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Introduccioén

Ha habido un creciente interés en la relacion entre
el ambiente social y la salud (Institute of Medicine,
2001; Institute of Medicine y National Research
Council, 2002; National Research Council, 2001).
Entre los conceptos que han surgido en la década
pasada para examinar esta relacién estan la desi-
gualdad econémica (Lynch y Kaplan, 1999; Mar-
mot, Bobak y Smith, 1995; Wilkinson, 1996) y el
capital social (Karachi y Berkman, 2000; Kawachi,
Kennedy, Lochner y Prothrow-Stith, 1997). Si-
guiendo el trabajo de Putman sobre la importancia
de los nexos entre la sociedad civica y la comuni-
dad (Putman, 2000; Putman, Leonardo y Nanetti,
1993), el capital social parece haber capturado par-
ticularmente el interés de muchos epidemiélogos
sociales (Islam, Merlo, Kawachi, Lindstrom y
Gerdtham, 2006; Kawachi y Berkman, 2000; Kawa-
chi y Kennedy, 1999; Macinko y Starfield, 2001,
Poortinga, 2006; Szreter y Woolcock, 2004), aun-
gue no todos estan convencidos de su utilidad pa-
ra implementar una politica de salud efectiva
(Lynch, Due, Muntaner y Smith, 2000).

Los soci6logos Pierre Bourdieu y James Coleman
estan entre los primeros teéricos que definen el ca-
pital social. Bourdieu lo Ilama “la suma de los re-
cursos reales o virtuales acumulados para un
individuo o para un grupo por la virtud de poseer
una red de trabajo perdurable o relaciones menos
institucionalizadas de conocimiento y reconoci-
miento mutuo” (Bourdieu y Wacquant, 1992, p.
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119). Coleman (1988) definio el capital social por
su funcién, afirmando que “el capital social es in-
herente a la estructura de relaciones entre dos acto-
res o mas (p. S98)”. Como Bourdieu, Coleman
identifico esto como un medio de proveer recursos
a los actores, que pueden ser utilizados para que
logren lo que les interesa.

Se extiende la definicién de capital social de Co-
leman, Putnam, Kawachi y Berkman (2000) a “esas
caracteristicas de las estructuras sociales como los
niveles de confianza interpersonales y las normas
de reciprocidad y ayuda mutua, que actian como
recursos para los individuos y facilitan la accion co-
lectiva” (Kawachi y Berkman, 2000, p. 175). Una
reciente revision de la literatura sobre el tema ha
documentado dos componentes de capital social:
uno cognitivo que incluye “normas, valores, actitu-
des y creencias” como las “percepciones de la gente
sobre el nivel de confianza interpersonal, de partici-
pacion y de reciprocidad”, y un componente estruc-
tural que “se refiere a aspectos observables desde
fuera de la organizacion social, como la densidad
de las redes sociales de trabajo (DRrsT) 0 patrones de
compromiso civico (Islam et al., 2006, p. 5). Junto
con estas lineas, gran parte de los analisis conside-
ran al capital social un valor positivo. Portes (1998,
p. 15) advirtié sin embargo, que el capital social
puede conducir a resultados negativos como “exclu-
sién de quienes no son del lugar, demandas excesi-
vas por parte de los miembros de los grupos,
restricciones a las libertades individuales y un des-
censo de las normas que equilibran”. Resultados
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negativos como éstos han sido frecuentemente ig-
norados en las investigaciones (Islam et al., 2006).

Una gran cantidad de investigacion en capital so-
cial y salud ha estado relacionada con textos sobre
desigualdad socioecondmica y salud. La mayoria
de los estudios sobre salud se han centrado en la
distribucion del ingreso, empezando por el trabajo
fundamental de Wilkinson (1996), donde de-
muestra que en los paises mas ricos, la mayor desi-
gualdad de ingreso estd asociada con la esperanza
mas baja de vida. Los hallazgos de Wilkinson pro-
dujeron una gran cantidad de investigaciones so-
bre desigualdad de ingreso y salud; algunas
apoyaban sus hallazgos (Kawachi, 2000; Marmot,
2002; Marmot et al., 1995; Subramaniam y Kara-
chi, 2004; Wilkinson y Pickett, 2006) y otras los re-
futaban (Lynch et al., 2001, 2004; Mackenbach,
2002; Osler et al., 2002; Ross et al., 2000; Shibuya,
Hashimoto y Yano, 2002). Los resultados variaban
en los distintos estudios dependiendo del periodo,
de la muestra de paises utilizada y del nivel de me-
dicion. Los estudios que utilizaban datos mas re-
cientes de medicion de la desigualdad de ingreso
en el nivel de Estados o paises, generalmente apo-
yaban los hallazgos de Wilkinson (Ram, 2006;
Wilkinson y Pickett, 2006).

La literatura sobre el tema se ha centrado en dos
teorias que describen las vias que conducen a las
desigualdades en salud. Utilizando un enfoque
psicosocial, epidemidlogos como Wilkinson
(1996), Kawachi y Berkman (2000) describen co-
mo las comparaciones sociales pueden aumentar
los niveles de énfasis y como éstos pueden ser mo-
dificados por el acceso al capital social. Otros epi-
demidlogos sociales tienen un enfoque mas
materialista. Por ejemplo, Lynch y Kaplan (2000)
han sostenido que las condiciones materiales en
los diferentes niveles ses, son los mecanismos fun-
damentales mediante los cuales se relacionan la
desigualdad en el ingreso y el capital social con el
gradiente salud. Se ha reconocido mas reciente-
mente que ambos enfoques pueden contribuir al
entendimiento de como la desigualdad en el ingre-
so y el capital social pueden estar relacionados con
la salud (Schnittker y Mcleod, 2005; Szreter y
Woolcock, 2004). Hay ademas un creciente con-
senso de que la desigualdad de ingreso en si mis-
ma no es la causa de pobres resultados en salud,
pero que puede ser un indicador de un contexto
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social mas amplio de desigualdad estructural que
afecta la salud por la discriminacion, las jerarquias
dominantes, la violencia y una inversion por deba-
jo de la norma en las personas o en la infraestruc-
tura social (Deaton, 2003; Eckersley, 2006; Islam et
al., 2006; Lynch y Kaplan, 1999; Subramanian y
Kawachi, 2004; Wilkinson, 2005).

El capital social es normalmente considerado co-
mo perteneciente a las vias psicosociales que par-
ten del contexto social a los resultados en salud
(Karachi et al., 1997; Wilkinson, 1999). Hay cierto
cuestionamiento, sin embargo, acerca de si el capi-
tal social se examina mejor desde el nivel indivi-
dual o desde el ecoldgico (Islam et al., 2006).
Mientras Portes (1998) describe el capital social
como una propiedad de los individuos, gran parte
de la literatura lo describe como una caracteristica
colectiva (Bourdieu y Wacquant, 1992; Coleman,
1988; Putnam, 2000) que media entre el contexto
social y los resultados en salud (Carlson, 1998; Is-
lam et al., 2006; Karachi y Berkman, 2000; Karachi
et al., 1997; Kenelly, O'Shea y Garvey, 2003; Loch-
ner et al., 1999; Macinko y Starfield, 2001).

