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Resumen

EEsta investigacion se propuso identificar las desigualdades en la morbilidad por enfermedades
cronicas. Es un estudio analitico trasversal a partir de la informacion de la Encuesta Nacional de
Salud 2007, Colombia. Se calcularon diferencias de proporciones y razones de prevalencia- Se
construyeron modelos de regresion lineal y se realiz6 andlisis Chaid y de clasificacion.

Se encontré mayor riesgo en mujeres y en personas sin escolaridad, en comparacion con los
universitarios. Las variables explicativas de la hipertension son el sexo, la edad y el indice de
riqueza, y para diabetes: edad, zona e indice de riqueza. Los factores de riesgo para hipertension
son el sexo, el indice de riqueza y la region, y para diabetes: indice de masa corporal, sexo
¢ indice de riqueza. Se concluyo que la desigualdad por hipertension se caracteriza por los
determinantes estructurales, sexo, edad, indice de riqueza y region. La diabetes se caracteriza
ademas por zona de residencia. Como determinante intermediario para ambas patologias se
identifico el indice de masa corporal.

Palabras clave: desigualdades en la salud, inequidad social, enfermedad cronica, indice de
masa corporal, mediciones, encuestas epidemiologicas

Palabras clave descriptor: desigualdades en la salud, inequidad social, enfermedad cronica,
indice de masa corporal, encuestas epidemiologicas

Abstract

This research aimed at identifying inequalities in morbidity from chronic diseases. It was an
analytical cross-sectional study based on data taken from the National Health Survey of Co-
lombia, 2007. Differences in proportions and prevalence rates were calculated. Linear regres-
sion models were constructed and Chaid analysis and classification analysis were performed.
A higher risk was found in women and in people with no schooling than in university students.
Explanatory variables for hypertension were gender, age, wealth index; Diabetes variables were
age, area of residence and wealth index. Risk factors for hypertension were gender, wealth index
and area of residence and for diabetes were body mass index, gender and wealth index. As a
conclusion, inequality in hypertension is characterized by the structural determinants: gender,
age, wealth index and region. Inequality in diabetes is also characterized by the area of residence.
The intermediate determinant for both diseases was the body mass index.

Keywords: inequalities in health; social inequity, chronic disease, body mass index,
measurements, health surveys

Keywords plus: health inequalities, social inequity, chronic disease, body mass index, health
surveys

resumo

Esta pesquisa propds-se identificar desigualdades na morbidade por doengas cronicas. E um es-
tudo analitico transversal a partir da informacao do Inquérito Nacional de Saade 2007, Colombia.
Calcularam-se diferencias de proporciones e razdes de prevaléncia- Construiram-se modelos
de regressdo lineal e realizo-se analise Chaid e de classificagdo. Encontrou-se maior risco em
mulheres e em pessoas sem escolaridade em comparagao com os universitarios. As variaveis
explicativas da hipertensao sdo género, idade e indice de riqueza; e para diabetes: idade, area e
indice de riqueza. Os fatores de risco para hipertensao sdo género, indice de riqueza e regiao; e
para diabetes: indice de massa corporal, género e indice de riqueza. Concluiu-se que a desigual-
dade por hipertensdo se caracteriza pelos determinantes estruturais, género, idade, indice de
riqueza e regido. A diabetes caracteriza-se, além, por zona de residéncia. Como determinante
intermedidrio para as duas patologias identificou-se o indice de massa corporal.

Palavras chave: desigualdades na saude, iniquidade social, doenga cronica, indice de massa
corporal, aferi¢des, inquéritos epidemiologicos..

Palavras chave descritores: desigualdades em saude, iniquidade social, doenga cronica, indice
\_de massa corporal, inquéritos epidemiologicos
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Introduccion

Las desigualdades sociales en salud son dife-
rencias en el estado de salud entre distintos
grupos socioeconomicos. Estas diferencias
son sistemadticas, tienen un origen social y,
por tanto, son modificables e injustas.

Este estudio considera inequidad y desigual-
dad como sin6nimos, apoyandose en la revi-
sion presentada por Whitehead y Dahlgreng
(1), quienes plantean que para mantener
la coherencia con otros documentos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
se conserva el término inequities in health.
Sin embargo, insisten en que en el 4mbito
de la salud publica el término desigualdades
en salud tiene la misma connotacién que el
de diferencias en salud injustas. Segin estos
autores existen tres rasgos distintivos que al
combinarse convierten las meras variacio-
nes o diferencias de salud en desigualdades
sociales en salud: 1)la existencia de un pa-
tron sistematico en las diferencias de salud,
que consiste en que estas diferencias no se
distribuyen de manera aleatoria, sino que
presentan un patron que se repite en toda
la poblacién (1); 2) la existencia de procesos
sociales que dan lugar a diferencias en salud
no determinadas por factores bioldgicos; 3)
las desigualdades sociales son diferencias que
la mayoria considera injustas, porque son
generadas y mantenidas, por lo que Evans y
Peters (2) las han denominado “condiciones
sociales injustas”, atentatorias contra las
nociones comunes de justicia.

El punto de partida para el estudio de los
determinantes se ubica en 1993 con el informe
presentado por Douglas Black (3), que
retoma la influencia de la estructura social
en la salud segtn las etapas del ciclo vital.
A partir de este informe se han identificado
otros modelos que se han ocupado de
explicar el efecto de determinantes como
la seleccion social, los factores materiales
o estructurales, los factores psicosociales,

los habitos o conductas relacionadas con
la salud, los servicios sanitarios, el curso
de vida o perspectiva vital y los modelos
explicativos integrales. Entre estos altimos
se ubica el modelo de la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)
de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) construido a partir de las propuestas
de Dahlgreny Whitehead (de produccién de
inequidades en salud), Diderichsen, Evans
y Whitehead (sobre estratificacién social y
produccién de enfermedades) y el informe
de Acheson, para entender las desigualdades
en salud como resultado de la exposicién
diferencial al riesgo a lo largo de la vida (4).

Segin el modelo de la CDSS existen dos
tipos de determinantes sociales de la salud:
los estructurales y los intermediarios, que
tienen impacto en la equidad en salud de
las personas. Se consideran el contexto
social, politico y econdmico, ademas de la
posicidn social que ocupan los individuos
en la estructura social, que a su vez estd
condicionada por la clase, el género, la etniay
rlas oportunidades en términos de educacion,
ocupacion e ingresos. Estos determinantes
estructurales actuarian en el efecto en salud,
a través de los determinantes intermedios,
que corresponden a las circunstancias
materiales, los factores bioldgicos, los estilos
de vida, los factores psicosociales y aquellos
relacionados con el sistema sanitario. Para
esta investigacion se opt6 por el modelo de
la CDSS por su pretension de integralidad
y su orientacion hacia la accion conjunta de
la sociedad civil, las autoridades sanitarias y
los gobiernos para promover la formulacion
e implementacion de un nuevos modelo de
desarrollo social y econdmico fundamentado
en la equidad. Asi mismo, la literatura
consultada muestra que este modelo ha
sido abordado en diferentes estudios, lo que
facilita el contraste de los hallazgos.

En la region de las Américas se registran
considerables desigualdades socioecondmicas
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que generan una mayor morbilidad y
mortalidad por enfermedades cronicas entre
las personas pobres, con lo cual se produce
un ciclo de privaciones y mala salud (5). Esta
region tiene una de las tasas mas elevadas
de mortalidad por diabetes mellitus de
todas las regiones de la OMS (6). Segun la
estrategia regional para las enfermedades
crénicas de la OMS (7), las enfermedades
cronicas mas frecuentes y las de mayor
importancia para la salud publica en la region
son las enfermedades cardiovasculares,
incluida la hipertension arterial, el cancer,
las enfermedades respiratorias cronicas y la
diabetes.

