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RESUMEN

La reduccién de las desigualdades socioeconémicas en salud oral para el 2020 dentro los
paises es una meta de la OMS. Por lo tanto, el monitoreo de las desigualdades socio-
economicas en salud oral es importante para evaluacién de esta meta. En el contexto de
la evaluacién de las desigualdades en salud se propone contar con una metodologia de
analisis alternativa a la usada habitualmente en los estudios epidemiolégicos en Odonto-
logia, que permita crear indicadores faciles de ser medidos e interpretados para la toma
de decisiones clinicas y de gestién en servicios de salud bucal, ayudando a reorientar la
toma de decisiones de politicas en salud pubica hacia un abordaje mas equitativo. A par-
tir de una bateria de medidas de desigualdad habitualmente usadas en el campo de la
economia, como las medidas de entropia y divergencia estadistica basadas en la teoria de
la informacién, se presentan una serie de indices basados en rangos, indices de disparidad,
indices de concentracion para medir brechas entre diferentes Unidades Geodemograficas
(UG).

Esta metodologia de analisis alternativa a la usada habitualmente en los estudios epide-
mioldgicos en Odontologia, permitiria crear indicadores faciles de ser medidos e interpreta-
dos para la toma de decisiones clinicas y de gestion en servicios de salud bucal, ayudando
a reorientar la toma de decisiones de politicas en salud ptubica hacia un abordaje mas
equitativo. En una encuesta poblacional de Salud Bucal de escolares de 12 anos de la
ciudad de Montevideo a través de 4 Escenarios, 1 basal y otros 3 que suponen diferentes
forma de intervenciéon para abatir la tasa de CARIES, muestran que trabajando a nivel
de las escuelas UG las brechas que hay no son muy importantes, tanto que se considere el
nivel socioecondémico, como que se prescinda del mismo, lo que sugiere no trabajar con UG
naturales, teniendo que tener una clasificacion de escuelas a través de algiin método de
clustering. En cambio si se trabaja a nivel individual agregado, las brechas que parecian no
existir aparecen, mostrando resultados muy diferentes, que ademas son buenos trazadores
para fijar las politicas de intervenciéon.Como trabajo a futuro, para los 4 escenarios (1
basal y los otros 3), trabajando a nivel individual, mediante Simulacién Monte Carlo, se
propone evaluar como impactan las variaciones hechas para cada escenario en las medidas
de desigualdad, para lo cual se sugiere trabajar modelando la tasa de Caries mediante la
distribuciéon Beta, simulando a nivel individual la patologia en cada escenario.
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ABSTRACT

The reduction of socioeconomic inequalities in oral health by 2020 within countries is a
WHO goal. Therefore, monitoring socioeconomic inequalities in oral health is important
for evaluating this goal. In the context of the evaluation of health inequalities, it is propo-
sed to have an alternative analysis methodology to that commonly used in epidemiological
studies in Dentistry, which allows to create indicators that are easy to measure and in-
terpret for taking of clinical and management decisions in oral health services, helping to
reorient the decision making of public health policies towards a more equitable approach.
From a battery of inequality measures commonly used in the field of Economics, such as
measures of entropy and statistical divergence based on information theory, a series of
indices based on ranges, disparity indices, concentration indices to measure gaps between
different Geodemographic Units (GU) are presented. This methodology of alternative
analysis to the one commonly used in epidemiological studies in Dentistry would allow
the creation of indicators that are easy to measure and interpret for clinical and manage-
ment decision making in oral health services, helping to reorient policy decision making
in pubic health towards a more equitable approach. In a population survey of Oral Health
of 12-year-old schoolchildren of the Montevideo city through 4 Scenarios, 1 baseline and
3 others that involve different forms of intervention to reduce the Dental CARIES rate,
show that working at the GU schools level, the gaps that exist are not very important, as
long as the socioeconomic level, as if it is dispensed with, which suggests not working with
natural GU, having to have a classification of schools through some method of clustering
On the other hand, if one works at the aggregate individual level, the gaps that appeared
not to exist appear, showing very different results, which are also good tracers for setting
intervention policies. As I work for the future, for the 4 scenarios (1 baseline and the
other 3), working at the individual level, through Monte Carlo Simulation, it is proposed
to evaluate how the variations made for each scenario impact on inequality measures,
for which it is suggested to work by modeling the Caries rate through Beta distribution,
simulating at an individual level the pathology in each scenario.
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1. Introduccion

La reduccién de las desigualdades socioeconémicas en salud oral para el 2020 dentro los
paises es una meta de la OMS. Por lo tanto, el monitoreo de las desigualdades socio-
econdémicas en salud oral es importante para evaluacién de esta meta. Las desigualdades
en salud son reconocidas universalmente como un importante problema (CSDH]| 2008).
Existe un gradiente de riesgo que a traviesa toda la poblacion, siendo las personas mas po-
bres y mas desfavorecidas las que tienen mas riesgo a enfermar y sufren peores condiciones
de salud (Sanders, 2007)).

Para (Graham)| [2004b), (Graham| [2004a) las desigualdades en salud se refieren a las
desigualdades socioeconémicas en salud. En su tipologia, las desigualdades en salud dis-
tinguen: la mala condicién de salud de las personas en situacién socioeconémica desfavo-
rable, las brechas en salud entre los diferentes grupos, y los gradientes sociales en toda
la poblacién. Es en este sentido que desigualdad / igualdad en salud se consideran co-
mo inequidad / equidad en salud, estas ultimas siendo conceptos politicos que expresan
compromiso moral con la justicia social, (Whitehead, 1992). Por otro lado, analizando el
proceso de transicién epidemioldgica en la poblacién infantil de los paises industrializados,
se observa una dramatica disminucion de la Caries dental, el indice CPO-D a los 12 anos
se redujo de 6 a 1 en 25 anos, (Petersen), 2009)). Al mismo tiempo hay una redistribucién
de la carga de la enfermedad Caries, un gran nimero de casos estan concentrados en un
grupo pequeno de la poblacién, este fendmeno es conocido como polarizacién, (Narvai et
al., 2006). Investigaciones recientes han demostrado que este fenémeno es producido por
la existencia de brechas sociales claras y consistentes en la salud oral en varios paises,
(Aida et al., 2011), (Do et al., 2010), (Elani et al., [2012)), (Tsakos et al., 2011).

