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TEMA 3 A

Determinantes y Determinacion

Social de la Salud

Pobreza

- ¢Coémo vamos a trabajar en este tema?

-

D NSNS MU ADSE SU U U SIS NI M S I I I

El presente texto estd incluido en la primera parte del Tema 3 sobre Determinantes y
Determinacion Social de la Salud.

Inicialmente vamos a retomar los conceptos de determinantes y determinacidn social
planteados en el tema anterior, para luego centrarnos en los conceptos vinculados a la
pobreza y su relacion con los determinantes de la salud.

Comenzamos con el concepto de Determinantes Sociales de la Salud:

La salud es un derecho humano universal y un factor clave del desarrollo sustentable de las
sociedades, que el Estado debe garantizar a través del acceso equitativo a los servicios de
atencion de la salud, pero también asegurando un conjunto de condiciones de vida y de
trabajo que son relevantes para la salud. De otra manera se producen lo que llamamos
desigualdades en salud.

Las malas condiciones de salud de los sectores mas vulnerables de una sociedad vy las
desigualdades sanitarias entre paises estan provocadas, a nivel nacional y mundial, por
la desigual distribucion del dinero, del poder, los bienes y los servicios, con las consecuentes
injusticias que afectan las condiciones de vida de la poblacidn: el acceso a la atencidn
sanitaria, a la escolarizacion, las condiciones de trabajo y el tiempo libre, la vivienda, etc. Esa
distribucion desigual no es un fendmeno natural, sino el resultado de una combinacién de
politicas y programas sociales deficientes, arreglos econémicos injustos y una mala gestion
politica.

“

En este marco, se denominan Determinantes Sociales de la Salud a “.. /as circunstancias
sociales y economicas desfavorables que afectan la salud a lo largo de la vida. Las personas
que estdn mds abajo en la escala social, usualmente poseen dos veces mds riesgo de
contraer enfermedades graves y de fallecer prematuramente.... Si las politicas no logran
enfrentar esos eventos no solo ignoran los mds potentes determinantes de la salud, sino que
dejan de cumplir uno de los retos mds importantes de las sociedades modernas, la justicia
social”. (Wilkinson, 2003). Asi, la identificacion de los determinantes de la salud nos permite
advertir que las desigualdades en salud son evitables e injustas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS, 2017)! sefiala que los Determinantes
Sociales de la Salud “... son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,

1 https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/uh-determinants-es.html
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trabajan y envejecen, incluido el conjunto amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre
las condiciones de la vida cotidiana...”, entre los que se encuentra el Sistema de Salud, pero
también politicas econdmicas, programas de desarrollo, politicas sociales, sistemas
politicos. Es decir, los determinantes se refieren a las condiciones sociales en las que las
personas viven y trabajan, y que impactan sobre la salud; incluyendo los comportamientos
y estilos de vida, los ingresos y la posicidn social, la educacidn, el trabajo y las condiciones
laborales, el acceso a servicios sanitarios y los entornos fisicos en los que se desenvuelven
las personas.

El enfoque de los determinantes sociales de la salud es una manera sumamente eficaz de
abordar las inequidades, dado que promueve medidas con respecto a una variedad de
factores que influyen en los resultados individuales y poblacionales en materia sanitaria,
muchos de los cuales estan fuera del alcance del sector de la salud. Al respecto, se hace
hincapié en la importancia de la accién multisectorial basada en la concepcidn de la salud
como derecho humano, reconociendo las causas complejas y a menudo duraderas de la
mala salud y la inequidad en materia de salud.

Varios autores trabajan sobre esta idea de determinantes de la salud, identificando diversos
factores que inciden en los procesos del enfermar. Segun Breilh “los procesos de salud-
enfermedad estdn determinados por procesos sociales, econémicos, politicos y culturales,
que inciden en los modos de vida posibles de las comunidades, la calidad de los estilos de
vida familiares e individuales y las relaciones con la naturaleza y el territorio social (Breilh,
2013).

