionadas con el AS evidencia la frag-
mentación del significado social de la
salud

ii. Abre la puerta para explorar la caja ne-
gra de sus determinantes que, de alguna
manera, reflejan fallas en los acuerdos so-
ciales, y en la forma como se han genera-
do dinámicas de exclusión

iii. Le da relevancia a la autodeterminación
de los individuos.

2.2 Formulación de las hipótesis

Las hipótesis que se abordan en este estudio
son las siguientes:

i. Hipótesis absoluta del ingreso. El AS
tiende a mejorar en la medida en que el
ingreso del hogar aumenta y depende
única y exclusivamente de esta variable.

AS = f (ingreso del hogar)

ii. Hipótesis de desigualdad del ingreso de

la comunidad. El AS empeora en la me-
dida en que la comunidad en la cual vive
el individuo es más desigual.

AS = f (grado de desigualdad

de la comunidad)

iii. Hipótesis de interacción individuo/co-

munidad. El AS se afecta por la interac-
ción entre la desigualdad del ingreso de
la comunidad y el nivel de ingreso del
hogar. Esta relación genera una percep-
ción que va siendo negativa en la medi-
da en que el ingreso disminuye y la
desigualdad aumenta.

AS = f (ingreso del hogar, grado

de desigualdad de la comunidad)

La formulación de las hipótesis se hace te-
niendo en cuenta las variables de interés para
el estudio, es decir, ingreso del hogar y des-
igualdad de la comunidad. Esto no significa
que en el momento de realizar las estima-
ciones de los modelos no se tengan en cuen-
ta otras variables que están asociadas al AS.
En la siguiente sección se especifican las va-
riables que se tuvieron en cuenta en la esti-
mación. El objetivo al incluir las demás
variables es el de aislar los efectos diferen-
tes del nivel de ingreso y la desigualdad.

2.3 Estructura del modelo

Los parámetros de la posiciones dependen
de factores relacionados con la persona, el
hogar, la comunidad, la cultura, el ingreso
medio de la comunidad, la distribución del
ingreso, etcétera. Estos encadenamientos

9 Sen (1993) explica el fenómeno que llama "la ilu-
sión objetiva", y lo ilustra con el caso de la inequi-
dad de género en la India. Las mujeres de ese país
tienen desventajas de supervivencia y sus tasas de
mortalidad son típicamente altas y mayores que las
de los hombres. El autoreporte de morbilidad, por
el contrario, es muy similar entre hombres y muje-
res. La divergencia puede considerarse como una
"ilusión objetiva": tanto los hombres como las muje-
res ya objetivaron las inequidades de género y afir-
man sentirse igual de bien (o igual de enfermos).
En este caso, afirma Sen, la ilusión objetiva es un
problema que perpetua las diferencias de género.

10 La pregunta es: El estado de salud de___en general,
es: (1) Muy bueno. (2) Bueno. (3) Regular. (4) Malo.
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son de naturaleza jerárquica (Castaño, 1996,
2000; Goldstein, 1995)11.

Por lo anterior se optó por usar un modelo
multinivel. No utilizarlo implicaría tres op-
ciones o procedimientos: i) Método de desa-

gregación: a cada individuo se le imputa el
mismo valor en las variables asociadas con
el hogar y la localidad, y no es posible usar
el supuesto básico de este modelo que es la
independencia entre las observaciones. ii)
Método de agregación: las conclusiones pro-
venientes de las variables agregadas pueden
llegar a ser muy distintas a las que se obtie-
nen en el nivel desagregado12. iii) Regresio-

nes independientes para cada localidad: en
este caso se estaría simplificando el proble-
ma puesto que se ignora la estructura jerár-
quica o en el mejor de los casos se sacrifica
uno o dos niveles.