Estudios nacionales de cruces que miden el capi-
tal social y la posicidn socioecondmica en el nivel
individual han encontrado generalmente relacio-
nes bastante sélidas con la salud (Islam et al.,
2006). En dos de estos estudios que comparan en-
cuestados de paises europeos, Carlson (1998,
2004) encontré que la participacion en actividades
civicas tenia un efecto positivo en la salud, al igual
que la satisfaccion econdmica y que el indice de
percepcion de la propia salud era bastante mas ba-
jo en los antiguos paises comunistas, demostrando
“que la llamada division de salud europea, docu-
mentada por la mortalidad, también se advierte en
la percepcion de la propia salud”.

Resultados de estudios ecoldgicos de la relacion
entre desigualdad de ingreso, capital social y salud
han sido combinados para llegar a resultados en-
contrados normalmente en estudios llevados a ca-
bo en Estados Unidos (Islam et al., 2006).
Recientemente, los estudios internacionales lleva-
dos a cabo desde la publicacion de Wilkinson
(1996), no apoyaban normalmente asociaciones
entre la desigualdad de ingreso a nivel social, el ca-
pital social y la salud de la poblacion (Kennelly
O’Shea y Garvey, 2003; Lynch et al., 2001, 2004).
Esta tendencia cambié cuando Ram (2006) llevé a
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cabo un analisis ecolégico comparando 108 paises
que utilizan mejores datos de los que habian usa-
do antes e informaron una fuerte asociacion nega-
tiva entre la desigualdad de ingreso y la esperanza
de vida. Ram también encontré que el capital so-
cial (medido por la confianza) estaba asociado ne-
gativamente con la desigualdad de ingreso, aunque
esto no estaba relacionado con la salud.

En los estudios ecoldgicos es posible que los efec-
tos del capital social y de la desigualdad de ingreso
en salud puedan confundirse con otras caracteristi-
cas del contexto como el tipo de sistema politico
(Navarro y Shi, 2001) o diferencias en cultura (Ec-
kersley, 2006; Forbes y Wainwrigth, 2001). Ademaés
varios autores han sefialado que es importante dis-
tinguir entre efectos de arreglo y de contexto de las
medidas de capital social (Lochner et al., 1999;
Poortinga, 2006; Subramaniam y Kawachi, 2004;
Veenstra, 2005). Los efectos de arreglo se encuen-
tran cuando las diferencias entre los grupos se de-
ben en gran medida a que existen diferencias en las
caracteristicas de los individuos que pertenecen a
los grupos, vy a las diferencias en los efectos del con-
texto, cuando las caracteristicas grupales son asocia-
das con diferencias en los resultados después de
contrastarlas con los errores a nivel individual
(Diez Roux, 2002). “La asociacion entre los indica-
dores de capital social e indice de percepcion de la
propia salud podria deberse muy bien al hecho de
que los individuos mas aislados socialmente estan
concentrados en comunidades carentes de capital
social” (Poortinga, 2006, p. 293). Los andlisis a
multiples niveles pueden tomar en consideracion
ambos niveles simultaneamente y, asi, poder distin-
guir entre los efectos contextuales y de arreglo
(Diez Roux, 1998, 2000; Duncan, Jones y Moon,
1998). Ademas, evitan las falacias ecologicas e indi-
viduales de utilizar datos de un nivel para plantear
inferencias en otro. Las ventajas adicionales son
métodos de evaluacién estadistica en multiples ni-
veles para observaciones no independientes dentro
de los grupos, y examinar la variacién casual tanto
a nivel de grupo como individual.

Quienes propusieron hacer un modelo para malti-
ples niveles también sugirieron que pueden ser im-
portantes las interacciones entre las medidas del
capital social de grupo e individual (Poortinga,
2006; Subramanian y Karachi, 2004). Comparando
22 paises europeos que utilizan métodos para multi-
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ples niveles, Poortinga (2006) encontré que el perso-
nal que apoya las redes sociales de trabajo y de con-
fianza estaba relacionado en forma significativa con
la salud, pero que la medida de capital social agrega-
do no estaba relacionada directamente de manera
significativa con la salud. Estas medidas expresaban,
en realidad, efectos muy moderados de las interac-
ciones con los niveles de variables individuales.

Olsen y Dahl (2007) llevaron a cabo otro anali-
sis jerarquico de la salud en 21 paises europeos en
los que predominan diversos estilos de vida y dis-
tintas caracteristicas politicas y econémicas. Como
Poortinga (2006), encontraron que las medidas in-
dividuales de satisfaccion de ingreso y de capital
social tenian mas relacion con la salud que con las
medidas sociales. La historia del comunismo era
mas importante en el nivel social; igual que Carl-
son (1998, 2004), encontraron que la percepcién
de la propia salud era consistentemente menor en
Europa oriental que en Europa occidental. Sin em-
bargo, no hicieron interacciones de todos los nive-
les para tomarlas en consideracion.

Hasta la fecha, todos los estudios nacionales que
cruzan la informacion utilizando métodos que to-
man en cuenta multiples niveles se limitan a Euro-
pa. Blakely y Woodward (2000) han afirmado que
los distintos paises pueden tener diferentes grados
de exposicién a factores de riesgo en todos los nive-
les, como la desigualdad econémica y poca cantidad
de capital social. Para evitar una falta de variacién
suficiente en la exposicion ecoldgica estudiada es
importante repetir las observaciones a lo largo del
tiempo o a través de las distintas sociedades. Por lo
tanto, seria beneficioso utilizar una muestra mayor
de sociedades que incluyera las de los paises no eu-
ropeos y en desarrollo, para ver si los mismos tipos
de patrones se mantienen a lo largo de los diferen-
tes contextos sociales. Por esta razon aplicamos mé-
todos que abarcan multiples niveles a una muestra
grande y diversa de paises, para probar la hipotesis
de que la salud es afectada por el capital social y la
desigualdad de ingresos a lo largo de las naciones.

Métodos

Fuentes de datos

El disefio del andlisis fue un examen secundario de
los datos a lo largo de las secciones. Las fuentes de

datos incluyeron indicadores econémicos naciona-
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les, publicados por el Banco Mundial, en la base
de datos World Development Indicators Online
(Banco Mundial, 1997, 1998, 2001 2002, 2004) y
la combinacién de la Encuesta Mundial de Valores
(wvs, por sus siglas en inglés) y la Encuesta de Va-
lores Europeos (Inglehart et al., 2003). Se combi-
naron las olas de medicion 2 (1990) y 3
(1995-1997) de la wvs, pues faltaban datos de al-
gunos paises en alguna de estas dos olas. Los mé-
todos de recoleccion y calidad de los datos de estas
fuentes se han analizado por todas partes (Ingle-
hart et al., 2003; Banco Mundial, 1990, 2004).

