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INTRODUCCIÓN 

El tema de las iniquidades en salud ha sido amplia-
mente tratado en épocas recientes, desde diversos ángu-
los: la concepción de equidad e iniquidad en salud,(1-4) en la 
que se incluye una conceptualización autóctona (Escuela 
Nacional de Salud Pública. Proyecto Monitoreo de Equi-
dad y Salud en Cuba. Grupo Básico de Trabajo. La Habana; 
2001), los enfoques filosófico-morales de equidad en sa-
lud,(5) la equidad en salud en el marco de la globalización,6 
la preocupación de los organismos internacionales por la 
falta de equidad en salud,(7-13) el monitoreo de la equidad 
en salud(14-16) [Alianza Global para el Monitoreo de la Equi-

dad (GEGA). El monitoreo de la equidad (equity gauges): 
conceptos, principios y pautas. GEGA, Health Systems 
Trust;2003] y l as propuestas cubanas en relación con este 
monitoreo.(17,18) 

Sintetizando lo expuesto por de la Torre y otros,(19) por 
iniquidad en salud pueden entenderse todas aquellas des-
igualdades, o igualdades, injustas y evitables en el estado 
de salud de la población o en sus determinantes. Por tanto, 
la iniquidad en salud no se mide, se juzga, y, justamente, el 
paso inicial para valorar lo injusta de una desigualdad, o de 
una igualdad, en el estado de salud, en sus determinantes, 
o en la relación entre ambos, es medirla. Si el estado de 
salud de la población se refiere a los niveles y/o patrones 
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de mortalidad o morbilidad, mientras que por estado glo-
bal de salud se hace referencia tanto al estado de salud 
de la población como a los determinantes de la salud, la 
identificación de las iniquidades en salud conllevaría tres 
acciones: 

•• Cuantificar el estado global de salud de la pobla-
ción teniendo en cuenta las dimensiones espaciales y 
temporales; 

•• Identificar las relaciones existentes entre los niveles del 
estado de salud de la población y los determinantes de 
la salud; 

•• Valorar las iniquidades en salud resultantes del cumpli-
miento de las acciones anteriores. 

En este trabajo se brinda una visión general de una par-
te del cuerpo de procedimientos que posibiliten el cumpli-
miento de las dos primeras acciones definidas. 

Propósitos y procedimientos para la cuantificación  
del estado de salud y su relación con los determinantes 

La medición del estado global de salud y la identifica-
ción de las relaciones entre el estado de salud de la pobla-
ción y sus determinantes puede conllevar el cumplimien-
to de un conjunto de propósitos generales, o de parte de 
ellos. A su vez, cada propósito general puede desglosarse 
en propósitos específicos de análisis como se muestra a 
continuación: 

Propósito general 1. Identificar niveles y patrones de distribución espacio-temporal de indicadores del estado de 
salud de la población. 

1.1 Determinar los niveles de mortalidad o morbilidad generales y por causas definidas. 

1.2 Identificar los territorios con un exceso significativo de mortalidad o morbilidad de las enfermedades 
o daños a la salud. 

1.3 Identificar las desigualdades de la mortalidad o la morbilidad de acuerdo a la distribución de la po-
blación en riesgo. 

1.4 Identificar agrupaciones espaciales de territorios con valores de los indicadores de mortalidad o mor-
bilidad notoriamente altos. 

1.5 Identificar diferencias significativas entre agrupaciones de territorios en indicadores de mortalidad o 
morbilidad. 

1.6 Evaluar tendencias y establecer pronósticos de los niveles de mortalidad o morbilidad. 
1.7 Identificar patrones estacionales de mortalidad o morbilidad. 

1.8 Identificar la existencia de clusters en el tiempo de niveles altos de mortalidad o morbilidad. 
1.9 Detectar incrementos significativos en el tiempo de la mortalidad o la morbilidad de las enfermeda-

des o daños a la salud. 
1.10 Identificar la existencia de una interacción significativa entre los lugares y los momentos de aparición 

de casos de enfermedades y otros problemas de salud. 

Propósito general 2. Identificar niveles y patrones de distribución espacio-temporal de indicadores de los determinantes 
del estado de salud de la población. 

2.1 Caracterizar los niveles y formas de distribución de los indicadores de recursos y servicios en salud y 
de otros determinantes. 

2.2 Identificar los territorios con una privación significativa de recursos y servicios en salud. 

2.3 Identificar las desigualdades en la distribución de recursos y servicios en salud, y de otros determi-
nantes, de acuerdo a la distribución de la población de referencia. 

2.4 Determinar la proporción y el número de recursos y servicios en salud, y de otros determinantes, que 
habría que redistribuir para que exista equidad de acuerdo a la población de referencia. 

2.5 Identificar agrupaciones espaciales de territorios con cifras notoriamente altas de no disponibilidad 
de recursos y servicios en salud. 

2.6 Identificar diferencias significativas entre agrupaciones de territorios en indicadores de los determi-
nantes de la salud. 

2.7 Evaluar tendencias y establecer pronósticos de indicadores de los determinantes de la salud. 
Propósito general 3. Determinar la relación entre los niveles de mortalidad o de morbilidad y los niveles de los de-
terminantes. 

3.1 Determinar el efecto que tienen los niveles de los determinantes sobre los niveles de mortalidad o 
morbilidad. 
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3.2 Determinar las diferencias absolutas y relativas de mortalidad o morbilidad entre cada estrato y el 
estrato de mejor condición del determinante u otro estrato de referencia. 

3.3 Evaluar el cambio proporcional y absoluto en los niveles globales de mortalidad o morbilidad si todos 
los estratos experimentaran el riesgo del estrato de mejor condición del determinante u otro estrato 
de referencia. 