A pesar de los compromisos explicitos de luchar contra las desigualdades en salud con-
sagrados internacionalmente, (WHO) 2000)),(WHO| 2005), las desigualdades en salud y
salud oral muestran pocas senales de estrechamiento. Para avanzar en este aspecto, es
necesario medir la magnitud de las desigualdades en salud para identificar los aspectos
mas desiguales dentro de una poblacién, las dreas prioritarias de intervencién, y ademas
permitir la comparacién entre poblaciones, (Mackenbach y Kunst, (1997).

En el contexto de la evaluaciéon de las desigualdades en salud se propone contar con una
metodologia de andlisis alternativa a la usada habitualmente en los estudios epidemiol6gi-
cos en Odontologia, que permita crear indicadores faciles de ser medidos e interpretados
para la toma de decisiones clinicas y de gestion en servicios de salud bucal, ayudando
a reorientar la toma de decisiones de politicas en salud ptbica hacia un abordaje mas
equitativo.

Los objetivos que se buscan son desarrollar y sistematizar una metodologia de anélisis
que permita caracterizar la distribucién de diferentes indicadores habitualmente usados
como el Indice (CPO) , Indice periodontal comunitario (CPI)entre otros y determinar las
desigualdades que existen entre grupos poblacionales creados en base a variables geode-

DT (19/2) Alvarez-Vaz, R.



Medicién y Caracterizacion de las desigualdades en salud bucal para escolares de 12
anos de Montevideo, Uruguay. )

mogréaficas (por ejemplo centros de estudio, centros de atencién en salud, barrios, secciones
censales, departamentos o grupos de éstos). Al trabajar con estas variables geodemografi-
cas se crean nuevas unidades que surgen de agregar las originales y sobre las nuevas uni-
dades agregadas es que se aplican y calculan los indices de desigualdad que se presentan
en la seccién 2

Otra posibilidad es segmentar la poblacion es estudio creando en forma artificial grupos
mediante el andlisis de cluster. Sobre esta nueva particion se agregan las variables bajo
estudio y se aplican las medidas de desigualdad, pudiéndose entonces comparar ambas
estrategias de agregacién y evaluar como se modifican las desigualdades.

A partir de una bateria de medidas de desigualdad habitualmente usadas en el campo
de la economia, como las medidas de entropia y divergencia estadistica basadas en la
teoria de la informacion, se presentan una serie de indices basados en rangos, indices de
disparidad, indices de concentracion.

Esta metodologia de analisis alternativa a la usada habitualmente en los estudios epide-
mioldgicos en Odontologia, permitiria crear indicadores faciles de ser medidos e interpreta-
dos para la toma de decisiones clinicas y de gestion en servicios de salud bucal, ayudando
a reorientar la toma de decisiones de politicas en salud ptbica hacia un abordaje mas
equitativo.

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

Todas los indices que en forma convencional se calculan para medir Caries, Enferme-
dad Peridontal y Erosién (Indice CPO por diente (CPO-D), Indice CPO-S por superficie
(CPO-S), CPI) tienen las caracteristicas de que mediante alguna transformacién pueden
ser expresarse como tasas; en este caso sobre esta reexpresion de las variables bajo estu-
dio se pueden aplicar, para poder discriminar el comportamiento en la poblacion de los
diferentes parametros a evaluar en la salud oral, una serie de indices capaces de mostrar
desigualdad entre individuos o grupos de individuos agregados a nivel de las Unidades
geodemograficas (UG).

Existen diversas formas de presentar y ordenar los indices que dan cuenta de las desigual-
dades, no habiendo por lo tanto un consenso, por lo cual en este capitulo se sigue la logica
desarrollada por (Santiago Pérez et al. [2010), donde éste presenta una compilacién de los
mismos, y donde previamente se detallan algunas propiedades que debieran tener éstos.

= Que reflejen la dimension social de las desigualdades en salud: de otro modo no seria
util para medir desigualdades sociales en salud, sino sélo desigualdades sanitarias.
El vinculo con la dimensién social no es siempre explicito: en ocasiones se consigue
indirectamente al caracterizar los objetos de mediciéon mediante variables sociales.
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Por ejemplo: hay un vinculo explicito cuando se miden desigualdades entre grupos
dados por deciles de ingreso; pero hay un vinculo indirecto cuando los municipios de
un pais se ordenan o clasifican segiin el indice de desarrollo humano o el porcentaje

de poblacion en estado de pobreza.

= Que utilicen toda la informacién disponible y no sélo la correspondiente a determina-
dos grupos: algunos indices utilizan sélo algunos grupos de la jerarquia o clasificacién
social, por ejemplo, los grupos extremos, o algin grupo especial que se toma como
referente. Estos indices ocultan espacios de desigualdad que pueden tener especial
relevancia. En general, es preferible utilizar indices que abarquen a todos los grupos

poblacionales definidos por el indicador social de interés.

= QQue sean sensibles a cambios en la distribucion de la poblacién: algunos indices se
calculan solo a partir del indicador de salud, sin tomar en cuenta el tamano de los
grupos a los que se aplica. Si la composicién de la poblaciéon cambia, la relacién entre
la cantidad de personas expuestas y las no expuestas a determinadas condiciones
desfavorables puede variar en un sentido positivo o negativo, y el indice deberia ser
sensible a la magnitud y a la direccion del cambio. Por ejemplo, el riesgo relativo
de desnutriciéon crénica entre hijos de familias pobres con respecto a los hijos de
familias no pobres, podria mantenerse invariante (o incluso aumentar), pese a que
tanto la prevalencia de desnutricién créonica como los porcentajes de pobreza hayan
disminuido. Hay indices que toman en cuenta la distribucién de la poblacién y otros
que la ignoran. En general los primeros son preferibles, pero nuevamente en dicha

preferencia intervienen juicios de valor.

= Que sean sencillos de calcular y faciles de interpretar: puesto que normalmente las
medidas de desigualdad se calculan para quienes deben tomar decisiones, el uso de
medidas complejas y de dificil interpretacién no es aconsejable, independientemente
de sus propiedades analiticas. Algunas medidas que se usan con frecuencia en el
campo de la economia son menos populares en el ambito de la salud porque son
dificiles de interpretar y de representar mediante los recursos graficos y descriptivos

mas comunes.

2.1. Indices basados en rangos

En el articulo de (Wagstaft et al., |1991), los autores hablan de indices basados en rangos
refirienidose a un grupo de indicadores que se basan en evaluar la relacion del indicador
de salud entre grupos extremos de una jerarquia poblacional, la que previamente fue
ordenada en funcién de un indicador socioeconémico o en funciéon del mismo indicador de

salud bajo anélisis.
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En general buena parte del trabajo empirico sobre desigualdades se ha efectuado en térmi-
nos relativos, sin embargo no debe perderse de vista, que grandes diferencias relativas
pueden coexistir con diferencias absolutas pequenas , que sin embargo tienen un escaso
significado en términos de impacto sobre la salud de la poblacion, mientras que en otras
situaciones algunas diferencias relativas pueden interpretarse como injustas o discrimina-
torias, a pesar de estar reflejando pequenas diferencias absolutas.