Muestra

Hubo 99 884 encuestados radicados en los 47 pai-
ses sobrepuestos en las fuentes de datos combina-
das. Como éste era un analisis secundario, nuestro
Unico criterio de inclusién/exclusién fue que no
hubiera datos faltantes de ninguno de los encuesta-
dos o de los paises para las variables utilizadas en
nuestro estudio. Después de excluir los registros en
los que faltaban datos, se mantuvo una muestra de
trabajo todavia grande de 70 493 encuestados radi-
cados en 45 paises. Mas o menos la mitad de la
muestra mantenida era de la ola de mediciones 2 y
la otra mitad de la 3. Realizamos una revision preli-
minar de las desviaciones estadisticas de las varia-
bles clave, pero ninguna resulté evidente al inicio.
Los paises, el nUmero de encuestados de cada ola, y
las caracteristicas en los distintos niveles selecciona-
dos de cada pais se enlistan en el apéndice A.

La variable dependiente

La variable resultante era la percepcion de la pro-
pia salud. Esta variable de nivel individual esta ba-
sada en la respuesta a la pregunta de la wvs:
“¢.Cémo podria describirnos, en general, su estado
de salud en estos dias?” Las posibilidades de res-
puesta forman una escala de ordinal de cinco ru-
bros (Muy malo, Malo, Regular, Bueno, Muy
bueno). El indice de percepcion de la propia salud
se ha usado comunmente en la literatura sobre el
tema como una medida subjetiva de salud (Bobak,
Pikhart, Rose Hetzman y Marmot, 2000; Carlson,
1998, 2004, Poortinga, 2006; Subramanian, Kawa-
chi y Kennedy, 2001). Numerosos estudios longitu-
dinales han validado la percepciéon de la propia
salud como una fuente para medidas mas objetivas
(Frankenberg y Jones, 2004; Jylha, Volpato y
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Guarlnik, 2006) y en la prediccion de mortalidad
(DesSalvo, Bloser, Reynolds, He y Muntner, 2005;
Idler y Benyamini, 1997).

Variables independientes

Algunos de los rubros utilizados como medidas de
desigualdad socioecondmica y capital social (Ma-
cinko y Starfield, 2001) estan disponibles en el
Banco Mundial y en la wvs. La desigualdad de in-
greso medida por Gini ha sido comunmente utili-
zada para medir desigualdad econémica (Islam et
al., 2006; Subramanian y Kawachi, 2004). La con-
fianza es una medida del componente cognitivo
del capital social, y la participacion en diversas or-
ganizaciones es una medida del componente es-
tructural del capital social (Islam et al., 2006). Las
estadisticas que describen todas estas variables,
tanto a nivel individual como nacional, se mues-
tran en la tabla 1.

Ingreso, confianza y participacion social (ps) se
incluyeron en el nivel individual para efectos de
combinacion de la desigualdad de ingreso y el ca-
pital social. Edad y género también se incluyeron,
pues estaban correlacionados de manera impor-
tante con la percepcién de la propia salud
(p<0.001) y podian confundir sobre cualquiera de
las relaciones observadas. El nivel educacional es
otra variable relacionada con la salud que se ha en-
contrado (Bobak et al., 2000; Olsen y Dahl, 2007;
Poortinga, 2006). Desafortunadamente, los rubros
de respuesta para esta categoria no eran compara-
bles a lo largo de las naciones en la wvs y no se pu-
dieron incluir.

El ingreso se midio por las respuestas a la wvs a
la pregunta: “Aqui hay una escala de ingreso. Nos
gustaria saber en qué grupo esta su hogar, conside-
rando todos los gastos, salarios, pensiones y otros
ingresos percibidos. S6lo ponga la letra del grupo
en el que cae su hogar, antes de los impuestos y
otras deducciones. Las respuestas formaban una es-
cala ordinal de diez rubros que iban de 1 (el més
bajo) a 10 (el maés alto).

La confianza se media por una pregunta de dos
opciones de la wvs formulada como: “Hablando
en general ;diria usted que la mayoria de las perso-
nas es confiable o que usted necesita ser muy cui-
dadoso al tratar con la gente?” Clasificamos esto
como una variable simple (Confiable = 1, No con-
fiable = 2).
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Tabla 1. Estadisticas descriptivas para variables a nivel individual y de paises utilizadas en los modelos 1-6

Anivel individual

Saluds

Género (masculino)e

1=Masculino

0=Femenino

Edade

Ingreso (INCJe

Confianza?

0= sin confianza

1=confianza

Participacion social (PS)e

Anivel de pais

Desigualdad (coeficiente de Gini ajustado por ingreso o consumo)o
Densidad de las redes sociales de trabajo (DRST)z
Confianza social (CS)2

Ingreso bruto per capita (en miles de ddlares PPP)c

@ Obtenido a partir de la Encuesta Mundial de Valores, olas 1y 2 (Inglehart et al., 2003).

b Obtenido a partir de los indicadores publicados del Banco Mundial ((El Banco Mundial, 1997, 1998, 2001, 2002, 2004).

N

70493

341718
36,315
70493
70493

48,008
22485
10493

Minimo Maximo Promedio Desviacion

estadistica
1 5 368 0.94
0 1 048 0.50
18 9 4181 16.10
1 10 460 255
0 1 032 047
0 18 184 255
2160 6340 36.27 10.55
061 500 191 116
005 067 0.32 015
0.65 2573 10.68 6.95

¢ Obtenido a partir de los Indicadores Mundiales de Desarrollo en linea (consultado en febrero de 2007 a http://publications world.bank.org/WDI (El Banco Mundial, 1990).

El indice de ps se cre6 a partir de varios cuestio-
namientos en la wvs donde se preguntaba sobre la
participacion en diferentes organizaciones de vo-
luntarios (iglesias/religién, deportes/recreacion,
arte/musica/educacional, sindicato, partido politi-
co, ambiental, profesional, de caridad, otra orga-
nizacion de voluntarios). Las respuestas se
clasificaron de manera que los nameros altos re-
presentaron la participacion mas intensa (0 = no
miembro, 1 = miembro inactivo y 2 = miembro
activo). Sumamos las respuestas a todas las pre-
guntas para constituir un indice ps en el nivel indi-
vidual, que va de 0 a 18.