Los niveles para el análisis de los determi-
nantes del AS son los siguientes:

Nivel 1. Características asociadas con el in-

dividuo: edad, sexo, estado civil, raza, años
de educación, tipo de aseguramiento en sa-
lud, empleo

Nivel 2. Características asociadas con el ho-

gar: ingreso mensual del hogar

Nivel 3. Características asociadas con la locali-

dad: distribución del ingreso de la localidad

La estructura del modelo se puede entender
a partir de la siguiente ecuación:

Logit(π
ijk 

)=β
1
X

ijk 
+ β

2
W

ijk 
+ β

3
Z

k 
+ ε

ijk 
  (1)

Donde π
ijk

 es la probabilidad de responder
mal o regular, en la pregunta de AS. X

ijk
, W

jk

y Z
k
 son los vectores de variables asociadas

con el individuo, hogar y localidad, respecti-
vamente. β

1
, β

2, 
β

3
  y  son los vectores de pa-

rámetros a estimar.

Los subíndices en X
ijk

 indican que la obser-
vación pertenece al individuo i, en el hogar j

de la localidad k. Por su parte W
jk
 indica que

la variable pertenece al segundo nivel, es
decir, hogar. Finalmente Z

k
 indica que la

variable pertenece al tercer nivel.

Las variables explicativas, con excepción de
edad y educación, se usaron como indica-
doras. Por ejemplo, para ingreso se constru-
yeron seis categorías (muy alto, alto, medio,
bajo, pobre y muy pobre), a partir de las cua-
les se definieron cinco variables indicado-
ras, dejando como categoría de control, el
grupo de personas de ingresos muy altos. El
tratamiento para las demás variables es aná-
logo. La descripción de las variables usadas
para ajustar la ecuación (1) se presenta en
el Cuadro 1.

Para mayor detalle en la comprensión del
concepto de modelo logit y del estadístico
odds-ratio se aconseja revisar el Anexo A.

3. Resultados

A partir de los resultados del Anexo B Cua-
dro 6, se puede observar que las característi-
cas asociadas a individuo y hogar (Modelo 2)
son relevantes, de igual manera, la interac-
ción desigualdad-ingreso13 (Modelo 4). Estas

EFECTOS DEL NIVEL DE INGRESO Y LA DESIGUALDAD SOBRE LA AUTO PERCEPCIÓN EN SALUD

11 “Muchas clases de datos, incluyendo los de la biolo-
gía y los de la ciencia del hombre, presentan una
estructura jerárquica. Por ejemplo, los estudios so-
bre las herencias humana y animal contemplan una
jerarquía natural, relacionada con la agrupación
familar... Muchos experimentos también crean es-
tructuras jerárquicas. Por ejemplo, los ensayos clíni-
cos que se realizan en centros o grupos de individuos
escogidos de manera aleatoria" (Goldstein 1999).

12 Especialmente, en un escenario de divergencia re-
gional o polarización como es el caso de los datos
para el caso de Colombia.

13 En un ejercicio que no se muestra, se introdujo el
ingreso medio (mediano) de la localidad, pero esta
variable resulto no significativa.



Nº 9 DICIEMBRE DE 2005

128

CUADRO 1

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES

Variable dependiente

Autoreporte

Variables independientes

Nivel 1. Individuo

Edad

Sexo

Estado civil

Raza

Años de educación

Tipo de aseguramiento
en salud

Empleo

 mal o regular
(n=8141, 24,7%)

Control

media = 39 años

hombre

(n=14.919, 45,3%)

casado-unión libre
(n=16.275, 49,4%)

No étnico
(n=32.408, 98,4%)

Media= 10 años

Contributivo
(n=21.085, 64,0%)

Empleado
(n=19.471, 59,1%)

Bien o muy bien
(n=24.805, 75,3%)

Contraste

Rango: 15 - 99 años

mujer

(n=18.027, 54,7%)

soltero
(n=11.893, 36,1%); separa-
do
(n=2.997, 9,1%);
viudo (n=1.775, 5,4%)