Determinantes y Determinacion de la Salud desde la mirada
latinoamericana

El contexto socio-histérico de América Latina en la década de los afios 70 del siglo XX, favorecié
el desarrollo de un pensamiento innovador, critico y con base social en salud, reflejado en
la conformacion de la corriente de Medicina Social, hoy denominada Salud Colectiva. Esta
corriente tedrica con raices sociales profundas, reivindica un quehacer cientifico
comprometido con la transformacion de las condiciones de vida y trabajo de las
poblaciones, y con la solucion de los problemas de salud de las clases populares.

La Salud Colectiva se enfoca en la relacion entre el orden social capitalista y la
determinacion social de la salud, proponiendo una herramienta para trabajar en la relacién
entre la reproduccién social, los modos de vivir y de enfermar y morir. La nociéon de
determinacidn social de la salud surge en contraposicidn al paradigma empirico-funcionalista
del modelo biomédico, el cual resulta insuficiente para explicar la relacién entre el sistema
social, los modos de vivir y la salud. El modelo biomédico es reduccionista, porque sostiene
una mirada fragmentaria de la realidad que separa lo biolégico de lo social, y prioriza la
asociacién causa-efecto para identificar factores de riesgo individual, desarticulado de otros
factores.

El paradigma critico propuesto por el Movimiento de Salud Colectiva se plantea como una
forma de superar el causalismo a través de la comprension dialéctica del proceso de
salud/enfermedad. Este enfoque se orienta a comprender a la salud y a la enfermedad
como momentos diferenciados del proceso vital humano, en constante cambio,
expresado a través de multiples relaciones determinantes entre: las formas o modos
de apropiacién de la naturaleza, las formas de relacidon y organizacién social, y las
relaciones situadas en tiempo y lugar concreto.
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requieren acciones y decisiones politicas que permitan superar las desigualdades en la
distribucion del poder econdmico y social, las que determinan las condiciones de salud de
los pueblos. Son dichas relaciones entre lo social-natural-biolégico las que definen los
cursos de vida de los grupos sociales y sus procesos de salud, bienestar, enfermedad y
muerte.

Como se planted en el texto anterior, los hechos que percibimos como fenédmenos de salud
y enfermedad ocurren en diferentes dimensiones o espacios que pueden implicar
movimientos (o flujos de hechos) singulares entre individuos o grupos de poblacidn por
atributos individuales; movimientos o variaciones particulares, entre grupos sociales en una
misma sociedad y momento dado (grupos con diferentes condiciones objetivas de existen
cia); o movimientos generales, en flujos de hechos que corresponden a la sociedad global.
(Castellanos, 1990).

Pedro Castellanos (1990) propone estas tres dimensiones (general, particular, singular),
planteando que la determinacidon social de la situacion de salud se constituye en la interaccion
entre el espacio de lo general referido al modo de vida, el espacio de lo particular referido a
las condiciones de vida, y el espacio de lo singular referido a los estilos de vida. Estas
dimensiones de problemas vinculados al proceso de salud / enfermedad se corresponden con
diferentes” espacios” de determinacidn y condicionamiento; dichos espacios no son
excluyentes, sino por el contrario son incluyentes o recursivos. Es decir, el espacio de lo
general incluye el de lo particular, y éste el de lo singular.

Para profundizar sobre el tema, te proponemos ver este video donde el Dr. Jaime Breilh
desarrolla muy claramente el concepto de Determinacién Social de la Salud.

Pobreza y Salud: evolucion del concepto

Para comprender por qué la pobreza constituye un determinante de la salud, vamos a
desarrollar en primer lugar el concepto de pobreza.

Si bien existe consenso en definir a la pobreza como una situacion generalizada de carencias
materiales y espirituales, privaciones y desventajas econdmico-sociales, que impiden la
satisfaccidon de las necesidades humanas esenciales; es necesario ir mas alla y abordar este
concepto en sus multiples dimensiones, reconociendo su complejidad.