Actualmente, 35 millones de personas en la
region sufren de diabetes y la OMS estima
que para 2025 esta cifra aumentard a 64
millones. Se calcula que en 2003 la diabetes
estuvo vinculada con unas 300.000 defuncio-
nes en América Latina y el Caribe, aunque
las estadisticas oficiales s6lo la relacionan
con unas 70.000 defunciones al afo. Ade-
mas, en el afio 2000 los costos sociales de
la diabetes se calcularon en 65.000 millones
de ddlares (8).

La hipertension es uno de los factores de
riesgo mds importantes para las cardiopatias
y afecta a entre el 8y el 30% de los habitantes
de la region (7).

El cancer es la causa de 20% de la mortali-
dad por enfermedades crénicas, y en 2002
habia causado unas 459.000 defunciones.
Esto representa un aumento de 33% en la
region desde 1990. La OMS calcula que
para 2020 en América Latina y el Caribe se
producirdan 833.800 defunciones causadas
por el cancer (9).

Colombia se encuentra entre los paises
con mayores desigualdades en el ingreso.
Offstein (10) afirma que el 10% mads rico

'| 68 concentra un ingreso superior al obtenido

C

por el 80% de la poblacién con menos
ingresos.

Estudios sobre desigualdades en salud en
Colombia como los de Ofstein (10) y Bonilla
(11) indican que hay debilidad en el abordaje
de aspectos como: 1) el papel del estatus
socioeconOmico en la salud, incluyendo
indicadores menos explorados como pérdida
del estatus asociada a la pérdida del empleo;
personas que con un alto nivel educativo no
tienen una ocupacion relacionada con sus
antecedentes académicos y, por lo tanto,
sus ingresos no se corresponden con su
formacion; y personas que tienen un empleo
acorde a su nivel educativo, pero ello no se
ve reflejado en sus ingresos. Esta movilidad
social dificulta entender las dinamicas de los
efectos de los determinantes sociales sobre
el estado de salud. 2) Peso de la cohesion
social como factor psicosocial, dado que
la realidad colombiana presenta ruptura
de redes sociales debido al destierro y al
desplazamiento forzado. 3) Estructura del
sistema de salud.

Uno de los aspectos mas notables de la
geografia econdmica colombiana es que
buena parte de la actividad productiva,
en particular la més dindmica, se localiza
en el tridngulo andino, cuyos vértices son
Bogota, Medellin y Cali. Alejadas de ese
nucleo se encuentran una periferia selvatica,
conformada por la Orinoquiay la Amazonia,
territorios muy despoblados donde vive
menos del 2% de la poblacién nacional,
y la periferia costera, conformada por los
ocho departamentos del Caribe, tres del
Pacifico (excepto Valle), mas los municipios
de Buenaventuray los cuatro municipios del
Caribe antioquefio (12).

La mayor concentracion de pobreza en
Colombia esta localizada en la periferia
costera que se ha mencionado. En ella vive el
30% de la poblacion, razén por la cual lo que
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alli suceda es de gran importancia para los
resultados del pais. Los indicadores muestran
el enorme peso de la periferia costera en las
cifras de la pobreza. El 51% de las personas
con necesidades bésicas insatisfechas (NBI)
vive en esta seccion del territorio nacional y
el 62% de los analfabetas que tiene el pais
también se ubican en esa franja costera.

En el 4mbito internacional se han realizado
estudios en el campo de las desigualdades
por enfermedades crénicas no trasmisibles
(ECNT). En Chile (13) se encontré que un
descenso en la escala socioecondmica esta
asociado con mayores tasas de mortalidad
general y que un bajo ingreso en el hogar se
encuentra en relacion estrecha con una pobre
autopercepcion de salud en la poblacion. En
Canarias (14) las personas con ingresos
inferiores tienen una prevalencia de diabetes
cuatro veces mayor que aquellas situadas en
posicion econdmica mds privilegiada y una
prevalencia mayor en mujeres.

Segun la OPS (15), las ECNT han reempla-
zado a las enfermedades trasmisibles como
la principal amenaza a la salud publicay a los
presupuestos para la salud en todo el mundo.

Mathersy Loncar (16) prevén que para el afo
2030 la proporcion de enfermedades cronicas
aumentara en un 65%. Existen razones para
creer que los paises en desarrollo van a estar
afectados por esas enfermedadesyy, a su vez,
que estos tendran una menor capacidad para
enfrentar los impactos negativos (17).

Durante mucho tiempo se habia afirmado
que las ECNT afectan mas a los paises
ricos y a los ancianos y jubilados; han sido
llamadas “enfermedades de la opulencia”.
Actualmente algunos datos epidemioldgicos
contradicen dicha afirmacion (18).

Mathers y colaboradores (19) encontraron
que un 44% de muertes por enfermedades

crénicas en los paises de renta baja tienen
lugar en edades anteriores a los 60 afos, un
33% en los paises de renta media-baja, un
34% en los de renta media-alta y un 19%
en los de renta alta. En Colombia del total
de muertes registradas durante el periodo
1990- 2005, la mortalidad por enfermedades
crénicas se incrementd, pasando del 59 al
62,6% (20).

En Colombia las muertes por enfermedades
cardiovasculares han aumentado. En 2000 la
tasa por enfermedad isquémica del corazon
fue de 55,61 y en 2008 ascendid a 64,45
muertes por cada 100 mil habitantes (21).
Asi, la situacion actual de salud del pais
revela la presencia de elementos de una
transicion epidemioldgica y demogréfica
que se traduce en la coexistencia de las
enfermedades transmisibles, propias de los
paises en via de desarrollo, y las crénicas o
degenerativas, caracteristicas de los paises
desarrollados. Entre estos elementos se
encuentran los siguientes: 1) la poblacion esta
empezando a envejecer y estd concentrada
en las ciudades; 2) la mortalidad muestra un
perfil dominado por las causas externas, las
enfermedades cardio y cerebro vasculares,
la neumonia, la diabetes y los tumores. Pero
aun se evidencian muertes por enfermedades
transmisibles (malaria y dengue, entre otras),
y sibien se observan logros en la disminucioén
de algunos indicadores (en especial los de
mortalidad infantil y en la nifiez), persisten
grandes diferencias departamentales que
no pueden ser ignoradas 3) el aumento
en la prevalencia de enfermedades no
transmisibles y la exposicion a los factores de
riesgo asociados, que presionan la demanda
de servicios (21).

La magnitud del problema de las
enfermedades crdonicas en el mundo ha
llevado a sefnalar que la Unica respuesta
a la crisis que dichas enfermedades han

desencadenado es la prevencién, y una | 49
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prevencion eficiente es aquella que parte de
decisiones informadas. Por lo tanto, como
un aporte a las intervenciones en salud
publica desde las politicas, los planes, los
programas y los proyectos para minimizar
el impacto de las ECNT sobre la calidad de
vida de la poblacién, esta investigacion se
propuso como objetivo general identificar los
determinantes estructurales e intermediarios
de las desigualdades por hipertension arterial
y diabetes en Colombia.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: analitico transversal. Fuente
de informacion: este estudio se realizé a partir
de la informacion de la Encuesta Nacional de
Salud 2007 ENS. Esta encuesta es un estudio
de corte trasversal y alcance nacional en
todos sus componentes, conformada por un
conjunto de encuestas a hogares, personas e
instituciones, que se aplicaron en distintas
muestras seleccionadas con un disefo
muestral probabilistico, de conglomerados,
estratificado y polietapico (22).

Para esta investigacion se utilizo la
informacion recogida a través de la encuesta
a hogares, sistematizada en: médulo 1
(encuesta a hogares) y médulo 2 (encuesta
para personas de seis anos y mas). Las
bases de datos correspondientes a estos dos
modulos se fusionaron con los programas
Excel, version 2010, Microsoft Access y
Statical Package for the Social Sciences,
(SPSS), version 19. La fusion se hizo a partir
de la submuestra de personas entre 18y 69
afos del médulo 2, quienes se escogieron
para la toma de sangre capilar para la
realizacion de un perfil lipidico y glicemia
y de mediciones de tension arterial, peso
y talla. Esta fusion se realizd para tener
informacion sociodemogréfica e indicadores
clinicos de las personas que constituyen
el grupo de mayor riesgo de desarrollar
enfermedades crénicas no trasmisibles.