Por lo tanto se pueden manejar 4 indices que hacen comparaciones 2 a 2, para categorias
que estan ordenadas

Concepto Expresién

Indices absolutos

DT DT = Ty — Tiw(1)
RAP  RAP = T(rora) — Tin)(2)

Indices relativos

CTE CTE:?@)/ T<zp(3)
RAPr RAP, = WM)

Cuadro 1: Indices basados en rangos

donde para las ecuaciones antes presentadas se define cada elemento que la compone
s N es el numero de UG
i=N
s Tiotar = Zizl WiT;
= IV; = ™es el tamano relativo de la i-ésima unidad, (i=1,...,N)
= 1, es la poblacién de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

= Zi]lv n; es el tamano total de la poblacion,

» T} es la variable de salud de la i-ésima unidad geodemografica, (i=1,...,N)

» T{; es la variable de salud de la unidad geodemografica que ocupa la i-ésima posicién,
(i=1,...,N) después de haber sido ordenadas por la variable de salud o por la variable
socioecondmica.

La ecuacién (1)) establece una brecha absoluta entre 2 unidades geodemograficas mientras
que expresa la brecha relativa entre unidades geogemograficas.

Por otra parte expresa el riesgo atribuible poblacional. El RAP es un indice que en
general se denomina como ’efecto absoluto poblacional’ y se define como la diferencia entre
la tasa poblacional del indicador de salud y su valor en el grupo con la mejor condicion
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socioeconémica. (Schneider et al., 2002) habla del RAP como el indice que mide el exceso
de eventos (eg. muertes o enfermedades) por cada mil sujetos que experimenta la poblacién
general con respecto al mejor de los grupos, lo que también podria o alternativamente
entenderse como la reducciéon que deberia experimentar la poblaciéon para igualarse con
el grupo que esta en mejores condiciones socioeconémicas. Este mismo concepto puede
reexpresarse a través del RAPr, que es una version relativa y porcentual del RAP y que
consiste en expresarlo como porcentaje, para poder entonces evaluar la reduccion relativa
que debe experimentar la poblaciéon para igualarse con el grupo en mejores condiciones
socioecondmicas.

2.2. Indices basados en medidas de concentracion

La Curva de Lorenz (CL) es una forma grafica de mostrar la distribucién de la renta en una
poblacion. En ella se relacionan los porcentajes acumulados de poblacién con porcentajes
acumulados de la renta que esta poblacion recibe. En el eje de las abcisas se representa la
poblacion 'ordenada’ de forma que los percentiles de renta mas baja quedan a la izquierda
y los de renta mas alta quedan a la derecha. El eje de ordenadas representa las rentas.
A partir de la curva de Lorenz se puede evaluar la concentracion del ingreso, usando el area
que se encuentra entre la curva y la diagonal. Esa superficie se llama area de concentracion.
Cuanto mayor sea esta area mas concentrada estara la riqueza; cuanto mas pequena sea
esta area, mas equitativa sera la distribucién de la renta del pais representado.

Para poder cuantificar la concentracién se puede recurrrir al Indice de Gini (IGini), que
es un indice de concentracion de la riqueza calculado de la siguiente manera

i=n—1

(F'(z;) = T(x7))

2

Ig=—"——— (5)
2, Pl

Cuando la renta esta repartida por igual, es decir que la concentracién es minima F'(z}) =
T(x}), entonces tenemos que

Cuando hay un solo individuo o grupo que concentra todo el ingreso queda
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Por lo tanto para I su valor estara entre cero y uno.
Otra forma alternativa de calcular el I es en funcién de (CL)

IG =2%ACL (6)

Si la concentracion es minima la CL coincide con la diagonal y el area del numerador es
O y por lo tanto I = 0.

Un aspecto relevante a tener en cuenta es que es practica habitual en el &mbito econémico
que al medir las desigualdades sociales, en general se ordene de acuerdo al ingreso. Hay que
tener en cuenta que si en lugar de ordenar la poblacion segiin ingreso en forma ascendente
se ordena segin una variable de salud también en forma ascendente (del més enfermo
al mas saludable), se puede obtener una variante a la curva de Lorenz, que se llamard
Curva de Carga (CC) pero que dependiendo de si el indicador es un indicador positivo
(cobertura de inmunizaciones o acceso a los servicios de salud), se ubicara por debajo de
la diagonal o linea de equidistribucién, mientras que si es de naturaleza negativa (como
la mortalidad o la morbilidad) la curva se ubicara por encima de la diagonal.

Se define un indice analitico similar al Indice de Gini, que dependen como se localice la
curva, tendrd un rango de variacién (—1;1), donde valores préximos a 0 siguen siendo
expresion de poca desigualdad.

Teniendo en cuenta estos 2 indices de concentracién que logran evidenciar diferentes as-
pectos de la desigualdad, no debe perderse de vista que es necesario que éstos satisfagan
atributos esenciales como que reflejen el componente socioeconémico de las desigualda-
des en salud, produciendo una medicién de la desigualdad que pueda vincularse en algtiin
sentido a un gradiente socioeconémico. A su vez usando toda la informacién contenida en
toda la jerarquia social, bajo estudio, es decir no usar solamente grupos extremos o pares
de grupos elegidos como referentes. Y por otra parte que sean sensibles a los cambios en la
composicion de la poblacién en los grupos que integran la escala socioecondmica, asi como
en la distribucion del indicador de salud, tomando en cuenta el tamano de los grupos, ya
que no es lo mismo por ejemplo, que el grupo con las peores condiciones de salud esté
compuesto por el 60 %, que por el 50 % de la poblacién, con indepencia del valor promedio
de las condiciones de salud que existan en él. Es por eso que es muy importante la curva
de concentracion y su respectivo indice, ya que logra cumplir con todos los atributos re-
queridos, mientras que el IG no cumple el de producir una medida vinculada al gradiente
socioeconémico (Wagstaft et all [1991), (Bacallao et al., [2002]).
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2.3. Indices basados en el concepto de disparidad

Los indicadores basados en rangos presentados en la seccién [2.1] resultan los mas faciles
de calcular y a su vez los mas intuitivos y faciles de interpretar, sin embargo son mas
limitados, ya que dejan de lado un aspecto clave como es la disparidad, por lo cual es
necesario incorporar al indice la nocion de variabilidad, que resulta bésica en estadistica,
ya que ponen de manifiesto la desemejanza, desigualdad o diferencia entre grupos, teniendo
en cuenta el término anglosajén disparity cuando se hace referencia a las desigualdades
socioecondmicas o a las desigualdades sociales en salud. Por otra parte una limitacion de
los indices basados en rangos cuando hay mas de 2 grupos ignoran la variabilidad debida a
los grupos no extremos en el ordenamiento de las clases segin condicién socioeconémica,
mientras que los de disparidad si la toman en cuenta, (Santiago Pérez et al., [2010).