La pobreza no solo implica la falta de ingresos y recursos; se concibe como una situacion de

degradacion generalizada que afecta a los individuos tanto fisica, como fisiologica y

AL
s,
"a
L4

psicolégicamente, privandoles de sus capacidades basicas e incapacitandoles para ejercer sus
derechos y mejorar su calidad de vida. Entre sus distintas manifestaciones figuran el hambre,
la malnutricion, la falta de una vivienda digna y el acceso limitado a servicios basicos como la
educacién o la salud. (ONU, 2015)
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A lo largo de la historia, segun el contexto social, politico, econdmico y cultural, surgieron
distintas aproximaciones tedrico-metodoldgicas orientadas a la comprensién y medicién del
fendmeno. Varios autores identifican en la evolucidn histérica del concepto de pobreza, cuatro
grandes etapas vinculadas a los modelos de Estado y a las politicas disefiadas para dar respuesta

a la “la cuestioén social”? desde el siglo XIX hasta la actualidad. (Espina Prieto, 2008):

a. Enla etapa del Estado liberal (fines de s. XIX- comienzo s. XX) el desarrollo del capitalismo
industrial se considera un avance dentro del proceso histérico universal, y predominan las
nociones de progreso y orden social. La pobreza constituye una distorsion de la sociedad de
mercado, expresada en la carencia de recursos econémicos de las clases inferiores, que debe
ser atendida por instituciones benéficas. En contraposicion a la visién reformista, desde la
perspectiva critica3, se define a la pobreza como resultado de las relaciones de explotacién
generadas por el capitalismo. En esta etapa surgen las primeras mediciones empiricas para
delimitar una linea de pobreza, a partir de investigaciones realizadas en Inglaterra.

b. En la etapa desarrollista del Estado de Bienestar (décadas del 1950 al 1970) la pobreza se
considera un efecto de las ineficiencias de los mecanismos de integracion social, que debe
tratarse mediante las politicas integradoras del Estado. Se instala el concepto de linea de
pobreza para medir los ingresos familiares en relacion al costo de la canasta basica de bienes
y servicios. También se incorpora en las mediciones de pobreza el enfoque de género,
poniendo de manifiesto las relaciones de poder en perjuicio de las mujeres.

c. Enlaetapadel modelo de Estado Neoliberal (décadas de 1980y 1990) la pobreza se explica
en funcion de las desventajas generadas por la insuficiente disponibilidad de recursos y las
carencias individuales para participar en el mercado; planteando como solucién la actuacion
libre del mercado para el crecimiento econdmico, sin interferencias del Estado, y la
reduccién de la politica social a acciones asistenciales focalizadas en los mas desfavorecidos.

d. Desde inicios del siglo XXI, con la revaloracion del modelo de Estado de Bienestar y la re-
emergencia del movimiento critico, el debate sobre la pobreza se complejiza, considerando
la diversidad de causas y expresiones de este fendmeno, y abordandolo desde la perspectiva

de derechos: La pobreza se concibe como un problema de derechos humanos.

Pobreza y Exclusidn Social

En las ultimas décadas el concepto de pobreza fue desplazado en el debate por la nocion de
exclusién social. Esta definicién aporta un sentido mas amplio, abarcando no solo la dimensién
econdmica, sino todos los mecanismos por los que las personas o grupos se ven apartados de la
participacion en los intercambios de cualquier tipo, de las actividades de la comunidad y de los
derechos sociales o politicos que constituyen lo que llamamos integraciéon social. Es decir, el
proceso de exclusion social da lugar a una privacion multiple, que se manifiesta en los planos
econdémico, social y politico (Leyton Navarro, 2016). Ambos fenémenos, pobreza y exclusién
social, son el resultado de los determinantes estructurales que estan presentes a la hora de
analizar los procesos de crisis y los cambios operados en el ambito de las politicas econémicas;y se
analizan en clave de la vulneracién a los derechos humanos (Satriano, 2006).