Los predictores de capital social incluian la den-
sidad de la red de trabajo y la confianza social. La
densidad y la confianza fueron agregadas de las
contrapartes que los componian: ps y Confianza
respectivamente, utilizando el promedio por pais.
A diferencia de los otros dos predictores contextua-
les, la desigualdad de ingreso no fue un agregado
del ingreso individual, pero se midi6 utilizando el
indicador del Banco Mundial, el coeficiente de Gi-
ni. Este indice usa la curva de Lorenz para medir el
grado de distribucion del ingreso dentro de una
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sociedad que se desvia de una distribucién perfec-
tamente equitativa (Banco Mundial, 2001). Dado
que el coeficiente de Gini se calcula con base en el
CONSUMO en unos paises y con base en el ingreso
en otros, seguimos el procedimiento descrito por
Ram (2006) para ajustarse a esto afladiendo 6.6 a
todas las medidas de este indice basadas en el con-
sumo. Como la base de datos en linea de los Indi-
cadores de Desarrollo no proporciona informacién
sobre si los coeficientes de Gini estdn basados en
el ingreso o en el consumo, se obtuvieron las me-
didas de los coeficientes de Gini a partir de compi-
laciones impresas (Banco Mundial, 1997, 1998,
2001, 2004). Consultamos muchas compilaciones
impresas para obtener todos los coeficientes de Gi-
ni posibles de los afios que se cerraron unos junto
aotros, y de 1990 (ver apéndice).

El ingreso nacional bruto per capita (GNP por sus
siglas en inglés) para 1990, convertido en dolares
internacionales por el Banco Mundial (1990), se
incluyd como control de la riqueza de cada pais.
Dividimos el GNP por una constante de 1000 para
que las otras variables utilizadas estuvieran en uni-
dades cerradas.
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Métodos estadisticos

Los procedimientos de regresion de multiples nive-
les pueden utilizarse para considerar dos niveles de
estructura de los encuestados. Al introducir secuen-
cialmente variables en modelos complejos de mu-
chos niveles, los métodos pueden proporcionar
estimados de las relaciones entre los efectos de las
variables compuestas de nivel 1 (individual) y de
las variables compuestas de nivel 2 en salud, y a la
vez el control de los efectos de la composicion y de
la interaccion de variables en los dos niveles. Utili-
zamos MLwiN 2.02 (Rasbash, Browne, Healy, Ca-
meron y Charlton, 2005) para ajustar los modelos
de multiples niveles. No hubo la intencién de
abordar todas las variables no simples (Hox, 2002;
Snijders y Bosker, 2000).

Aunque se midié en una escala ordinal, tratamos
el indice de percepcion de la propia salud como
una variable continua. Gran parte de la investiga-
cion epidemioldgica utiliza el indice de percepcidn
de la propia salud como un resultado variable,
rompiéndolo en una dicotomia y aplicando méto-
dos logisticos. Queriamos retener toda la informa-
cion que fuera posible de las cinco categorias de
respuestas. Fue imposible retener las cinco catego-
rias en un andlisis ordinal jerarquico porque los re-
cursos de computacion que se requerian resultaban
prohibitivos para mas de tres categorias. La distri-
bucion de las respuestas de salud, medida en la es-
cala ordinal de cinco categorias, se aproximaba a la
norma en muchos paises y pensamos que podria-
mos tratarla como una variable continua. Es desea-
ble utilizar, cuando sea posible, variables
continuas pues la informacién puede perderse al
convertirlas en variables de las categorias (MacCa-
llum, Zhang, Preacher y Rucker, 2002). Segun Snij-
ders y Bosker (2000). Las variables resultantes
medidas en escalas ordinales de cinco categorias o
maés, pueden ser tratadas como un continuo si es
razonable suponer que las variaciones del nivel 1
son constantes. Para probar esto se puede llevar a
cabo un analisis residual donde se haga un diagra-
ma de dispersion de los residuos del nivel estanda-
rizado 1 junto a la parte determinada de valores
predichos (Goldstein, 1995; Luke, 2004). Si el gru-
po de residuos alrededor de uno esta al final del
diagrama de dispersion, la hipotesis de que haya
variaciones estadisticas iguales se viola y la variable
no puede ser tratada como un continuo. Efectua-
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mos esta prueba y no encontramos ningdn signo
de que en los residuos las variaciones pudieran no
ser iguales. Como prueba adicional, los dividimos
en dos y tres categorias y utilizamos procedimien-
tos de multiples niveles para la logistica y la orde-
nacion de los modelos de categorias. Esto arrojé
resultados similares pero menos informativos.

Fijamos series de cinco modelos de niveles mul-
tiples. El primer modelo (modelo 1) fue Unica-
mente de intercepcion y se utilizd para calcular el
coeficiente de correlacion intraclase (ccri), para ver
cuanta de la variabilidad en la percepcién de la
propia salud se debe a diferencias entre los paises.
Esto ayuda a determinar si es apropiado utilizar
métodos de niveles multiples. El segundo modelo
(modelo 2) fue unicamente de los efectos de com-
posicion. El tercer modelo (modelo 3) fue sélo de
covariacion, para hacer una regresion de la salud a
las variables de nivel individual y para el control
del oNP. Este modelo se utilizé para probar si la
desviacion se reducia cuando las variables del pre-
dictor contextual se agregaban. El cuarto modelo
(modelo 4) agreg6 las predicciones contextuales: la
densidad de la red de trabajo, la confianza social y
el indice de desigualdad (Gini). El modelo final
(modelo 5) exploré ademas las relaciones entre las
predicciones y la salud introduciendo interaccio-
nes a lo largo de los niveles: ps-DrsT, Confianza-st e
ingreso-Gini.

Se supuso que la intercepcién es azarosa en el ni-
vel 2 de todos los modelos. La hip6tesis invalida
de que no hay relacion entre la salud y las varia-
bles predichas se rechazé si una prueba X2 encon-
traba una reduccioén significativa en la desviacion
(p<0.05) a partir del unico modelo de las covaria-
ciones, para el modelo que estima los efectos con-
textuales. Examinamos los efectos de los modelos
explorando los pardmetros estimados. El radio de
los valores beta, estimados para su estandar de
error, se comparé con una distribucion normal es-
tandar. También se llevaron a cabo pruebas de sen-
sibilidad para ajustar los modelos a los distintos
subconjuntos de paises y comparar los resultados
con aguellos encontrados en la muestra completa.

Resultados

Las correlaciones de Pearson para todos los rubros
a nivel individual se muestran en la tabla 2. Todas
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Tabla 2. Correlaciones de Pearson de nivel 1
para salud, participacién social, confianza,
edad e ingreso
Salud Participacion social ~ Confianza  Edad
Participacion social ~ 0.162**

Confianza 0.127+ 0.007
Edad -0.204%* -0.052% 0.029*
Ingreso 0.204% 0.149% 0130% 0123

** a correlacion es significativa en el nivel 0.01 (doble cola).

las covariaciones a nivel individual estuvieron rela-
cionadas con la salud de manera significativa y con
cada una de las otras (p<0.001). Sin embargo, las
asociaciones no fueron fuertes, y el significado es-
tadistico de cada una pudo haberse debido a la
gran muestra. Edad e ingreso parecian tener una
asociacion mas fuerte con la salud que lapsy la
confianza. Como algunas de las variables eran or-
dinales, también examinamos correlaciones no pa-
ramétricas, pero los resultados fueron similares
(no se muestran aqui).