Para eso en la Tabla |2 se presentan 2 tipos de Indices de disparidad o dispersién como son
el Indice de Pearce-Keppel (IPK) y su variante ponderada, (Keppel et al., [2004), (Keppel
et al., 2005), por un lado y los de Varianza entre grupos (VEG) y su variante relativa,
(Bacallao et al., [2002)),(Bacallao), 2013)).

Concepto Expresién

Indices de Pearcy-Keppel

IPK Ipg = w

X ref
IPKp ponderado  Ipy = S22 Wi |T; — Tyl

Indices Varianzas entre grupos

VEG VEG = Y2 Wi(T; — Thota)?
VEGr VEG = 2t Wi Tiow)?

Cuadro 2: Indices basados en disparidad o dispersion

N es el namero de UG

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

Ty es el valor de referencia de la variable de salud: minimo (7,7 = 1, ..., N),maximo
(maxT;,7 =1,..., N) o valor definido por el usuario

u T‘total = Z:i]lv WZE

= WW; = ™es el tamano relativo de la i-ésima unidad, (i=1,...,N)

n; es la poblacién de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

= zzj\[ n; es el tamano total de la poblacion,
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2.4. Indices basados en Distribuciones de Probabilidad y medi-
das de entropia

Otra clase de indices para evaluar la posible desigualdad en los procesos de morbimorta-
lidad, es la que surge de comparar distribuciones empiricas de probabilidad con respecto
a un mismo dominio de clases sociales o unidades geodemograficas. Se manejan las dos
distribuciones que corresponden a la poblacién total y a la poblacion de casos.

Clases Poblacién Variable de Salud
N w C €
1 N1 W1 = % Cl &1 = %
Ng W2 = % CQ Eo = FZ
k N, k Wk = % Ck Er = %

Cuadro 3: Tabla de comparacion de distribuciones de probabilidad de poblacién y variable
de salud

Concepto Expresiéon

Indices

Divergencia de Kullback-Leibler (DKL) Ry = %sz\; diln(u;)(7)
Indice de Hoover (IHoo) Ry = %Zf\il |d;| (8)
fdice de THeil (ITheil) Ry =YV, ein (;) (9)

Cuadro 4: Indices para comparar distribuciones de probabilidad

N es el namero de ,

»di=¢e;— b
u 87::%

C; = n;T; numero de casos de la iesima unidad

N
C =>"'~, Ci numero de casos

= P =" es la proporcion de la poblacion de la i-ésima unidad, (i=1,...,N)

n; es la poblacion de la i-ésima unidad, i=1,...,N,

DT (19/2) Alvarez-Vaz, R.



Medicién y Caracterizacién de las desigualdades en salud bucal para escolares de 12
anos de Montevideo, Uruguay. 12

== Zi]lv n; es el tamano total de la poblacion,

» T} es la variable de salud de la i-ésima unidad geodemogréfica, (i=1,...,N)

G

] UZ:TLZ

El THoo que tiene la expresion de es un indice de disimilaridad que describe (Wagstaft
et al.,1991) el que se puede interpretar como la proporcién de casos en la poblacién nece-
sarios que deben ser redistribuidos para alcanzar la total igualdad. Se puede representar
graficamente como la distancia vertical mas larga entre la curva de Lorenz, o la parte
acumulada de los ingresos totales celebrada por debajo de cierto percentil de ingresos, y
la linea de igualdad perfecta. Es inmediata la utilidad de este indice, para la redistribucion
de recursos (eg. camas hospitalarias o inmunizaciones)

Una forma de medir la equidad en la distribucién de la carga de enfermedad es a través
de medidas de entropia, como por ejemplo el I'Theil , que puede ser visto como una forma
de medir el grado de desorden o de uniformidad en una distribucién, tal como se hacen
con magnitudes econémicas .

Si por ejemplo hay n personas que tiene cada uno w1y, s, x3, ..., T, rentas (podrian ser
sueldos) se tiene

i=1

donde X es la renta acumulada o total. Se puede calcular el % de renta que le corresponde
a cada uno como

(11)

T
Pz‘:}

De ese modo

§pi21:100%
=1

En este caso la entropia de esa series de rentas se puede calcular como

i=n i=n 1
Hy(z) == pilog(p:) = ZPJOQ(;) (12)
i=1 i=1 ’
Un anadlisis de este indice ademas de lo ya dicho permite ver que

» H,(z) es siempre positivo ya que log(p;) <0
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= Cuando las rentas se reparten por igual se verifica p; = % con lo cual

i=n

> pdog(5) = 3 Lloal ) = logn

=1

= Cuando hay maéaxima concentracion, es decir que hay un p; = 1 con lo cual los
restantes p; con ¢ # j se puede probar que

1
= ZPiZOQ(;) =0+0+..+10.+0=0

= Teniendo en cuentas las 2 situaciones anteriores se puede decir que el rango de
variacién es
0 < H,(z) <log(n)

A partir de este indice, se puede ver la entropia como una medida de la equidad en
la distribuciéon de magnitudes econémicas. Del mismo modo puede usarse este concepto
para evaluar la carga de enfermedad entre diferentes grupos. Sin embargo este indicador
depende de la cantidad de observaciones n.