2 E] término “cuestién social” se refiere al conjunto de problemas de indole politico, social y econémico ligados a

las situaciones de pobreza y conflicto social de la clase obrera, provocadas por el modo de produccién capitalista
que surge con la revolucién industrial a fines del S.XVIII

3 Desarrollada a partir de los estudios de K. Marx y F. Engels
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Por otra parte, es importante incluir en el analisis multidimensional de la pobreza, el concepto
de “extrema pobreza”, entendido como un cimulo de precariedades que condicionan a las
personas y las familias, limitando sus posibilidades para asumir responsabilidades elementales
y gozar de sus derechos fundamentales. La inseguridad producida por la precariedad puede ser
mds o menos extensa y tener consecuencias mas o menos graves y definitivas.

Si la situacion de precariedad se prolonga en el tiempo puede hacerse persistente,
obstaculizando gravemente las posibilidades de recobrar los derechos y reasumir
responsabilidades en un futuro previsible. La permanencia de la situacion de precariedad
multiple por un lapso continuo, que muchas veces comprende varias generaciones, se
transforma en una situacién de miseria. (Satriano, 2006).

La Pobreza como Determinante Social de la Salud
“La salud, repito, no constituye un fin en si misma, para el individuo ni para la sociedad, sino una
condicion de vida plena, y no se puede vivir plenamente si el trabajo es una carga, si la casa es

una cueva, y si la salud es una prestacién mds del trabajador.” Ramén Carrillo?

Hace varias décadas la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialé el objetivo de lograr
“salud para todos en el aiio 2000”. Sin embargo, aiin hoy un enorme nimero de personas sigue
malviviendo enferma, desnutrida o subalimentada. Millones de personas carecen de un minimo
bienestar material y social que permita un desarrollo adecuado de su salud. En muchos paises
el estado de salud estd empeorando, o sdélo mejora para una parte de la poblacién,
incrementandose la brecha entre los distintos grupos sociales (Benach, 2005). Es sabido que las
poblaciones viviendo en situacion de pobreza sufren mayor nimero de enfermedades, tienen
menor expectativa de vida, tasas de mortalidad mas altas y grandes dificultades para acceder a
los servicios de salud. Los paises mas pobres presentan indicadores de salud mucho mas
deficientes que los mds ricos, aln en una época donde las condiciones sanitarias mejoraron y
las capacidades cientifico tecnoldgicas para prevenir las enfermedades, tratarlas y rehabilitar

con éxito son inmensas.

En este sentido, la pobreza contribuye directamente al riesgo de enfermar y morir por causas
bien identificadas. Las malas condiciones de salud de los sectores mas vulnerables de la
poblacién y las desigualdades sanitarias entre paises, estan provocadas, a nivel mundial y
nacional, por la desigual distribucién del dinero, del poder, los bienes y los servicios; con las
consecuentes injusticias que afectan las condiciones de vida de |la poblacién: acceso a atencién
sanitaria, educacion, vivienda, condiciones de trabajo y tiempo libre. Esa distribucion desigual
no es un fendmeno natural, sino el resultado de una mala combinacién de politicas y programas
sociales deficientes, arreglos econdmicos injustos y una mala gestién politica. Reconocer tal
situacién implica una posicidn critica frente a los enfoques biomédicos y epidemiolégicos

convencionales, que desarticulan a la salud-enfermedad de los procesos sociales.

4 E1 Dr. Ramén Carrillo (1906-1956) fue el primer Ministro de Salud Publica en la historia institucional de la
Republica Argentina (desde 1946 a 1954).
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_ i Los mecanismos que inician el ciclo pobreza-
En comparacidn con los més ricos,

S A . enfermedad se expresan desde la gestacion, en los
los nifios mas pobres tienen: p g

que la mala nutricion de la madre pobre, las
caracteristicas de su patron de reproduccion (edad,
paridad, duracion del periodo intergenésico) y la

19. o

" inapropiada atencion prenatal y del parto que
recibe, se asocian con una elevada mortalidad

mas probabilidades de

morir antes de los 5 afios . . i .
infantil o con el alto riesgo de procrear nifios con

unicef @ Bz bajo peso al nacer y otras afecciones perinatales.

