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SINTESIS

Bajo el marco conceptual de la Epidemiologia, se realizd6 un estudio descriptivo a nivel
individual y agregado de familias de 12 consultorios del médico y la enfermera de la familia
en siete policlinicos para describir las variaciones contextuales de la carga de morbilidad y de
los factores de riesgo aterosclerdtico; evaluar la concentracion de la carga de morbilidad y su
descomponibilidad con respecto al contexto, evaluar la magnitud de la relacion entre la
dimension socioecondmica y la dimension salud, caracterizar subpoblaciones con perfiles
epidemiologicos y de riesgo singulares, estimar el papel de los factores contextuales como
modificadores del efecto de los individuales y estimar la influencia relativa de los factores
contextuales como determinantes de la morbilidad. Se aplicaron el indice de Theil, un modelo
de clases latentes, y modelos jerarquicos para evaluar efectos fijos y aleatorios a nivel
individual y contextual. Se encontrd variaciones entre consultorios en relacion con la carga de
morbilidad y los factores de riesgo; mayor desigualdad dentro de los consultorios que entre
ellos; la covariacion entre la dimensién socioecondmica y la dimension salud es baja; se
identificaron subpoblaciones con mayor carga de morbilidad y perfiles de riesgo propios y
que el contexto influye sobre la salud individual directa e indirectamente, y modula el efecto

de los factores individuales.



1. INTRODUCCION
1.1 La aterosclerosis y sus factores de riesgo.
La aterosclerosis es una enfermedad compleja, tan antigua como el hombre, a quien acompana
desde la concepcion hasta su muerte. Es uno de los grandes depredadores de la salud humana
cuya exacta patogenia es aun poco conocida. Se puede interpretar como “la respuesta
defensiva obligada del tejido conectivo de la pared arterial ante una agresion permanente”.!
El tema de la aterosclerosis, sus factores de riesgo y sus enfermedades consecuentes ha sido
motivo de estudio de muchos investigadores desde hace varias décadas. A través de estas
investigaciones se ha llegado a la conclusion de que la aterosclerosis es una enfermedad de
origen multifactorial con gran dependencia genética y familiar, que se agrava a consecuencia
de un medio ambiente adverso y de estilos de vida no saludables.
Los investigadores han sospechado durante mucho tiempo que el lugar en que uno vive influye
sobre la salud de los individuos, al menos tanto como la propia historia o el patrimonio
biologico personal. Todo el mundo comparte la conviccion de que fumar, consumir alimentos
de baja calidad nutricional y llevar una vida sedentaria influyen sobre la expectativa y la
calidad de vida, pero no para todos resulta evidente que el nivel de relaciones humanas, el
acceso a espacios no contaminados, la higiene del entorno, los factores socioecondémicos
relacionados con el empleo, la educacion y los niveles de homogeneidad o desigualdad social
en estos factores, pueden tener un impacto directo o indirecto sobre la salud.
Para esta investigacion se seleccionaron la diabetes tipo II y el habito de fumar como factores
de riesgo, la hipertension arterial como factor de riesgo y como enfermedad consecuente, y las
enfermedades del corazén como enfermedad consecuente de la aterosclerosis. La hipertension
constituye uno de los factores de riesgo para las enfermedades del corazon, primera causa de
muerte en el pais desde hace varias décadas, la diabetes es la octava causa de muerte y el
habito de fumar es una de las adicciones mas frecuentes en la poblacion cubana, ademas es un
importante factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular. 2
1.2 Enfoque conceptual y metodolégico de esta investigacion.
No estdn documentadas investigaciones previas con un enfoque social de la aterosclerosis,
cuyo objeto de investigacion sean la familia y el contexto en que ella vive y se desarrolla, y el
propodsito, ademds, sea estimar la contribucion relativa de dichos espacios sobre la salud

individual. Las investigaciones con esta perspectiva son muy importantes en momentos en que



en nuestro pais se han producido modificaciones en las condiciones de vida de la poblacion y
en otras esferas del quehacer econémico y social que han disminuido la homogeneidad
socioecondmica que caracterizaba a la poblacion cubana antes de iniciarse el periodo especial.
La familia es el entorno en el que inicialmente se establecen el comportamiento y las
decisiones en materia de salud y donde se originan la cultura, los valores y las normas
sociales. Constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo durante toda su vida
y en ella se generan en gran medida, por un lado los mecanismos de proteccion; pero por el
otro, las tensiones, conflictos y otros factores con gran influencia sobre la salud individual.

El apoyo que puede ejercer la familia constituye el principal recurso de promocion de la salud
y prevencion de riesgos y enfermedades, ya que interviene en la formacién de motivaciones y
comportamientos implicados en el desencadenamiento de la enfermedad y en la recuperacion
de la salud, en las decisiones sobre el uso de servicios profesionales, y constituye la red de
apoyo mas potente y eficaz que siente y percibe el individuo frente a todos los cambios y
contingencias a lo largo del curso vital en el contexto social.

La familia constituye la unidad de reproduccidon y mantenimiento de la especie humana,
cumple importantes funciones en el desarrollo biologico, psicoldgico y social del hombre, al
tiempo que asegura, junto a otros grupos sociales, la socializacion y educacion del individuo
para su insercion en la vida social y la transmision de valores culturales de generacion en
generacion.

El modo de vida familiar depende directamente del sistema social, de las caracteristicas
étnicas, culturales, econdomicas y politicas, de las condiciones materiales y de la trama de
relaciones internas que se desarrollan en su seno, dentro del cual se generan, en gran medida
los factores, que en ultima instancia, y junto a los componentes genéticos, determinan la salud
individual de sus miembros.

El estudio de la salud y las enfermedades como estados de la vida humana en todas las épocas
y culturas, implica entender las enfermedades como realidades biologicas cambiantes y
sometidas a circunstancias ambientales determinadas, como fendomenos sociales
condicionados por estructuras socioecondmicas e integrados en patrones socioculturales
concretos, y como vivencias personales existentes en cada situacion historica. En ningln sitio

se encuentra la enfermedad humana como mero fendmeno natural, sino que siempre esta



condicionada y modificada por la actividad social y por el ambiente cultural que crea tal
actividad. *

Son igualmente importantes las investigaciones dirigidas a comprender el efecto a largo plazo
de las circunstancias perinatales y de la primera infancia; a conocer las vias bioldgicas
mediante las cuales se expresan los factores determinantes; a identificar las inequidades en
salud, como las de género, geograficas o culturales; a disefnar los mecanismos de intervencion
mas eficaces para modificar hdbitos nocivos para la salud y crear los favorecedores de la
buena salud. >

Desde 1974, el Informe Lalonde establecié un marco conceptual que identifico los factores
determinantes de la situacion de salud. En este documento ademas se definieron cinco
premisas del enfoque de salud de la poblacion:

1. La salud estd determinada por las interacciones complejas entre las caracteristicas
individuales, los factores sociales y econdmicos y los entornos fisicos.

2. La salud de una poblacién esta enteramente relacionada con la distribucion de la
riqueza en la poblacion.

3. Las estrategias para mejorar la salud de la poblacién deben abordar un amplio rango de
factores que determinan salud.

4. Es posible lograr ganancias de salud importantes concentrando las intervenciones en la
salud de toda la poblacién (o subpoblaciones especialmente expuestas) en lugar de los
individuos.

5. Mejorar la salud es una responsabilidad compartida que requiere desarrollo de politicas
publicas saludables que incluyen, pero trascienden al sistema tradicional de salud.

La prioridad actual al conocimiento de los determinantes de la salud y en especial a los de
naturaleza social es uno de los caminos promisorios para explicar y orientar las respuestas
necesarias para la promocion y la prevencion, siempre que los determinantes se consideren y
operacionalicen con la menor segmentacion posible, y se aproximen progresivamente a la
complejidad de contextos en que evoluciona la salud y sus problemas. °

Comprender el contexto de las enfermedades permite planificar adecuadamente acciones de
control, promocién de salud y planificacion de recursos. La salud de la poblacion estd
determinada por un conjunto de factores que operan simultaneamente en distintos niveles de

organizacion, desde lo individual hasta lo social. La historia, la sociedad, la cultura, la familia,



los ambientes fisicos y sociales y la organizacion del sistema de salud (todos ellos factores
integrantes de las condiciones de vida), asi como también los estilos de vida a todo lo largo del
curso de la vida, determinan la situacion de salud y su distribucion en la poblacion.

Las diferencias en el ingreso, la esperanza de vida, la escolaridad, el empleo, el acceso a los
servicios de salud con calidad, por s6lo mencionar algunos de las mas ostensibles, mucho mas
marcadas en unas sociedades que en otras, son ejemplos de la presencia de desigualdades en
salud.

La distribucion de estas desigualdades se encuentra condicionada por factores naturales,
demograficos, culturales, econdomicos y sociales, que forman una trama inseparable y que
presupone métodos cada vez mas complejos para su analisis.

1.3 Justificacion.

En el terreno de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) y de modo muy
especial en las que se asocian al proceso de la aterosclerosis, la exploracion e identificacion de
los factores contextuales presenta muchos vacios de conocimientos en términos de
mecanismos, causas y determinantes.

El estudio de este tema, desde la dptica privilegiada de la Atencion Primaria de Salud (APS)
en Cuba, aportara resultados novedosos y de interés desde el punto de vista cientifico, que
permitiran disefiar y ejecutar acciones relacionadas con la promocion y la prevencion a partir
del conocimiento del contexto de las enfermedades y de la medida en que éste influye en la
distribucion desigual de la morbilidad.

Estos resultados seran ttiles para la toma de decisiones en las diversas instancias del Sistema
Nacional de Salud segun la magnitud y la distribucion del evento considerado.

La Epidemiologia ha sentado los cimientos conceptuales que establecen el papel del contexto
en la salud humana. Se reconoce el papel del entorno fisico y social como determinante de la
salud. A partir de una definicion operativa del contexto, como todo aquello que representa un
peldafo superior al individuo en la organizacion social y que, por consiguiente, no puede
caracterizarse con atributos individuales, el presente estudio tiene el proposito de aportar
elementos cuantitativos en la evaluacion de la influencia del contexto, haciendo visible esa
influencia y su contribucion relativa a la salud, mediante un enfoque jerarquico con tres

niveles de organizacion: individuo, familia-vivienda y poblacidon-consultorio. Su objeto de



estudio no es la salud en general, sino los determinantes contextuales de las enfermedades
consecuentes de la aterosclerosis y sus factores de riesgo.

Aunque, como se explica oportunamente, se trata de una investigacion exploratoria, se espera
poder aportar evidencias en el sentido de que las desigualdades socioecondémicas tienen en
Cuba niveles de covariacion mas bajos con la situacion de salud, que los que alcanza en otras
sociedades, debido a los principios de equidad, universalidad, no exclusion y justicia social en
que se basa nuestro sistema socialista asi como a las politicas sociales que se aplican y a la
organizacion y estrategias del sistema de salud en el pais.

1.4 Problema de investigacion.

Esta investigacion aspira a mostrar indicios de la influencia del contexto sobre la presencia de
factores de riesgo y enfermedades consecuentes de la aterosclerosis. Pretende igualmente
evaluar si existe la influencia relativa de los factores contextuales y los individuales sobre
dichos factores de riesgo y enfermedades consecuentes. Por ultimo, se propone poner de
manifiesto la existencia de desigualdades sociales y evaluar la medida de su covariacion con
indicadores de salud relacionados con la enfermedad aterosclerética y sus factores de riesgo,
en la expectativa de poder mostrar que dichos niveles de covariacion son bajos, al menos en
relacion con los indicadores clasicos de la condicion socioeconomica.