Étnico(n=538, 1,6%)

Rango: 0-21

Subsidiado
(n=4.233, 12,9%);
no afiliado
(n=7.609, 23,1%)

Desempleado
(n=2.962, 9,0%);
inactivo
(n=10.511, 31,9%)

Muy pobre, menos de 30
(n=327, 2,6%);
Pobre, 30-60
(n=663, 5,2%);
Bajo, 60-200
(n=5.168, 40,5%);
Medio, 200-500
(n=4.176, 32,7%);
Alto, 500-1000
(n=1.563, 12,2%)

muy alto, más de 1.000
(n=868, 6,8%)

Ingreso mensual
del hogar ( en U$ 2003)

Nivel 2. Hogares (n=12.771)

Grado de desigualdad
(Coeficiente de Gini)

Nivel 3. Localidad (n=19)

Baja desigualdad, menos
de 0,4 (n=6, 31.6 %)

Nota: Se debe tener en cuenta que los datos de aseguramiento en salud no coinciden exactamente con los datos
conocidos de cobertura por el hecho de que para ninguna de las variables se incluyeron los individuos menores
de 15 años.
Fuente: Cáluclo de los autores con base en ECV, Dane, 2003.

Media, 0,4-0,45
(n=5, 26.3 %);
Alta, 0,45-0,5
(n=4, 21.1%) ;
Muy alta, 0,5 y más
(n=4, 21.1%)
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variables mejoran la explicación del cambio
en el AS, y con base en la razón de verosimili-
tud y el criterio de Akaike (AICC)14, que per-
miten saber si el hecho de incluir nuevas
variables en un modelo mejora la explicación
del evento de interés, se afirma que ésta es
significativa en términos estadísticos.

3.1 Modelos ajustados

Modelo 1 (Vacío). Este modelo se plantea
como control para verificar, en conjunto, que
las variables que se incluyen en el Modelo 2,
aportan información para la explicación del
fenómeno de interés.

Modelo 2. En este modelo se incluyen las
características pertenecientes al individuo
y el hogar. La razón de verosimilitud
(5720>c2

(16,0.99) 
), indica que el conjunto de

variables incluidas mejoran la explicación
del AS con respecto al Modelo 1.

El signo del coeficiente asociado a la va-
riable educación es negativo, lo que indica
que al aumentar la educación disminuye
la probabilidad de percibir el estado de
salud mal o regular.

Los coeficientes positivos indican que la pro-
babilidad de reportar una salud regular o
mala es mayor en las personas que presen-
tan algunas de estas características. Por
ejemplo, la mujer tiene una mayor probabi-
lidad de reportar mala salud que el hombre.
Lo mismo sucede con los no afiliados quie-

nes tienen una mayor probabilidad de sen-
tirse mal o regular que los afiliados al régi-
men contributivo. Se destaca el hecho de que
los afiliados al régimen subsidiado tienen
una mayor probabilidad de sentirse mal (o
regular) que los no afiliados. La interpreta-
ción es análoga en el caso de las otras varia-
bles. Los coeficientes de las variables separado

y no étnico no son significativos en términos
estadísticos15.

En términos de las hipótesis de estudio, el
Gráfico 1 indica que la probabilidad de repor-
tar mala salud aumenta en la medida en que
el nivel de ingreso disminuye. Por tanto, los
individuos muy pobres tienden a percibir con
mayor frecuencia un estado de salud malo o
regular en comparación con los individuos de
los otros niveles de ingreso. El riesgo relativo
indirecto indica que la probabilidad de que
una persona reporte mala salud en el nivel
muy pobre es cinco veces mayor al del nivel
muy alto ( Cuadro 2)16.

Modelo 3. Al introducir la desigualdad, el
coeficiente asociado con desigualdad media

es en términos estadísticos igual a cero. Los
demás coeficientes son significativos, pero
el ordenamiento indica que la hipótesis ii
(de desigualdad del ingreso del la comuni-
dad17) no se cumple (Cuadro 3).