Se pueden construir 2 medidas de desigualdad pero de manera que cuando sea minima
valga 0 y sea méxima para log(n)

Este nuevo indice se llama Indice de redundancia (IRedun) y es opuesto a la entropia.
Para subsanar el problema de la dependencia del valor de la entropia en funcién de n, se
puede relativizar, con lo cual queda la redundancia relativa que es

(log(n) — Hu(x)) _ |  Halz)
log(n) ~ log(n)’
que permite comparar 2 situaciones con cantidades de rentas diferentes. Igualmente la
redundancia relativa puede usarse para evaluar situaciones con diferentes cantidad de
grupos donde medir desigualdad en la carga de enfermedad.
El I'Theil puede descomponerse en 2 fuentes, una que corresponde a lo que se puede llamar
"Theil dentro de grupos’ y por otra parte el componente que corresponde a 'Theil entre
grupos’. Al igual que la varianza total que puede descomponerse en una varianza dentro
de los grupos o (within) y otras que es la varianza entre grupos (between), el tiene esta
propiedad que permite evaluar qué magnitud de la desigualdad total se debe a los grupos
y por lo tanto que parte de la desigualdad es residual o se debe a otros factores ajenos al
factor de clasificacién, siendo ademas que funciona a cualquier nivel de agregacion. Es decir
que si se estd trabajando a nivel de barrrios que pertenecen a diferentes departamentos, la
desigualdad total entre barrios se puede establecer como la suma de la desigualdad entre
departamentos y dentro de los departamentos.

T'=log(n) = Hy(z) = T, =

0<T, <1 (13)
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El dltimo indice se conoce como discrepancia de Kullback-Liebler y que se expresa como
(??) a diferencia del (IHoo) tiene la propiedad de ponderar cada diferencia d;, entre las dos
distribuciones por el logaritmo de la tasa (en base 1) de la clase o unidad correspondiente.
Esta hace que las las clases con tasas mas altas contribuyen maés a la desigualdad, lo
que se entiende como principio de ’aversiéon a la desigualdad’, siendo ademas que es una
disimilaridad no simétrica, (Wagstaft, 2002).

Cualquiera de los 3 indices de la Tabla [4] antes mencionados, a los efectos de ser compara-
bles pueden estandarizarse a la escala [0, 1], mediante Z = 1—exp(—R) y la transformacién
de equivalencia de entropia del indice Z, (Bacallao et al., [2002)

1
p = —[arcsen((1 — Z)(©062+0.6))] (14)
7r

3. Aplicacién de Medidas de Desigualdad en el estu-
dio RACA2012

Los datos sobre los que se hace la aplicacién de los diferentes indices presentados en
la seccién [2| provienen de la encuesta nacional de base poblacional en escolares 'Releva-
miento y andlisis de Caries dental en adolescentes de 12 anos de la ciudad de Montevi-
deo’(RACA2012).

Esta encuesta se desarrollé entre agosto de 2011 y Julio de 2012, para evaluar el estado
de salud bucal de los escolares de 12 anos de edad, de escuelas publicas y privadas.

Para el célculo del tamano de la muestra, se utilizaron los siguientes parametros: preva-
lencia de Caries de 60 % (22), el intervalo de confianza del 95 % (CI), un nivel de precisién
de 4% y un efecto de diseno (Deff) de 1.3, al que se anadié una tasa de no respuesta de
30 %. Por lo tanto, el tamano de muestra necesario para este estudio fue 1.235 individuos.
Se adopté una muestra bietapica estratificada por conglomerados. Las unidades prima-
rias de muestreo (UPM) son las escuelas publicas y privadas de Montevideo. Cuarenta y
cuatro escuelas fueron seleccionadas al azar, 32 publicas y 12 privadas. Todos los ninos
de 12 anos de edad, asistentes a estas escuelas fueron invitados a participar en el estudio,
independientemente del ano escolar en el que estuviesen.

Para la primera etapa se usa como marco muestral las escuelas de 5-6 anio del sector privado
y publico, las que se estratifican en 3 estratos. Se sortean 2 muestras independientes, una
por estrato. Para el diseno usado las UPM, en este caso las escuelas se seleccionan con
muestreo m — ps (probabilidad proporcional al tamano), es decir la variable total de nifios
matriculados que figuran en el marco muestral. Se usa la libreria sampling,(Tillé y Matei,
2016). De esta manera se tiene para las muestra sorteadas las UPM seleccionadas. A
partir de las ;. probabilidades de inclusion, se pueden calcular los expansores, o pesos
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muestrales que son en este caso

es decir que cada escuela pesa por wi.

Los célculos estdn hechos en base a la informacién disponible que es el total de ninos por
escuela, de los cuales una parte debe ser descartada ya que solo pueden ser incluidos los
ninos de 12 anos, lo cual hace que se tenga total de ninos y total de ninos elegibles. Luego
dependiendo de la cantidad de ninos relevados en la segunda etapa, lo que hace que se
tenga un tamano de muestra aleatorio (desconocido). Cada nino tiene un ponderador que
depende de la cantidad de ninos elegibles.

1
Ni ik
donde Nj es el total de ninos elegibles en la escuela j-ésima.

Para tener los pesos muestrales de ambas etapas es necesario combinarlos, de manera
multiplicativa

Witg = Wj1 * Wi2 (17)

Los w;; fueron calculados en base al total y no el total de elegibles, por lo cual para cada
escuela se debe de considerar un factor extra que es

B Total;
~ Total elegible ’

fin (18)
Con la informacién disponible se puede usar una f;; variable o usar un factor de correcciéon
fijo que se puede estimar como estimador de razén, lo que se hizo y dié n un valor de 1,45
, lo que debe de interpretarse como que hay en promedio un 45 % mas de ninos que de
ninos elegibles.

3.1. Calibracion de la muestra

Para la calibracion de la muestra se deben de tener en cuenta 2 cosas aspectos: La no
respuesta y el desbalanceo de alguna variable que se desee controlar. En este caso para
la muestra finalmente relevada con un 35% de no respuesta promedio y desbalanceo
con sobrerepresentacion las mujeres, fue necesaria una calibracion que se hizo usando la
libreria survey, (Lumleyl 2004).

En particular las medidas planteadas en la seccion [2| se aplican sobre el componente de
Caries con la pauta de que la presencia de cavidad en esmalte, se considera como presencia
de Caries. Para poder trabajar se definen nuevas unidades de analisis que son la UG , que
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toman en cuenta 2 caraceristicas: por un lado la clasificacion de las escuelas y por otro lado
la ubicacion de las mismas en la geografia de Montevideo, dando lugar entonces a 12 posi-
bles unidades geodemograficas, ya que hay 4 tipos de escuelas: (Escuela de contesto SOcial
critico (ECSC), Escuela de contexto urbano(ECU), Escuela de tiempo completo(ETC),
Escuela Privada (EP) y 3 zonas de Montevideo (1="Este’,2="Centro’,3="0Oeste’).