La formulacion del problema de investigacion exige varias acotaciones. Las dos mas
importantes conciernen al alcance que en este estudio se adjudica, por un lado, al contexto, y
por otro al objeto de estudio (los determinantes contextuales de los factores de riesgo y las
enfermedades consecuentes de la aterosclerosis).

El alcance del término “contexto”, tanto en su acepcion habitual, como en la acepcion
operativa que se le ha adjudicado en este estudio, desborda ampliamente el nivel de sus
resultados concretos. Por ello cabe acotar, que las parcelas del contexto que se describen y
analizan en esta investigacion son el binomio familia-vivienda, la poblacion-consultorio o el
policlinico. Esto a su vez clama por otra: al hablar de familia-vivienda, se hace alusion a un
grupo de variables objetivas y subjetivas que describen determinados aspectos de la condicion
de la vivienda y determinados aspectos de la percepcion familiar de su propia condiciéon en
términos economicos y de salud. Al hablar de poblacién-consultorio o policlinico (en las
referencias circunstanciales que el lector encontrara a lo largo de este texto), se hace referencia

a ciertos atributos agregados que caracterizan, no al consultorio o al policlinico propiamente,



ni a la calidad del servicio que alli se brinda, sino a la poblacion a la que dicho consultorio o
policlinico da cobertura.
Esta reduccion inevitable del problema responde tanto a una limitacion real (sobre la que se
abunda mas adelante) como a una eleccioén voluntaria. La primera se deriva del hecho de que
no conocemos cuales son los rasgos relevantes del contexto que determinan o simplemente
covarian con la salud; la literatura se atiene normalmente a elecciones normativas como el
género, la educacion, la raza o el color de la piel, el ingreso y el empleo. En Cuba, no son ésos
probablemente los ejes relevantes que determinan un gradiente de salud, debido a los
principios de equidad e igualdad de derechos, no exclusion y justicia social que caracterizan a
la sociedad cubana y que en esta investigacion operan como bases conceptuales. La segunda,
obedece a la intencion de incursionar gradualmente en el enfoque multinivel. Una altima
precision es obligada: como modelo conceptual, el enfoque multinivel esta presente en los
postulados basicos de la Epidemiologia; sin embargo, la modelacion multinivel, como
herramienta analitica que permite dar una expresion cuantitativa a los aportes de cada nivel a
la salud, es un recurso con apenas dos décadas de existencia, que en la literatura nacional tiene
una visibilidad nula o muy escasa. Esta investigacion es un esfuerzo inaugural en esa
direccion.
Finalmente, en relacion con el objeto de estudio, se han elegido cuatro variables de respuestas
basicas con respecto a la aterosclerosis: la diabetes tipo II, el habito de fumar, la hipertension y
las enfermedades del corazon. Las dos primeras operan como factores de riesgo, la tercera
como factor de riesgo y como enfermedad consecuente y la tultima como enfermedad
consecuente.
1.5 Objetivos.
1. Describir las variaciones contextuales de la carga de morbilidad y de los factores de
riesgo aterosclerotico.
2. Evaluar la magnitud de la concentracion de la carga de morbilidad y los factores de
riesgo y su descomponibilidad con respecto al contexto.
3. Evaluar la magnitud de la relacion entre la dimension socioecondmica y la dimension
salud.

4. Caracterizar subpoblaciones con perfiles epidemiologicos y de riesgo singulares.



5. Estimar el papel que desempefian los factores contextuales como modificadores del
efecto de los factores individuales.
6. Estimar la magnitud de la influencia relativa de los factores contextuales en relacion
con los individuales como determinantes de la morbilidad.
1.6 Concepcion general de la investigacion.
Se realiz6 un estudio descriptivo a nivel individual y agregado mediante un muestreo simple
aleatorio de las familias en 12 consultorios del médico y la enfermera de la familia (CMF)
pertenecientes a siete policlinicos de La Habana (CMF No 10.1 Policlinico “lero de Enero”.
Playa, CMF No 31 y CMF No 22 Policlinico “Dr. Rafael Valdés”. Cotorro, CMF No 1 y CMF
No 6 Policlinico “Héroes de Girdon”. Cerro, CMF No 29 Policlinico “René Bedia Morales™.
Boyeros, CMF No 31, CMF No 38, CMF No 13-22 y CMF No 7 Policlinico “19 de Abril”.
Plaza de la Revolucion, CMF No 6 Policlinico “Cristobal Labra”. La Lisa y CMF No 1
Policlinico “Enriquez Betancourt Neninger”. Habana del Este) (Anexo 1). Se estim6 un
tamafio muestral total de 840 familias (70 por cada consultorio). En el procesamiento de los
datos se aplicé el Indice de Theil ® como indice de desigualdades en salud en relacion con la
carga de morbilidad, y se descompuso aditivamente en sus componentes entre y dentro de
consultorios. Se aplico un modelo de clases latentes con el fin de detectar y caracterizar
subpoblaciones con mayor carga de morbilidad y perfiles propios de riesgo. Se utiliz6 el
analisis de componentes principales para obtener medidas sintéticas a nivel individual, de
familia-vivienda y de poblacion-consultorio, que luego se tomaron como variables
independientes de varios modelos lineales con el fin de poner de manifiesto la modificacion
que genera el contexto sobre los efectos de los factores de riesgo individual. Se ajustaron
modelos jerdrquicos para evaluar efectos fijos y aleatorios en los distintos niveles de
organizacion de la informacion: individuo, familia-vivienda y poblacion-consultorio.
1.7 Actualidad y novedad.
Hay varios aspectos novedosos en este estudio:
A. En lo metodolégico
1. La medicién de las desigualdades sociales para el analisis de su influencia sobre
indicadores de salud en el ambito de las enfermedades consecuentes de la

aterosclerosis, y sus factores de riesgo.



2. El empleo de los modelos de clases latentes para identificar y caracterizar
subpoblaciones con mayor carga de morbilidad y avanzar, por ese camino, en la
generacion de hipotesis causales.

3. El empleo de la modelacién jerarquica como expresion analitica del enfoque
multinivel, y su aplicacion a la cuantificacion del aporte relativo del contexto.

B. En los resultados

La obtencidn de evidencias objetivas y mediciones sobre la influencia del contexto y la forma
en que se ejerce dicha influencia sobre indicadores elegidos de la carga de morbilidad de los
factores de riesgo y las enfermedades consecuentes de la aterosclerosis.

1. La identificacion y caracterizacion de subpoblaciones con perfiles de riesgo y de
carga de morbilidad diferentes al resto de la poblacion.

2. La obtencién de evidencias acerca de la modificacion que ejerce el contexto sobre
los factores de riesgo individual.

Se trata de un estudio exploratorio, que tuvo el proposito de generar hipdtesis, no de ponerlas a
prueba, y al que subyace, sin embargo, aunque sin mayores precisiones, una conjetura
fundamental: el contexto influye sobre las enfermedades consecuentes de la aterosclerosis y
sus factores de riesgo.

Se estudiaron las desigualdades, bajo el supuesto de que los factores de riesgo y la carga de
morbilidad no se distribuyen aleatoriamente en la poblacion, sino que obedecen a ciertos
criterios de agregacion, que no se hacen explicitos, y que eventualmente serd importante
estudiar e identificar. Esta es sin dudas, una de las lineas de investigaciéon y un objetivo
explicito que esta tesis pone en marcha como accién para el futuro inmediato, a partir de
algunos indicios concretos que emergen como parte de sus resultados.

En lo metodologico, se empled un enfoque mixto, que combina los niveles individual, de la
familia-vivienda y de la poblacion-consultorio. Se realiz6 un andlisis en los distintos niveles
de anclaje y se aplico también la modelacién multinivel.

1.8 Limitaciones.

El estudio tiene varias limitaciones debidas al desconocimiento, que existe particularmente en
Cuba (por lo poco que ha sido estudiado el problema), sobre los mecanismos y el entramado
causal con que inciden sobre la salud los factores del entorno. Hay, por supuesto, una

conceptualizacion general derivada de la Epidemiologia social, pero no una teoria desarrollada



al punto de poder identificar los factores que operan y mucho menos evaluar cuantitativamente
la importancia de dichos factores.

Otra de las limitaciones, derivada en parte de la anterior, es que si bien se conocen de modo
razonablemente amplio los factores de riesgo individual para las enfermedades cronicas, y en
particular las consecuentes de la aterosclerosis, no ocurre lo mismo con los factores que
operan a nivel del entorno (del hogar y mucho menos de la comunidad).

En relacion a lo metodoldgico no se dispone de una métrica adecuadamente validada para los
constructos importantes en los niveles contextuales. Por lo tanto, se carece de respuestas
Optimas para la caracterizacion de las familias-viviendas o para la caracterizacion de la
poblacion-consultorio, a nivel de estos ultimos, por ejemplo, no se han utilizado indicadores
endogenos, sino indicadores agregados a partir de las familias-viviendas.

1.9 Aportes de la investigacion.

Cientifico: La exploracion e identificacion de los factores contextuales, es tema de la mayor
vigencia, presencia y visibilidad en la literatura cientifica. Existen muchos vacios de
conocimientos en términos de mecanismos, causas y determinantes. Es asi, particularmente en
el terreno de las ECNT y de modo muy especial en las consecuentes de la aterosclerosis. El
estudio de este tema, desde la optica privilegiada de la APS en Cuba, aportara resultados
novedosos y de interés desde el punto de vista cientifico y metodologico.

o El empleo de la modelacion jerarquica para evaluar los factores contextuales, tanto en
su influencia directa sobre las variables dependientes, como en su papel de
modificadores de efecto de los factores de riesgo individuales.

o La eleccion de indicadores (directos o sintéticos) apropiados para la medicion de
constructos claves como condiciones de vida, condicion econdémica, nivel de
educacion, etc.

o La identificacion de criterios operativos basados en factores contextuales para la
definiciéon de estratos, que podrian servir para futuros estudios de caracter social en el
ambito de la salud.

o La identificacién y caracterizacion de subpoblaciones con un perfil epidemioldgico
claramente diferente en relacion con la carga de morbilidad y sus factores de riesgo.

Tecnolégico: El impacto tecnologico esta relacionado con la tecnologia analitica: la

modelacion multinivel, el empleo del andlisis de clases latentes para identificar grupos con



perfiles singulares de riesgo y de carga de morbilidad, y la medicion y descomposicion de las
desigualdades. El estudio se desarrolla basicamente con los recursos de la APS.

Econoémico: En consonancia con las transformaciones necesarias que se estan aplicando en el
Sistema de Salud Publica cubano actualmente, el impacto econdmico sera consecuencia de la
identificacion de determinantes, el andlisis integral de la situacion de salud y la vision del
proceso de la aterosclerosis, sus factores de riesgo y sus enfermedades consecuentes. Esta
aproximacion al problema, sentara sin dudas las bases para un conjunto de intervenciones
mucho mejor focalizadas y orientadas para los servicios de salud, en especial en sus aspectos
de promocién y prevencion, lo que conllevara un uso mas eficiente y racional de los recursos,
alcanzar niveles superiores de eficiencia y calidad de los servicios y como consecuencia
aumento en la satisfaccion de la poblacion.