Modelo 4. Este modelo muestra el ajuste al
introducir la interacción individuo-comuni-
dad. Los coeficientes asociados a las variables
relacionadas con la interacción entre ingreso

14 El modelo mejora cuando los dos criterios disminuyen. La razón de verosimilitud se compara con una
distribución Chi-cuadrado para verificar si su disminución de un modelo a otro es significativa en términos
estadísticos.

15 Se dejan en el modelo como factores de modificación.
16 La última columna del cuadro 2 corresponde al estadístico odds-ratio (eβ). Esta estadística representa el

riesgo relativo indirecto.
17 Hipótesis de desigualdad del ingreso de la comunidad: el AS empeora en la medida en que la comunidad en

la cual vive el individuo es más desigual.
AS = f (grado de desigualdad de la comunidad)
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Categoría β S.E Z=β/S.E p-value eβ

Muy alto (categoría referencia) 0 1,00

Alto 0,527 0,102 5,17 0,00 1,69

Medio 0,928 0,094 9,87 0,00 2,53

Bajo 1,279 0,096 13,32 0,00 3,59

Pobre 1,608 0,119 13,51 0,00 4,99

Muy pobre 1,673 0,139 12,04 0,00 5,33

Fuente: Cálculo de los autores, con base en ECV, Dane, 2003.

CUADRO 2

MODELO 2 BOGOTÁ. PRINCIPALES ESTADÍSTICAS

CUADRO 3

MODELO 3. PRINCIPALES ESTADÍSTICAS

Categoría β S.E Z=β/S.E p-value

Baja inequidad (categoría referencia) 0

Media inequidad 0.015 0.084 0.18 0.86

Alta inequidad -0.158 0.092 -1.72 0.09

Muy alta inequidad -0.188 0.092 -2.04 0.04

Fuente: Cálculo de los autores, con base en ECV, Dane, 2003.

GRÁFICO 1

ODDS-RATIO DEL NIVEL DE INGRESO, A PARTIR DEL MODELO 2

Fuente: Cálculo de los autores, con base en ECV, Dane, 2003.

J . G O N Z Á L E Z  •  A . S A R M I E N T O  •  C . A L O N S O  •  R . A N G U L O  •  F. E S P I N O S A



Revista Gerencia y Políticas de Salud

131

y desigualdad (15 en total) resultan significa-

tivos con excepción del coeficiente de la inte-

racción ingreso alto * muy alta desigualdad.

Dado que los modelos no son anidados la ra-

zón de verosimilitud es no informativa, pero el

criterio de Akaike indica que el Modelo 4

(AICC = 30707) se acerca mejor al comporta-

miento del fenómeno en estudio que el Mode-

lo 2 (AICC = 31156.2). Por lo que se debería

optar por este modelo como el definitivo.

El Gráfico 2 muestra que en la medida en

que aumenta la desigualdad en la localidad,

la probabilidad de reportar mala salud cre-

ce. La pendiente de las curvas disminuye

cuando el nivel de ingreso se eleva, lo que

evidencia dos aspectos en términos de las

hipótesis planteadas:

i. Al comparar los odds-ratio por nivel de

ingreso se observa que al disminuir el in-

greso su valor aumenta, es decir, las per-

sonas de ingresos más bajos perciben su

salud en peor estado que aquellas de in-

gresos superiores

ii. Las pendientes de las curvas cambian en

cada gráfico. El AS depende del nivel de

ingreso y de desigualdad de la comuni-

dad en la cual se encuentra el individuo.

En el Gráfico 2 de ingresos muy altos, la

pendiente indica que los individuos con

este nivel de ingresos son menos sensi-

bles al efecto que genera la desigualdad

sobre AS. Por el contrario, en la catego-

ría muy pobre el efecto de la desigualdad

es mayor, y se agudiza en la medida en

que ésta aumenta.