La muestra final estuvo conformada por
10.676 personas entre 18 y 69 afios de edad,
seleccionadas de un total de elegibles de
13.002 personas, a quienes se les realizaron
examenes clinicos, equivalente al 82%. La
muestra se redujo por datos faltantes en la
base, necesarios para el célculo del indice
de riqueza.

Las desigualdades en salud se estudiaron
a partir de la escogencia de variables que
permitieron estratificar a la poblacion
objeto de estudio. Tradicionalmente se han
utilizado el ingreso, el nivel educativo o la
ocupacion. Para orientar el andlisis, en esta
investigacion se disefié un marco légico
que incluye determinantes estructurales
e intermediarios, a partir del modelo
propuesto por la CDSS (figura 1).

Con la informacion de la base de datos se
calcul6 el indice de riqueza y el indice de
masa corporal.

Indice de riqueza: es un indicador
desarrollado por Shea y Kiersten (23).

En esta investigacion, para calcular este
indice se us6 el procedimiento de anélisis de
componentes principales (ACP) sugerido por
Filmer y Pritcher (24). Este procedimiento
se llevé a cabo con el SPSS. Las variables
utilizadas se clasificaron en tres categorias:
1) caracteristicas de la vivienda, 2) tenencia
de activosy 3) caracteristicas de las personas.

Para el procedimiento, primero se dicotomi-
zaron las variables, luego se estandarizaron
calculando los puntajes Z. El primer compo-
nente se usd para la estimacion del indice.
Este se reescalé en un intervalode O a 1, una
vez definidos los valores minimo y maximo
de los indices encontrados. Para tal efecto se
empled la ecuacion 1.

Una vez reescalados los indices entre Oy 1,
se procedio a recodificarlos en quintiles de
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FIGURA 1. MARCO LOGICO PARA EL ANALISIS DE LAS DESIGUALDADES EN HIPERTENSION ARTERIAL Y
DIABETES

Fuente: elaboracion propia a partir del modelo de la Comision sobre Determinantes Sociales de la

Salud de la OMS

EcUAcION 1. INDICE DE LA DIMENSION

Valor real — Valor minimo

Indice de la dimension = — —
Valor maximo — Valor minimo

riqueza, que van de muy bajo a muy alto.
No se encontraron personas ubicadas en el
quintil 5.

Indice de masa corporal (IMC): es un mé-
todo indirecto para estimar la composicion
corporal de un individuo. Los rangos utiliza-
dos fueron los propuestos por la OMS: bajo
(< 18,5 IMC), normal (18,5 y 24,9 IMC),
riesgo para enfermedad crénica (25 IMC),
sobrepeso (25,1 y 29,9 IMC), obesidad (=
30 IMCO).

Plan de anélisis: la informacion fue proce-
sada en el programa SPSS version 19 y se
sometio al siguiente plan de analisis:

Andlisis de desigualdades por hipertension
arterial y diabetes

Caracterizacion de los hogares: los hogares
de los cuales se tomaron las personas para la
investigacion se caracterizaron por variables
sociodemogréficas, acceso a servicios publicos,
ubicacion por region y zona de residencia.

Comparacion de proporciones: para comparar
las proporciones entre mas de dos grupos se
realiz6 una prueba X2 y para comparar
proporciones entre dos grupos se realizo la
prueba t.

Razones de prevalencia: la razon de prevalencia
se estim0 con la informacion contenida en la
tabla 1. El intervalo de confianza se calcul6 a
partir del valor de X2 obtenido en la prueba
de significacion.

Analisis multivariado: el analisis multivariado
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TABLA 1. INFORMACION PARA LA ESTIMACION DE LA RAZON DE PREVALENCIA

Variable dependiente
Variable independiente
Presente = Ausente Total Tasa
Grupo de referencia a ml a/ml
Grupo con el que se compara c m?2 ¢/ m2 Razon de prevalencia= alm;
Total nl n2 N nl/n oz

incluy6 un analisis clister o de conglomerados,
la construccion de modelos de regresion
logistica y los arboles de decision, analisis
Chaid- (Chai- Square Automatic Interaction
Detector).

Analisis claster o de conglomerados: se
realizo para establecer clases de personas que
reunian caracteristicas similares. Para este fin
se us6 el método jerdrquico aglomerativo. La
métrica del andlisis fue la distancia euclidea
al cuadrado de las variables estandarizadas.
El criterio de conglomeracion utilizado fue
el de Ward en, el cual la distancia entre dos
grupos se mide desde el centro de gravedad
de los puntos en un cldster a los puntos en
otro cldster o agrupacion.

Modelo de regresion logistica binaria: se
construyeron dos modelos de regresion
logistica para identificar las variables que
explican la presencia de hipertension arterial
y de diabetes en la poblacion.

Andlisis Chaid: es un método exploratorio
de andlisis de datos, util para identificar
variables importantes y sus interacciones
enfocadas a la segmentacion y a los analisis
descriptivos, que suelen ser pasos previos a
otros analisis (25). Para variables cualitativas,
el analisis lleva a cabo una serie de analisis X2
entre las variables dependiente y predictora.
Se divide cada nodo localizando el par de
categorias permisibles del predictor con el
menor valor de X2. Si el nivel de significacion
€s menor que un cierto nivel critico, se unen
ambas categorias y se repite el proceso. Si
es mayor, se convierten en dos candidatas

a la division de la variable. Este proceso
continua con cada par de categorias, hasta
que dejan de producirse uniones y posibles
divisiones. La tltima candidata a la division
(que generalmente no suele coincidir con la
division mas significativa) es la que se elige
para dividir al predictor. El proceso se repite
de forma recursiva en cada uno de los nodos,
hasta que se activa cualquiera de las reglas
de parada del proceso.

Para esta investigacion las variables depen-
dientes consideradas fueron la hipertension
arterial y la diabetes.

Consideraciones legales: 1a base de datos de
la ENS 2007 fue entregada por el Ministerio
de la Proteccién Social (MPS) a las inves-
tigadoras, quienes se comprometieron con
su custodia y con el mantenimiento de su
integridad y confidencialidad.

Resultados

Caracteristicas de los hogares

Se analizaron los datos de 10.676 personas
distribuidas por sexo (59% mujeres); por
edad: 18 a24 afos (15%), 25 a 34 afios (25%),
35a44 anos (28%), 45 a 54 afios (16%) y55a
69 anos (16%). E1 78% de las personas reside
en la zona urbana. La mayor proporcion ha
alcanzado como maximo nivel educativo la
basica secundariay en la zona rural la basica
primaria.

Se observaron diferencias significativas en
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FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LAS REGIONES POR QUINTIL DE RIQUEZA

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

la proporcidon de personas con acceso a
servicios publicos (acueducto, alcantarillado,
energia eléctrica y recoleccion de basuras)
entre la zona urbana y la rural. Por zona se
destaca la alta proporcién de personas sin
acceso a acueducto en las regiones Orinoquia
y Amazonia (40,3%) y Atlantica (21,9%)
y sin acceso a alcantarillado en las zonas
Atlantica (48%) y Pacifica (26,2%).

De acuerdo con los quintiles de riqueza, se
encontro que en la zona urbana la mitad de la
poblacion se ubica en el quintil 4, que corres-
ponde a nivel alto. Por regiones, se observo
que la mayor proporcion de personas que se
ubica en el quintil 1, esta localizada en las
regiones Atldnticay Pacifica, mientras que en
las regiones Oriental y Central predomina el
quintil 4. En Bogotd no se encontr6 ninguna
persona ubicada en el quintil 1y el 80,9% se
ubico en el quintil 4 (figura 2).