Durante la infancia, la deficiente satisfaccidon de los requerimientos nutricionales deja huellas
irreversibles en la poblacion pobre, desde problemas de crecimiento y desarrollo (reflejados en
la baja estatura, problemas cognitivos, de desarrollo psicomotor, y otras patologias) asi como el
elevado riesgo de contraer enfermedades infecto- contagiosas, agudizado por las condiciones
de vida insalubres.

Lo mismo sucede en la edad adulta respecto al trabajo: los bajos niveles de energia por la
insuficiente e inadecuada dieta y las enfermedades frecuentes que contraen producen un bajo
rendimiento laboral, situacion especialmente desfavorable para aquellos trabajadores que
desarrollan trabajos con altas demandas fisicas.

La pérdida de la capacidad de trabajo causada por enfermedades o lesiones, obliga a los
individuos a hacer uso de los servicios asistenciales para recuperar su estado de salud anterior
y reincorporarse al mercado laboral. Sin embargo, cuando el individuo no cuenta con los
derechos que derivan de sus relaciones del mercado, ni tiene acceso a los servicios sociales y
sanitarios por parte del Estado, hace inminente su empobrecimiento (Sen, 1996).

El ciclo enfermedad-pobreza

RELACION POBREZA - ENFERMEDAD continua cuando la pérdida de

la salud lleva a las familias a

. O _ condiciones de pobreza

- - extrema: cuando las personas

" jefas de hogar se enferman vy
- v

como consecuencia dejan de
generar ingresos, las familias

pobres tienen que afrontar

altos costos para reparar la

-
v . salud, encontrando grandes
- dificultades para continuar
Circulo Pobreza - Enfermedad tratamientos prolongados o de
(Horwitz, 1960)

rehabilitacién, y otros sucesos

la distribucion desigual de los problemas de salud no es, en ningun sentido, un fenomeno llamados ”gastos catastréficos

natural sino, sobre todo, el resultado de la combinacion de las politicas sociales y economicas

de salud”.



E‘ Para continuar reflexionando sobre las relaciones entre salud y pobreza te proponemos ver el

siguiente video del economista argentino Bernardo Kliksberg:

El Informe Kliksberg: Escindalos éticos. Capitulo 17: Salud para todos

Actividad

Para continuar reflexionando sobre las relaciones entre pobreza y salud, te invitamos a
responder las siguientes preguntas:

v" De acuerdo a lo leido hasta el momento, épor qué se considera que la pobreza es un
determinante de la salud? Justifique su respuesta

Equidad e Inequidad en Salud

La equidad en salud es un componente fundamental de la justicia social que indica la ausencia de

S,
"

-/ diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de personas debido a sus
circunstancias sociales, econdmicas, demograficas o geograficas®. Implica que, idealmente,
cada persona pueda tener una oportunidad justa de obtener su potencial de salud total. Desde
una perspectiva pragmatica, significa que ninguna persona esté en una posicion de desventaja

si éstas pueden ser evitadas, al momento de obtener este potencial de salud.

La definicion de equidad se diferencia
del concepto de igualdad, ya que no

representa _una_ distribucion igual de

recursos, sino que se refiere a la

distribucion _diferencial, segun las

necesidades particulares de cada

persona. Es decir, se trata de darle mas
al que necesita mas. Por eso, para

La Igualdad es dar a las personas lo mismo
La Equidad es dar a cada une lo que necesita

lograr la equidad de la salud, es

necesario que haya justicia social.

5 https://www.paho.org/es/temas/equidad-salud
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Asimismo, el término "inequidad" involucra una dimension moral y ética, estableciendo que las
diferencias que no son sélo innecesarias y evitables, sino que ademas se consideran injustas. La
inequidad social implica que no todas las personas que integran una misma comunidad,
sociedad o pais, tienen los mismos derechos, bienes, beneficios o acceso a estos. El concepto de
inequidad se refiere asi a la insuficiencia de justicia distributiva.