Lo anterior se observa de forma más clara

en el Cuadro 4. Cuando el nivel de ingresos

es muy pobre y la desigualdad es muy alta, la

probabilidad de reportar salud mala o regu-

lar es cuatro veces mayor a la que le corres-

ponde al control, evento que no sucede en el

nivel de ingreso alto, donde los odds-ratio

permanecen casi constantes.

A partir de los resultados del Modelo 4, la

hipótesis iii (de interacción individuo-comu-

nidad), es la de mayor evidencia para el caso

de Bogotá.

El efecto que genera la desigualdad del in-

greso sobre el AS no es exclusivo de locali-

dades donde el ingreso de los hogares es bajo.

Este efecto también es significativo para el

caso de hogares con ingresos medios en lo-

calidades con alta desigualdad. Este efecto

es más débil en la medida en que el ingreso

del hogar aumenta.

 Conclusiones

1. En Bogotá, el efecto combinado del in-

greso individual y de la distribución del

ingreso de la comunidad es un determi-

nante importante del auto reporte en

salud. Siguiendo la argumentación de

Wilkinson, la percepción de la salud de-

pende del efecto combinado del canal

material (efecto ingreso) y del canal

sicosocial (comparación con el otro).

2. En el ámbito de la salud, el acceso uni-

versal y la imparcialidad en la financia-

ción del sistema se han entendido como

condiciones necesarias y suficientes para

la consecución de la equidad18. Algunos

18  Según el informe de la OMS para el año 2000, el

sistema de salud colombiano es el mejor del mun-

do, en la categoría "imparcialidad de la contribu-

ción financiera". González (2001) critica esta visión

optimista. considera que: "La imparcialidad está ba-

sada en la proporcionalidad. (...),es consistente con

el aseguramiento y la solidaridad. Pero la impar-

cialidad, como está definida por la OMS, no es com-

patible con la equidad. Y es aquí donde quiero

basar mi crítica de fondo a la noción de imparciali-

dad propuesta por la OMS. La implicación
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CUADRO 4

MODELO 4 BOGOTÁ. PRINCIPALES ESTADÍSTICAS

Categoria β S.E Z=β/S.E p-value eβ

Muy alto (control) 0 1

Alto Baja inequidad (control) 0 1

Media inequidad 0.513 0.174 2.948 0.003 1.67

Alta inequidad 0.313 0.140 2.236 0.025 1.37

Muy alta inequidad 0.072 0.156 0.462 0.644 1.07

Medio Baja inequidad (control) 0 1

Media 0.574 0.161 3.565 0.000 1.78

Alta 0.643 0.128 5.023 0.000 1.90

Muy alta 0.816 0.135 6.044 0.000 2.26

Bajo Baja inequidad (control) 0 1

Media inequidad 0.792 0.164 4.829 0.000 2.21

Alta inequidad 0.994 0.133 7.474 0.000 2.70

Muy alta inequidad 1.153 0.136 8.478 0.000 3.17

Pobre Baja inequidad (control) 0 1

Media inequidad 1.199 0.206 5.820 0.000 3.32

Alta inequidad 1.436 0.223 6.439 0.000 4.20

Muy alta inequidad 1.428 0.207 6.899 0.000 4.17

Muy pobre Baja inequidad (control) 0 1

Media inequidad 1.175 0.244 4.816 0.000 3.24

Alta inequidad 1.456 0.279 5.219 0.000 4.29

Muy alta inequidad 1.372 0.271 5.063 0.000 3.94

Fuente: Cálculo de los autores, con base en ECV, Dane, 2003.