Andlisis de desigualdades por hipertension
arterial y diabetes

Para esta investigacion se consideraron
como hipertensas las personas que refirieron
haber sido diagnosticadas con esta patologia

en dos 0 méas consultas. Por otra parte, se
consideraron diabéticas aquellas personas
que respondieron afirmativamente a la
pregunta ¢ha padecido diabetes?

Las personas con hipertension correspon-
den al 9,3% de la muestra (993). En la ENS
2007 se encontrd para el ambito nacional
un 8,80%. El 78% esta en tratamiento para
la hipertension; tres de cada cuatro toman
medicamentos; el 7% esta afiliado a una
administradora de riesgos profesionales
(ARP), el 11% estuvo hospitalizado el afio
anterior a la encuesta por razones diferentes
a la enfermedad; el nimero de hospitaliza-
ciones por persona oscil6 entre una y doce
veces; el 8% estuvo hospitalizado una vez;
al 3,4% le realizaron cirugia en la tltima
hospitalizacion; y el 1,6% fue hospitalizado
en un municipio diferente al de su residencia.

Las personas con diabetes corresponden
al 3,8% (410). En la ENS 2007 para el
ambito nacional se encontré un 3,51%. Le
diagnosticaron la enfermedad hace mas de
cinco anos al 40%; entre unoy cinco afos al
32%;y en el dltimo afo al 28%. De ellas el
58% esta en tratamiento para la enfermedad,
el 45% toma medicamentosy €l 6,0% refiere

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 11 (23): 165-188, julio-diciembre de 2012

173




MaRiA DEL PiLaAR CEREZO-CORREA * OLGA LuciA CIFUENTES-AGUIRRE * EUGENIA NIETO-MURILLO ©
JostE HERNAN PARRA-SANCHEZ

sexo

masculino

femenino

58 a 61 afos]

37 a 40 afos]

18 a 12 afos]

54 a 57 afios] 54 a 57 afios

50 a 53 afios] 50 a 53 afios

46 a 49 afios] 46 a 49 afios
g m
B 41245 afios 41245 afis G
w o

33 a 36 afos| —33 a 36 afios.
29 a 32 afios] 29 a 32 afios
25 a 28 afios] 25 a 28 afios
21 a 24 afios] 21 a 24 afos

66 a 69 anos| [66 a 69 anos
62 a 65 afios| [F62 a 65 afios
58 a 61 afios | |58 a 61 aros
54 a 57 anos| 54 a 57 anos
50 a 53 afios—| [~50 a 53 afos
46 a 49 anos—| [~46 a 49 anos
§ 41 a 45 afios—| 41 a 45 anos :,.'"
w (=3
37 a 40 afios™ [~37 a 40 afios
33 a 36 anos| [~33 a 36 anos
29 a 32 afios| [~28 a 32 afos
25 8 28 afios| [-25 a 28 afios
21 a 24 afos| 21 a 24 anos
18 a 12 afios™] 18 a 12 afios
T T T
100 &0 &0
sexo
masculino femenino
66 a 69 afios] 66 a 69 afios
62 a 65 afiosT] 62 a 65 afios

58 a 61 afos

37 a 40 afios

18 a 12 afios

FiGura 3.

(A) PIRAMIDE POBLACIONAL SEGUN DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL
(B) PIRAMIDE POBLACIONAL SEGUN DIAGNOSTICO DE DIABETES

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

tener glucometro. El 8,3% nunca ha ido a
controles médicos para la diabetes.

'| 74 Como lo muestran las pirdmides (figuras
3 (a) y (b)), son las mujeres las que en
)

mayor proporcién presentan hipertension
arterial o diabetes. Se observa que a medida
que aumenta la edad, en ambos sexos,
aumenta la proporcion de personas con las
enfermedades.

&)
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TABLA 2. PROPORCION DE PERSONAS CON HIPERTENSION Y DIABETES SEGUN DETERMINANTES ESTRUCTURALES

Quintil 1 8 6,85-9,15 2136 | 3.4 | 2,63-4,17 2136
Quintil 2 10,5 | 920-11,80 | X*=1489 | 2143 | 41 | 3,26-4,94 X2 = 60,380 2143
Quintil 3 88 | 7,60-10,0 Sig=0.000 2125 | 38 | 2,99-4,61 Sig=0,000 2125
Quintil 4 9,6 | 872-10,48 4272 | 40 | 341459 4272

Rural 95 | 89101 | p_ys | 2353 | 33 | 2640 T=-164 2353

Urbana 85 | 735965 | Sig>005 | 8319 | 40 3,5-44 Sig>0,05 8323

Masculino 6,6 5,8-7,4 T= -8,24 4376 3,2 2,7-3,7 T= -2,981 4379
Femenino 11,1 | 1031-11,89 | Sig<005 | 6296 | 43 3,7-4,8 Sig <0,05 6297

18-24 aiios 12 | 067-1,74 1541 | 1,7 | 1,06-2,34 1545

25-34 afios 26 | 2,0-3,20 2685 | 1,5 | 1,04-1,96 2685
. X2=679,93 X2 =164,64

35-44 afios 58 | 496664 | Gooo00 | 2982 | 27 | 212328 Sig = 0,000 2982

45-54 afios 14,0 | 12,37-15,60 1746 | 53 | 425635 1746

55-69 afios 283 | 26,17-30,43 1718 | 154 | 13,6-17,1 1718

Sin escolaridad 127 10,30- 739 70 5,16-8,84 739
15,10
Basica primaria 11,9 | 10,86-12,94 3754 | 47 | 402538 3756
- : X2 =696,4 X2 =235,19

Bisica secundaria 7,6 6,38-8,37 Sig = 0,000 4556 3,0 2,50-3,50 Sig = 0,000 4557
Téenico o 59 | 418762 723 | 1,9 | 091-2,89 724
tecnoldgico

Universitario 6,8 5,16-8,44 900 38 2,55-5,05 900

Trabajando 6,4 5,78-7,02 5934 | 31 2,66-3,54 5936
Buscando trabajo 4,1 1,91-6,29 314 1,0 1,00-2,10 314
Oficios del hogar 13| 11,95-14,05 3967 | 47 4,04-5,36 3969
Otra actividad, X?=1084,2 X2=933,200

rentista, pen- 19,8 | 15,42-24,18 | Sig=0,000 318 7,9 | 4,94-10,86 Sig=0,000 318
sionado)

Incapacitado

permanente 17,3 | 11,01-23,59 139 8,6 6,97-10,23 139

para trabajar

0 9,2 | 8,32-10,02 4820 | 39 3,35-4,45 4822
X2=173,6 X2=37,75

1 8,4 7,49-9,31 Sig = 0,000 3542 | 35 2,89-4,11 Sig = 0,000 3544

3 11,1 | 9,74-12,46 2062 | 43 3,42-5,18 2062
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Atlantica 82 | 721919 2971 | 31 | 248372
Oriental 87 | 7,30-10,10 1568 | 53 | 4,19-641
Central 10,5 | 9,33-11,67 2641 | 34 | 2,71-4,09
X2 =202,66
Pacifica 10,4 | 9,89-11,91 Sig = 0,000 1570 3,8 2,85-4,75
Bogotd 8,6 | 6,55-10,65 718 | 46 | 3,07-613
Orinoquia- 9.1 | 7,4810,72 1204 | 44 | 324-556
Amazonia

X2=432
Sig =0,000

2972

1569

2642

1570

718

1205

anteriores

Indigena 93 | 11,06-9,76 822 | 29 | 175405 822
Negro 1,0 | 929-12,91 | X2=101585 | 1152 | 4,0 | 287513 | X2=442,51 1153
N ol Sig=0,00 Sig =0,000

1nguna de fas 93 | 869991 8589 | 3,9 | 3,49-431 8592

Fuente: claboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

Comparacion de proporciones de
hipertension arterial y diabetes

Se encontrd diferencia significativa en la
proporcién de personas con hipertension y
diabetes en cada uno de los grupos de edad
y por sexo, siendo mayor en el grupo de