Las correlaciones de Pearson para todos los ru-
bros en el nivel de los paises se muestran en la ta-
bla 3. Las correlaciones més fuertes fueron entre
GNP, cs y Gini. Entre las variables predictivas, la
desigualdad de ingreso (Gini) tuvieron una corre-
lacién positiva con prsT (r = 0.464). Inesperada-
mente, pues se ha encontrado que ambas medidas
del capital social estdn fuertemente asociadas en
otros estudios, DRST y cs no estan relacionadas de
manera significativa. Examinamos diagramas de
dispersion para ver si habia algunos paises inusua-
les y encontramos dos que podian haber causado
los resultados inesperados: Nigeria y la Republica
Dominicana. Ambos son bastante pobres con un
alto coeficiente de Gini, una alta brsT y una baja
cs. Si los excluimos de las correlaciones de Pear-
son, las relaciones entre la prsT y la cs se fortale-
cen (r = 0.431), mientras que las correlaciones
entre el coeficiente de Gini y la brsT se debilitan.

La tabla 4 muestra los resultados de probar las
hipotesis en la muestra completa a partir de 45
paises. El icc derivado del modelo 1 fue 0.14, lo
gue significa que cerca del 14% de la variacion en
la percepcion de la propia salud se debi6 a diferen-
cias entre paises y esto es apropiado para usar ana-
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Tabla 3. Correlaciones de Pearson de nivel 2
para densidad de las redes sociales de trabajo,
coeficiente de Gini (ajustado) y GNP (PPP)

Densidad de las redes Confianza Gini

sociales de trabajo (DRST) social (ajustado)
Confianza social 0.203
Gini (ajustado) 0.382* -0464*
1990 GNP (PPP) 0.051 0.613* -0.506*

*Lacorrelacion es significativa en el nivel 0.05 (doble cola). **La correlaci6n es significativa en el nivel 0.01 (doble cola).

lisis de multiples niveles. La variacion del nivel 1
permanecid bastante constante del modelo 2 en
adelante, una indicacion de que los efectos de la
composiciéon son solidos. Hubo una reduccion es-
tadisticamente significativa en la desviaciéon
(p<0.000) de las covariaciones solo del modelo 3
hacia los efectos contextuales y de composicién del
modelo (modelo 4), que nos permiten rechazar la
hipotesis de nulidad. Parecia que los efectos de
composicion de confianza, ps, ingreso y los efectos
contextuales de prsT y Gini influyeron en la salud
en el modelo 4. El modelo 5, que incluyé interac-
ciones de diferentes niveles, mejoré significativa-
mente el ajuste sobre el modelo 4 (p<0.01).

Un analisis residual mostré que Rusia estd muy
desviada hacia el fondo de la distribucion de los
residuos del nivel 2. Comparamos las relaciones li-
neales entre el indice de percepcion de la propia
salud y las predicciones para cada pais. En Rusia
fue bastante mas bajo que en otros paises. Por lo
tanto, creamos una variable simple para Rusia, pa-
ra controlar sus problematicos efectos en salud y
agregarla al modelo 5. Los resultados se incluyen
en la dltima columna de la tabla 4. No se mejoré
el ajuste del modelo haciendo Unicamente esto,
pero el coeficiente del parametro para Rusia indicé
que este pais tiene una relacién muy negativa con
la salud. Aunque hubieron cambios significativos
para algunos de los otros parametros estimados, la
direcciéon de las relaciones no cambid cuando se
ajusto el nuevo modelo y no hubo cambios sus-
tanciales de magnitud. Cuando ajustamos los mo-
delos de multiples niveles tuvimos que mantener
Nigeria y la Republica Dominicana. Dada su in-
fluencia en las correlaciones de Pearson, explora-
mos qué pasaria si eran excluidos, sin embargo los
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Tabla 4. Coeficientes beta (errores estdndar en paréntesis) de los modelos de multiples niveles ajustados
(intercepcidn casual, desviacion fija), predictores para examinar la percepcion de la propia salud
para 70 493 encuestados en 45 paises

Variable Modelo 12 Modelo2 Modelo 3 Modelo4 Modelo 5 Modelo5
(s6lo con intercepcidn) (sdlo efectos de (los covariables) (efectos de contexto (cruce de niveles) (controlando
composicion) y composicidn) Rusia)
Constante 37135 36051 36048 36086 36157 36449
(0.0522) (0.0467)* (0.0412) (0.0330)) (0.0329)= (0.0288)
Nivel L: individual
Edad -0.0160 -0.0160 -0.0160 -0.0160 -0.0160
(0.0002)* (0.0002)* (0.0002)* (0.0002)* (0.0002)*
Masculino 0.1145 0.145 0.1145 0.139 0.139
(0.0061) (0.0061)* (0.0061) (0.0061)* (0.0061)
Ingreso (INC) 0.0459 0.0459 0.0459 0.0465 0.0465
(0.0023)* (0.0013) (0.0013)* (0.0013) (0.0013)**
Participacion social (PS) 00013 0.00113 00m 0.0145 0.0145
(0.0023)* (0.0013) (0.0013)* (0.0026)* (0.0026)
Confianza 0.1428 0.0425 0.1424 0.1395 0.1395
(0.0069)* (0.0069)* (0.0069)* (0.0072) (0.0072)
Nivel 2; pais
GNPo 0.0216 0.0218 0.0219 00232
(0.0060)* (0.0063)* (0.0063)* (0.0053)*
Densidad de las redes 0.0824(0.0330) 0.0859 0.0459 (0.0295)
sociales de trabajo (DRST) (0.0329y
Confianza social 0.5426 (03151) 04814 (0.3149) 0.7386
(CS) (0.2738)**
Desigualdad 0.0205(0.0042)* 0.0205(0.0042)* 0.0175
(Gini)e (0.0039y
Rusia -0.8659
(0.2052)=
Interacciones a maltiples niveles
PS-DRST -0.0050 -0.0050
(0.0022)* (0.0012)*
Confianza-Confianza social 0.0969(0.0529) 0.0964 (0.0529)
INC-Gini 0.0005 0.0005
(0.0001)* (0.0002)
Nivel 1 de variacion 0.7474 0.6517 0.6517 0.6517 06513 0.6513
(0.0040)* (0.0035)* (0.0035)* (0.0035) (0.0035)* (0.0035)*
Nivel 2 de variacin 0.1218 0.0972 0.075 0.0463 0.0460 0.0328
(0.0258)* (0.0206) (0.0159)* (0.0099)* (0.0099)* (0.0070)*
-2-indice de mayor
probabilidad 1797103 1701057 170094.1 1700725 1700328 1700178
2 9664.6*(df =5) 16 (df=1) 216% (df=3) 307 (df=3) 150% (df=1)

* - p<0.05 (doble cola). * p<0.0L (doble cola).