Social: Un analisis contextual de la situacién de salud permitird continuar perfeccionando la
solucion de los problemas de salud, eliminado o disminuyendo las causas que le dieron origen
desde sus raices, con mayores posibilidades de influir tanto en el individuo, como en la familia
y en la comunidad, con acciones adecuadas para cada contexto. Una de las ideas clave del
estudio, es que todas las tareas de investigacion, deriven hacia intervenciones o acciones

asistenciales de corte basicamente promocional o preventivo.
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GLOSARIO DE TERMINOS O CONCEPTOS RELEVANTES

A lo largo del texto de este documento se emplean términos y conceptos sin cuya
comprension no es posible captar las ideas esenciales que se pretende compartir. La
razon de ser de este glosario es que, aunque en casi todos los casos se trata de
cuestiones bien conocidas en el campo de la epidemiologia, la epidemiologia social o
la moderna epidemiologia analitica, en este documento se hace de ellas un uso
especifico o restringido. Por ejemplo, ocurre asi con los términos contexto y
determinante contextual, que son fundamentales en la tesis, pero que no se emplean
en ella en su acepcion mas conocida. En otros casos, la adopcion de una u otra
definicion, esencial u operativa, responde a una toma de posicion, que constituye una
eleccion a priori en el orden conceptual o metodologico.

Analisis Contextual: Enfoque analitico originalmente empleado en sociologia para
investigar el efecto de las caracteristicas colectivas o grupales, sobre los resultados
individuales. Este enfoque permite investigar cOmo las variables grupales
(macrovariables), las individuales (microvariables) y sus interacciones, se relacionan con
los resultados a nivel individual. "~ ®

Analisis multinivel: Son modelos de efectos contextuales que incluyen la correlacion
residual entre los individuos pertenecientes a un mismo grupo; y permiten por tanto
estudiar la variabilidad intergrupal y los factores asociados con ella. ® El analisis multinivel
incluye efectos aleatorios que dan cuenta de la interaccion entre niveles, de modo que los
parametros del nivel individual cambian en los distintos estratos de un nivel superior.
Carga de morbilidad: Indicador que permite estimar el riesgo de enfermedad, cuantificar
su magnitud e impacto. Cuantificacion de las repercusiones de las enfermedades, los
traumatismos y los factores de riesgo sobre la salud. Esa informacion sobre el impacto de
las enfermedades y factores de riesgo se complementa con aspectos econdémicos para
sustentar el manejo de la enfermedad, apoyar la toma de decisiones, proteger la salud,
desarrollar estrategias preventivas, comparar y evaluar el impacto de las decisiones. 910
Para esta investigacion se aplica a la morbilidad por hipertension arterial, diabetes tipo 11,
habito de fumar y enfermedades del corazon en las familias estudiadas, se expresa como
densidad y se mide a escala de la familia-vivienda.

Contexto: Conjunto de circunstancias que rodean o condicionan un hecho." Aunque ésta
es la definicion formal, del diccionario, en este texto, el término se usa para designar el

complemento de lo individual. En tal sentido, contexto e individuo se presentan como un
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binomio inseparable. En relacion con la salud, todas las circunstancias que intervienen se

ubican en el individuo, en su contexto o en ambos. En la definicion de contexto se

imbrican las nociones espaciales, sociales, politicas, fisicas y de otros tipos. El contexto,
en este estudio, estd representado por la familia-vivienda, la poblacion-consultorio y en
ocasiones, el policlinico.

Desestratificacion social: Alude a una dinamica de cambio en la que una estructura social

jerarquizada y piramidal pierde estratos (los més pobres, los mas ricos), se achata, se

vuelve porosa en las fronteras interestratos y disminuyen las distancias socioecondmicas
entre unos estratos y otros, entre la base y la cuspide de la piramide, y como consecuencia

disminuyen las desigualdades. 12

Desigualdad en salud: Cualquier diferencia, no especificamente a las disparidades

injustas. Es la expresion genérica que se emplea para referirse a diferencias o variaciones

en el perfil o en los logros de salud de individuos o grupos.” 13, 14
Desigualdad social en salud: Es una desigualdad en salud con respecto a grupos sociales,
definidos por una variable (educacién, ingreso, ocupacion, raza, sexo) o un indicador
socioecondmico (necesidades bésicas insatisfechas, indice de desarrollo humano). "
Determinantes contextuales: Son los factores que se miden a nivel del contexto y que son
irreducibles a la escala individual. Se clasifican, a su vez, en factores contextuales propios
y factores contextuales derivados o agregados. ®

o Factores contextuales propios: Son caracteristicas propias del contexto, que se obtienen
mediante la medicion directa de éste. Las desigualdades son factores contextuales propios,
al igual que la cohesion grupal. Considerada como parte del contexto individual, las
caracteristicas de la vivienda son factores contextuales propios.

o Factores contextuales derivados o agregados: Son caracteristicas del contexto que se
obtienen por agregacion de caracteristicas individuales. El total de diabéticos en una
vivienda, o el porcentaje de viviendas con gas manufacturado en un policlinico son
factores o variables agregadas, porque la informacion original se obtiene en un nivel
inferior de la organizacioén del contexto: el individuo, cuando se trata de la vivienda; la
vivienda, cuando se trata del policlinico o el consultorio

Igualdad de oportunidades: Se considera la base del concepto moderno de equidad. Todas

las personas y todos los grupos de la poblacion deben tener la misma oportunidad de alcanzar
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su pleno desarrollo. El concepto es polémico cuando se refiere a los adultos, porque puede
enmascarar una igualdad sélo aparente, o incluso una igualdad injusta porque desconoce el
mérito o el esfuerzo individual. Se aplica, sin embargo, plenamente a los nifios, porque nadie
disentiria que todos los nifios al nacer deben tener exactamente las mismas posibilidades,
independientemente de su sexo, su color de la piel, el lugar donde nace y las condiciones de
sus padres. La igualdad de oportunidades no se alcanza repartiendo posibilidades sino
creandolas, evitando que ningln nifio llegue a los cinco afios con menos capacidades que
otros. >4
Inequidad en salud: Desigualdad en salud que se considera injusta o resultante de alguna
forma de injusticia social, actual o historica. '**'*

Modelos de efectos contextuales: Son habitualmente modelos de regresion en los que las
variables grupales se incluyen junto con variables individuales en regresiones estandar en las
que el individuo es la unidad de andlisis, y en las que todos los efectos son fijos, es decir, no
hay interacciones entre los niveles individual y contextual. ®

Reestratificacion social: Proceso de cambio de una estructura social dada (regional, nacional,
territorial, local) que se caracteriza por el ensanchamiento de las distancias econdmicas y
sociales entre los componentes de dicha estructura, por la aparicion de nuevas clases, capas y
grupos sociales que generan nuevas diferencias sociales o expanden las ya existentes, por la
diversificacion de las fuentes de ingresos y la polarizacion de esos, lo cual torna mas evidente
y palpable la existencia de una jerarquia socioecondmica, de un arriba y un abajo en la
estructura social asociados a las diferencias en la disponibilidad economica y en las
posibilidades de acceso al bienestar material y espiritual. La reestratificaciéon alude a un
proceso de incremento de la desigualdad que sustituye a otro de desestratificacion. '
Situacion econémica aparente: Se utiliza en este texto de modo estrictamente operativo para
el muestro estratificado de los CMF del Policlinico “19 de abril”. La agrupacion de los CMF
fue realizada por la Vicedireccion de Asistencia Médica del policlinico. Esta apreciacion
subjetiva permitié una estratificacion de la poblacion segin condiciones materiales de vida,

referidas al nivel de vida de las familias (incluyendo las condiciones de la vivienda) a partir

del Analisis de la Situacion de Salud (ASS) del policlinico.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

Este capitulo tiene el proposito de presentar los elementos teoricos fundamentales
para el estudio de la problematica planteada en la introduccion del trabajo. Esta
estructurado en seis epigrafes: el primero se dedica a la epidemiologia y su
importancia en el andlisis del comportamiento de las enfermedades cronicas no
transmisibles; el segundo expone el papel de la familia como célula fundamental de
la sociedad y en la transmision generacional del estilo de vida, en el tercero se
analiza la influencia de la desigualdad social sobre la salud; el cuarto se ocupa de la
relacion entre la desigualdad, y los factores contextuales; en el quinto se discute la
importancia del enfoque multinivel en la descripcion y andlisis de las desigualdades y
el modo en que el contexto influye sobre la salud. Por ultimo, el sexto se enfoca hacia
la crisis economica en Cuba desde la década del 90 y su efecto sobre las
desigualdades sociales.

La presentacion de los contenidos de los epigrafes se realizo siguiendo el método
hipotético deductivo, de forma tal que en cada uno de ellos se presenta primero la
informacion de mayor generalidad, y se particulariza en la medida que se avanza en

el epigrafe.
2.1 Epidemiologia y Enfermedades Cronicas No Transmisibles.
La nocién de que la salud de los individuos se ve ampliamente influenciada por las normas
sociales y las caracteristicas colectivas se expresan desde que Hipodcrates aconsejaba a quienes
querian visitar una nueva ciudad, informarse y evaluar si se trataba o no de un lugar saludable
para vivir segtin cuales fueren su geografia, el tipo de aguas u otros factores. °
Johann Peter Frank en 1790 describié la cruda realidad en que vivia la poblacion de la
Lombardia austriaca y del ducado de Mantua y sefial6 sus espantosas condiciones de miseria a
través de una disertacion con el titulo “La miseria del pueblo, madre de las enfermedades”. Su
analisis advierte que las clases sociales enferman de manera diferente segun sus condiciones
de vida, sostiene que “la mayor parte de las dolencias que nos afectan proceden del propio
hombre”, que la salud esta muy relacionada con el sistema econdémico y el orden social en que
se vive, y que para cambiar esa situacion hacen falta reformas sociales y econdmicas.
Desde el surgimiento de la epidemiologia se han distinguido por lo menos dos enfoques acerca
de las causas de la difusion de las enfermedades, y ahora, de los problemas de salud. El debate
entre ambos se hizo mas intenso a partir de la segunda mitad del siglo XIX, en la que la
microbiologia logra mostrar el papel de los microbios en la mayoria de las epidemias que en

ese siglo adquirieron proporciones nunca antes vistas debido al fendémeno de urbanizacion
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generado a partir de la revolucion industrial. 15,16

Desde entonces el enfoque biomédico de la
Epidemiologia ha tenido un gran desarrollo.

La orientacion de la Epidemiologia es el estudio de la salud de las poblaciones y la busqueda
de maltiples factores de riesgo para las enfermedades. Ello ha estado determinado por varias
razones. La mas ostensible es la transicion epidemioldgica dominada por las enfermedades
transmisibles a otro en el que prevalecen las enfermedades cronicas no transmisibles, a pesar
de la emergencia de nuevas enfermedades infecciosas y de la reemergencia de otras que ya se
creia definitivamente erradicadas. Esta transicion, no es privativa de las sociedades
desarrolladas, sino que con diferencias en la temporalidad del cambio, se manifiesta
practicamente en todo el mundo. '’

Otras razones no menos importantes han sido el desarrollo de recursos analiticos mas
refinados y de instrumentos de computo para la aplicacion de los modelos en estudios
observacionales con gran cantidad de casos. No obstante, si los epidemidlogos aspiran a
comprender los determinantes de la salud en las poblaciones en términos que trascienden el
horizonte limitado de los factores de riesgo individual y sus mediadores bioldgicos, deben
asimilar la perspectiva socio-ecologica de su ciencia.

Los patrones mentales y los recursos metodologicos de la Epidemiologia (mucho més en la
practica que en el discurso tedrico) entrafian tres restricciones bdsicas que entorpecen la
busqueda y la accién con una proyeccion mas amplia: (1) la preocupacion por los factores de
riesgo proximales; (2) el foco en el nivel individual por oposicion al nivel poblacional de los
determinantes de la salud, y (3) la visiéon modular y transversal en relacion con el modo en que
los individuos adquieren sus condiciones de riesgo. A ello se afade, tal vez como
consecuencia de las tres restricciones anteriores, el caracter retrodictivo de la Epidemiologia,
su orientacion hacia la busqueda de las causas en lugar de la prediccion de los efectos, mucho
mas cuando dichos efectos se asocian a cambios en gran escala en los escenarios sociales y
ambientales en los que se desarrollan las sociedades humanas.