3.4 Evaluar el cambio proporcional y absoluto en los niveles de mortalidad o morbilidad de cada estrato 
si todos experimentaran el riesgo del estrato de mejor condición del determinante u otro estrato de 
referencia. 

3.5 Determinar la magnitud de la diferencia de la mortalidad o la morbilidad considerando las desigualda-
des en una cierta área de los determinantes. 

3.6 Determinar las variaciones relativas entre los cambios promedios del indicador de mortalidad o mor-
bilidad entre intervalos sucesivos de valores del indicador del determinante. 

3.7 Evaluar los riesgos relativos de mortalidad o morbilidad en cada estrato respecto al estrato de mejor 
condición del determinante ajustado a factores que pudieran confundir el efecto de las variables 
tenidas en cuenta. 

Propósito general 4. Identificar el impacto de las intervenciones que se realicen en la dinámica de las series de tiempo 
del estado de salud de la población o de los determinantes. 

4.1 Identificar si ha habido un cambio significativo en la dinámica de la series de tiempo en los momentos 
en que se han efectuado las intervenciones, o en su entorno. 

4.2 Determinar el retardo entre el momento de la intervención y el instante de mayor significación del 
impacto, de existir un cambio en la dinámica de la serie. 

Propósito general 5. Determinar la eficiencia de los recursos en los resultados del estado de la población o de los 
determinantes. 

5.1 Identificar aquellos territorios que han obtenido un resultado en áreas del estado de salud de la 
población o de los determinantes superior o inferior al esperado de acuerdo a recursos disponibles. 

5.2 Jerarquizar a los territorios según su eficiencia relativa en la obtención de logros en el estado de salud 
de la población o de los determinantes. 

Propósito general 6. Determinar la homogeneidad de los territorios en la obten-
ción de los logros en el estado de salud de la población o de los determinantes. 

6.1 Identificar aquellos territorios con diferentes niveles de equilibrio en la obtención de sus logros en salud. 

6.2 Jerarquizar a los territorios según sus niveles de homogeneidad en la obtención de los logros en salud. 

Propósito general 7. Identificar el nivel de disparidad entre grupos humanos respecto a indicadores que los caractericen. 

7.1 Determinar el nivel de disparidad entre grupos humanos respecto a indicadores que los caractericen. 

Propósito general 8. Evaluar a los territorios de acuerdo a su estado global de salud. 

8.1 Evaluar a los territorios mediante índices sintéticos que tomen en cuenta indicadores del estado de 
la población y de los determinantes. 

8.2 Jerarquizar a los territorios según su grado de desarrollo global en salud. 

8.3 Determinar si existen agrupaciones espaciales de territorios con valores significativamente bajos, o 
altos, de los índices empleados. 

8.4 Determinar para cada territorio la eficiencia en el logro de su situación global de salud en función de 
los recursos disponibles. 

8.5 Jerarquizar a los territorios según la eficiencia en logro de su situación global de salud en función de 
los recursos disponibles. 
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Los propósitos específicos se cumplimentan a través de 
procedimientos de análisis que pueden clasificarse en diver-
sas categorías según su empleo habitual con otras finalida-
des. Según conocimiento del autor, ningún trabajo previo ha 
agrupado los procedimientos de acuerdo a esta taxonomía, 
ni ha considerado varios de ellos como útiles con el fin de la 
medición del estado global de salud y para la identificación 
de las relaciones entre el estado de salud y los determinan-
tes. Las categorías son las siguientes: 

•• Procedimientos utilizados en la vigilancia epidemiológica. 
•• Procedimientos empleados en el análisis de series de 

tiempo. 
•• Procedimientos usados en la identificación de clusters 

en tiempo y/o espacio. 
•• Procedimientos empleados en el análisis de la economía 

y derivados. 

•• Procedimientos sustentados en índices empleados con 
distintos fines. 

•• Procedimientos generales de la estadística y de la epi-
demiología. 

•• Otros procedimientos. 

Visión de algunos procedimientos de análisis 
En la tabla 1 se presentan los procedimientos de análi-

sis agrupados en las cinco primeras categorías y el propósi-
to específico de análisis que cumplimenta y a continuación 
para cada procedimiento se brinda una descripción de su 
empleo, se dan referencias para ampliar el conocimiento 
sobre ellos, se proporcionan ejemplos de su utilización y se 
expone el programa computacional con el que puede ejecu-
tarse o facilitarse su realización. 

Tabla 1. Procedimientos de análisis y propósitos específicos que posibilitan cumplimentara* 

Procedimientos de análisis Propósitos específicos 

Procedimientos utilizados en la vigilancia epidemiológica 

Gráfico de distribución espacial 1.2, 2.2 

Corredor endémico 1.9 

Canal endémico basado en el método Texas 1.9 

Procedimientos empleados en el análisis de series de tiempo 
Regresión mínimo-cuadrática 1.6, 1.7, 2.7 

Alisamiento exponencial 1.6, 1.7, 2.7 

Modelación ARIMA-SARIMA 1.6, 1.7, 2.7 

Prueba de punto de ruptura de Chow 4.1, 4.2 

Procedimientos usados en la identificación de clusters en tiempo y/o espacio 

Método de Grimson 1.4, 2.5, 8.3 

Método de Ohno 1.4, 2.5, 8.3 

Método de Chen 1.8 

Método SCAN de Naus 1.8 

Método de Knox 1.10 

Método de David y Barton 1.10 

Procedimientos empleados en el análisis de la economía y derivados 

Curva de Lorenz y Coeficiente Gini 1.3, 2.3 

Curva e Índice de Concentración 3.5 

Procedimientos sustentados en índices empleados con distintos fines 

Índice de Disimilitud 2.4 

Índice de Eficiencia Relativa 5.1, 5.2, 8.4, 8,5 

Índice de Homogeneidad de los Logros 6.1, 6.2 
Índice de Iniquidades en Salud 8.1, 8.2 