De acuerdo a la definicién de la OMS, las inequidades sanitarias Nmncalaumyelchg}mleslamgmn

’ del mundo donde hay mas mequidad:

son aquellas desigualdades evitables en materia de salud entre )

grupos de poblacion de un mismo pais, o entre paises, que ”ml'.l”m“
estan estrechamente vinculadas a las desigualdades en el seno ﬁh]ddﬂlillﬁﬂlﬂﬁl
de las sociedades y entre sociedades. Técnicamente, cualquier
aspecto cuantificable de la salud que varia entre individuos o
grupos socialmente relevantes puede denominarse una
desigualdad en salud. No se trata de juicios morales, sino de
disparidad en el acceso a la salud: hablamos de una diferencia

injusta en la salud.

La salud no se distribuye en forma equitativa. Aqui un ejemplo: resulta previsible que una nifia
japonesa viva unos 85 afos, mientras que la esperanza de vida de una nifia nacida en Sierra
Leona es sélo de 36 afios. La primera recibird una de las mejores atenciones de salud del mundo
siempre que lo necesite, en tanto que la segunda tal vez no vea nunca a un médico, a una
enfermera o a un trabajador de salud. Es decir, una nifia de Sierra Leona vivira, en promedio,

cinco décadas menos que una nifia japonesa. (Benach, 2005).

Los paises pobres, los barrios marginados y los sectores de la poblacién mas desaventajados,
padecen una discriminacidn socialmultiple: Menos recursossocioecondmicos, menos poder en
la toma de decisiones, peor atencidon sanitaria y mayor exposicion a los factores de riesgo que
empeoran su salud, ya sean éstos de tipo personal, social o ambiental. (Benach, 2005).

Las desigualdades en la salud son el espejo de las desigualdades sociales generadas por un
sistema econdmico ysocial, que concentra la mayor riquezaen una pequefia porcién de la
sociedady expone a una gran proporcion de la poblacién a enfermedades evitables y muertes
prematuras®.

Los principales determinantes que condicionan la salud y la enfermedad derivan de los efectos
producidos por la desigual distribucion de poder econémico y social. Por este motivo, para
que una comunidad alcance el maximo nivel de salud y la maxima equidad sanitaria debe
incrementar su desarrollo social, econémico y cultural y, sobre todo, debe instaurar la
democracia: A mayor democracia, mayor equidad en salud. (Sen, 2000)

Vulnerabilidad y Riesgo

La vulnerabilidad se refiere a la incapacidad de los hogares y las personas para movilizar
recursos que permitan evitar el deterioro de sus condiciones de vida, porque no cuentan con
activos suficientes en términos de capital fisico, humano y social, para aprovechar las
estructuras de oportunidades existentes (como el acceso a bienes, servicios o actividades que

6 piramide de la riqueza mundial. Global Wealth Report 2020, Credit Suisse Research Institute
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inciden sobre el bienestar) provistas por el Estado, el mercado y la sociedad.

En el concepto de vulnerabilidad social se conjugan situaciones potencialmente adversas,
consideradas a nivel individual en tanto “riesgos”, con la incapacidad para responder ante esos
riesgos, y la inhabilidad para adaptarse activamente al nuevo escenario o realidad social.

Vulnerabilidad = exposicion a riesgos + incapacidad para enfrentarlos +

inhabilidad para adaptarse activamente

Criterios de Medicion de la Pobreza

En Argentina, las metodologias de medicidn de la pobreza se han centrado histéricamente en
indicadores de privacion de largo plazo de los hogares, como la falta de acceso a bienes y
servicios basicos, a fines de registrar condiciones de pobreza estructural. Sin embargo, a partir
de los anos 80 con el agravamiento de la situacién econdmico social que sufrié el pais y el
consecuente deterioro de los ingresos de la poblaciéon, muchas personas que no estaban
incluidas en esos criterios de privacion, no llegaban a satisfacer necesidades esenciales que
anteriormente podian cubrir.