No obstante, el indiscutible, pero limitado impacto del enfoque centrado en los factores de
riesgo individuales sobre la carga de enfermedad que abruman a las sociedades
contemporaneas y la constatacion de que los indicadores globales de salud pueden cambiar,
incluso hacerlo favorablemente, al tiempo que se ahondan la brechas socioecondémicas entre

los estratos de la poblacion, estan despertando la conciencia sobre la importancia del entorno
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fisico y social en el que se produce y reproduce el proceso salud-enfermedad. El marco de
referencia espacio-temporal debe necesariamente ampliarse para poder entender los efectos
sobre la salud, de las coacciones del entorno sobre el individuo y de las presiones crecientes
g . . . 18,19, 20, 21, 22

que a su vez los individuos organizados socialmente imponen sobre su entorno.

El estudio de las condiciones sociales y de como éstas influyen y determinan la situacion
sanitaria de las poblaciones ha sido siempre un tema de interés y relevancia para la salud
publica en general. En afios recientes ha nacido un vinculo mas fuerte entre la epidemiologia y

las ciencias sociales®> 24 25 26

estimulado por la necesidad de reconocer y documentar el
amplio espectro de los determinantes de la salud, desde el nivel micro en que operan los
factores bioldgicos individuales hasta los niveles macro que expresan las condiciones sociales
en que viven las poblaciones, dando nacimiento a la llamada “epidemiologia social”.

JPor qué “epidemiologia social”? ;Acaso no toda la epidemiologia es, a fin de cuentas,
“social”? En la medida en que las personas son simultineamente organismos sociales y
organismos bioldgicos, ;cabe suponer que alguna vez algun proceso bioldgico se exprese
fuera del contexto social?; mas aun: ;jcabe suponer que exista algin proceso social que no esté
mediado por la realidad de nuestros cuerpos profundamente generativos y mortales? No
obstante, a pesar del axioma aparente de que los procesos sociales y biologicos conforman
intrinsecamente la salud de la poblacion —aceptado incluso cuando la epidemiologia
empezaba a ser reconocida como una disciplina cientifica a principios del siglo XIX—, no
toda la epidemiologia es “epidemiologia social”. En efecto, la “epidemiologia social” (el
término social epidemiology se acuiid en 1950), se distingue por el hincapié que hace en
investigar explicitamente los factores sociales de la distribucion entre las poblaciones de la
salud, las enfermedades y el bienestar, en vez de considerarlos simplemente como el telon de
fondo de los fenomenos biomédicos. ’

En particular, la epidemiologia social estudia la frecuencia, la distribucion y los determinantes
sociales de los estados de salud en la poblacion. De esta forma, va mas alld del analisis de
factores de riesgo individuales e incluye el estudio del contexto social en el cual se produce el
fenomeno salud-enfermedad. 2” En otros términos, el objeto de estudio de la Epidemiologia
social son las complejas tramas sociales, pasadas y presentes, que producen diversos niveles
de exposicion y vulnerabilidad, y por consiguiente, diferentes niveles de salud entre las

. . 18,19,2
personas y los grupos que constituyen las poblaciones humanas. ' -2
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Esta definicion general permite abarcar no sélo los factores que afectan la salud, sino como
dichos factores (exposiciones, vulnerabilidades y capacidad de respuesta) emergen y
mantienen sus patrones de distribucion. Esto significa ir més alla de la identificacion de los
factores de riesgo especificos de ciertas enfermedades, para estudiar también cémo el sistema
social genera los factores ya identificados y los reproduce dentro y entre generaciones. En
pocas palabras, la Epidemiologia social se ocupa de los mecanismos de produccion social (es
decir, las fuerzas econdomicas y sociales) que producen niveles diferentes de exposicion y
vulnerabilidad y que generan desigualdades en la distribucion de la salud y de la carga de
enfermedad. '* "

Desde el enfoque latinoamericano, la epidemiologia social o critica trata de explicar la
dindmica de la salud poblacional considerada como un todo, bajo los supuestos filosoficos de
la salud y la vida, aunque sin olvidar la enfermedad y la muerte; identifica los elementos que
componen dicha salud poblacional, explica las fuerzas que la gobiernan y propone acciones
para intervenir en el curso de su desarrollo. Se enriquece con dos enfoques: el cuantitativo que
mira a las particularidades y el cualitativo que mira a la totalidad. Para ella, la salud ocurre en
la medida en que el organismo social y el cuerpo humano conserven su capacidad de
interrelacionarse de manera dialéctica.?® 2% 3

La medicina social y la salud colectiva en Latinoamérica contextualizan la exposicion dentro
de modos de vida, estudiando la dialéctica entre lo individual y lo colectivo y a la salud como
objeto complejo multidimensional ** >

Para explicar los caminos entre la exposicion a caracteristicas sociales del ambiente y sus
efectos en la salud colectiva, la epidemiologia social enriquece el enfoque epidemioldgico
tradicional con conceptos y técnicas provenientes de otras disciplinas sociales, lo que también
implica un verdadero desafio metodolégico. El uso creciente de métodos de analisis multinivel
en disenos ecoldgicos, el control de la falacia ecoldgica y el empleo de nuevas aplicaciones de
herramientas y técnicas conocidas son ejemplos de este desarrollo. ’

Una preocupacion constante y vigente en el paisaje sanitario mundial es la presencia de
desigualdades -particularmente desigualdades sociales- en salud. La epidemiologia social
permite incorporar en el enfoque etiologico tradicional de la salud publica la experiencia

social de las poblaciones y por lo tanto permite un mejor entendimiento de coémo, donde y por
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qué las desigualdades afectan la salud. En tal sentido, la epidemiologia social puede aportar
significativamente al proceso de gestion sanitaria y la reduccion de las inequidades en salud. ’
La Epidemiologia social se diferencia de la practica epidemiologica tradicional centrada en el
modelo de un Robinson Crusoe hipotético, actor Unico en un escenario desprovisto de
contexto social, cuya salud es so6lo la resultante de relaciones biologicas. Si la practica
epidemiologica no incorpora el entorno fisico y social al anédlisis de los determinantes de la
salud, su alcance seria casi indistinguible del que tiene el estudio de la salud del ganado o los
animales domésticos. '®

En los ultimos 50 afios, sobre todo a finales del siglo XX, asistimos a un renovado y serio
interés por aplicar este enfoque en el estudio de antiguos y nuevos problemas de salud. Este
renovado impulso se asocia con algunos hechos importantes: uno es la emergencia y
reemergencia de ciertas enfermedades y problemas de salud; otro, la constatacion de que los
factores de riesgo biomédicos solo explican una parte del problema, pero que hay un amplio
espacio de incertidumbre sobre el cual se conoce poco; y finalmente, el desarrollo de las
ciencias sociales y la psicologia, no sélo en la elaboracion de mejores instrumentos de
medicidon de los problemas psicologicos y sociales, sino mejores instrumentos de analisis y
teorias mejor sustentadas acerca del rol del ambiente social en el origen de los problemas de
salud, incluyendo las enfermedades especificas. ' ¥

Para comprender cabalmente las causas por las cuales determinados problemas de salud
aparecen, se mantienen y se desarrollan en las sociedades humanas, hay que comprender los
complejos mecanismos por los que el ambiente social incide en los problemas de salud que
aquejan al hombre, y como interactian los fendémenos sociales para influir en la salud y
bienestar de las personas, desde el hecho demografico de la urbanizacion hasta la organizacion
social, el trabajo, la cultura y la ideologia. ' 32,33, 34

Otro hecho distintivo de la Epidemiologia social es su renovado repertorio de recursos e
instrumentos analiticos. Los tres mdas sobresalientes: (a) los enfoques de la inferencia causal,
(b) la medicién de los fendomenos sociales y (c) el enfoque jerarquico o multinivel; se
comentan a continuacion brevemente.

Dado el obligado interés en los efectos de factores susceptibles de ser modificados a través de
intervenciones, programas o politicas sociales: como el ingreso, la educacion y el empleo, es

imprescindible poder trascender la medicion tradicional de las asociaciones y establecer
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criterios fiables de atribucién causal. Por tal motivo, la Epidemiologia social (seriamente
limitada o virtualmente imposibilitada, por razones éticas y practicas, de la investigacion
experimental) ha debido adoptar herramientas conceptuales y metodologicas que le permitan
contrastar potenciales acciones contrafactuales como base para sus inferencias causales en
estudios tipicamente observacionales. Estas herramientas son hoy dia la base de los procesos
de evaluacion de impacto de los programas, las intervenciones y las politicas publicas. ' '*-#*
Ha debido también mejorar y refinar recursos métricos que han alcanzado notables estandares
de calidad y precision en relacion con los indicadores biologicos o psicologicos propios del
individuo, pero que tenian y mantienen muy bajo desarrollo para la caracterizacion del
ambiente fisico y social y sus interacciones con el entorno proximal del sujeto. '>'*-#*

Por ultimo, ha tenido que apropiarse de las técnicas del enfoque jerarquico y multinivel para
poder capturar conceptualmente la influencia de una realidad social estructurada en niveles,
cada uno de ellos con sus propios indicadores y entre los cuales existen relaciones de
mediacion, supresion y modulacion de efectos que los procedimientos analiticos tradicionales
basados en los modelos de regresion clasicos no eran capaces de describir con propiedad. '
Los estudios epidemioldgicos realizados en muchos paises revelan que el estatus econdmico-
social se encuentra claramente asociado con ciertas enfermedades: se conoce que el riesgo a
enfermar y las tasas de morbimortalidad son diferentes segun la clase social, y que el
comportamiento, los conocimientos y las creencias sobre la enfermedad covarian con el nivel
en la jerarquia socioecondmica. > 35,36

La familia es una formacioén grupal intermedia entre la sociedad y el individuo pero que
responde a la clase social a que pertenece; esto significa que la participacion de sus miembros
en el proceso productivo responde a la forma de organizacion social. 37,38

Los pobres mantienen una conducta diferente en el proceso salud-enfermedad, porque tienen
menos informacion sobre el proceso de enfermar, porque valoran menos la salud y porque
tienen menor conciencia de la responsabilidad individual frente a la salud y la enfermedad.
Ademas mantienen una posicion negativa o de indiferencia, que es expresion de su propia
cultura de la pobreza. >

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el Informe Anual de la Directora de la

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), del 2010, tradicionalmente, las ECNT fueron

relacionadas con niveles socioeconOmicos altos. Actualmente, existe evidencia cientifica
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suficiente que indica que esta relacion se ha invertido y muestra de forma clara, que el riesgo
para algunas ECNT como las cardiovasculares y ciertas formas de cancer, es mas alto en los
niveles socioecondmicos bajos, con un aparente incremento de esta tendencia en los ultimos
afos. Esta relacion no muestra solo un efecto de umbral (pobres vs. ricos a partir de un punto
de corte arbitrario), sino un efecto dosis-respuesta, que tiende a manifestarse a todo lo largo de
la jerarquia poblacional. Esta circunstancia llama la atencidon sobre el hecho de que no basta
con eliminar la pobreza, sino que hay que reducir también las brechas.

Las enfermedades cronicas se consideraban como “enfermedades de los ricos” ya que los
paises mas pobres y sus habitantes sufrian y morian habitualmente de problemas infecciosos
como malaria, tuberculosis y SIDA, mientras que las naciones con mayor desarrollo
presentaban tasas mas altas de cardiopatias, diabetes y accidentes cerebro-vasculares.