* Ver los propósitos específicos en el texto. 
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Procedimientos utilizados en la vigilancia 
epidemiológica 

El gráfico de distribución espacial posibilita identificar 
aquellos territorios (por ejemplo, áreas de salud) que den-
tro de un determinado universo (un municipio, entre otros) 
registran un número de casos de enfermedades definidas 
significativamente mayor que el esperado tomando como 
referencia los valores de un territorio en particular,(20) o del 
conjunto del universo. Por ejemplo, considerando las inci-
dencias de hepatitis viral aguda (HV), de lepra y de tuber-
culosis (TB) por 100 000 habitantes para el 2004 para las 
provincias orientales de Cuba, y tomando como referencia 
la incidencia global de la región oriental,21 se obtiene el re-
sultado que se muestra en la figura 1. 

Fig.1. Gráfico de distribución espacial. Área de referencia: región 
oriental de Cuba. 

De acuerdo a estos resultados, se registra un número 
de casos superior al esperado -en relación con el número 
de casos registrado por cada 100 000 habitantes global-
mente en la región oriental- de HV en las provincias de 
Las Tunas y de Holguín, de lepra en Camagüey, Santiago 
de Cuba y Guantánamo y de TB en Las Tunas. La ejecu-
ción de este procedimiento puede realizarse mediante el 
programa EPIDAT 3.1 elaborado en conjunto por la Xunta 
de Galicia, España, y la OPS. El programa puede obtenerse 
en la dirección http://dxsp.sergas.es. La interpretación de 
los resultados de este gráfico debe hacerse en conjunción 
con los valores observados de las tasas, ya que también 
se identifica como los casos observados superan a los es-
perados cuando lo observado es significativamente menor 
que lo esperado. 

El corredor endémico obtenible mediante el programa 
EPIDAT 3.1 se sustenta en el cálculo de una medida de ten-
dencia central y valores máximos y mínimos como el canal 
endémico propuesto décadas atrás(22,23) utilizando el prome-
dio de las medias geométricas de las tasas de incidencia de 
los últimos años. La ventaja que se le señala al empleo de la 
media geométrica sobre la media aritmética es que reduce 

la influencia que puede tener algún brote o epidemia que 
haya ocurrido en el período de base.(24) Para ejecutar el pro-
grama se requiere de 5, 6 ó 7 años de información para este 
período y los momentos del año sólo pueden ser semanas 
o cuatrisemanas. 

Se ha propuesto un procedimiento para construir un 
canal endémico sustentado en el método Texas.(25,26) Este 
método fue creado con el propósito de monitorizar la apa-
rición de determinados problemas de salud asociados a la 
presencia de factores ambientales.(27) El procedimiento ya 
aplicado a la construcción de un canal endémico se basa en 
el establecimiento para cada unidad de tiempo del período 
de observación, dígase meses, de un nivel de alerta (C1) y 
de un nivel de acción (C2). Los valores de C1 y C2 se pue-
den obtener mediante el programa CLUSTER 3.1 elaborado 
por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
Estados Unidos. La unión de los puntos C1 definen un um-
bral de alerta y la de los puntos C2 un umbral de acción. De 
esta manera, el gráfico queda estructurado en tres zonas: 
por encima del umbral de acción, entre el umbral de acción 
y el umbral de alerta, y por debajo del umbral de alerta. Una 
vez en uso el gráfico, se calcula para cada momento de eva-
luación la razón Ri entre el número observado de casos (Oi) 
y el número esperado (Ei) y se determina si el valor Ri se 
encuentra en la zona de normalidad, de alerta o de acción. 

La figura 2 muestra un canal endémico construido por 
este procedimiento para los cuatro trimestres de 2006 sus-
tentado en un período base de 5 años previos. Obtenidos 
los valores C1 y C2, el gráfico puede construirse utilizando, 
por ejemplo, Excel. 

Fig.2. Canal endémico construido por el método Texas para los 
cuatro trimestres de 2006. 

Este gráfico es particularmente útil cuando la serie pre-
senta una marcada tendencia. Se demuestra(25) que los pro-
cedimientos simples de construcción de canales endémicos 
sustentado en cifras medias (dígase, la mediana) y límites 
definidos por métodos esencialmente sencillos (por ejem-
plo, las cifras inframáximas y supramínimas), y hasta los ela-
borados por procedimientos más complejos, como el corre-
dor endémico que se obtiene en EPIDAT 3.1, proporcionan 
un diagnóstico correcto de la situación de salud, en térmi-
nos de normal/epidemia, sólo cuando la serie no presenta 
una tendencia marcada. Si la serie tiende notoriamente a 
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disminuir, como puede ocurrir cuando ha sido eficaz una 
intervención (una campaña de vacunación, por ejemplo), el 
canal endémico subdiagnostica la situación; por el contrario, 
si la tendencia es ascendente, el canal endémico sobrediag-
nostica la situación. Luego, una conclusión falso negativa 
o falso positiva depende de lo marcado de la tendencia al 
descenso o al ascenso existente. 