J . G O N Z Á L E Z  •  A . S A R M I E N T O  •  C . A L O N S O  •  R . A N G U L O  •  F. E S P I N O S A

evaluativa es inmediata: el sistema de salud colombiano es imparcial, pero por ser inequitativo es injusto y

discriminatorio. Es inequitativo porque la equidad implica ir más allá de la proporcionalidad. Es injusto

porque la proporcionalidad no corrige las desigualdades previas sino que las mantiene. Y, finalmente, discri-

mina tanto en cobertura, como en calidad. He afirmado atrás que la imparcialidad es compatible con la

universalidad, pero en el caso colombiano la imparcialidad buscada por la ley 100 de 1993 no ha llevado a la

cobertura universal. Y la razón de este escollo radica en que la organización del sistema de salud se ha reali-

zado dejando de lado la equidad".

19 Kawachi et al. (2002) proponen diferenciar los conceptos de inequidad y desigualdad aplicados a la salud.

estudios empíricos que sugieren la exis-

tencia de determinantes sociales de la

salud (Adler y Oslrove, 1999; House y

Williams, 2000; Lynch y Kaplan, 2000)

abren nuevos espacios de análisis. Si los

factores sociales desempeñan un papel

importante en la determinación de la sa-

lud, los esfuerzos para asegurar equidad

en salud van más allá del análisis tradi-

cional de cobertura. Hay factores so-

cioeconómicos que perpetúan las inequi-

dades en la salud aún si la cobertura es

del 100%19. Los aspectos de naturaleza

estructural han sido ignorados en el de-

bate público. La mayoría de las discu-

siones se han centrado en temas propios

de la organización del sistema de salud,

dejando de lado los relacionados con los
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GRÁFICO 2

ODDS-RATIO A PARTIR DEL MODELO AJUSTADO PARA BOGOTÁ,

POR NIVEL DE INGRESO PER CÁPITA HOGAR Y DESIGUALDAD DE LA LOCALIDAD

Fuente: Cálculo de los autores, con base en ECV, Dane, 2003.
Continúa en la siguiente página
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GRÁFICO 2 CONTINUACIÓN

ODDS-RATIO A PARTIR DEL MODELO AJUSTADO PARA BOGOTÁ,

POR NIVEL DE INGRESO PER CÁPITA HOGAR Y DESIGUALDAD DE LA LOCALIDAD

Fuente: Cálculo de los autores, con base en ECV, Dane, 2003.

20 Espinosa, Restrepo y Rodríguez (2003) realizan un inventario de los trabajos en el área de economía de la
salud en Colombia. Los autores encuentran que cerca del 80% de las investigaciones se han concentrado en la
evaluación del sistema de salud y en la planeación de presupuestos y mecanismos de monitoreo. Pocos estu-
dios se han preocupado por responder a preguntas como ¿qué es la salud?, ¿cuál es su valor? o ¿qué otras
variables, además de la prestación del servicio, influyen sobre los logros en salud?.

determinantes sociales y, específicamen-

te, con el impacto que tiene la concen-

tración del ingreso en la salud de los

individuos20.  La desigualdad de riqueza

y de oportunidades (educación, trabajo,

etc.) se refleja en inequidades en el cam-

po de la salud.

3. Es pertinente abordar la problemática

del sector salud, tanto en investigación

como en la elaboración de política social,

teniendo en cuenta la definición amplia

de salud que incluye los conceptos de

bien-estar y autodeterminación, y no úni-

camente desde el significado monista de



Revista Gerencia y Políticas de Salud

135

"la ausencia de enfermedad o flaqueza".

Desde esta perspectiva adquiere impor-

tancia la información del AS.

4. Los resultados destacan la importancia de

estudiar las inequidades estructurales que

moldean las preferencias y la autodeter-

minación de los individuos, al tiempo que

refuerzan la conveniencia de tener en

cuenta "el proceso previo" a la elección

individual21. Las características individua-

les "previas" a la elección tienen repercu-

siones en la forma como se llega a un

acuerdo social y en los criterios de justicia.