Las ECNT son actualmente la principal causa de muerte en todo el mundo, y ocasionan el
doble de las defunciones causadas por las enfermedades infecciosas, las complicaciones del
parto y la desnutricidon combinadas. Ocho de cada diez defunciones producidas por las
enfermedades cronicas ocurren en paises de ingresos bajos y medios, y en todos ellos las
personas pobres soportan la mayor carga de estas dolencias. ** 40

Perjudican ademds las economias y la productividad de la fuerza laboral: se calcula que el
costo actual de la diabetes en América Latina y el Caribe es de 85 mil millones de dolares al
afio. Algunos paises del Caribe estan perdiendo entre 5% y 8% de su Producto Interno Bruto
(PIB) debido a la diabetes y la hipertension solamente. *°

Una tendencia alarmante es el aumento de las tasas de sobrepeso y obesidad, dos de los
principales factores de riesgo para las enfermedades cronicas. Segin datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), entre el 50% y el 60% de los adultos de América Latina y el
Caribe tienen sobrepeso o estan obesos, y esta cifra es de 7% a 12% para los nifios menores de
5 afios. ***"

Segun la OMS el 80% o mas de los casos de cardiopatias, accidentes cerebro-vasculares y
diabetes tipo II, junto con el 40% de los canceres pueden prevenirse eliminado sus factores de
riesgo. *°

Sin embargo, es ingenuo suponer que los sujetos se exponen o no a los factores de riesgo
como resultado de elecciones individuales, libres de las influencias del entorno. Lo mas

plausible es que el entorno fisico y la trama social modifican los perfiles de exposicion y
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vulnerabilidad, que a su vez dan lugar a cambios en los perfiles de riesgo y en los patrones
epidemiologicos de las enfermedades. En tales circunstancias, los factores proximales que
describen el riesgo serian variables mediadoras de los efectos del ambiente. Sin embargo, la
evidencia mas actual parece sugerir, que aunque estos mecanismos existen de hecho y tienen
una gran influencia, el contexto no sélo tiene un efecto marginal directo no despreciable,
mediado por factores que es importante develar, sino que ademas modifica el efecto de los
factores individuales.

Las estrategias de prevencion deben considerar las influencias de la educacion, la distribucion
de los ingresos, la seguridad publica, la vivienda, el ambiente de trabajo, el empleo, las redes
sociales de apoyo, el transporte y otros, en las desigualdades en salud. Es importante que las
estrategias tengan como objetivo reducir los riesgos en la poblacién en general, asi como
reducir las brechas entre diferentes grupos de poblacion. En muchos casos, esto requiere un
redisefio y una evaluacion de las intervenciones para lograr una mayor eficacia. 42, 43

La situacion social generada por la aplicacion del modelo neoliberal ha llevado a que se hable
de una “nueva era de las desigualdades”, ya que por un lado persisten las llamadas
desigualdades tradicionales o estructurales producto de la jerarquia de ingresos entre
categorias sociales (obreros, ejecutivos, empleados, etc.), las cuales se ampliaron y se
modificaron en relacidon con la percepcion que tiene la sociedad de las mismas, y por el otro,
aparecen nuevas desigualdades “que proceden de la recalificacion de diferencias dentro de
categorias, que antes se juzgaban homogéneas”. 44

La dimensién plural de la desigualdad ha permitido confeccionar un “repertorio de
desigualdades” que se fundan en la desaparicion del modelo clasico de trabajo asalariado, bajo
el efecto de la desocupacion masiva que no afecta a todos los individuos al mismo tiempo y
que no depende solo de las capacidades individuales, sino de la forma en que los individuos
responden y se adaptan a las coyunturas econdmicas y sociales. Entre los ejes de expresion de

las desigualdades se destacan: **

° Las desigualdades de género, no solo a causa de las diferencias de acceso al empleo
entre hombres y mujeres, sino también a causa de que éstas se han integrado a la
economia y han debido soportar numerosas diferencias con respecto a los hombres en

materia salarial y de condiciones de trabajo.
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Las desigualdades geograficas entre regiones de un pais o entre areas de una ciudad
que expresan territorialmente las desigualdades sociales.

Las desigualdades en el acceso a prestaciones sociales que estan condicionadas por los
recursos del beneficiario potencial.

Las desigualdades en el acceso al sistema financiero y por consiguiente a la posibilidad
de asegurarse niveles de atencion de salud de calidad.

Otras diferencias basicas de caracter social que se manifiestan en la vida cotidiana en
relacion con la salud, la vivienda, la escolarizacion, la calidad de la educacion, el
empleo y el transporte.

En las sociedades latinoamericanas la pobreza es hoy el principal problema social, tanto en el
medio rural como en las ciudades. A diferencia de épocas anteriores en las que la pobreza se
localizaba predominantemente en el campo, en las tltimas décadas ha crecido notablemente en
el medio urbano. Esto estd vinculado al mayor crecimiento de la poblacion urbana en relacion
con la rural, a la migracion interna desde el campo hacia la ciudad y la consecuente formacion
de franja de pobreza que se crea por los barrios marginales en las periferias de las ciudades, y
a la incapacidad del sistema productivo para ampliar las opciones de empleo estable y bien
remunerado, lo cual genera tanto desempleo como diferentes modalidades de empleo precario
e informal. **

Se puede afirmar que uno de los rasgos mas distintivos de las ciudades latinoamericanas, con
respecto a las europeas, es el grave déficit de servicios y equipamientos basicos que presentan
los barrios populares, los cuales son en algunos casos verdaderas ciudades de pobres en el
interior de la gran ciudad. Esto es una clara expresion espacial de una ciudadania restringida.
44

2.2 La familia en la transmision generacional del estilo de vida.

A partir del reconocimiento del caracter historico - social y evolutivo de la categoria familia
resulta posible analizar su relacion con el desarrollo. Por una parte, la estructura, organizacion
y funcionamiento de la familia estan en estrecha interrelacion con el desarrollo
socioecondomico de una sociedad determinada y con la politica, la cultura y las normas que le
son inherentes; por otra, la familia desarrolla valores, iniciativas y estrategias que constituyen

., . . .. . 45
respuestas de adaptacion y/o resistencia a estos condicionamientos.
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El hogar no solo constituye una unidad reproductiva y de residencia comun, sino también, una
unidad economica, es decir, un espacio donde se realiza la actividad econémica para la
subsistencia y/o el intercambio, una unidad de producciéon y consumo.

La familia en el ejercicio de sus funciones, en especial de la funcion cultural-espiritual,
trasmite un conjunto de valores, expectativas y pautas de conducta, legadas por sus ancestros,
que contribuyen a la transmision generacional de este estilo de vida. De esta forma queda
conformado el ciclo reproductivo de la pobreza. '*

2.3 Desigualdad social y salud.

Las condiciones de salud constituyen uno de los indicadores mas elocuentes de los logros
sociales de una comunidad o de los principios de justicia social en que se funda. La manera de
vivir, enfermar y morir de los seres humanos, es la resultante de un variado conjunto de
desigualdades.

Al iniciar el siglo XXI un enorme numero de personas siguen malviviendo enfermas,
desnutridas o subalimentadas. La mayoria de los ciudadanos que habitan el planeta no posee el
minimo bienestar material y social que permita un desarrollo adecuado de su salud y que
puedan disfrutar y compartir una vida personal y social activa y alegre. En muchos paises el
estado de salud estd empeorando, en otros s6lo mejora para una parte de la poblacion y, en
cualquier caso, la brecha entre los distintos grupos sociales aumenta. '* 46

La enfermedad y la muerte estan mal repartidas, la salud no se distribuye en forma equitativa.
Los paises pobres, los barrios marginales y los ciudadanos con més desventajas padecen una
discriminacion social multiple: disponen de menos recursos socioecondémicos, tienen menos
poder en la toma de decisiones, disponen de una peor atencion sanitaria y estan mas expuestos
a los factores de riesgo que empeoran su salud, ya sean éstos de tipo personal, social o
ambiental. Las clases sociales mas desfavorecidas, los pobres, los explotados, los trabajadores
precarios, las mujeres, los desempleados, los emigrantes, los excluidos, sufren en carne propia
la peor epidemia de nuestro tiempo: la desigualdad social. '* 47,48

El logro de la equidad en salud significa que todas las personas deben de tener la misma
oportunidad de lograr el pleno desarrollo de su salud, y que nadie debe ser discriminado en su

intencion de alcanzar ese objetivo. En relacion con la salud, podemos definir las inequidades,

como aquellas diferencias que son innecesarias, injustas y evitables.
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Al terminar el siglo XX Hobsbawm ha sefialado que “el mundo es incomparablemente mas
rico de lo que lo ha sido nunca por lo que respecta a su capacidad de producir bienes y
servicios y por la infinita variedad de los mismos”. Sin embargo, al mismo tiempo, en el curso
del mismo siglo “se ha dado muerte o se ha dejado morir a un nimero mas elevado de seres
humanos que en ningun otro periodo de la historia. Junto a progresos cientifico-técnicos y
sociales muy dificiles de imaginar hace cien afos, el capitalismo ha generado uno de los
hechos sociales mas brutales de la historia humana: el impresionante y constante aumento de
las desigualdades. '

Al iniciar el siglo XXI gran parte de la poblacion del planeta sigue siendo escandalosamente
pobre. Cerca de la mitad de la poblacion mundial, la mayor parte de los cuales son mujeres,
vive en la pobreza con menos de dos dolares diarios y su nimero aumenta cada dia. '*

En el siglo XXI, como en cualquier otro siglo, vivir en la pobreza sigue siendo perjudicial para
la salud. Vivir en un pais pobre significa vivir menos y vivir peor, enfermar mas, tener peores
servicios sanitarios y una menor calidad de vida. La pobreza impide vacunar a los nifios, tener
agua limpia, disponer de alimentos, comprar farmacos. La pobreza impide alcanzar la
expectativa promedio de vida de la sociedad: dos de cada cinco de los 50 millones de muertes
anuales en el mundo son prematuras, mas de 10 millones de infantes no alcanzan los 5 afios de
vida y otros 10 millones de adultos no llegan a los 50 afios. En los paises pobres, la muerte no
es una experiencia de ancianos sino de la infancia. La pobreza mata cada afio, en el mundo,
mas personas que durante toda la segunda guerra mundial. La principal causa de enfermedad
en el planeta, la “pobreza extrema”, se catalogd con el codigo Z59.5 en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. '

Una nifia japonesa vivird, en promedio, cinco décadas mds que una nifia de Sierra
Leona. Es previsible que la nifia japonesa viva unos 85 arnos, mientras que la
esperanza de vida de la nifia nacida en Sierra Leona es solo de 36 arios. La primera
recibira 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.

Esa muerte desigual no se produce solo entre Japon y Sierra Leona. La desigualdad se

produce, sobre todo, entre los paises ricos, y las méas de 2.000 millones de personas que viven
en los paises mas pobres del planeta. '*
Dentro de los propios paises ricos y pobres la salud es muy diferente: los paises que parecen

homogéneos en los mapas, ocultan enormes diferencias en su interior. Enormes islas de
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desigualdad quedan enterradas bajo un niimero promedio. En un mismo pais hay regiones o
barrios donde viven personas con niveles de riqueza y riesgos de tipo social, ambiental o
personal para la salud muy distintos segtn cual sea su clase social, género o etnia. *°
Comprender las relaciones existentes entre las desigualdades sociales y las desigualdades de
salud es algo mucho mas complejo que el simple hecho de constatar la desigualdad en la
riqueza o la muerte entre los individuos y grupos que se hallan en los extremos de la escala
social, o bien entre las naciones o areas geograficas muy ricas o muy pobres.