Procedimientos empleados en el análisis de series  
de tiempo 

Existen diversos procedimientos para evaluar ten-
dencias en una serie histórica y establecer pronósticos. 
Uno de ellos es considerar el análisis como un problema 
de regresión y aplicar el método de los mínimos cuadra-
dos. El método se basa en la obtención de una función 
que constituya un buen ajuste a la serie observada y per-
mita modelarla. Dígase que tal función es del tipo ŷt = b0 
+ bi zt, donde ŷt es el valor estimado del indicador para 
un cierto momento t, siendo zt una transformación de la 
variable t, tal como t2, Ö t, ln t, 1/t, o la propia variable t 
sin transformar, en tanto b0 y bi son coeficientes que hay 
que calcular. La variable t toma valores 1, 2, ... , n, donde n 
es el número de momentos considerados. Habitualmente 
se selecciona aquella función que genera el mayor Coefi-
ciente de Determinación (R2) teniendo en cuenta los va-
lores observados de la variable dependiente (indicador) y 
las transformaciones zt .R2 es una medida de la precisión 
de las estimaciones, y puede adoptar valores entre 0 y 1, 
en ocasiones expresado en porcentaje, más alto en tanto 
mayor es la precisión, mide cuánto la variación de la varia-
ble dependiente se explica por la variabilidad de la, o las, 
variables independientes.(28) En este sentido, se ha alerta-
do(25) que no debe olvidarse al determinar la función de 
ajuste que debe elegirse la más simple entre aquellas que 
produzcan resultados similares de acuerdo al principio de 
la parsimonia, o de la parquedad, también conocido como 
Ockham›s Razor.(29) ¿Cuántos años son necesarios para el 
análisis? Como regla práctica para una proyección basada 
en la extrapolación de una tendencia se requieren de siete 
a diez años de datos históricos y la proyección no debe 
realizarse a un tiempo mayor que la mitad del número de 
años considerados.(30) La recomendación pareciera válida 
para cualquier unidad de tiempo utilizada en el análisis di-
ferente al año. 

Dos aspectos en los que algunos investigadores se 
confunden se examinan a continuación. Uno de ellos, es 
pensar que mientras más sean los años considerados en 
el período base, mejor será el pronóstico. Aquí no cabe el 
refrán de -mientras más, mejor-. Al momento de definir el 
período base, uno debe hacerse, al menos, las siguientes 
preguntas: ¿permanecerán, o se modificarán, en el hori-
zonte de pronóstico las causas que generaron los valores 
de la serie observados en el período base?, ¿se realizarán 
intervenciones que modifiquen la dinámica de la serie?, ¿se 
modificará la presencia de otros eventos relacionados con 
el problema estudiado? Un ejemplo de que una serie más 
corta constituye un mejor período base que una más larga 

se verá cuando se considere la prueba de Chow para la eva-
luación de impacto. El otro aspecto es, que en ocasiones 
se dice que mediante el método de los mínimos cuadrados 
se obtiene la mejor ecuación de tendencia. Esto es en ri-
gor, falso. El procedimiento de los mínimos cuadrados no 
garantiza la obtención de la mejor ecuación de tendencia, 
sólo garantiza para un modelo dado de ecuación de ten-
dencia los valores de los coeficientes que permiten, bajo 
el concepto de los mínimos cuadrados, el mejor ajuste a 
los valores dados. Luego, si el modelo está inicialmente 
mal seleccionado (dígase, se emplea una transformación 
inadecuada de la variable t) el procedimiento no subsana 
este error, solamente ante los infinitos valores que pueden 
tomar los coeficientes b0 y b1 seleccionará aquellos que 
hagan que la ecuación se ajuste mejor a los datos, aunque 
la función obtenida no sea en forma alguna la adecuada 
para modelar la tendencia. 

Un programa particularmente útil para aplicar el pro-
cedimiento de los mínimos cuadrados es Econometrics 
Views (EViews) si bien otros programas, como SPSS, tam-
bién son útiles. Los principios del método se presentan 
con mayor o menor rigor en múltiples obras de estadísti-
ca y trabajos donde se aborda el análisis de series histó-
ricas.(25,31,32) 

Otra técnica posible de aplicar, fundamentalmente 
cuando las series no son muy -regulares-, es el alisamiento 
exponencial. A diferencia del método de los mínimos cua-
drados que se utiliza en el análisis de series históricas ex-
trapolando su uso del análisis de regresión, las técnicas de 
alisamiento exponencial están específicamente diseñadas 
para emplearse en el análisis de series de tiempo. De los 
procedimientos de alisamiento exponencial existentes, los 
principales son los siguientes:(25) 

Procedimiento Utilización 
Alisamiento expo-
nencial simple 

Series sin tendencia 
y sin estacionalidad 

Alisamiento exponen-
cial con 2 parámetros 

Series con tendencia 
y sin estacionalidad 

Alisamiento exponen-
cial con 3 parámetros 

Series con tendencia 
y con estacionalidad 

El programa EViews, entre otros, resulta útil para ejecu-
tar estos procedimientos. Para profundizar sobre este mé-
todo, en particular sus aspectos teóricos, puede consultarse 
la obra de Pulido.(33) 