@ 1CC.=0.40.

b 1990 GNP en miles de délares internacionales (PPP).
¢ Ajustado para ingreso de consumo
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resultados no eran sustancialmente distintos (no
se muestran aqui). Tampoco hubo diferencias sus-
tanciales cuando exploramos el ajuste de los mo-
delos para hombres y mujeres por separado (no se
muestran aqui).

Habria que hacer notar que sélo las medidas del
modelo 4 se refieren directamente a efectos de
composicion y contextuales. En el modelo 5 los
efectos son indirectos, varian con cambios en tér-
minos de interaccion. El coeficiente de interaccion
positiva para ingreso-Gini indica que cada uno de
los términos de la interaccion exagera el efecto de
otro en salud. Los encuestados de altos ingresos
tienen mucha mejor salud que los de bajos ingre-
sos, particularmente en sociedades con grandes de-
sigualdades de ingreso. El coeficiente negativo de
interaccion para ps-DrRsT implica que la direccion
de las relaciones cambia en ciertas condiciones. En
las sociedades con una baja prst el promedio de la
percepcion de la propia salud aumenta en la medi-
da en que la ps aumenta; la relacidn entre ps y sa-
lud es al contrario en paises con alta DRsT.

Como nuestra muestra contenia un amplio es-
pectro de paises, realizamos pruebas de sensibili-
dad para ajustar los modelos en distintos
subconjuntos. Los resultados de ajustar el modelo
5 para cada uno de estos subconjuntos se mues-
tran en la tabla 5.

Los afios cubiertos por nuestros datos (1990-96)
fueron de muchos de los paises ex comunistas en
transicion y podian afectar los resultados. Por lo
tanto, dividimos la muestra de paises colocando
los que habian sido comunistas en un subconjun-
to (1) y el resto de los paises en otro (2). Mientras
que la interaccion Confianza-cs fue mas fuerte pa-
ra el subconjunto 2, muchos de los otros coeficien-
tes de los pardmetros fueron similares a los
resultados obtenidos usando la muestra completa.
Los resultados para el conjunto 1 fueron notable-
mente distintos. La desviacién no se redujo signifi-
cativamente cuando se agregaron variables de
contexto o interacciones de distintos niveles. Otras
diferencias incluyeron cambios en la direccion de
los coeficientes de los pardmetros para GNP, CS 'y Ps-
DRST y un parametro estimado para el coeficiente
de Gini mucho mas débil.

También creamos subconjuntos basados en las
clasificaciones de ingreso del Banco Mundial de
1990, de los paises que no estaban en el subcon-
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junto de los ex paises comunistas. ElI subconjunto
3 se limito a los paises ricos solamente y el 4 a los
paises pobres y de ingreso mediano. Estos dos sub-
conjuntos parecian diferir sobre todo en la magni-
tud de los parametros de los coeficientes para Ps,
cs y coeficiente de Gini.

Analisis

Demostramos que las medidas utilizadas usual-
mente de capital social y desigualdad de ingreso
tienen fuertes efectos de composiciéon en salud en
un gran namero de paises de distintas partes del
mundo. El promedio mas alto de percepcién de la
propia salud estuvo asociado con ps, confianza e
ingreso. Los efectos contextuales sobre la salud de
la DRrsT, cs y desigualdad de ingreso, fueron sensi-
bles a cambios en los paises incluidos. Como los
de Poortinga (2006), nuestros resultados revelaron
que muchas interacciones entre los distintos nive-
les y la desigualdad de ingresos pueden tener un
efecto moderado en las medidas a nivel individual
de capital social e ingreso. Sin embargo el efecto
de interaccién también vario en las pruebas de
sensibilidad.

Como se esperaba, la mayor densidad de las re-
des sociales y la mayor cs dieron lugar a la mejor
percepcion de la propia salud; aunque la magnitud
de estos efectos directos cambié en los distintos
subconjuntos, tuvo una pequefa pero significativa
relacién con el promedio de percepcion de la pro-
pia salud en toda la muestra, mientras que la me-
dida cognitiva de cs no la tuvo. Sin embargo,
cuando se excluyd a Rusia, en el subconjunto que
solamente contenia a los paises ricos, las relacio-
nes entre cs y salud se fortalecieron; mientras que
las relaciones entre la DrsT y la salud se debilitaron.
En los subconjuntos restantes, ni la brsT ni la cs tu-
vieron una relacién fuerte con la salud. La relativa
importancia del capital social estructural y cogniti-
vo para la salud puede ser particularmente sensible
a factores que causan confusién como cultura, his-
toria o sistema politico.

La relacion directa entre desigualdad de ingreso
(Gini) y salud pareci6 ser mas fuerte, aunque no
en la direccién que se esperaba. Sin embargo, la re-
lacion fue lo suficientemente positiva en pruebas
de sensibilidad, independientemente del subcon-
junto de paises incluidos. Los resultados también
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Tabla 5. Resultados de pruebas de sensibilidad con coeficientes beta (errores estandar entre paréntesis)
del modelo 5 ajustado (interacciones entre los niveles) que examina los predictores del indice
de percepcidn de la propia salud en diferentes subconjuntos de paises

Variable Subconjunto 1 sdlo de Subconjunto 2: todos los paises

paises ex comunistas no incluidos en el subconjunto 1 paises ricos
Encuestados N 21785 48708
Paises N 3 2
Constante 3.0961(0.1139) 37133 (0.0345)*
Nivel 1: individual
Edad -0.0201 (0.0003)* -0.0141 (0.0002)*
Masculino 0.1856 (0.0207)* 0.0810 (0.0075)*
Ingreso (INC) 0.0391 (0.0026)* 0.0483 (0.0016)*
Participacion social (PS) 0.033L (0.0072)* 0.0134 (0.0019)
Confianza 0.1379 (0.0208)* 01267 (0.0094)**
Nivel 2; pais
GNPe -0.0376 (0.0181)* -0.0174 (0.0060)**
Densidad de las redes
sociales de trabajo (DRST) 0.1444 (0.2008) 0.0368 (0.0292)
Confianza social (CS) -16769 (0.9450) 04918 (0.2895)
Desigualdad (Gini)o 0.0035 (0.0081)* 0.0110 (0.0052)*
Interacciones a mdltiples niveles
PS-DRST 0.0171 (0.0081)* -0.0045 (0.0013)*
Confianza-Confianza social 0.2180(0.2901) 0.1660 (0.0613)**
INC-Gini -0.0001 (0.0002) 0.0007 (0.0001)*
Nivel 1 de variacion 0.5998 (0.0058)* 06706 (0.0043)
Nivel 2 de variacion 0.0196 (0.0079)* 0.0280 (0.0072)
-2_indice de mayor probabilidad 5073945 1188945
2 5,06 (df=3) 429% (df=3)