Se planted asi la necesidad de utilizar otras metodologias tendientes a diferenciar dosgrupos

distintos dentro de la poblacién en condiciones de pobreza: por un lado, la identificacion de
situaciones de pobreza del tipo estructural mediante el indicador de necesidades basicas
insatisfechas NBI; y por otro, un enfoque que mide la pobreza en funcidonde los ingresos, desde
una perspectiva mas coyuntural, a través de la linea de pobreza LP y la linea de indigencia LI.

Actualmente para la medicidn de la pobreza se utilizan dos enfoques distintos, aunque a los fines
de un analisis integral se combinan los indicadores de ambos (LP /LI y NBI):

a. Medicion de la pobreza por ingresos: Linea de Pobreza LP - Linea de Indigencia LI

El método de medicidén por ingresos incluye los indicadores de linea de pobreza (LP) y linea de
indigencia (LI). Los valores se obtienen en base a los habitos de consumo de la poblacién y

estableciendo una unidad de referencia denominada “adulto equivalente” (mensual)

Para determinar la Linea de Pobreza (LP) se establece, a partir de los ingresos de los hogares, si
éstos tienen capacidad de satisfacer (por medio de las compras de bienes y servicios) un
conjunto de necesidades alimentarias y no alimentarias consideradas esenciales. El
procedimiento parte de utilizar una Canasta Basica de Alimentos (CBA) y ampliarla con la
inclusién de bienes y servicios no alimentarios (vestimenta, transporte, educacién, salud, etc.)
con el fin de obtener la Canasta Basica Total (CBT).

La Linea de indigencia (LI) procura establecer si los hogares cuentan con ingresos suficientes
como para cubrir la Canasta Basica de Alimentos (CBA) capaz de satisfacer un umbral minimo de
necesidades energéticas y proteicas. De esta manera, los hogares que no superan ese umbral,
son considerados indigentes.

La fuente tradicional de este enfoque es la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) desarrollada
por el INDEC dos veces al afio y esta orientada a indagar los niveles de ingreso; y también las

encuestas que miden los gastos, como el indice de Precios al Consumidor (IPC).



b. Maedicion de la pobreza estructural: Necesidades Basicas Insatisfechas NBI

El indicador NBI es un indicador complejo elaborado por el INDEC en 1984 con el objetivo de
medir la pobreza estructural, es decir, de larga data. Se fijan los umbrales minimos de
satisfaccidon y se define como pobres a los hogares o individuos que no disponen o consumen
todos o una combinacion de bienes y servicios considerados necesarios para la satisfaccion de
estas necesidades basicas. El indicador NBI se mide a través de una serie de categorias de
privacion de los hogares que incluyen una o mas de las siguientes caracteristicas:

®= Hacinamiento critico: Hogares con mas de tres personas por cuarto

® Vivienda de tipo inconveniente: Hogares que habitan piezas de inquilinato, vivienda
precaria u otro tipo.

= Condiciones sanitarias: Hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tiene
retrete sin descarga de agua.

= Asistencia escolar: Hogares que tienen algun nifio en edad escolar que no asiste a la
escuela

= (Capacidad de subsistencia: Hogares que tienen cuatro o mds personas por miembro
ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de educacién (sdélo asistié dos afios o

menos al nivel primario).

La fuente tradicional para medir la pobreza estructural son los Censos de Poblacién, que en
Argentina son realizados cada 10 afios por el INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos).