Aunque los conceptos de serie estacionaria, serie 
autorregresiva y serie de medias móviles no se incorpo-
raron recientemente al arsenal de los especialistas en el 
tratamiento de las series de tiempo -por ejemplo, se citan 
trabajos que datan de la década de los años 30 del pasado 
siglo-,(34) innegablemente la aparición en 1970 del libro 
de Box GE y Jenkins GM, Time Series Analysis: Forecasting 
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and Control abrió una nueva etapa en el análisis de series 
de tiempo sustentado en estos conceptos. La esencia del 
enfoque Box-Jenkins se basa en que toda serie de tiempo en 
su forma original, o resultado de ciertas transformaciones, 
puede ser considerada como generada por una cierta clase 
de modelo ARIMA. El procedimiento de análisis consiste, 
por tanto, en determinar cuál tipo de modelo ARIMA es 
el que genera la serie analizada y, una vez identificado, 
emplearlo a los fines de pronóstico. El término ARIMA 
proviene de A uto R egressive I ntegrated M oving A verage. 
El enfoque Box-Jenkins puede emplearse tanto en el tra-
tamiento de series históricas de datos anuales, como en 
aquellos donde se considera la estacionalidad (modelo 
SARIMA). El número de observaciones requerido para que 
una serie sea susceptible de análisis es grande, no menos 
de 20 datos para datos anuales, y al menos de 40 a 50 
datos en series estacionales. En caso de series mensuales 
se recomienda trabajar con no menos de seis a diez años 
completos de información. El terreno de aplicación de la 
modelación ARIMA es el de corto plazo, con suficiente 
disponibilidad de información.(25,33) Como se ha puntualiza-
do,(25) la modelación Box-Jenkins es una técnica que mucho 
se usa, en ciertos casos se desusa, en ocasiones mal se usa, 
y frecuentemente de ella se abusa. Entre los paquetes que 
se pueden emplear para ejecutar este procedimiento se 
encuentra Statistical Software for Public Health Surveillance 
(SSS) desarrollado por la División de Vigilancia y Epidemio-
logía de los Centros para el Control de Enfermedades y 
Prevención (CDC, por sus siglas en inglés). Programas de 
uso más general como SPSS y EViews también posibilitan 
realizar este tipo de análisis. 

La evaluación del impacto de una intervención en la 
evolución de una serie de tiempo de un indicador se pue-
de realizar a través de la prueba de Chow. Esta dócima es 
la forma más utilizada para poner a prueba si los paráme-
tros asociados con un conjunto de datos son los mismos 
asociados con otro conjunto de datos.(28) La figura 3, en su 
parte superior, muestra la serie de mortalidad infantil para 
un cierto territorio entre 1985 y el 2002. Se conoce que en 
el año 1990 se realizó una intervención con el fin de reducir 
aún más la mortalidad infantil. Mediante la prueba de Chow 
se demostraría que el impacto ocurrió 2 años más tarde. 
Por otro lado, este resultado permite dividir la serie en dos 
partes a los efectos de elaborar un pronóstico para los años 
subsiguientes al 2002; luego, si se deseara hacer un pronós-
tico, dígase, para el año 2004, se haría basado en la función 
de la recta que modela la serie a partir del año 1992, y no 
de la función que tiene su origen en 1985 (figura 3, parte 
inferior). Esta prueba puede ejecutarse mediante el progra-
ma EViews. 

Fig.3. Mortalidad infantil para un cierto territorio entre 1985  
y 2002 (parte superior de la figura).  

Pronóstico de la mortalidad infantil para los años subsiguientes  
a 2002 (parte inferior de la figura). 

Procedimientos usados en la identificación  
de clusters en tiempo y/o espacio 

Si bien desde hace décadas se han venido desarrollan-
do métodos para identificar la presencia de agrupaciones 
no aleatorias de casos de enfermedades en el tiempo, en 
el espacio, o simultáneamente en tiempo y espacio como 
lo demuestran las revisiones que sobre el tema se han rea-
lizado,(35,36) no es menos cierto que en los últimos años se 
ha manifestado un creciente interés en el desarrollo de 
métodos para el análisis espacial de eventos en salud y se 
han realizado investigaciones empleando estos métodos 
para identificar áreas donde residen grupos de población 
que requieren de una prioridad de intervención relacionada 
con la incidencia de diversas enfermedades.(37-39) El método 
propuesto por Grimson y otros,(40) permite identificar si exis-
te una agrupación de territorios, más allá de lo que el azar 
puede explicar -es decir, un cluster en el espacio-, con va-
lores de un determinado indicador que sobrepasa un cierto 
valor crítico. La prueba se basa en la comparación del núme-
ro observado de fronteras adyacentes compartidas por los 
territorios (por ejemplo, municipios) con valores superiores 
al valor crítico -pudiera llamárseles áreas de riesgo- con una 
cifra esperada, asumiendo que las áreas de riesgo están dis-
tribuidas aleatoriamente dentro de una región (pudiera ser, 
una provincia). La aplicación de este procedimiento a un es-
tudio de la incidencia de TB en el municipio Marianao de la 
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provincia Ciudad de La Habana en Cuba permitió identificar 
un cluster de barrios con tasas altas (superior a la tasa media 
de incidencia del municipio) hacia el centro del municipio,(41) 
como se ve en la figura 4 (barrios sombreados). Al igual que 
el método de Grimson, el propuesto por Ohno y otros(42) per-
mite identificar la ocurrencia de agrupaciones geográficas 
de casos de enfermedades. 

Fig.4. Barrios del municipio Marianao, La Habana, Cuba, con tasas 
altas de incidencia de tuberculosis. 

El método sugerido por Chen y otros(43) posibilita de-
terminar para un territorio definido si existe un cluster 
en el tiempo de casos de una determinada enfermedad. 