55 a 69 afios (28,3% hipertension y 15,4%
diabetes) y en las mujeres. Por regiones se
observé mayor prevalencia de hipertension
en la region Central y en la Pacifica y de
diabetes en la region Oriental y Bogota. Al
considerar las variables indice de riqueza,
estrato socioecondmico, nivel educativo,

TABLA 3. PROPORCION DE PERSONAS CON HIPERTENSION Y DIABETES SEGUN DETERMINANTES INTERMEDIARIOS

Bajo 5,1 1,84- 8,36 175 29 | 041-5,39 175
Normal 4,9 4,01-5,79 2269 | 2,8 | 2,12-3/48 2270
Riesgo para X2=310,3 X2=104,56

g0 P - 6,9 0-16,12 Sig =0,000 29 34 | 1,00-10,0 Sig = 0,000 29
enfermedad crénica
Sobrepeso 11,9 | 10,29- 13,51 1558 | 3,9 | 2,94-4,86 1558
Obesidad 20,2 | 17,45-22,95 816 6,5 | 481-8,19 816

Con riesgo

102

7,1-13,3

Sin riesgo

Fuma

9,5

72

8,9-10,1

59-13,37

No fuma

Con acceso

15,3

9,4

8,5-17,23

8,8 -10,0

Sin acceso

9,0

7,63 -10,37

T=044

392

4.8

2,6-7,0

T=0,911

Sig>0,05

T=-0,92

9645

1523

38

37

3,4-4,1

27-47

Sig > 0,05

T=-342

Sig > 0,05

T=-0,53

1396

8930

6,5

39

5,18-7,82

35-43

Sig < 0,05

T=0,199

Sig> 0,05

1742

3,8

2,8-4,7

Sig> 0,05

392

9649

1523

1396

8934

1742
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Con acceso 95 | 88-1002 | o9 | 7689 | 39| 35-43 T=073 7692
Sin acceso 89 | 785-995 | Sig>005 | 2938 | 36| 29-42 | Sig>005 | 2984
Con acceso 95 | 89-109 T=130 | 8582 |49 | 44-54 T=4.60 8585
Sin acceso 86 | 737938 | Sig>005 | 2000 | 29| 2,136 Sig<0,05 | 2091

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

ocupacion y raza, en ambas patologias,
también se observd diferencia significativa
(tabla 2) (al calcular la diferencia en la
proporcion de hipertensos segin estrato
socioecondmico no se incluyeron los estratos
4,5y 6, por ser muestras pequenas, por lo que
sus estimaciones no serian consistentes). Las
proporciones de personas con hipertension
y con diabetes en la zona urbana y rural no
mostraron diferencias significativas.

Los determinantes intermediarios que se
consideraron fueron el IMC, el riesgo de
alcoholismo, el consumo de tabaco y el
acceso a servicios publicos. Se encontraron
diferencias significativas en la proporcion de
personas con hipertension y con diabetes por
IMC, y para el caso de la diabetes, también
con el consumo de tabaco y el acceso a agua
potable (tabla 3).

TABLA 4. PREVALENCIAS Y RAZONES DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

Pacifica/Bogotd 0,103/0,086 1,197 0,91-1,54
Orinoquia/Bogota 0,090/0,086 1,046 0,81-1,33
Oriental/Bogota 0,087/0,086 1,011 0,79-1,28
Pacifica/Oriental 0,103/0,087 1,183 0,95-1,45

universitario

Quintil 1/Quintil 4 0,079/0,096 0,822
Quintil 2/Quintil 4 0,105/0,096 1,093 0,94-1,25
Quintil 1/Quintil 3 0,079/0,087 0,908

Sin escolaridad/ 0,129/0,067 1,925 1,70-2,16

* No se calcularon los intervalos de confianza para las razones de prevalencia menores que 1 porque en tales casos no

existe desigualdad.

Fuente: claboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007
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Anélisis de prevalencias y razones de
prevalencia de hipertension arterial y
diabetes

Al analizar las desigualdades por hipertension
con el indicador de razén de prevalencia
sobresalen las diferencias por sexo, nivel
educativo y quintil de riqueza. La razon
de prevalencia por sexo muestra que en
las mujeres se presenta 1,66 veces mas
hipertensién que en los hombres (IC 95%:
1,46- 1,89). En las personas sin ningin
nivel educativo se presenta 1,92 veces mas
hipertensiéon que en las personas que han
alcanzado un nivel universitario (IC 95%:
1,70-2,16). Las personas ubicadas en el
quintil de riqueza 2 presentan 1,09 veces mas
hipertensioén que las del quintil 4 (IC 95 %:
0,94-1,25) (tabla 4).

Al analizar las desigualdades por diabetes

con el indicador de razén de prevalencia
resaltan las diferencias por sexo, nivel
educativo y regién. La razén de prevalencia
por sexo muestra que en las mujeres se
presenta 1,35 (IC 95% 1,10-1,65) veces mas
diabetes que en los hombres. En las personas
sin ningun nivel educativo se presenta 1,86
(IC95% 1,57- 2,20) veces mas diabetes que
en las personas que han alcanzado un nivel
universitario. Las personas ubicadas en el
quintil de riqueza 2 presentan 1,09 (IC 95%
0,74-1,40) veces mas diabetes que las del
quintil 4 (tabla 5).

Modelo de regresion logistica para
hipertension arterial

Con el fin de analizar la dependencia se
disend una regresion logistica binaria,
segun la ecuacion 2. Se probé el modelo de
regresion logistica con las variables incluidas

TABLA 5. PREVALENCIAS Y RAZONES DE PREVALENCIA DE DIABETES

Variable Prevalencia Razén de prevalencia conlttll::;;a:i‘:zld ; 5%
Zona

Rural/urbana | 0,040,032 1,25 | 0,95-1,63
Sexo

Femenino/masculino | 0,042 /0,031 1,35 | 1,10-1,65
Region

Pacifica/Central 0,038/0,033 1,151 0,80-1,64
Orinoquia/Central 0,043/0,033 1,303 0,93-1,81
Oriental/Central 0,052/0,0333 1,575 1,17-2,10
Oriental/Bogota 0,052/0,045 1,155 0,77-1,72
Quintiles de riqueza

Quintil 1/Quintil 4 0,033/0,039 0,846

Quintil 2/Quintil 4 0,040/0,039 1,025 0,74-1,40
Quintil 1/Quintil 3 0,033/0,038 0,864

Nivel educativo

i;r;v?rz?::;iigad/ 0,069/0,037 1,864 1,57-2,20

* No se calcularon los intervalos de confianza para las razones de prevalencia menores que 1 porque en tales casos no

'| 78 existe desigualdad.

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007
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TABLA 6. VARIABLES QUE EXPLICAN LA PRESENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

_ IC 95% para
Variables | Coeficiente B | E.T. | Wala | Cradosde | Signifi- | Exp EXP (B)
libertad gl cancia (B)
Inferior | Inferior

Sexo -0,404 0,138 | 8,523 1 0,004 0,667 0,509 0,876
Edad 0,026 0,005 | 27,673 1 0,000 1,026 1,017 1,036
Indice de 1,091 0,400 | 7,432 1 0,006 | 2978 | 1359 | 6,528
riqueza
Constante -0,338 0,273 1,535 1 0,215 0,713

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

en el marco l6gico para el andlisis de las  no hipertensos (1,2%).

desigualdades. Las variables que explican
la presencia de hipertension arterial en la
poblacion son el sexo, la edad y el indice de
riqueza.