Enfoques multidimensionales de Medicion de la Pobreza

Los enfoques multidimensionales para abordar la problematica de la pobreza parten de
reconocer que el indicador de ingresos no es suficiente para dar cuenta de las privaciones que las
personas pueden sufrir. La pobreza, en tanto fendmeno complejo, requiere de metodologias que
contemplen otros aspectos, como la educacién, la nutricidn, la inseguridad, la vulnerabilidad,
el acceso a servicios basicos, etc. A continuacion, presentamos dos enfoques de analisis
multidimensional, el indice de Pobreza Multidimensional (IPM), y el indice de Desarrollo Humano
(IDH):

a. Elindice de pobreza multidimensional (IPM o MPI -Multidimensional Poverty Index-), desde
2010 suplanta a los indices de pobreza humana. EI IPM esta conformado por 3 dimensiones

—salud, educacion y niveles de vida- y 10 indicadores incluidos en esas dimensiones:

Salud: nutricién y mortalidad infantil
Educacién: afios de instruccién y matriculacion escolar

Niveles de vida: combustible para cocinar, saneamiento, agua, electricidad, piso, bienes

b. El indice de Desarrollo Humano (IDH) es un indicador del desarrollo humano por pais,
elaborado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

Estd compuesto por tres parametros:

Vida larga y saludable: medida segun la esperanza de vida al nacer.
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Educacion: medida por la tasade alfabetizacion de adultos y latasa bruta combinada de
matriculacidén en educacién primaria, secundaria y superior, asicomo los afios de duracién de
la educacion obligatoria.

Nivel de vida digno: medido por el PIB per capita en ddlares internacionales.

Desigualdad: Coeficiente de Gini

El Coeficiente de Gini es un indicador ideado por el estadistico italiano Corrado Gini que se usa
para medir el nivel de desigualdad existente entre los habitantes de una region. Normalmente
se usa para medir la desigualdad en los ingresos, pero puede aplicarse para medir la
distribucion de la desigualdad en otros ambitos. Este coeficiente mide hasta qué punto la
distribucidn de los ingresos entre individuosu hogares dentro de una economia se aleja de una
distribucion equitativa.

El coeficiente de Gini es un nimero entre 0 y 1, en donde 0 se corresponde con la perfecta
igualdad (todos tienen los mismos ingresos) y 1 se corresponde con la perfecta desigualdad
(una persona tiene todos los ingresos y los demas ninguno).

El indice de Gini estd representado por el coeficiente de Gini expresado en porcentaje, y es igual
al coeficiente de Gini multiplicado por 100.

Representacion del Coeficiente

Para medir las desigualdades, el Coeficiente de Gini se

100%
Linea de total basa en la Curva de Lorenz, representada en un grafico
desigualdad
a0% . donde:
E:r’:szde v" En el eje horizontal se ubica el porcentaje acumulado
60%

TR de los individuos u hogares ordenados de modo ascendente
I 7

Igualdad \ _N"?
/A

r
4
r

en funcién de su nivel de ingresos.

.
=1
e

v En el eje vertical se indica el porcentaje acumulado del
ingreso que perciben esos individuos u hogares.

g

- Ingresg ———»

Gini = A/(A+B) v' La diagonal de 452 (linea de equidistribucién) muestra

la situacion tedrica de perfecta igualdad en la distribucién
0 20% 40% 80% B0 100%

b Poblacion——s delingreso.

Asi, en el coeficiente de Gini:

v" El numerador es el drea entre la curva de Lorenz de la distribucién y la linea de la distribucién
uniforme.

v" Eldenominador es el drea bajo la linea de distribucién uniforme.

v El Coeficiente de Gini es el cociente del drea entre la diagonal de 452 y la Curva de Lorenz
sobre el area constituida por el triangulo de la linea de 459.

Para finalizar, presentamos en el siguiente grafico la evolucion de la distribucion del ingreso en
Argentina segun el coeficiente de Gini, en base a datos de la EPH/INDEC 2020:
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Como puede observarse, en el
segundo trimestre del 2020 se
registr6 una desmejora en los
términos de equidad, en base a lo
reflejado por el Coeficiente de Gini,
que tiene al nimero cero (0) como
el nivel de mayor igualdad y al uno
(1) con el mayor desequilibrio. Asi,
el Coeficiente de Gini del ingreso
per capita familiar alcanzé en el
segundo trimestre del afo 2020 un
valor de 0,451 puntos, contra
0,434 de igual periodo del 2019.
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