Para evaluar como funcionan las medidas de desigualdad para la prevalencia de Caries y
dado que al no existir datos longitudinales en Uruguay en escolares con respecto a esta
patologia, se trabaja con los datos del estudio (RACA2012), donde a partir de los datos
que alli surgen, se toman los mismos como los del escenario basal, a partir del cual se
compara con otros 3 posibles escenarios, con las siguientes caracteristicas:

Escenario 1 - Corresponde a los valores de prevalencia para las unidades geodemografi-
cas usadas en la[5] es decir escenario basal

Escenario 2 - Se evalia el impacto en la desigualdad luego de hacer una intervencion
donde se propone un descenso en 15 puntos porcentuales en el valor de la prevalencia
en cada UG

Escenario 3 - Se intenta ver el impacto en la desigualdad al hacer una intervencion
donde el descenso es el mismo en términos porcentuales en cada UG y es del 10 %

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

Para entender la codificacion al construir las UG, debe tenerse en cuenta que el primer
digito refiere al tipo de escuela y el segundo a la zona de Montevideo. Una vez construida
las unidades geodemograficas, que son 11, se ordenan las mismas de acuerdo a la variable
socieconémica seleccionada, que en este caso es el , en forma descendente. Hay que recordar
que el es un indice que permite ordenar a los hogares y sus individuos de acuerdo a
las ciertas caracteristicas de tipo socio econdémico, resultando en un score que esta en
[0,93] , (en este caso se rescala a 100), de manera que un valor bajo indica menor nivel
socioeconémico.

Si se trabaja agregando la prevalencia de Caries en cada , usando la media como repre-
sentante en cada una (es decir la prevalencia) y teniendo en cuenta que se trata de una
muestra con diseno complejo, donde cada escolar tiene un factor de expansién, se puede
evaluar las medidas de desigualdad vistas en la seccion anterior.

En la Tabla [7] se presentan los valores de prevalencia para los 4 escenarios definidos en
el parrafo anterior. A su vez para poder comparar se presentan las 4 medidas basados en
rangos seleccionadas en seccién [2.1]
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Escolares
Zonas de Montevideo
Tipo de Escuela 1 (Este) 2 (Centro) 3 (Oeste) Total
1 ECSC 4347 817 2418 7583
2 ECU 4329 54809 752 10562
3 ETC - 1158 1357 2515
4 EP 2874 1458 3220 7554
Total 11551 8916 7748 28216
Escuelas
Zonas de Montevideo
Tipo de Escuela 1 (Este) 2 (Centro) 3 (Oeste) Total
1 ECSC 5 2 4 11
2 ECU 6 8 4 18
3 ETC - 2 1 3
4 EP 6 3 3 12
Total 17 15 12 44

Cuadro 5: Total de escolares y de escuelas por tipos de unidades geodemograficas

UG  Total de Escolares INSE % de C(OMS) Total de escolares con Caries W;
43 3221 60,0 49,8 % 1603 11,41 %
42 1459 60,0 42,9% 626 517%
41 2874 53,8 57,5% 1653 10,19%
21 4329 46,7 58,9% 2549 15,34 %
23 752 424 57,5% 433 2,67 %
22 5481 424 65,4 % 3584 19,42 %
33 1357 39,0 64,7% 878 4,81 %
13 2418 33,8 68,2 % 1649 8,57 %
11 4348 32,4 72,6 % 3155 15,41 %
12 818 32,4 73,3 % 599 2,90 %
32 1159 31,8 60,2 % 698 4,11%

Total 28216 43.9 61,8 % 17427 100 %

Indices

Diferencias de tasas extremas 30,37 %

Cociente de tasas extremas 1,71

Riesgo atribuible Poblacional 18,9%

Riesgo atribuible Poblacional relativo 30,6 %

Cuadro 6: Indices en rangos para Prevalencia de C segiin unidades geodemogréficas para

Escenario 1
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Escenarios
Unidad Geodemografica Nro escolares FEscenario 1  Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
43 3221 429 27,9 38,6 36,5
42 1459 49,8 34,8 44,8 42,3
41 2874 57,5 42,5 51,7 489
21 4329 57,5 425 51,7 489
23 752 58,9 43,9 53,0 53,0
22 5481 60,2 45,2 54,1 54,2
33 1357 64,7 49,7 58,2 58,2
13 2418 65,4 50,4 58,8 58,9
11 4348 68,2 53,2 61,3 61,4
12 818 72,6 57,6 65,3 69,0
32 1159 73,3 58,3 65,9 69,6
Global 28216 59,7 448 53,8 52,9
Indices Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
Diferencias de tasas extremas 30,4 % 30,4 % 27,4 % 21,6
Cociente de tasas extremas 1,71 2,1 1,7 1,5
Riesgo atribuible Poblacional 16,8 % 16,8 % 15,2 % 13,3%
Riesgo atribuible Poblacional relativo 28,2 % 37,7% 28,2 % 24,7

Cuadro 7: Indices en rangos para Prevalencia de C segtin unidades geodemograficas para
los 4 Escenarios

En la Tabla [§ se presentan las diferentes medidas vistas en la seccién [2.3, para los valores
de prevalencia de Caries correspondientes a los 4 escenarios y para los cuales a su vez se
evalian 3 umbrales de comparacion que son el minimo, el promedio y el maximo para
cada escenario.

Con respecto a las medidas de concentracion se plantean para los 4 escenarios la y la ,
que se presentan en las Figuras [1| y [2| respectivamente.
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Escenarios
Unidad Geodemografica Nro escolares FEscenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
43 3221 42,9 27,9 38,6 36,5
42 1459 49,8 34,8 448 42,3
41 2874 57,5 42.5 51,7 48,9
21 4329 57,5 42.5 51,7 48,9
23 752 58,9 439 53,0 53,0
22 5481 60,2 45,2 54,1 54,2
33 1357 64,7 49,7 58,2 58,2
13 2418 65,4 50,4 58,8 58,9
11 4348 68,2 53,2 61,3 61,4
12 818 72,6 57,6 65,3 69,0
32 1159 73,3 58,3 65,9 69,6
Global 28216 59,7 44.8 53,8 52,9

Referencia= Prevalencia minima
Indices

Escenario 1  Escenario 2 Escenario 3

Escenario 4

Tasa de referencia
Pearcy-Keppel
Pearcy-Keppel Ponderado
Varianza entre grupos
Indice de varianza relativa entre grupos

42,9 27.9 38,6
0,42 0,64 0,42
16,82 16,82 15,15
65,36 65,36 52,94
1,09 1,46 0,984

40.8
0,34
13,29
31,04
0,59

Referencia= Prevalencia Global
Indices

Escenario 1  Escenario 2 Escenario 3

Escenario 4

Tasa de referencia
Pearcy-Keppel
Pearcy-Keppel Ponderado
Varianza entre grupos
Indice de varianza relativa entre grupos