EcUACION 2. ESTIMACION DEL MODELO PARA
HIPERTENSION

1

67(70,33870,404*&:)(0 +0,026* Edad +1,091*IR)

P(H =)=

De acuerdo con el coeficiente negativo de la
variable sexo (B =-0,404) se puede afirmar
que existe un menor riesgo de desarrollar
hipertension en los hombres que en las muje-
res. Esto se puede verificar por el exponente
(B) inferior a 1 (0,667), lo que indica que el
riesgo de hipertension arterial en hombres
fue aproximadamente 34% (1-0,667) menor
que en las mujeres. El coeficiente positivo
de la edad (B=0,026) indica una relacién
directa con la hipertension. Igual sucede con
el indice de riqueza (B = 1,091) que muestra
que a mayor indice de riqueza mayor riesgo
de hipertension (tabla 6).

Al evaluar el modelo se encuentra que
este presenta buen ajuste, como lo indica
la razén de verosimilitud (RV = 1439, 635;
p =0,000). El modelo mostré un 75,3%
de aciertos, indicando mejores prondsticos
para los hipertensos (99,8%) que para los

Ecuacion 3. ESTIMACION DEL MODELO PARA
DIABETES

1

+ e—(—0,1825—0,907*Zuna +0,061* Edad —4,208*IR)

P(D=1)="

Para la diabetes también se propuso un
modelo de regresion logistica binaria,
siguiendo la ecuacion 3. Las variables que
explican la diabetes son la edad, el indice
de riqueza y la zona de residencia, a pesar
de que esta ultima no es significativa al 5%.
Todos los coeficientes son significativos. De
acuerdo con el coeficiente negativo de la
variable indice de riqueza (B =-4,208) se
puede afirmar que existe un menor riesgo
de desarrollar diabetes en las personas con
mayor indice de riqueza. Esto se puede
verificar por el exponente (B) inferior a 1
(0,015). El coeficiente positivo de la edad
(B =0,061) nos indica una relacion directa
con la diabetes. La variable zona mostré
un coeficiente positivo (B =0,907) que
indica que existe un riesgo 2,4 veces mayor
de desarrollar diabetes para las personas
que residen en la zona urbana (tabla 7). Al
evaluar el modelo este presenta buen ajuste,
como lo muestra la razén de verosimilitud
(RV =195, 249; p =0,000). EI modelo
mostrd un 92,7% de aciertos, indicando que
pronostica el 99,8% de diabetes.
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TABLA 7. VARIABLES QUE EXPLICAN LA PRESENCIA DE DIABETES

Coeficient Grados d 5 IC 95% para
. oeliciente rados de .. . Xp EXP (B)
Variables B ET. @ Wald s | Significancia (B)

Inferior = Inferior
Indice de 4208 | 1,540 | 7,467 1 0,006 0,015 | 0,001 | 0304
riqueza
Edad 0,061 0,014 | 18,922 1 0,000 1,063 | 1,034 | 1,093
Zona 0,907 0,574 | 2,502 1 0,114 2478 | 0,805 | 7,629
urbana
Constante 1,825 0,837 | 4,753 1 0,029 6,205

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

HIPERTENSION

Nodo 0
Categota % 0
PRS- W Sinhipertensién 00,7 9679

| W Sitipenansitn | % Con ipenensitn 9.3 990
1 ¥ Con Npertensién Total 1000 10672

___________ I =

SEND
“alor P comegido=0,000, Chi-cuadrado=61,950,
df=1

I l |
Hombre nTn

Nodo 1 Nodo 2
iia % n Categoria kS n
W Sinhipertensién 03,4 4085 g hipenensién 93,9 5594
¥ Con hipentensién 6.6 201 ¥ Con hipertensibn 11,1 702
Total 410 4378 Total 500 6298
INDICE DE RIQUEZA INDICE DE RIQUEZA
Valor P comegido=0,000, Chi-cuadrado=33,112, Walor P comegido=0 001, Chi-cuadrado=185,168,
dflli dle
<= 1000 (I,(llll?,li,ll'.l’.l] »2,000 <= Zrlll »2,000
Nodo 3 Nodo 4 Nodo § Nodo 6 Nodo 7
oria % n_| |_Categofia i n Categof % n Categor 4 n Categoria % n
Wsinhipetension 96,8 967 | (W Sinhipertension 944 929 | |M Sinhipenension 916 2209 W Sin hipertension. 85,9 2096 W Sin hipetensién. 90,1 3508
W Con hipertension 32 32 | [™ Con hipertension 56 49 | |® Con hipertension 8.4 210 B Con hipertension 13,1 315 W Con hipertension 99 387
Total 94 000 Total 81 47 Total 3.4 2400 Total R Total 35 3805

REGION
Valor P comegido=0,004, Chi-cuadrado=13,144,

df=2
|
, Lo | G
Adantica; Orinoquia y Amazonia Oriental; |Cem=l Fmﬁa.‘l Bogota
Nodo 8 Nodo 9 Hode 10

Categoria 4 0| |_Caegoda % 0 Categoria 0

W Sinhipetensién 8.5 1080 | |WSihiperensin 857 67 | |WSinhpertensién 817 339
¥ Con hipertensién 105 124 | [ Con hipetensién 14,3 115 | [® Con hipertension 18,3 76
Total 1,1 1134 Total 75 802 Total 38 415

FIGURA 4. ARBOL DE DECISION PARA PRONOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL
Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007
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DIABETES
| Nodo O

i| __Categoria % n
n diabetes 96,2 10266

:l n diabetes | | ¥ con diabetes 38 410
" eon diabetes | L Totar 100.0 10878
........... =

INDICE DE MASA CORPORAL
Valor P comegido=0,000, Chi-cuadrado=23,
068, df=2

Mayor o igual a 30,00 Entre 18.51 y 24.99: Menos de 18,5 Entre 25,10 y 20,99; 25,00 a 25,09;

<perdidos> I
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
763 W sin diabetes 972 2377
53 B con diabetes 2.8 68
816 Total 229 2445
=
SEXO
Valor P 9id0o=0,009, Chi-cu
858, df=1
Hombre Mur'el
Nodo 4 Nodo 5

Categoria % n
M sin diabetes 96,4 1297

Categoria % n
W sin diabetes 93,2 1080

¥ con diabetes 1.8 20 ¥ con diabetes 3.6 a8
Total 10,3 1100 Total 12,6 1345
] =
INDICE DE RIQUEZA
Valor P comegido=0,046, Chi-cuadrado=7,
113, df=1
<= al_ooo > 3,000
Nodo 6 Nodo 7
Categoria % n Categoria % n
W sin diabetes 974 721 B sin diabetes 907 350
B con diabetes 26 19 B con diabetes 0.3 1
Total 6.9 740 Total 34 360

FIGURA 5. ARBOL DE DECISION PARA PRONOSTICAR DIABETES
Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

Anélisis Chaid para hipertension arterial y  (18,3%) (figura 3 (b)).

diabetes
Segtn este andlisis, la variable que mds

Segtin este andlisis, la variable que mas expli-
ca la hipertension arterial es el sexo, seguida
por el indice de riqueza y la region.

Para el sexo masculino, la variable que
mas explica la hipertension es el quintil de
riqueza en los rangos 1, 1-2 y 3-4. Para el
sexo femenino la variable que mas explica
la hipertension es el quintil de riqueza en
los rangos 1-2 y 3-4, seguida por la regién
Pacifica y por Bogota en mayor proporcién

explica la diabetes es el indice de masa
corporal, seguida por el sexo y el indice
de riqueza. Las personas con obesidad
presentan en mayor proporcion diabetes.
En el grupo de personas con un IMC bajo
y normal, la variable que explica la diabetes
es el sexo, siendo mayor en las mujeres. Para
el sexo masculino la variable que explica
la enfermedad es el indice de riqueza, con

mayor proporcion entre los ubicados en los '| 8 '|

quintiles 1, 2y 3 (figura 4).
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CUADRO 1. CARACTERISTICAS DE LAS CLASES DEL ANALISIS CLUSTER

Clase 1 (3205 personas)

Clase 2 (5923 personas)

Mujeres entre 18y 24 y entre 55y 69 afios de edad.
Estado civil: casada o union libre.