* p<0.05 (doble cola). * p<0.01 (doble cola). 21990 GNP en miles de dolares interacionales (PPP). b Ajustado para ingreso de consumo

variaron en los distintos estudios (Lynch et al.,
2004; Subramanian y Kawachi, 2004; Wilkinson y
Pickett, 2006). Wilkinson y Pickett (2006) han se-
fialado que en los estudios nacionales en los que
se hacen cruces y usan datos de finales de los afios
80 hasta comienzos de los 90, hay menor posibili-
dad de encontrar una asociaciéon entre desigualdad
de ingreso y salud de la poblacion. Ellos sugieren
que esto fue un fenémeno temporal debido al he-
cho de que las “diferencias de ingreso aumentaron
particularmente rdpido en muchos paises” (Wil-
kinson y Pickett, 2006, p. 1777) durante ese perio-
do. Nuestros resultados parecen apoyar la idea de
que la asociacion negativa entre desigualdad de in-
greso y salud encontrada en algunos estudios de
ese tiempo se debiod al efecto de composicion del
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Subconjunto 3: s6lo Subconjunto 4: todos los paises
no incluidos en los subconjuntos 1y 3

28400 20308
18 14

38788 (0.0195)* 35605 (0.1234)"
-0.0153 (0.0003)"* 00118 (0,004
0.0426 (00099 01361 (0.014)
00464 (0.0035)* 00510 (0.0048)"*
00225 (0.0027)* 00051 (0.0026)*
01513 (0.0156)" 0.0907 (0.0158)"*
-0.0026 (0.0138)* -0.0013 (0.0180)
00295 (0.0467) 00374 (0.0433)
08765 (0 4244)" 01083 (03931)
00208 (00093)" 00094 (0.0061)
-0.0040 (0.0018)* -0.0054 (0.0019)"
00545 (0.0951) 00491 (01250
00008 (0.0004)" 00006 (0.0003)¢
06847 (0.0057)* 0.6466(0.0064)*
00211 (0.0072)* 00270 (0.0104)
69905.28 1883348

804* (df=3) 167 (df=3)

ingreso individual con la salud (Fiscella y Franks,
1997; Gravelle, 1998). La interaccion de los distin-
tos niveles sugiere, sin embrago, que la mayor desi-
gualdad modero6 el efecto del ingreso sobre la
salud, exagerando la salud reportada por los en-
cuestados de mas altos ingresos. Durante ese perio-
do por lo menos, la desigualdad de ingreso era
buena para los acomodados de cualquier sociedad.

La cs no parecia moderar la relacion entre la
confianza individual y la salud, a menos que los
paises ex comunistas se excluyeran del modelo. Pe-
ro incluso asi, esto solo hubiera servido para exa-
gerar el efecto positivo de la confianza individual
en la salud. Otros estudios de multiples niveles
han encontrado que la cs tuvo una influencia indi-
recta significativa sobre la salud mediante una in-
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teraccion negativa con la confianza individual
(Poortinga, 2006; Subramanian, Kim y Karachi,
2002). Por ejemplo, Poortinga (2006) encontré
que los individuos mas confiados de paises con al-
ta cs eran mas propensos a reportar buena salud, y
que los de paises con baja cs eran menos propen-
sos. Subramanian et al. (2002) encontré resultados
similares en su estudio de Estados Unidos. Puede
ser que nuestros resultados difieran de estos dos
estudios porque utilizamos una muestra de paises
mas grande y mas diversa culturalmente. Esta inte-
raccion particular puede ser sensible al nimero y
composicion de paises utilizados en la muestra o
al periodo de tiempo, lo cual sugiere que la natura-
leza de la interaccién y su efecto en la salud puede
confundirse por rasgos culturales de las sociedades
u otras caracteristicas de éstas, 0 por eventos histo-
ricos que ocurrieron en el momento en que se re-
colectaron los datos.

La interaccion entre DrsT y ps fue distinta de las
otras dos. En sociedades con un bajo promedio de
DRsT, los individuos socialmente més activos ten-
dieron a reportar un indice de mejor salud. Sin em-
bargo, en las sociedades con densas redes sociales
de trabajo, el indice de salud reportado por los in-
dividuos socialmente mas activos era en promedio
maés bajo que el de los menos activos socialmente.
Esto parece consistente con la idea de que el capital
social tiene el potencial de dar resultados tanto ne-
gativos como positivos (Macinko y Starfield, 2001;
Portes, 1998). Es posible que los individuos mas
activos de una organizacion puedan necesitar mas
en su momento en las sociedades con mas DRsT. Es-
to puede ser la causa de que los miembros menos
activos se beneficien més de la membresia. La ma-
yor participacién conduce también a ajustarse a las
expectativas o a muchas obligaciones sociales que
podrian limitar la autonomia individual y conducir
en Gltima instancia a una menor salud.

Las pruebas de sensibilidad revelaron que mu-
chas de las variaciones en los efectos de contexto e
interaccidn parecian resolverse excluyendo los pai-
ses ex comunistas, pues ese fue el periodo de transi-
cion en Europa central y oriental. Lynch et al.
(2001) argumentaron que el advenimiento de la
inestabilidad social en esta region podia hacer mas
dificiles las comparaciones con paises mas estables.
Carlson (1998) también encontréd un indice de per-
cepcidn de la propia salud més bajo en estos paises.
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Bobak et al. (2000) examinaron particularmente los
paises poscomunistas y encontraron que los indices
maés bajos de percepcién de la propia salud pare-
cian estar asociados con la pérdida material y un
sentimiento de control bajo. Dados estos hallazgos,
no es sorprendente que nuestros resultados en este
grupo de paises fuera tan distinto del resto de nues-
tra muestra. Los subgrupos restantes difirieron so-
bre todo en magnitud mas que en la direccion de
los coeficientes de los parametros.