5. Las características de la comunidad tam-

bién son relevantes para el estado de sa-

lud de la población. La focalización

21 Hay autores que critican el hecho de que la ciencia económica, en especial, la microeconomía, no se ocupe
de lo que sucede antes de la elección y la fijación de las preferencias individuales, Elster (1983) se pregun-
ta: "¿Por qué ha de querer un individuo que la satisfacción sea el criterio de justicia y de elección social si
las voliciones individuales pueden ser conformadas según un proceso previo a la elección?". Sobre el mis-
mo tema, Sen (1977) afirma lo siguiente: "En este enfoque se consideran "racionales" las elecciones de una
persona si, y sólo si, todas estas elecciones pueden explicarse en términos de alguna relación de preferencia
consistente con la definición de la preferencia revelada (...). La justificación de este enfoque parece basar-
se en la idea de que sólo puede entenderse la preferencia real de una persona si se examinan sus elecciones
efectivas, y no puede entenderse la actitud de una persona hacia las opciones en forma independiente de la
elección".

22 González y Sarmiento (2003) afirman que, ceteris paribus, entre una focalización dispersa y una que tenga en
cuenta los conglomerados es preferible esta última. Tres razones justifican esta apreciación: i) la aceptación
de un principio de inclusión débil, ii) el desencadenamiento de procesos endógenos virtuosos, iii) el cumpli-
miento del maximin rawlsiano.

individual del sistema de salud debe

acompañarse cada vez más de políticas

públicas dirigidas a los conglomerados.

La focalización por conglomerados pue-

de atacar las inequidades estructurales

del contexto de un grupo de individuos y

genera procesos endógenos que se refle-

jan en la salud por el canal material y el

canal sicosocial22.

6. La auto percepción no es el único crite-

rio de juicio, porque puede ser engaño-

sa. Además de tener en cuenta la forma

como las personas se sienten, la política

pública debe estar fundada en indicado-

res técnicos no subjetivos (morbilidad,

natalidad, esperanza de vida, etcétera).
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Anexo A

Interpretación del modelo

Previo al desarrollo del modelo logit, un con-

cepto central que se debe entender, es el de

odds-ratio. Medida que sirve para comparar el

nivel de riesgo de un individuo respecto al ries-

go que presenta otro, definido como "control".

A modo de ejemplo, se compara el riesgo

ante un evento e de una mujer y un hombre.

Sean p
1
 y p

2
 las probabilidades de ocurrencia

del evento dado que se es mujer y que se es

hombre, respectivamente. Si p
1
=P(e/mu-

jer)=0.12, y  p
2
=P(e/hombre)=0.07, la dife-

rencia p
1
 - p

2
=0.05. Del mismo modo cuando

las probabilidades son p
1
= 0.90, y p

2
=0.85 la

diferencia entre p
1
 y p

2
 es de 0.05. Nótese que

esta medición no tiene en cuenta el nivel de

riesgo. Por esta razón se utiliza el estadístico

odds-ratio como una medida del riesgo rela-

tivo, en el caso del ejemplo, una mujer en

términos del riesgo que enfrenta un hombre.

W
1
=Odds-mujer = p

1
/(1-p

1
)=0.12/0.88=0.136

W
2
=Odds-hombre = p

2
 /(1-p

2
)=0.07/0.93=0.075

Así la razón entre odds-mujer - hombre (odds-

ratio), W
1
/ W

2
= 1.81, valor que indica, frente

al evento evaluado, el riesgo de la mujer, es

casi dos veces más que el del hombre.

La forma generalizada de un modelo logit es:

(1)

Aplicando exponenciales a la ecuación (1)

se obtiene

(2)

A medida que π
i
 aumenta este conciente

aumenta. Cuando x es una variable binaria

(0,1), puede interpretarse como el odds-ratio

que resulta de comparar los odds cuando =1

frente a los odds cuando =0.

Reemplazando=1 en (2) se tiene:

(3)

de la misma forma cuando =0:_

(4)

El estadístico odds-ratio se definiría como:

(5)

ANEXOS
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