Ocupacion: oficios del hogar. Durante la semana
anterior a la encuesta buscaron trabajo o
realizaron diligencias para conseguirlo o instalar
un negocio.

Grado de escolaridad: basica primaria.

No fuman ni consumen licor.

Residen en el area rural, en las regiones Atlantica
y Central.

Clasificadas en estrato socioeconémico 1.

Se ubican en el quintil 2 del indice de riqueza.
Solicitan servicios de salud en centros y puestos
de salud, a los que se transportan a pie.

Principal causa de consulta: enfermedad fisica no
obstétrica.

Agente de salud mas consultado: médico, no han
estado hospitalizadas.

No padecen enfermedades cronicas
hipertension arterial, cancer o diabetes.

como

Hombres con edades entre 35 y 44 afos.
Ocupacion: trabajadores independientes,
afiliacion a ARP.

Saben leer y escribir.

Residen en la subregion Cauca y Narifio sin
litoral.

Fuman.

No han estado hospitalizados.

No padecen hipertension arterial.

Tienen un indice de masa corporal normal.

sin

Clase 3 (723 personas)

Clase 4 (825 personas)

Mujeres con edades entre 55 y 69 anos de edad.
Estado civil: casada o unién libre. Clasificadas en
estrato socioecondmico 3.

Tienen diagnodstico de hipertension arterial y
diabetes y toman los medicamentos prescritos
sin interrupcion, los cuales son pagados por la
ARS o por la empresa promotora de salud (EPS).
Asisten a controles periddicos y la principal razon
para asistir es la prevencion. El promedio de
consultas al afio para la hipertension es 6,4 y para
la diabetes 5,1.

Se ocupan en oficios domésticos.

No tienen glucémetro.

Su indice de masa corporal muestra que tienen
obesidad.

Les han realizado perfil lipidico y sus resultados
son altos, segun el concepto médico.

Mujeres con edades entre 18 y los 24 afios.
Ocupacion: oficios domésticos.

Estado civil: casada o en union libre.

Clasificadas en estrato socioeconémico 3.

Estan localizadas en las regiones Orinoquia y
Amazonia.

Han estado hospitalizadas en el mismo municipio
de residencia.

Los gastos de la hospitalizacion los cubrio la
Secretaria de Salud.

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de la ENS Colombia 2007

Andlisis cluster o de conglomerados

Este andlisis mostré cuatro clases com-
puestas por 3205, 5923, 723 y 825 personas,
respectivamente. Las caracteristicas de cada
una de las clases se presentan en el cuadro 1.

La clase de interés para esta investigacion es la

tres, que hace referencia al grupo de personas
con diagndstico de hipertension arterial y
diabetes. Esta clase se caracteriza por ser
mujeres, adultas mayores de 56 afios, de estrato
socioecondmico tres. Las caracteristicas de
sexo y edad coinciden con las encontradas en
los analisis hechos con los otros métodos.
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Discusion

En la busqueda de las desigualdades en
hipertension arterial y diabetes a partir de
la ENS 2007, se plante6 un anélisis conside-
rando el modelo propuesto por la Comision
de Determinantes Sociales de la OMS, que
contempla los determinantes estructurales
e intermediarios.

Esta investigacion coincide con otras que
han demostrado que existen desigualdades
en salud respecto al sexo. Costa y Gil
(26) encontraron, a partir de la Encuesta
Nacional de Salud 2003 en Espafa, una
mayor incidencia de enfermedades cronicas
en las mujeres, siendo leve para la diabetes,
el colesterol elevado y las enfermedades
del corazén y alta para la hipertension
arterial. Para el grupo de 65 afos y mas
encontraron una mayor probabilidad
de padecer hipertension arterial y tener
colesterol elevado en las mujeres (0,344
y 0,184, respectivamente) que entre los
hombres (0,215 y 0,078).

En un estudio realizado en Argentina, las
mujeres mostraron mayor prevalencia de
presion arterial elevada. La prevalencia se
incrementd con la edad y fue similar entre
regiones. Los investigadores encontraron
una relacion inversa entre el nivel de ingresos
y la prevalencia de presion arterial elevada:
a menores ingresos, mayor prevalencia (27).
Arber (28) afirma que “la segmentacion de
la sociedad en d&mbitos de accion masculinos
y femeninos marca asimismo diferencias
sustantivas entre los hombres y las mujeres
no so6lo en materia de riesgos y necesidades
sociales y bioldgicas, sino también en cuanto
a oportunidades, recursos y contribuciones
para la salud”.

Los resultados del andlisis de clasificacién
en esta investigacion mostraron un grupo
(clase 3) en el que predominan las mujeres
con edades entre 55 y 69 afios, casadas, que

se ocupan de oficios domésticos y que tienen
obesidad seguin el IMC. Esto indicaria que
las mujeres son un grupo al que se le debe
prestar especial atencioén en la prevencion
de estas patologias. Podria explicarse la
desigualdad entre hombres y mujeres
de las ECNT desde la teoria ecosocial,
que analiza cdmo el contexto, no solo el
social, sino también el medio ambiente
fisico, interactiia con la biologia y cémo los
individuos “encarnan”, es decir, expresan
en su cuerpo aspectos del contexto en que
viven y trabajan. Este proceso configura los
“estilos de vida colectivos”, entendiendo
que los estilos de vida no son decisiones
individuales, sino conductas influenciadas
por las oportunidades definidas por el medio
social en que las personas viven (29).

Los estudios recientes de la raza siguen dos
vertientes, tal como lo plantea Krieger (30):
la primera la concibe como una caracteristica
bioldgica innata; por lo tanto, la investigacion
epidemiologica ha sido prédiga en estudios
que tratan de explicar las desigualdades
raciales/€tnicas en el campo de la salud, en
funcion de presuntas diferencias genéticas,
sin tomar en consideracion los efectos del
racismo sobre la salud. La segunda, guiada
por la epidemiologia social, considera reales
las experiencias de racismo vividas, pero
espurio el concepto de raza bioldgica, e
investiga las consecuencias para la salud de
las expresiones econdmicas y no econdmicas
de la discriminacion racial.

Los resultados encontrados en esta inves-
tigacion muestran que en Colombia, al
considerarse la raza, la mayor proporcion de
personas se ubica en la categoria ninguna de
las anteriores, dada la dificultad cultural, mas
que bioldgica de las personas para recono-
cerse como parte de un grupo €tnico/racial.
Al analizar la prevalencia de hipertension
arterial y diabetes se identific diferencia

significativa entre las razas indigena, negra '| 8 3

y ninguna, siendo mayor en la negra.
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La presion arterial alta puede afectar
a cualquier persona. Sin embargo, se
presenta con mas frecuencia en adultos
afroamericanos (personas de raza negra)
que en adultos caucdsicos (personas de
raza blanca) o en adultos hispanos (31).
Las estadisticas muestran claramente que
los afroamericanos, los hispanos y algunos
indigenas americanos son mucho mas
propensos a desarrollar diabetes que otros
grupos étnicos (32).

De acuerdo con la mayoria de los estudios
(33), realizados casi todos en Estados
Unidos, se han encontrado prevalencias de
hipertension arterial mds elevadas entre
la poblacién negra afroamericana, asi
como en la poblacidn asidtica, comparada
con la blanca. En un reciente estudio (34)
comparativo en cinco Estados europeos,
Canadé y Estados Unidos, se encontraron
prevalencias del 27% en los dos Estados
americanos y del 38% en Suecia e Italia,
mientras que superan el 47% Espana,
Inglaterra y Alemania.

Otras teorias han intentado aportar una
explicacion social y bioldgica a las desigual-
dades en salud. La mas importante de ellas
indica que el nivel socioeconémico y cultural
y la presencia de la influencia del género en
estos niveles, limitan o en ocasiones amplian
la capacidad de eleccion de determinadas
condiciones de vida y de trabajo, asi como
de comportamientos saludables (35).