Se sustenta en la comparación de la longitud del inter-
valo de tiempo observado entre casos sucesivos con un 
intervalo crítico basado en la tasa base de la enfermedad 
y el tamaño de la población en riesgo. Otro método para 
identificar clusters en el tiempo es el sugerido por Naus(44) 
(scan statistics). En este procedimiento todos los casos 
son ordenados de acuerdo a la fecha de ocurrencia del 
evento estudiado, y se define un intervalo, o ventana, que 
se mueve a lo largo de todo el período de observación, 
determinándose cuántos casos hay en cada ventana. La 
decisión de si existe o no cluster en el tiempo se basa en 
el valor de la probabilidad (p) de que el número de casos 
en cualquier ventana sea mayor o igual que una cierta 
cifra (el número máximo de casos observado en cualquier 
ventana) bajo la hipótesis de que la distribución en el 
tiempo es aleatoria. Un aspecto particularmente impor-
tante en la aplicación de este método es la determinación 
del tamaño de la ventana ya que de él depende el valor de 
p, y de este valor a su vez depende de que se concluya si 
existe o no cluster en el tiempo.(25) 

Knox expuso, al parecer por primera vez, una prue-
ba para la identificación de clusters simultáneos de casos 
en espacio y tiempo.(45) La dócima es sencilla. Se basa en 
el cálculo de la probabilidad de que el número observado 
de casos cercanos tanto en espacio como en tiempo, dadas 
definiciones de lo que es cercano en una y otra dimensión, 
sea mayor que un cierto valor l asumiendo una distribución 
de Poisson. La dificultad con la aplicación de este método 
consiste en definir los criterios de cercanía en tiempo y 
en espacio. Al igual que el método de Knox, el de David y 
Barton posibilita identificar clusters simultáneos en tiempo 
y espacio detectando cambios de patrones espaciales con 
el paso del tiempo. El procedimiento consiste, grosso modo, 
en determinar si es o no aleatorio el patrón de proximidad 
espacial dada la proximidad temporal, y utiliza un enfoque 
similar conceptualmente al análisis de varianza de un crite-
rio de clasificación.(46) 

Todos los procedimientos expuestos basados en la iden-
tificación de clusters en espacio y/o tiempo pueden ejecu-
tarse a través de los programas EPIDAT 3.1 y CLUSTER 3.1, 
excepto el de David y Barton que sólo puede realizarse em-
pleando CLUSTER 3.1. 

Procedimientos empleados en el análisis  
de la economía y derivados 

La Curva de Lorenz hace posible identificar, para un 
conjunto de territorios, las desigualdades de la distribu-
ción de un cierto evento de acuerdo a la distribución de la 
población de referencia al compararla con la distribución 
uniforme o de igualdad. En la curva se representan los por-
centajes acumulados de la población (en el eje X) con los 
porcentajes acumulados de la variable considerada (en el 
eje Y), y en tanto mayor es el área entre la Curva de Lorenz 
y la línea diagonal de igualdad, mayor es la desigualdad en 
la distribución. Cuando la variable es positiva, por ejemplo, 
número de médicos de familia en la comunidad por cada 
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1 000 habitantes, la curva se sitúa por debajo de la línea de 
igualdad, mientras que si la variable es negativa, como la 
tasa de mortalidad infantil, la curva se ubica por encima de 
la línea diagonal de igualdad.(47) La figura 5 muestra la Cur-
va de Lorenz de la distribución de médicos por habitante 
para 23 países de América Latina y el Caribe.48 Entre otros 
resultados se observa que el 50 % de la población tiene 
acceso a sólo algo más del 10 % de los médicos disponi-
bles. De existir una perfecta distribución de los médicos 
en los países de acuerdo a la población a atender, díga-
se, el 20 % de la población tendría acceso al 20 % de los 
médicos; el 50 % de la población, al 50 % de los médicos, 
entre los valores dados por la línea diagonal de igualdad. El 
Coeficiente Gini es una función del área entre la Curva de 
Lorenz y la línea de igualdad. Puede asumir valores entre 0 
y 1, más alto en tanto mayor es la desigualdad del evento 
considerado en la población subyacente y existen diversas 
formas de calcularlo.(47,49) 

Por ejemplo, si para los municipios de una provincia el 
Coeficiente Gini para la cobertura de médicos por habitante 
y la cobertura de estomatólogos por habitante resulta ser 
0,237 y 0,470, respectivamente, puede decirse que entre 
los municipios de la provincia la cobertura de estomatólo-
gos de acuerdo a la población a atender es más desigual que 
la distribución de los médicos pero no de qué forma es más 
desigual, cuestión que puede apreciarse mediante la curva 
de Lorenz. A su vez, valores similares del Coeficiente Gini 
pueden obtenerse con diversas formas de distribución de la 
desigualdad figura 5. 

Fig.5. Curva de Lorenz y Coeficiente Gini de la distribución de médi-
cos por habitante en países de América Latina y el Caribe/c 2000. 

La Curva e Índice de Concentración permiten el 
análisis de las desigualdades en salud en su relación 
con las desigualdades socioeconómicas. Para la Curva 
de Concentración se plotea en el eje Y de un gráfico la 

proporción acumulada de la variable adversa de salud 
(dígase la tasa de mortalidad por enfermedades diarreicas 
en menores de cinco años), y en el eje X la proporción 
acumulada de población expuesta (la población menor de 
cinco años, en el mismo ejemplo) ordenada según su nivel 
socioeconómico. Si cada grupo poblacional independiente 
de su nivel socioeconómico tiene el mismo valor de la variable 
de salud, la Curva de Concentración es la línea diagonal de 
igualdad en el gráfico. El Índice de Concentración es una 
función del área entre la curva y la línea de igualdad, y toma 
valores entre –1 y 1, con valor absoluto más alto en tanto 
la curva más se distancia de la línea diagonal. Si los valores 
del indicador adverso de salud se reduce uniformemente en 
tanto aumenta el nivel socioeconómico -es decir, la salud se 
concentra en los de mayor nivel socioeconómico- todos los 
puntos que definen la Curva de Concentración se ubicarán 
por encima de la diagonal y el Coeficiente de Concentración 
tomará un valor negativo, si los valores del indicador adverso 
de salud se incrementan uniformemente mientras aumenta 
el nivel socioeconómico -o sea, la salud está concentrada 
en los de menor nivel socioeconómico- los puntos que 
delimitan la curva se hallarán por debajo de la diagonal y 
el coeficiente adoptará un valor positivo. Si los territorios 
quedan ordenados de la misma manera por la variable de 
salud que por el indicador socioeconómico, entonces el 
Índice de Concentración va a tener el mismo valor que el 
Coeficiente Gini, lo que sugeriría que son otras las variables 
que explican las formas de distribución de las variables de 
salud en la población. Una importante ventaja del Índice 
de Concentración sobre el Coeficiente Gini es que hace 
posible el análisis no sólo de las desigualdades en salud, 
sino también establecer su asociación con las desigualdades 
socioeconómicas.(50-52) (Concentration curves. Quantita-
tive techniques for health equity analysis, Technical Note 
# 6 y The concentration index. Quantitative techniques for 
health equity analysis, Technical Note # 7. Ambas referen-
cias, s/l; s/f y s/a). 