Limitaciones

Nuestros resultados deben ser interpretados con
precaucion, pues este estudio tuvo muchas limita-
ciones, no s6lo las de su naturaleza de niveles
cruzados transversalmente. Sélo un estudio longi-
tudinal puede determinar causa y efecto. La otra
limitacion es el tamafio de la muestra de paises.
Aungue nuestra muestra cubrié dos veces la canti-
dad de paises del reciente estudio de Poortinga
(2006), solo hubo cuatro paises pobres, y Asia,
Africa y Medio Oriente no estan representados
adecuadamente. También tuvimos medidas in-
completas del capital social, pues nos limitamos
a lo que habia disponible en la wvs. Hubiera sido
mejor utilizar escalas que abarcaran mas para me-
dir algunos de los rubros. Por ejemplo, las medi-
das del capital social debieron incluir cuantos de
los encuestados pueden confiar en otros en tiem-
pos de necesidad; cuanto tiempo pasan con su fa-
milia, amigos, compafieros de trabajo y otros
grupos, organizaciones, gobierno, etcétera, y no
una sola variable dicotdbmica. Varios estudios han
utilizado estas medidas (Macinko y Starfield,
2001), pero nadie habia tomado la diversidad cul-
tural de los paises utilizando métodos para multi-
ples niveles. También hay multiples discusiones en
la literatura sobre los niveles adecuados de medi-
cion para las variables contextuales en los estudios
de maltiples niveles: si deben medirse en el nivel
del vecindario, del condado, del estado, de la re-
gion o del pais (Subramanian y Karachi, 2004).
“Un efecto ecoldgico puede variar con el nivel de
agregacion (Blakely y Woodward, 2000, p. 732).
Un area adicional de preocupacion es que la distri-
bucién de las respuestas para el indice de percep-
cion de la propia salud varié en distintos paises,
con cierta aproximacién a la distribuciéon normal,
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Tabla Al

Pais

Australia
Austria
Azerbaijan
Bangladesh
Bielorrusia
Bélgica
Brasil
Bulgaria
Canada
Chile
China
Croacia
Dinamarca

Repiblica Dominicana

Estonia
Finlandia
Francia
Georgia
Alemania
Hungria
India
Irlanda
Italia

Japén
Repuiblica de Corea
Latvia
Lituania
México
Holanda
Nigeria
Noruega
Per(i
Portugal
Rumania
Rusia
Eslovenia
Espafia
Suecia
Suiza
Turquia
Ucrania
Reino Unido
Estados Unidos
Uruguay
Venezuela
Total de encuestados

1990
OlaN

0
1246
0

0

0
1586
1661
901
1416
1422
960

864

951
53
76

1576
950

882
1360
804

841
935
1303
748

967

1090
1080
1567
956
3214
m

1070
1585
0

0
34041

1995-1997
OlaN

1743
0
1586
1492
1896
0
1093
0

0
918
0
1040
0
318
969
890
0
281
m
0
1398
0

0
783
1207
120
824
1155

1555
1033
983
0

0
1864
0
849
856
9%
1757
2024
0
1296
908
1088
36452

Total de
encuestados

1743
1246
1586
1492
1896
1586
2154
901
1416
2340
960
1040
864
318
1920
1443
76
281
2341
950
1398
882
1360
1587
1207
1961
1759
2458
748
155
2000
983
1090
1080
a3
956
4063
1633
79
157
224
1070
2881
908
1088
70493

GNP 1990
(PPP)

15,950
18,740
3780
1010
4350
18,850
5160
5230
18.010
4510
1310
8150
18,960
3240
210
17750
17930
3670
17320
9050
1370
10,710
17510
19,360
7990
7640
9340
6020
18750
650
20,310
3040
11,430
5480
8210
11,440
13840
17840
25130
4520
7090
17590
23030
5650
4590

*p<0.05 (doble cola). **p<0.01 (doble cola). 2ICC.=0.140. 51990 GNP en miles de ddlares internacionales (PPP). ¢ Ajustado para ingreso de consumo
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Clasificacion 1990
del Banco Mundial

Rico
Rico
Regular
Pobre
Regular
Rico
Regular
Regular
Rico
Regular
Pobre
Regular
Rico
Regular
Regular
Rico
Rico
Regular
Rico
Regular
Pobre
Rico
Rico
Rico
Regular
Regular
Regular
Regular
Rico
Pobre
Rico
Regular
Regular
Regular
Regular
Regular
Rico
Rico
Ricor
Regular
Regular
Rico
Rico
Regular
Regular
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Coeficiente de Gini
(ajustado)

37
310
360
349
216
20
634
308
315
5.5
45
290
207
505
395
256
321
311
281
209
404
39
312
249
382
210
336
56.9
315
516
252
515
356
55
56.2
292
325
250
31
481
51
36.1
401
423
538

Paises representados con nimeros de encuestados de cada ola, 1990 (enp (pPPP), clasificacion de ingreso del
Banco Mundial para 1990. El coeficiente de Gini fue ajustado para ingreso o consumo y calculado el afio del indice

Afio del indice
de Gini

1989
199
199
1992
1993
1992
1989
1992
1994
1994
199
1998
1992
1989
1993
1991
1989
1996
1989
1993
1992
1996
1991
1993
1993
1993
1993
1992
1991
1992-1993
1991
1994
1994-1995
1992
1993
1993
1990
1992
1992
1994
1992
1991
1994
1989
1990



Salud

mientras que en otros tendia a desviarse negativa-
mente. Debid haber diferencias sistematicas en los
significados en los distintos idiomas o tendencias
reportadas, atribuidos a los rubros de respuesta ba-
sados en la cultura. Es desafortunado que los coefi-
cientes de Gini para la mayoria de estos paises no
hubieran estado disponibles antes. Pensamos que
en estas circunstancias hubiera sido mejor tratar de
obtener los indices de los afios lo mas cercanos en-
tre si que se pudiera, pues el objetivo era comparar
paises. Por estas razones nuestros resultados debe-
rian ser considerados preliminares.

Pasos siguientes

Se necesita mas investigacion disefiada especifica-
mente para probar las relaciones a través de las
naciones, utilizando datos mas recientes, y preferi-
blemente medir los cambios a lo largo del tiempo
para determinar causa y efecto. Esto puede ser una
indicacion de que hay caracteristicas especificas de
los paises, relacionadas tanto con la desigualdad
de ingreso como con el capital social, que podrian
estar asociadas también con los resultados de sa-
lud. Los investigadores han considerado algunas
caracteristicas que podrian estar relacionadas. Por
ejemplo, Navarro y Shi (2001) presentaron eviden-
cia de que los distintos sistemas politicos podian
confundir la relacion entre desigualdad de ingreso
y salud de la poblacion. Lynch et al. (2001, p. 199)
han sugerido que “los niveles de salud dentro de
un pais son producto de complejas interacciones
entre historia, cultura, politica, economia y el esta-
tus de la mujer y de las minorias étnicas”. Blakely y
Woodward (2000) han sefialado que la exposicion
a factores de niveles macro como la desigualdad de
ingreso, varia probablemente entre los paises como
consecuencia de los diferentes ambientes sociales;

mientras Eckersley (2006) propuso que los epide-
miologos deberian poner mas atencion a los valo-
res culturales o a las normas, pues pueden estar
asociados con diferencias de desigualdad estructu-
ral. La futura investigacion deberia considerar abier-
tamente cdmo las diferencias culturales influyen en
las relaciones entre desigualdad socioeconémica,
capital social y salud. Los resultados de estos estu-
dios pueden guiar una politica que tenga un efecto
tangible en los logros en salud bajo distintas condi-
ciones sociales.
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