Las desigualdades abarcan todos los campos: los continentes, los paises, las regiones, las
ciudades, los barrios, las clases sociales, los géneros y las etnias; y se manifiestan en una muy
larga lista de indicadores de salud: tasas de mortalidad mdas elevadas, mayor nimero de
enfermedades, peores habitos de vida relacionados con la salud, menor utilizacion de los
servicios sanitarios a igual necesidad. %0

Las desigualdades en salud muestran una gran magnitud. Quienes estdn mejor socio-
econdmicamente y quienes viven en las areas mas privilegiadas de los paises o las ciudades
tienen mucha mejor salud que la poblacion més desfavorecida. De hecho, las diferencias
existentes en la probabilidad de morir entre las clases sociales extremas son tan grandes que
superan al tabaquismo, el factor de riesgo para la salud mas estudiado durante la segunda
mitad del siglo XX. 1

Las desigualdades se extienden a lo largo de toda la escala social. Asi pues, no se trata tan solo
de que los mas pobres o los mas marginados tengan una salud peor. Lo fundamental es
entender como a medida que se desciende en la escala social, en el nivel de riqueza o en la
educacion, la salud de los ciudadanos también empeora progresivamente.

Los grupos sociales mas privilegiados se benefician antes y en mayor proporcion de las
acciones e intervenciones sociales y sanitarias dirigidas a mejorar la salud. Con frecuencia
funciona la llamada “ley inversa de atencion sanitaria”. Es decir, el uso y calidad de la
asistencia sanitaria varia en sentido inverso a las necesidades de la poblacion. A mayores
necesidades, menor y peor atencion. '

Las desigualdades en salud cambian a lo largo del tiempo, se modifican segin circunstancias
muy complejas que solo pueden comprenderse totalmente cuando se estudian en forma

., . 5
historica.
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Los profesionales de la salud estiman cotidianamente la probabilidad de que los pacientes
padezcan enfermedades mediante la valoracion de factores de riesgo para la salud muy
diversos. El héabito de fumar, la tension arterial o el colesterol elevado, la obesidad, y el
sedentarismo son algunos de los factores mas conocidos. Con menos frecuencia se indaga
sobre la situacion psicologica, familiar, laboral o ambiental de los enfermos, y mucho menos
aun sobre otros factores sociales relativos a su clase social o a su situacidon econdémica,
material, cultural o social. Sin embargo el conjunto de esos factores sociales juega un papel
decisivo en la determinacion de la salud colectiva.

Cada mujer, cada hombre, nace, vive, trabaja, se relaciona con los demas, enferma, y muere
influido por el medio social que le rodea. No es posible entender a los individuos
aisladamente, sin contar con su contexto familiar, cultural, y social. Las enfermedades ocurren
en seres humanos y dado que éstos viven en sociedad, las enfermedades se convierten
necesariamente en fenémenos sociales e historicos. > *-°’

Las personas incorporan y expresan bioldgicamente sus experiencias de desigualdad
econdmica y social, desde la vida intrauterina hasta la muerte, y asi se producen desigualdades
sociales en una amplia gama de aspectos de la salud.

Esa forma de ver la salud nos hace entender que mas alld de los propios condicionantes
bioldgicos o psicologicos personales, los determinantes ecoldgicos, sociales e histdricos
afectan finalmente a nuestra biologia y a nuestra salud aunque con frecuencia no seamos
conscientes de ello.

A escala global las causas mas importantes de desigualdad se encuentran ademas del ambiente
y la ecologia, en la forma en que se organiza la sociedad, el sistema de produccién econémico
y la desigual distribucion de poder politico entre los ciudadanos, los desastres naturales, las
luchas por el poder hegemoénico, mediante el despojo de las economias, el bloqueo, los actos
terroristas, y los conflictos bélicos. Este panorama explica las grandes diferencias que se
observan en la salud de las poblaciones a nivel mundial, donde los menos favorecidos carecen
de recursos y servicios esenciales para garantizar su vida. Las causas profundas de las
desigualdades sanitarias se encuentran en el subdesarrollo econdmico y la desigualdad social,
en gran parte relacionadas con las relaciones de explotacion socioecondmica. '

A nivel intermedio, los factores sociales mds importantes se ubican en el medio laboral,

ambiental, familiar y cultural. Ademas del bajo nivel de ingresos familiar y la pobreza, los
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factores mas importantes que explican las desigualdades en salud son el desempleo, la
precariedad laboral, la explotacion infantil, la falta de agua potable y alimentos, las malas
condiciones de trabajo y vivienda, la contaminacion ambiental, el analfabetismo y la falta de
apoyo familiar o social.

A nivel individual, ademas de los factores conocidos, hay que apuntar la presencia de factores
psicosociales calificados por la OMS como de “estrés socioecondmico” producido por la vida
cotidiana, o factores psicosociales creadores de estrés en el medio laboral como son el tener un
nivel elevado de exigencias o una baja capacidad de control y apoyo social, entre otros. '*

El analisis cientifico de la desigualdad social en salud contribuye a mostrar dénde, cuando,
como, en quién y por qué ocurren diferencias en salud que son evitables e injustas. El
conocimiento cientifico puede ayudar a revelar las desigualdades en salud pero sélo la accion
social puede reducirlas. Las soluciones técnicas requieren de la voluntad y de la accion
politica para llevarse a cabo.

2.4 Desigualdad, contexto y factores contextuales.

La distribucidon espacial de las desigualdades estd condicionada por factores naturales,
demograficos, culturales, economicos y sociales, que forman una trama inseparable y que
exigen métodos de analisis cada vez méas complejos. > *

El clima, la vegetacion, la poblacién y la distribucion de enfermedades fueron objetos de
estudio, no de gedgrafos ni de epidemiodlogos, sino de un Unico profesional que pretendia
describir los diferentes aspectos ambientales y sociales de las dreas del mundo recientemente
descubiertas: el naturalista. Los primeros estudios sobre la distribucién de enfermedades se
basaron en los principios hipocraticos, con una preocupacién tanto por el registro de
enfermedades recientemente conocidas como por la identificacion de las condiciones
climaticas que le servian de soporte.52

De forma convencional, podemos identificar tres grandes tipos de divisiones que originan
areas o unidades al interior de cualquier continente o pais: >

Las areas naturales, que pueden ser fisicas o geograficas, generadas por ecosistemas, paisajes
o componentes aislados tales como el relieve, las condiciones climaticas, o las formaciones

vegetales.
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Las espaciales, que se construyen socialmente y que distinguen formas de organizacion y
dinamicas con determinadas caracteristicas econdémico — sociales, culturales y demograficas,
entre otras.

Las territoriales, que son aquellas areas delimitadas para facilitar el ejercicio del poder politico
— administrativo, o administrativo de sectores del gobierno u otras organizaciones de la
sociedad civil.

El término contexto es de uso amplio y comun, y en determinadas areas de conocimiento se
identifica, segun el contenido, de multiples formas. Asi se reconocen los contextos politico,
historico, sociocultural, lingiiistico, de salud y otros. Todas las actividades humanas estan
influenciadas por un contexto, y cualquier atributo, caracteristica o indicador esta
condicionado por éste, de forma que alcanzan una valoracion o significado diferente, seglin el
contexto en la cual se manifiesten. * >

Vivir en la Cuenca Amazonica o en la Cordillera de Los Andes determina tipos diferentes de
actividades productivas, de circulacion, de consumo, formas y procesos diferentes de
reproduccion social y hasta oportunidades diferentes para el desarrollo, pero la localizacion en
un ecosistema natural nunca deberia ser fatalmente determinante del analfabetismo, de altas
tasas de mortalidad infantil o de precarias condiciones materiales de vida. *

Aun cuando las condiciones naturales o ecoldgicas expongan a la poblacion al contacto con
patdgenos bioldgicos o sociales, o con vectores transmisores de enfermedades o la protejan de
ellos, lo natural se aloja en los intersticios de lo social. **

Surgidas inicialmente de la distribucion desigual de condiciones y recursos naturales, de las
pugnas para poseerlos o del desconocimiento u olvido de las “necesidades de la naturaleza”,
no quedan ya dudas de que las més importantes desigualdades del bienestar y la salud en el
mundo son mas que el resultado de relaciones disarmonicas entre los hombres y la naturaleza:
son expresion del deterioro progresivo de las relaciones entre los hombres, que desembocan en
reales inequidades sociales. >

El lugar, estd incluido entre los componentes esenciales de los estudios epidemiologicos y
varios de los conceptos y términos basicos, antiguos y nuevos, se apoyan en ¢l, tales como
epidemias, endemias o enfermedades emergentes.

Las sucesivas divisiones socioespaciales han colocado en planos de ventajas o desventajas, de

crecimiento econdémico y social a lugares, naciones y regiones, con el consecuente
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empobrecimiento progresivo de extensos espacios poblacionales (opacos), donde el tiempo
detenido y carente de opciones de mejoramiento de la vida, contrasta con los espacios de
mayor crecimiento econdémico y social (luminosos). *’

El espacio geografico es producto de las desigualdades sociales, y refleja una determinada
organizacion social, econémica y politica con caracter historico, materializada a través de la
segregacion espacial y de los mecanismos de mercado. El espacio es al mismo tiempo
producto y productor de desigualdades, lo que en el caso particular de la salud se hace
manifiesto mediante los perfiles epidemioldgicos, de acceso a los servicios de salud y de
condiciones ambientales comunes a grupos sociales especificos. 54,55

Estos efectos se denominan “contextuales” y no pueden ser atribuidos a los individuos que son
habitantes de esas areas. Pueden nombrarse como ejemplos de esos factores colectivos: la
organizacion politica local, la accion de redes solidarias y la presencia de equipamientos
urbanos en esas areas. Las ciudades constituyen el espacio geografico que mas ponen en
evidencia este aspecto, ya que en ellas existen numerosos factores comunes que unen a las
personas aunque estas relaciones pueden no tener una clara manifestacion espacial y ser de
dificil aprehension. > *>2

Los eventos de salud ocurren en individuos, que se enferman, mueren, se infectan, son
atendidos o no en sus necesidades. Al mismo tiempo, gran parte de los determinantes de este
proceso se verifica en otros niveles, denominados genéricamente como colectivos, porque
estan “afuera y mas alld” de las personas. %

Las wvariables ecologicas afectan los eventos de salud, independientemente de las
caracteristicas individuales, o modifican la manera como estas caracteristicas individuales
afectan la salud.

El perfil de salud de una poblacién tiene un gran componente de explicacion a través de la
manifestacion de los lugares, resultado de la acumulacion de situaciones historicas-actuales,
socio-ambientales y sobre todo politicas, que sustentan los contextos en los cuales se producen
los problemas de salud y también las oportunidades y las barreras para intervenir sobre ellos.
49,52

Por tanto, la epidemiologia, en su orientacidon “ecoldgica”, puede ser ttil para la identificacion,

no de causas, sino de contextos en los cuales la enfermedad es producida, diagnosticada y

tratada en el ambito social.
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Los factores contextuales se expresan en diversas dimensiones del espacio geografico que
estan relacionadas entre si, desde el nivel nacional hasta el local. En cada dimension ocurren
procesos con dindmicas especificas que motivan influencias para las demds dimensiones
jerarquicas. El nivel nacional, por ejemplo, impone la macroestructura que condiciona las
caracteristicas econdmicas y politicas y las condiciones de vida de la poblacion de cada pais,
asi como los principios basicos de organizacion de la sociedad: la igualdad de derechos, la
equidad, el acceso equitativo a los servicios, y la no exclusion. A escala de la comunidad
tienen lugar procesos propios del nivel local en el que los miembros de una determinada
poblacion ocupan areas comunes de residencia, y por tanto comparten condiciones semejantes
del ambiente fisico y social en el que acontecen las actividades rutinarias. >

Los puntos diana de las politicas publicas para la reduccion de las desigualdades, deben
adecuarse a cada contexto y responder a un analisis contextual de la situacion de salud. De
este modo las politicas de salud van més alld de las intervenciones programaticas orientadas al
comportamiento individual, y producen cambios en los perfiles de exposicion a los factores de
riesgo a la salud.