Asuma que para 17 municipios se dispone de la siguien-
te información: la población, las tasas de mortalidad por ac-
cidentes por 10 000 habitantes y el porcentaje de población 
que vive por debajo de la línea de pobreza, esta última varia-
ble como un proxy del nivel socioeconómico del municipio. 
La Curva y el Índice de Concentración resultantes se mues-
tra en la figura 6. 

El gráfico informa, por ejemplo, que el 10 % de la po-
blación más pobre acumula el 40 % de las muertes por ac-
cidentes. El valor del Índice de Concentración traduce que 
existe una desigualdad mediana (el valor modular es alrede-
dor de la tercera parte del total posible) en la distribución 
de la mortalidad por accidentes de acuerdo a los niveles de 
pobreza registrados. 

Tanto la Curva de Lorenz y el Coeficiente Gini, como la 
Curva y el Índice de Concentración pueden obtenerse me-
diante el programa EPIDAT 3.1. 
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Fig.6. Curva e Índice de Concentración de la mortalidad por acci-
dentes en 17 municipios. Indicador socioeconómico: porcentaje de 

población que vive por debajo de la línea de pobreza.  

Procedimientos sustentados en índices empleados 
con distintos fines 

Un índice se concibe habitualmente como un macroin-
dicador que resume, dadas ciertas ponderaciones, indicado-
res simples, de aquí que se hable de índices sintéticos. Ejem-
plo de índice de este tipo es el Índice de Desarrollo Humano 
y Equidad introducido en la Investigación sobre Desarrollo 
Humano y Equidad en Cuba 1990 y que está conformado 
por indicadores que cuantifican tres componentes para 
cada país que se aplica: la ubicación relativa con relación 
al logro de aspectos relevantes del desarrollo humano, la 
equidad de grupos humanos dentro del país y el impacto 
del ingreso en el desarrollo humano.(53) En otras ocasiones, 
el término índice se utiliza, simplemente, como sustituto de 
indicador, frecuentemente cuando su cálculo entraña cier-
ta complejidad, más allá de lo que es habitual en el cálculo 
de lo que usualmente conocemos como indicador, dígase, 
la tasa de mortalidad infantil. Ejemplo de esta acepción de 
índice es la que se aplica a los tres primeros índices que se 
considerarán seguidamente. 

El Índice de Disimilitud cuantifica qué porcentaje (en 
su versión relativa) o qué número absoluto (en su versión 
absoluta) de casos tienen que ser redistribuido para lograr 
la misma tasa en todos los grupos socioeconómicos, o cual-
quier otra agrupación que se haga de las observaciones, 
por ejemplo, por municipios (Kunst AE, Mackenbach JP. Me-
asuring socioeconomic inequalities in health. Copenhagen: 
WHO Regional Office for Europe.p.(54). s/f), también se ha 
definido como la proporción de salud total que necesitaría 
ser transferida de los individuos cuya salud se halla por en-
cima del promedio a aquellos cuya salud se encuentra por 
debajo del promedio.(49) Si bien se emplea para redistribuir 

casos de una enfermedad,(49) como ha sido expresado,(47) su 
aplicación es dudosa para analizar desigualdades en la mor-
talidad o la morbilidad, porque carece de sentido práctico 
y ético redistribuir las defunciones o los casos de una en-
fermedad. Por ejemplo, en Cuba para lograr una perfecta 
distribución territorial de sus médicos de acuerdo a la po-
blación de cada provincia se tendría que redistribuir el 9,7 % 
de estos profesionales, en tanto en Bolivia habría que redis-
tribuir el 10,2 % de los médicos en sus departamentos.(19) Al 
igual que ocurre con el Coeficiente Gini, similares valores 
del Índice de Disimilitud pueden obtenerse con diversos 
patrones de desigualdad. El cálculo del índice relativo y ab-
soluto puede realizarse a través del programa EPIDAT 3.1. 

Se entiende por eficacia la capacidad de lograr objeti-
vos, y por eficiencia la relación entre resultados y recursos.
(54) El Índice de Eficiencia Relativa (IER) fue introducido por 
López y Calvo para cuantificar la eficiencia en el logro de la 
salud de la población en función del recurso económico en 
310 municipios de Bolivia.(55) El índice adopta valores entre 
–1 y +1, el primer valor denota la mayor eficiencia relativa 
negativa (o mayor ineficiencia relativa) y +1 la mayor efi-
ciencia relativa positiva. Cuba, por ejemplo, considerando 
el gasto en salud per capita como medida de recurso, entre 
25 países de las Américas, registra un IER de 1 000 en cuan-
to al logro de la tasa de mortalidad infantil y de 0,847 en lo 
que concierne a la tasa de mortalidad de menores de cinco 
años, y entre 17 países de 0,409 en lo referido a la razón de 
mortalidad materna.(19) El índice ha sido empleado asimismo 
en otros trabajos recientes.(56-59) Los programas EViews y Ex-
cel facilitan el cálculo del IER. 