Los estudios de determinantes sociales se
han interesado por identificar las caracteristi-
cas de la estructura social que tienen relacion
con la situacion de salud de las personas.

La sociologia estudia la estructura social.
Sus investigaciones han permitido identificar
diferencias entre los términos clase social
y estratificacion social: el primero hace

'| 84 referencia a las relaciones laborales y a

C

las condiciones de cada ocupacién (36). El
segundo, estratificacion social, se usa para
referirse a las jerarquias sociales en que los
individuos o grupos se pueden organizar. Las
medidas de estratificacion social también
son predictores importantes de morbilidad
y mortalidad (37). Las més utilizadas son la
ocupacion, el nivel educativo y el ingreso.

En esta investigacion se analizaron el nivel
educativo y la ocupacién y como proxy del
ingreso se calculd el indice de riqueza. El nivel
educativo aparece como un determinante de
la desigualdad, dado que presentan mayor
riesgo de hipertension arterial y diabetes las
personas sin nivel educativo.

La ocupacién en las categorias jubilado
e incapacitado permanente para trabajar
también se constituyd como determinante
de las desigualdades. Esto podria explicarse
porque estas enfermedades aun estdn
asociadas a la adultez; sin embargo, los
procesos de transicion demogréfica y
epidemioldgica muestran que también los
jovenes empiezan a presentar ECNT.

Analizar los determinantes sociales de
la salud tiene como propoésito enfatizar
en el estudio de como las desigualdades
socioecondmicas se manifiestan generando
diferencias injustas en la situacion de salud
de los grupos.

Costa y Gil (26) comprobaron que el
logaritmo de la renta neta equivalente
ejerce mayoritariamente un esperado efecto
negativoy estadisticamente significativo sobre
la probabilidad de padecer enfermedades
crénicas, excepto la hipertension arterial. En
términos de elasticidades, un aumento de la
renta del 1% se traduce en una reduccién
en la probabilidad de padecer diabetes de
0,193 puntos porcentuales, en 0,149 para las
enfermedades del corazén, y en una caida de
0,115 puntos para el colesterol elevado. Los

O
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autores en mencion encontraron, ademas,
que las personas menos educadas estan
relativamente mas expuestas a una mayor
probabilidad de declarar hipertension
arterial, diabetes y colesterol elevado que
los que poseen estudios superiores.

Esta investigacion encontré mayor
prevalencia de diabetes en la zona Oriental
y Bogota y de hipertension en la zona
Central y Pacifica. El analisis de las razones
de prevalencia mostré una desigualdad en la
presencia de diabetes entre la zona Oriental
y Central.

En la regién Oriental y en Bogotd se
encontrd un porcentaje alto de personas
en el grupo del quintil 4 (alto). La mayor
prevalencia de diabetes en estas regiones
podria llevar a pensar que en Colombia
esta enfermedad sigue presentdndose en las
personas con nivel socioecondémico alto. Sin
embargo, podria también explicarse porque
Bogota es una ciudad que lidera dos procesos
simultaneos de polarizacion. El primero es
de tipo macroecondmico y se observa en la
divergencia en el producto y en el ingreso
regional. El segundo es microecondémicoy se
ve reflejado en el alto nivel de desigualdad
de la capital, tanto en el ingreso y en el gasto
de los hogares como en el ingreso de los
ocupados (11).

La Pacifica, considerada como parte de la
periferia costera, es una de las regiones
con mayor concentracion de pobreza. Se
encontrd desigualdad en la presencia de
hipertension entre esta region y la region
Oriental y Bogota. En este caso podria
afirmarse que esta patologia estd adquiriendo
un predominio mayor en personas con un
nivel de riqueza inferior, lo que a su vez se
explicaria con la razén de prevalencia que
se encontrd en esta investigacion entre el
quintil 2 y el 4, que indica un riesgo mayor
en las personas del quintil inferior.

En general, hay acuerdo entre los
investigadores en que el contexto social
y econémico cumple un rol central en el
estado de salud de las personas, aunque lo
hace a través de factores intermediarios.
En esta investigacion se analizaron como
factores intermediarios el IMC, el riesgo
de alcoholismo, el consumo de tabaco y el
acceso a servicios publicos, encontrandose
diferencias significativas entre los rangos del
IMC para hipertensos y entre este mismo
indice y el consumo de cigarrillo para los
diabéticos.

La posicién social, los ingresos y el nivel
de educacion son determinantes de la
alimentaciony de la actividad fisica. Ademas,
un nivel mas bajo de educacion y un acceso
mas limitado a la informacién reducen la
capacidad para elegir con conocimiento de
causa (38). El efecto que la alimentacion y
la actividad fisica tienen sobre la salud se
manifiesta en el IMC, razén por la cual es
considerado un determinante intermediario
de las ECNT.

Segin la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), la region de América
Latina y el Caribe atraviesa una “transicion
nutricional” que se caracteriza por escaso
consumo de frutas y verduras, granos
integrales, cereales y legumbres y consumo
alto de alimentos procesados. Ademas,
entre 30 y 60% de la poblacién no logra
realizar el minimo de treinta minutos
diarios de actividad fisica recomendado.
Estas caracteristicas constituyen un factor
clave para el aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, y ello estd presente
en adultos, jévenes y en nifios menores de
cinco afios. En las Américas el consumo
de tabaco es la principal causa de muertes
prevenibles (39).

Esto coincide con lo encontrado en la

Encuesta Nacional de Situacion Nutricional '| 8 5
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en Colombia, EnsiN 2010 (40), segin la cual
el 62% de las mujeres y el 39,8% de los
hombres presentan obesidad abdominal; las
mujeres aparecen como el grupo que realiza
menor actividad fisica.

Las desigualdades en salud generadas por
las limitaciones y las diferencias en las
oportunidades que tienen los distintos grupos
poblacionales para acceder a los beneficios
que el desarrollo ofrece, se convierten en
inequidades, al no ser un reflejo de diferentes
elecciones tomadas por la poblacion (41).

Dada la participacion del indice de riqueza
como determinante estructural de las
desigualdades, tanto por hipertension
arterial como por diabetes, en Colombia
es preciso intervenir sistémicamente los
determinantes sociales, politicos, culturales y
econdmicos, como condicién necesaria para
reducir las desigualdades por enfermedades
cronicas.

Limitaciones de la investigacion

Los resultados de esta investigacion deben ser
utilizados teniendo en cuenta las siguientes
limitaciones: las prevalencias de hipertension
y diabetes corresponden a los diagndsticos
por autorreporte de las personas encuestadas
en la ENS 2007. La fusién de la base de
datos se hizo a partir de la submuestra de
personas entre 18 y 69 anos del médulo 2.
Debe considerarse que la muestra disefiada
para dicha base permite la desagregacion de
los resultados por regiones, por subgrupos de
edad y por género.

Conclusiones

La desigualdad por hipertension arterial
se caracteriza por los determinantes
estructurales sexo, edad, indice de riqueza y
region y por el determinante intermediario
indice de masa corporal.

La desigualdad por diabetes se caracteriza
por los determinantes estructurales edad,
sexo, indice de riqueza y zona de residencia
y por el determinante intermediario indice
de masa corporal.

Recomendaciones

En paises como Colombia, la reduccion de
las desigualdades en enfermedades crénicas
como la hipertension arterial y la diabetes
puede lograrse con el disefio de interven-
ciones intersectoriales e interdisciplinares
y de politicas publicas sanitarias y sociales
adaptadas a la realidad nacional y regional.

Las encuestas nacionales de salud deberian
incluir las variables ingreso y gasto para hacer
una medicion mas precisa de la desigualdad.

Utilizar la informacion de las encuestas del
sistema de informacion de las encuestas que
hacen parte del Sistema de Informacion In-
tegral de Proteccion (Sispro), para realizar
investigaciones de tipo analitico, empleando
mediciones de las desigualdades que combi-
nen las diferentes dreas y factores.
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