Hay abundantes y recientes evidencias de los efectos relevantes del entorno fisico sobre la
salud, que se ponen de manifiesto en areas muy diversas como la calidad de vida de los
ancianos, los hdbitos de vida de la poblacidn, la percepcion de la salud, el bienestar infantil, la
violencia, y las tasas de mortalidad y morbilidad especificas, como por ejemplo, de las
enfermedades cardiovasculares. °% %% ©0-61.62

Varios investigadores han promovido el debate sobre las concepciones teoricas y las
definiciones de modelos conceptuales que expliquen los procesos colectivos involucrados en
la determinacion de la salud. Algunos de ellos se destacan por presentar de forma
sistematizada las implicaciones del estudio de los factores contextuales, y han tenido una
contribucion importante para el desarrollo metodologico de estudios de la comunidad.
Algunos autores plantean ideas generales sobre la importancia del ambiente fisico y social que
pueden promover o perjudicar la salud como son: #3277

o Condiciones fisicas del ambiente compartidos por todos los residentes de una localidad

(calidad del aire, del agua).

o Disponibilidad de ambientes saludables en la vivienda, en el trabajo y en areas de ocio.
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o Servicios que den soporte para las actividades diarias (educacion, transporte, higiene
ambiental, iluminacion).
o Recursos socioculturales de la localidad (historia politica, religiosa, étnica, grado de
integracion de la comunidad).
o La reputacion del area (como se percibe el area por sus residentes y sus administradores
publicos)
Los barrios no son un depoésito pasivo de recursos sino una estructura relacional que no puede
ser concebida independientemente de las practicas de sus residentes en relacion a esa
estructura.
El acceso a los recursos es determinado por reglas de interaccion, como la de proximidad
(personas que viven en una misma 4rea, comparten un mismo ambiente fisico y son
basicamente expuestas a los mismos recursos positivos y negativos), de precios (regulados por
el mercado), de derechos (regidos por vias institucionales) y por la reciprocidad informal. Esas
cuatro formas de interaccion actian en cinco dominios especificos del ambiente de la
comunidad: fisico, econémico, institucional, socializacion local y la organizacion comunitaria.
57
Es evidente que los rasgos contextuales pueden y suelen tener impactos globales sobre todos
los sujetos abarcados por ellos. Pero no solo en el sentido en que operan condiciones
intrinsecamente ecolodgicas que, como la contaminaciéon ambiental, afecta a todos los
individuos en mayor o menor medida. También ocurre con rasgos globales como el concepto
de la pobreza: quien resida en una comunidad empobrecida se verd afectado por todos los
condicionamientos globales derivados de ello, tales como violencia o falta de higiene
comunal, independientemente de que su nivel econdmico personal sea mas o sea menos
elevado. &%
Los estilos de vida y el comportamiento de un grupo social pueden determinar una serie de
patrones de exposicion, concentrando o excluyendo un gran nimero de factores de riesgo.65
2.5 Enfoque Multinivel.
El enfoque multinivel es la inica mirada coherente con la teoria de la Epidemiologia social.
Aunque varios autores, especialmente en el medio latinoamericano, han estructurado un
discurso armonico con los postulados esbozados en este texto, el recurso analitico que permite

apuntalar el discurso tedrico con la medicion concreta es de mucha mas reciente adquisicion.
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En esencia, el enfoque multinivel no es otra cosa que el paradigma analitico que reconoce la
determinacion jerarquica de la salud, estructurada en sucesivos niveles de organizacion de la
trama social, cada uno con sus propios indicadores y sus propios efectos.

Hasta hace poco mas de dos décadas no existia ni el instrumento analitico ni los recursos de
computo que permitieran deslindar y cuantificar los efectos de los diferentes niveles,
distinguiendo, por ejemplo, los efectos directos de los indirectos y los factores mediadores de
los confusores. El lenguaje analitico formal que permite aportar un sustento métrico al enfoque
multinivel, es el analisis multinivel, que en lo esencial, es un conjunto de métodos estadisticos
que se desarrollaron inicialmente en el campo de las ciencias sociales y que analizan los
resultados simultaneamente en relacion con determinantes medidos en diferentes niveles,
dando cuenta de las correlaciones entre datos agrupados. Un escollo metodologico importante
consiste en identificar las variables relevantes a nivel agregado o ecoldgico, ya que si bien se
han hecho grandes avances en la identificacion de marcadores bioldgicos y de factores
individuales de riesgo, no ocurre lo mismo a escala de la familia-vivienda, y menos atn, a
niveles mds distales de agrupacion, como las comunidades, las escuelas, los espacios
laborales, las regiones o los paises.

Las variables contextuales pueden ser "compositivas", cuando se obtienen por agregacion o
integracion de variables del nivel precedente (por ejemplo, la proporcion de personas que
viven en la pobreza) o "propiamente contextuales", cuando son irreducibles al nivel individual
(por ejemplo, la distribucion de los ingresos, la densidad de poblacion o la desigualdad, que
son todos atributos intrinsecamente agregados).

Los modelos multinivel responden a la necesidad de analizar la relacion entre los individuos y
el medio en que se desenvuelven. Ellos permiten separar el papel de cada uno de los
componentes de una compleja estructura interactiva, con el fin de mejorar el conocimiento de
la realidad sanitaria y social, y por ende intervenir de modo mas eficiente. 66, 67, 68

Con relacion a su comportamiento y sus habitos, los individuos pertenecientes a un mismo
contexto suelen parecerse mds entre si que a los que pertenecen a otros contextos. Asi, las
personas que pertenezcan a una misma area de salud podrian tener habitos de vida mas
parecidos entre si que respecto a personas de otra area, por el hecho de tener distintos entornos
fisicos y politicas de promocion de salud en las respectivas zonas. Esta similitud entre los

individuos dentro de los grupos establece una estructura de correlacion intracontextual que
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impide el cumplimiento de la hipotesis de independencia sobre la que estan basados los
modelos de regresion tradicionales, e invalida, por tanto, sus métodos de estimacion, lo que se
traduce en estimaciones sesgadas de los errores estandar.

2.6 Desigualdad social en Cuba.

El disefio de una estrategia social como componente prioritario de un proyecto de nacion
independiente y regida por ideales de equidad, justicia y progreso social es consustancial a las
transformaciones revolucionarias en Cuba. *° .

La estrategia de transformacion social y de formacién de un nuevo Estado en los primeros
anos de la Revolucion, habia sido formulada en el Programa del Moncada, que incluia un
diagnostico de la situacion socioecondmica de la Republica en los afios cincuenta, del cual se
derivaban los puntos de cambio que se priorizarian con la llegada al poder de las fuerzas
revolucionarias.

Con el triunfo revolucionario se desencadeno una politica de enfrentamiento a la pobreza y a
las desventajas sociales que tuvo un alcance universal, y se sustentaba en principios de
igualdad, justicia e inclusion social. Coincidiendo con el proceso de institucionalizacion, esa
politica se formula por primera vez en la Plataforma Programatica del Partido Comunista de
Cuba en 1976, 7% 71-72

A partir de los afios 1989-90, tras el derrumbe de la Unidon Soviética, el pais sufrio la severa
crisis econdémica conocida como “periodo especial”. El PIB de la nacion cayo en 35 %,
mientras las importaciones se redujeron en 75 %. El déficit fiscal se dispard a 33 % del PIB en
1993, cuando entre los economistas se considera que solo 5 %, resulta un nivel peligroso para
cualquier economia. * &

En las criticas circunstancias del periodo especial el pais se vio en la necesidad de iniciar un
proceso de ajustes y transformaciones econdmicas, reintroducir las relaciones de mercado y
abrir sectores de la economia nacional a la propiedad privada, la participacion y la inversion
del capital extranjero, sin abandonar la regulacion planificada de la economia, ni el control
social sobre el curso del desarrollo socialista.

Se produjeron manifestaciones de reestratificacion social, reaparicion de propietarios, gerentes
de empresas mixtas y extranjeras y elementos burgueses, expansion de desigualdades en los
ambitos mas diversos, y alteracion y fractura del tipo de relacion socialismo-igualdad

establecido con anterioridad, lo que se expresd de manera particular en una configuracion
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irregular de las condiciones de vida, el deterioro del consumo social y la aparicion de diversas
conductas impropias y con ellas nuevas tensiones sociales e ideologicas. * 74,78
A todo esto se uni6 el reforzamiento de la mas despiadada y cruel guerra econdmica y politica
que haya resistido nacién alguna, organizada y generalizada a escala internacional por el
gobierno de los Estados Unidos de Norteamérica. La nacidén cubana habia tenido la osadia de
romper la cadena de dominacién de los Estados Unidos, y su Revolucion tendria que enfrentar
definitivamente las consecuencias de un diferendo histérico de mas de dos siglos.
La crisis y el reajuste economico que han marcado a la sociedad cubana de los afos 90 han
tenido entre sus efectos mas relevantes una reconfiguracion de la estructura social que incluye
procesos de emergencia y desaparicion de diferentes grupos sociales, el fortalecimiento y el
debilitamiento econdomico de otros, el ensanchamiento de las distancias sociales y las
desigualdades, y la aparicion de sectores sociales en riesgo y de estratos en situacion
ventajosa. * "7
El analisis de los cambios en la composicidon socioclasista de la sociedad cubana entre 1959 y
la actualidad, permite apreciar un extenso periodo de desestratificacion que abarcaria el tramo
1959-1989, y otro de reestratificacion, desde 1990 hasta la actualidad, que llevé a un brusco y
acelerado proceso de ensanchamiento de las desigualdades socioeconémicas. >
A partir de los desempefios socioeconémicos provinciales en indicadores seleccionados, en
una serie histérica de quince afios, entre 1985-2001, se calculé el indice de Desarrollo
Humano Territorial (IDTH). El calculo se basa en las privaciones que sufre cada territorio
(provincia) en seis variables seleccionadas (mortalidad infantil, indice de ocupacion, volumen
de inversiones, tasa de escolarizacion, salarios medios devengados y mortalidad materna). En
una escala que va de 1 a 0, se agruparon todas las provincias del pais en tres niveles del IDHT:
12, 69,75, 76

o Nivel alto (de 0,600 y mas): Ciudad de La Habana y Cienfuegos.

o Nivel medio (entre 0,462 y 0,599): La Habana, Matanzas, Villa Clara, Sancti Spiritus,

Ciego de Avila, Isla de la Juventud.
o Nivel bajo (inferior a 0,462): Pinar del Rio, Camagiiey, Las Tunas, Holguin, Granma,
Santiago de Cuba y Guantanamo.

El indice de desarrollo humano calculado en el afio 2007 — 2008 para el pais fue 0,838.
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Teniendo en cuenta lo anterior se hace necesario conocer los perfiles sociales de la pobreza,

esto resulta un elemento imprescindible que permite saber quiénes son mas vulnerables,

quiénes han sentido el impacto mas crudo de la crisis, asi como también particularizar las

practicas de atencion a la vulnerabilidad.

En el pais se realizaron diversos estudios que caracterizaron los rasgos personales y familiares

mas notables asociados a la pobreza y a las desventajas sociales en esta etapa. Estos rasgos se

exponen a continuacion:

O

@)

12,74, 77

Familias que tienen un tamafo superior al promedio nacional.

Presencia de ancianos y nifios en el nucleo familiar.

Familias monoparentales con mujeres jefas de hogar que no trabajan establemente.
Altos niveles de fecundidad y de maternidad adolescente, sin apoyo paterno.

Ancianos viviendo solos y sin apoyo de otros familiares.

Trabajadores del sector estatal tradicional en ocupaciones de baja remuneracion y de
baja calificacion.