59,75 44,75 53,78
0,36 0,15 0,11
15,39 6,04 5,44
65,36 65,36 52,94
1,09 1,46 0,98

52,02
0,15
6,39

74,64
1,41

Referencia= Prevalencia maxima
Indices

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3

Escenario 4

Tasa de rteferemcia
Pearcy-Keppel
Pearcy-Keppel Ponderado
Varianza entre grupos
Indice de varianza relativa entre grupos

73,3 58,3 65,97
0,16 0,21 0,16
13,57 13,57 12,24
65,36 65,36 52,94
1,09 1,46 0,98

69,635
0,21
16,69
74,64
1,41

Cuadro 8: Medidas de Disparidad para 4 Escenarios para prevalencia de C segin unidades

geodemograficas
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Curva de Lorenz: Escenario 1 Curva de Lorenz: Escenario 2
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Figura 1: Curva de Lorenz para Prevalencia de Caries en las 11 UG
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Propercion acumnulada de escalares con caries
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Figura 2: Curva de Concentracion para Prevalencia de Caries en las 11 UG
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En cuanto a los Indices basados en distribuciones de Probabilidad la Tabla |§| permite ver
3 de las medidas presentadas en la seccién [2.4] con sus correspondientes transformaciones
para una mejor interpretacion de los resultados.

Escenarios
Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

Indices originales

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

Indice de Kullback-Lieber 0,01 0,018 0,01 0,006
Indice de Theil 0,010 0,017 0,010 0,006
Transformacion de equivalencia de entropia

Indice de Kullback-Lieber 0,465 0,453 0,465 0,473
Indice de Theil 0,466 0,454 0,466 0,473

Cuadro 9: Indices de Entropia para las UG para prevalencia de Caries

Por otra parte puede trabajarse a nivel individual, es decir de cada escolar y evaluar un
nuevo concepto que se denominara de Caries, pero que podria extenderse para cualquier
otra patologia y que dara cuenta de la carga de la enfermedad a nivel individual, pero que
luego al agregar los individuos de acuerdo a la escuela a la que pertenecen, se evidenciara
si existe desigualdad de la carga de enfermedad entre UG. Para una mejor comprension
visual se presentan las por zonas de las escuelas y por tipo de escuela.
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Curvas de Carga de Caries por tipo de UG (por Zona)
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Figura 3: Curva de Carga de Caries por Zona de la ciudad
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Curvas de Carga de Caries por tipo de UG (por Tipo)
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Figura 4: Curva de Carga de Caries por Tipo de escuela
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En la Tabla siguiente se muestran 5 medidas de desigualdad entre UG pero desde la
perspectiva de la carga de enfermedad individual agregada a nivel de las UG.

U.G Gini Theil Ricci-Schutz Entropia Atkinson

Zona Este 0.68 0.26 0.54 1.30 0.55
Centro 0.69 0.21 0.55 1.35 0.56
Oeste 0.71 0.29 0.56 1.40 0.58
ECSC 0.62 0.25 0.46 1.05 0.46
ECU 0.70 0.24 0.56 1.37 0.57
ETC 0.68 0.17 0.55 1.38 0.57

EP 0.76 0.16 0.66 1.74 0.68
Global 0.69 0.25 0.55 1.35 0.56

Cuadro 10: Indices de Desigualdad para las UG aplicadas a nivel individual para el com-
ponente C en estudio

4. Discusion de las diferentes medidas de Desigual-
dad

Considerando los 4 escenarios y las diferentes medidas de desigualdad, se encuentran resul-
tados muy interesantes y que representan un ejemplo como, en el &mbito de la biomedicina
pero desde una perspectiva epidemiolégica, es importante tener en cuenta el impacto que
pueden provocar determinadas intervenciones hechas para provocar descenso en la pato-
logia pero que pueden alterar y ampliar las brechas existentes entre determinados grupos
de individuos, en este caso escolares pertenecientes a la tipologia construida a través de
las UG.

Por un lado al manejar las mas sencillas de las medidas que son las basadas en rangos
presentadas en la seccién una intervencion con un descenso general absoluto de 15
puntos porcentuales pensado para el escenario 2 en la prevalencia, muestra que la brecha
absoluta se mantiene, mientras que la brecha relativa se incrementa en 23 % al pasar de
1,7 a 2,1, manteniéndose constante el al pasar del escenario basal al escenario 2, donde
el valor indica que si le se lograse en Montevideo alcanzar las condiciones que existen
en el grupo de escuelas con la menor prevalencia (UG=43), se evitarfan en promedio 17
escolares menos con Caries por cada 100 escolares. Esta ganancia en términos del descenso
de escolares con Caries representaria un descenso de casi 38 %.

Al considerar ahora el descenso de la prevalencia de Caries en un 10 % por igual para todas
las UG, correspondiente al escenario 3, se verifica que hay un descenso del mismo nivel
en la brecha absoluta mientras que la brecha relativa se mantiene en 1,7. El muestra un
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descenso del también del 10 %, es decir que se lograria ganar bajando en casi 15 escolares
menos la presencia de Caries en promedio en Montevideo con respecto a los escolares de
la (UG=43), pero con un descenso promedio relativo de casi 33 %e, al pasar de un de
37, 7% a 28,2 %.

Por 1ltimo el escenario 4 con una intervenciéon diferencial es el que parece adecuar mejor
las métricas al bajar la brecha absoluta 21,6 %, lo que representa un descenso del 40 % con
respecto al escenariol, la brecha relativa muestra el valor mas bajo de los 4 escenarios con
un descenso del 13 % con respecto al escenario 1; el se achica mostrando que la ganancia
en términos de escolares libres de Caries al igualar a Montevideo con la mejor UG baja
a 13,3 %, que representa en términos relativos un 24,7 % de descenso con respecto a la
prevalencia global. Otro aspecto que se da en este caso, es que si bien hay un aumento
mondtono de la prevalencia al descender el INSE (la variable socio-econémica), solo una
UG incumple la regla, donde el INSE que es el mas bajo no se acompana del valor mas
alto de la patologia.

Si ahora el foco del analisis se da en el estudio de la disparidad entre UG, prescindiendo de
la variable socio-econémica, se encuentra que si la referencia de comparacion es el minimo,
el , que se puede interpretar como la desviaciéon absoluta media con respecto al minimo
en términos porcentuales es del 40 %, valor que se incrementa al pasar al escenario 2,
cuando se intentaba una reduccién pareja de 15 puntos porcentuales para todos las UG,
mostrando entonces un aumento de la disparidad. Sin embargo el escenario 2 muestra que
el que si toma en cuenta el peso de cada UG y la son invariantes a este tipo de reduccién
pareja para las 11 UG. Por lo tanto en resumen al compararse con el valor de referencia
minimo el escenario que parece mas adecuado es el 4 ya que muestra un descenso de la
disparidad medida por el asi como la varianza entre grupos, mostrando un disminucion
de la brecha siempre.