El cálculo del Índice de Homogeneidad de los Logros 
posibilita medir el grado de homogeneidad interna de cada 
territorio considerado en el logro de un conjunto definido 
de indicadores. El índice toma valor entre 0 y 1, más alto 
en tanto mayor es tal homogeneidad.(60) Este índice fue 
considerado en la Investigación sobre Desarrollo Humano 
y Equidad en Cuba 1999 estableciendo una jerarquía de 
las provincias de Cuba respecto al equilibrio en el logro de 
los ocho indicadores que conformaban el Índice Territorial 
de Desarrollo Humano y Equidad, y posibilitó concluir que 
aquellas provincias más homogéneas en cuanto a las dimen-
siones que integran el desarrollo humano son las que, asi-
mismo, tienen mayor desarrollo humano integral (Ciudad de 
La Habana y Cienfuegos, por ejemplo) y, por el contrario, las 
menos homogéneas en los aspectos parciales del desarrollo 
humano son las que presentan menores niveles de desarro-
llo humano global (dígase, Guantánamo y Granma), lo que 
sugiere que el desarrollo global está fuertemente relaciona-
do con el equilibrio en el logro de los aspectos parciales del 
desarrollo.(53) El cálculo del índice se facilita con el empleo 
de Excel. El Índice de Homogeneidad de los Logros ha sido 
utilizado en otros trabajos recientemente concluidos.(55,56,59) 

El Índice de Iniquidades en Salud (INIQUIS) es de los 
que se consideran como índices sintéticos, es decir aque-
llos que resumen indicadores simples. Fue propuesto para 
la medición de las desigualdades en salud entre países, o 
en cualquier otra escala de los territorios. El índice queda 
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integrado por diversos indicadores seleccionados sustenta-
do en reglas de inclusión definidas a partir de un conjun-
to mayor de indicadores. El índice puede adoptar valores 
entre 0 y 1, y toma valores más altos en tanto mayor es la 
desigualdad relativa de un determinado territorio respecto 
a los indicadores que componen el índice en el contexto de 
los territorios valorados. De esta manera, valores próximos 
a 1 indican peor situación, y viceversa, valores próximos 
a 0 corresponden a la mejor situación relativa.(61,62) Para 
23 países de América Latina y el Caribe se obtuvo el índice 
a partir de 20 indicadores iniciales; los valores oscilan entre 
0,122 (Cuba) y 0,894 (Haití) (López C. Sistema de salud de 

Cuba: una visión en el contexto latinoamericano y caribeño. 
Presentado en: I Congreso de Economía de la Salud de Amé-
rica Latina y el Caribe. Río de Janeiro, 30 de noviembre- 4 de 
diciembre, 2004). El programa EPIDAT 3.1 posibilita calcular 
este índice para todos los territorios seleccionando los indi-
cadores que lo integran. 

Síntesis de los resultados expuestos 
En la tabla 2 se presenta la bibliografía que se puede 

utilizar para ampliar sobre los procedimientos expuestos, y 
los programas que se pueden emplear para su ejecución. 

Tabla 2. Procedimientos de análisis para la cuantificación del estado global de salud de la población y de la identificación de 
las relaciones entre el estado de salud y los determinantes: referencias y programas en que se pueden ejecutar 

Procedimientos de análisis Referenciasa Programasb 

Procedimientos utilizados en la vigilancia epidemiológica 

•  Gráfico de distribución espacial 20, 21 EPIDAT 3.1 

•  Corredor endémico 24 EPIDAT 3.1 

•  Canal endémico basado en el método Texas 25-27 [CLUSTER 3.1, Excel] 

Procedimientos empleados en el análisis de series de tiempo 

•  Regresión mínimo-cuadrática 28,29-32 EViews, SPSS 

•  Alisamiento exponencial 25,33 EViews 

•  Modelación ARIMA-SARIMA 25,33 SSS, SPSS, EViews 

•  Prueba de punto de ruptura de Chow 28 EViews 

Procedimientos usados en la identificación de clusters en tiempo y/o espacio 

•  Método de Grimson 40,41 EPIDAT 31, CLUSTER 3.1 

•  Método de Ohno 42 EPIDAT 31, CLUSTER 3.1 

•  Método de Chen 43 EPIDAT 31, CLUSTER 3.1 

•  Método SCAN de Naus 25,44 EPIDAT 31, CLUSTER 3.1 

•  Método de Knox 45 EPIDAT 31, CLUSTER 3.1 

•  Método de David y Barton 46 CLUSTER 3.1 

Procedimientos empleados en el análisis de la economía y derivados 

•  Curva de Lorenz y Coeficiente Gini 47-49 EPIDAT 3.1 

•  Curva e Índice de Concentración 50-52 EPIDAT 3.1 

Procedimientos sustentados en índices empleados con distintos fines 

•  Índice de Disimilitud 47,49 EPIDAT 3.1 

•  Índice de Eficiencia Relativa 19,55-59 [EViews, Excel] 

•  Índice de Homogeneidad de los Logros 53,55,56,59,60 [Excel] 

•  Índice de Iniquidades en Salud 61,62 EPIDAT 3.1 

a. Se relacionan los trabajos donde se exponen las ideas centrales del procedimiento y/o se brindan resultados de la apli-
cación del procedimiento. 

b. Programas que facilitan ejecutar el procedimiento. Los que directamente lo ejecutan, se enmarcan entre corchetes. 

https://revsaludpublica.sld.cu/index.php/spu
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