Si ahora se tiene en cuenta los resultados de las medidas de entropia presentadas en la
Tablgd], de los 2 indices para su mejor interpretacion, interesa evaluar los que ya fueron
transformados a a equivalencia de entropia. Para el escenario basal se puede decir que
a nivel agregado (en las UG) la distribuciéon de la variable Caries, corresponde a la de
una poblacién de 2 clases , en la que el 46,5% de una de ellas soporta el 53,5% de la
carga de enfermedad, mientras que la otra clase el 53,5 % soporta una carga del 46,5 %.
Usando este razonamiento para el resto de los escenarios, puede decirse que los cambios
en las prevalencia de Caries en las UG para los diferentes escenarios, apenas impacta en
la escala de equivalencia de entropia. En cualquiera de los 4 escenarios surge que a nivel
agregado de las UG, no hay una disparidad de la carga de enfermedad.

Un indice que en este caso no se puede presentar es el , ya que una gran utilidad que
brindaria este, es para la redistribucién de recursos y no existe esa informacion. Se dispone
de la prevalencia de Caries en cada UG, pero no la cantidad de odontélogos disponibles
en es zona geografica. Si se conociese ese total se podria reasignar recursos de modo de
poder lograr la mayor equidad, para combatir esa patologia. Incluso en este caso se deberia
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separar las UG de acuerdo al nivel sociocultural que se usa para clasificarlas, ya que es
de esperar que el nivel socioeconémico de las escuelas privadas, fuese un diferencial en el
acceso a la atencion de las patologia. Si por otra parte en el contexto de una programa de
atencién en salud bucal para escolares, donde los derechos a la atencion fuesen los mismos
con independencia del contexto de la escuela, la reasignacion de recursos en funcién del
indice de , incluiria a todas.

Por ultimo antes de pasar a la seccién 5[ de conclusiones, resta por analizar y discutir
los resultados, considerando las desigualdades a nivel individual (para cada escolar), en
lugar de a nivel de las , para luego si estratificar por éstas. Si se observan las , en general
muestran una concentracién de la patologia Caries muy importante a nivel global, lo que
es un indicio de que si en lugar de considerar la prevalencia, se considera la extension
a través del conteo, como se hizo en varios capitulos de la tesis (77, ??), la situacién
cambia drasticamente, ya que ponen de manifiesto una situacion epidemiolégica que tiene
2 lecturas. Que exista concentracién a nivel global o incluso estratificando por tipo de
UG, muestra que hay pocos nifios que llevan la mayor carga de Caries, es decir que hay
pocos escolares con muchas Caries. Tal como se dijo antes esto tiene una lectura por
un lado de concentracion del fenémeno, que puede ser revertido actuando sobre pocos
escolares, que puede verse en las Figuras 3]y [d La otra lectura que puede hacerse, es que
al trabajar a nivel individual aparece que las que contienen escuelas del sector privado
se diferencian, de las otras, mostrando que el problema es a 2 niveles; por una lado la
patologia esta igualmente repartida entre todos los escolares de las escuelas de tipo ECSC,
es decir es un problema mas dificil de solucionar donde solamente el 40 %, mientras que
para las escuelas de las UG de escuelas privadas la intervencion es mas sencilla, ya que
son solamente el 40 % los escolares que presentan patologia pero con una diferenciacién
de las escuelas de tipo ECSC, ya que solo el 20 % de los escolares de EP tiene el 80 % de
a carga de enfermedad, contra un 40 % que aparece como carga para el 20 % mas enfermo
de los escolares de ECSC. Si se observan las , cuando se estratifican solamente por zona
geografica, el fenémeno de extension de Caries no presenta diferenciacion.

Estos mismo analisis hechos en funcién de las , pueden ser complementados con los indices
presentados en la Tabla [I0] donde observando la columna del , aparece la brecha entre las
UG de ECSC y de EP. Esa misma brecha se verifica para el y se amplifica al considerar
la entropia y el indice de Atkinson.
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5. Conclusiones y futuros pasos

Habiendo hecho el analisis de la patologia Caries en términos de desigualdad, usando
diferentes herramientas, surgen resultados, muy importantes en cuanto al diagnodstico
epidemioldgico y la planificacién que permite realizar a partir de éstos.

Para hacer la comparacion se opté por crear , naturales combinando 2 atributos como
son la ubicacion geogréfica y la tipologia de escuelas, mostrando que en muchos casos las
brechas para el escenario basal no son muy importantes, tanto que se considere el nivel
socioecondmico, como que se prescinda del mismo. Eso puede ser un buen indicio de que
tal vez en lugar de trabajar con UG naturales, se podria establecer una tipologia de éstas,
creando una clasificacién de escuelas a través de algiin método de clustering , donde las
nuevas UG, estarian formadas por escuelas mezcladas en la geografia de Montevideo y en
cuanto a su pertenencia a la tipologia de escuelas que hace Anep. Esa nueva particion de
las escuelas, estarian diferenciadas en términos de patologia y nivel socioeconémico y tal
vez mostrarian mayores brechas en términos de desigualdad.

Por tultimo es importante destacar que el trabajar a nivel agregado, es decir con las
UG, las brechas que parecian no existir aparecen, mostrando resultados muy diferentes,
que ademas son buenos trazadores para fijar las politicas de intervencién. Seria muy
importante como trabajo a futuro, hacer el ejercicio similar al que se presenté para los
4 escenarios (1 basal y los otros 3), trabajando a nivel individual, donde mediante |,
evaluar como impactan las variaciones hechas para cada escenario, donde seria necesario
establecer como funciona un descenso del 10 % a nivel de la UG, que es a nivel promedio
pero que a nivel individual deberia funcionar de forma diferente. Esta nueva perspectiva
de andlisis, implica en lugar de considerar un descenso de 10 % (si fuera el caso), una
distribucién de probabilidad, donde el 10$ seria la media, pero faltarian otros pardmetros
para caracterizar el comportamiento, como por ejemplo la varianza. También recordando
que la prevalencia, puede ser modelada como una proporcién a través de la distribucion
Beta, se podria usar para simular a nivel individual de la patologia en cada escenario.
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