Acceso nulo o muy bajo a ingresos en divisas.

Sobrerrepresentacion de negros y mestizos.

Personas que no trabajan por discapacidad o ausencia de condiciones diversas para
hacerlo.

Nivel escolar relativamente inferior a la media nacional.

Precariedad de la vivienda y de su equipamiento.

Repertorio de estrategias de vida reducido, de bajo nivel de solucion.

Importante peso de migrantes desde territorios de menor desarrollo socioecondomico
comparativo, que se asientan en barrios improvisados, sin la infraestructura y la
cobertura de servicios publicos necesarios.

Mayor frecuencia de abandono o interrupcion de estudios.

Utilizacién de los nifios para apoyar las estrategias de los adultos (cuidado de
hermanos mas pequeios, venta en el barrio de articulos elaborados o conseguidos por
los adultos, realizacion de tareas domésticas y otros encargos).

Ubicacion espacial preponderante en barrios marginales o de situaciones precarias del

entorno.
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o Presencia cualitativamente significativa del origen social obrero y de empleados, de
baja calificacion.
o Reproduccion generacional de las desventajas.
o Alta presencia en territorios de la region oriental del pais.
Fidel se refirio a las desigualdades sociales determinadas por una herencia cultural, a la que
denominé “herencia de la cultura de la pobreza”. ® 8 A continuacién se exponen algunas
citas textuales que se acompafian de breves comentarios de la autora:

“A veces no tiene que ser un grupo de casitas de carton, a veces es un edificio que
tiene 30 cuartos en cinco pisos, donde en un cuarto vive todo el nicleo en una
promiscuidad que hoy la Revolucion no puede resolver... Usted no resuelve el
problema de un barrio marginal construyendo palacetes, incluso, los construye y
sigue existiendo la cultura de los arios que vivieron... Es que eso no se cambia ni
siquiera cambiando las condiciones materiales en que se vive, se cambia con la

.7 » 78 79
educacion y con la cultura”. ™

En sus textos y discursos sobre la temdatica reconoce como elemento fundamental de las
desigualdades de oportunidades en las condiciones de Cuba

“la falta de conocimientos y de cultura que ademas, suele transmitirse de generacion
en generacion, impidiendo la realizacion de una sociedad donde verdaderamente

todos los ciudadanos tengan una igualdad real de posibilidades ™. 80

...y considera que:

“las desigualdades en materias de oportunidades existen aun en nuestro pais por
factores historicos, por determinadas condiciones de vida material que la Revolucion
no habia podido todavia vencer en este campo tan decisivo relacionado con la lucha
para alcanzar objetivos a partir de la erradicacion de las desigualdades mas
importantes. Algunas de esas desigualdades se incrementaron por determinadas
medidas que la Revolucion debio de tomar, a fin de defender el proceso

revolucionario y la independencia del pais en tiempos sumamente dificiles, cuando el

o 79,81
campo socialista desaparece y el bloqueo se recrudece”.

Hace énfasis en la atencion de la sociedad a cada persona. Aun cuando las politicas sociales
den respuesta a las necesidades mas apremiantes de la poblacion, existen situaciones concretas
que quedan fuera de los beneficios de los sistemas y vias existentes para la atencion a las
necesidades. Plantea que cada nifio que nazca en este pais debe tener exactamente las mismas
posibilidades y que esto no se logra repartiendo posibilidades sino creandolas, evitando que

ningun nifio llegue a los cinco afios con menos capacidades que otros.
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La politica socialista cubana ha partido del criterio de la equidad y la justicia social. En estos
momentos el pais estd en un proceso de revision de sus politicas de equidad para desde la
heterogeneidad social ser cada vez més justos.

Consideraciones finales del capitulo.

La epidemiologia se distingue por su empefio en investigar explicitamente los determinantes
sociales de las distribuciones de la salud, la enfermedad y el bienestar en las poblaciones. Las
personas incorporan y expresan bioldgicamente sus experiencias de desigualdad econdomica y
social, desde la vida intrauterina hasta la muerte, produciendo asi desigualdades sociales en
una amplia gama de aspectos de la salud. Una misma enfermedad puede evolucionar segin
condiciones sociales y ambientales del lugar.

Las personas con caracteristicas similares pueden tener diferentes estados de salud de acuerdo
al tiempo de vida en un barrio o en otro, y personas que viven en el mismo barrio tienden a
experimentar una salud similar. Esto es en parte porque estdn sujetas a influencias
contextuales comunes.

El analisis contextual ha sido aplicado como enfoque analitico para investigar el efecto de las
caracteristicas colectivas o grupales en los resultados individuales en el campo de la salud. El
analisis multinivel es una técnica analitica que resulta 1util en salud publica y en la
epidemiologia.

En Cuba, la Revolucion permitié a los ciudadanos vivir durante afios en una sociedad sin
desigualdades sociales, contar con la voluntad politica del Estado al distribuir los recursos
esenciales con justicia social, crear y poner al alcance de todos servicios de salud y educacion
gratuita y de elevada calificacion, garantizar seguridad social universal, medicamentos
esenciales a precios subsidiados por el Estado aun en los momentos econdmicos mas dificiles,
y disponer de una canasta basica alimentaria para cada individuo. Sin embargo, después de la
caida del campo socialista, la intensificacion del bloqueo a Cuba por parte de los EE.UU. y las
medidas que fueron necesarias tomar para defender nuestro proceso social, aparecen

desigualdades que no existian y se produce una reestratificacion social.
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CAPITULO 111
DISENO METODOLOGICO

En este capitulo se presenta la metodologia utilizada para dar salida a los objetivos
expuestos en el capitulo inicial. Se incluyen: la operacionalizacion de las variables
(cuando procede), las técnicas y procedimientos de andlisis y los aspectos éticos.

3.1 Aspectos generales.

Se realiz6 un estudio descriptivo a nivel individual y agregado durante los afios 2008 y 2009
mediante un muestreo semiprobabilistico y monoetapico de las familias en ocho consultorios
del médico y la enfermera de la familia (CMF), pertenecientes a seis areas de salud de La
Habana (CMF No 10.1 Policlinico “lero de Enero”. Playa, CMF No 31 y CMF No 22
Policlinico “Dr. Rafael Valdés”. Cotorro, CMF No 1 y CMF No 6 Policlinico “Héroes de
Girén”. Cerro, CMF No 29 Policlinico “René Bedia Morales”. Boyeros, CMF No 6
Policlinico “Cristobal Labra”. La Lisa y CMF No 1 Policlinico “Enriquez Betancourt
Neninger”. Habana del Este). Estos consultorios fueron elegidos a discrecion, de acuerdo a
criterios de factibilidad dados fundamentalmente por la pertenencia de los médicos de familia,
residentes de Medicina General Integral, a las 4reas de su poblacion, para garantizar los
niveles mas altos de posibles de respuesta. Se seleccionaron ademas en el Policlinico “19 de
Abril” Plaza de la Revolucion, otros cuatro consultorios (CMF No 31, CMF No 38, CMF No
13-22 y CMF No 7) a través de un muestreo bietdpico, que implicd primero la seleccion
aleatoria de los consultorios a través de un muestreo estratificado por situacion econdomica
aparente' y en ellos, la seleccion de las familias. En cada consultorio, las familias se eligieron
por muestreo simple aleatorio. Esta seleccion de consultorios, no tuvo pretensiones de
rrepresentatividad municipal o provincial.

Se estim6 un tamafio muestral total de 840 familias (70 por cada consultorio). Este calculo
aproximado se derivo de las siguientes consideraciones:

o Un factor principal cuyo efecto se quiere evaluar y un dafio especifico definido por una

enfermedad consecuente de la aterosclerosis.
o 20% del dafio en cuestion presente en la poblacion y un odds ratio de 1,5 como efecto

minimo a detectar, con un alfa de 0,05 y una potencia de alrededor de 80%.

" La estratificacion de los CMF segun situacion econémica aparente fue realizada por la Vicedireccion de
Asistencia Médica a la solicitud de la autora de agrupar sus CMF teniendo en cuenta expresiones manifiestas del
gradiente social que caracteriza el policlinico. Esta estratificacion, si bien es subjetiva, se origina en datos
objetivos que se recogen de rutina como parte del ASS.
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o Un grupo de variables de control positivas en 30% de los casos y con una capacidad
explicativa total de aproximadamente 20%.1

Con estas condiciones, al tamafio muestral se le agregé un amplio 30% estimado de pérdida y

se redonded por encima a las decenas mas cercanas.

3.2 Técnicas y procedimientos.

3.2.1 Técnicas para la recogida de la informacion.

Se realiz6 la visita a los hogares seleccionados y se aplicd una encuesta a los integrantes de la

familia con 20 aflos o mas que aceptaran participar en la investigacion (Anexo 2). Se

recogieron variables sociodemograficas; condiciones de vida; percepcion de la situacion
econdmica; mediciones individuales resultantes del examen fisico y antropométrico; factores
de riesgo aterosclerdticos y enfermedades consecuentes.

Fueron variables de respuesta todos los factores de riesgo aterosclerético y las enfermedades

consecuentes de la aterosclerosis, asi como variables individuales como la tension arterial

(sistolica y diastolica).

A continuacién se relacionan las variables incluidas en el estudio. (Se describe cada una de

ellas en la Tabla 1)

o Sociodemograficas: sexo, edad, color de la piel, estado conyugal, escolaridad (afios de
estudio terminados), ocupacion.

o Condiciones de vida: tipo de vivienda, vivienda segura, hacinamiento, abastecimiento de
agua, electricidad, equipos de primera y segunda necesidad, combustible para cocinar.

o Percepcion de la situacion economica: valoracion individual de la percepcion de la
situacion econdmica.

o Mediciones individuales resultantes del examen fisico y antropométrico: peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), circunferencia de la cintura (CC), indice cintura cadera (ICC),
tension arterial (TA).

o Estilo de vida: ingestion de bebidas alcohdlicas, sedentarismo, consumo de alimentos.

o Factores de riesgo ateroscleroticos y enfermedades consecuentes: hdbito de fumar,
sobrepeso/obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo II, enfermedades del

corazon.

" Este calculo aproximado del tamafio muestral se realizé en funcion de un proyecto mas general para el estudio
de factores contextuales, del cual los resultados que se incluyen en esta tesis son una parte.
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3.2.2 Descripcion u operacionalizacion de las variables.

Tabla 1 Descripcion u operacionalizacion de las variables.

VARIABLES Descripcion u operacionalizacion
Edad Se toma en afios cumplidos al momento de iniciarse el estudio.
Color de la piel 1. Blanco, 2. Mestizo o 3. Negro
Estado Conyugal 1. Soltero (a), 2. Casado (a), 3. Union libre o acompaiiado (a),
4. Separado (a), 5. Divorciado (a) o0 6. Viudo (a).
Nivel Educacional™ 1. Ningin nivel aprobado, 2. Primaria, 3. Secundaria, 4.
Sociodemograficas Obrero Calificado, 5. Técnico Medio, 6. Preuniversitario, 7.
Universitario
Ocupacion 1. Trabajador estatal, 2. trabajador por cuenta propia, 3.
ama de casa, 4. jubilado, 5. estudiante 0 6. no hace nada
Condiciones de | Tipo de vivienda Se define como: 1. Casa, 2. apartamento, 3. habitacion en
vida cuarteria, 4. local adaptado, 5. vivienda improvisada, 6. casa
de vecindad o 7. bohio.
Vivienda segura’ Se define como 1. Si 0 2. No.
Hacinamiento” ;Cuantas personan viven en su vivienda?, ;Cudntas personas

duermen en su vivienda?, De las piezas de su vivienda (no incluya
baiio, closet, pasillos interiores, portal abierto, terraza abierta,
patio, balcon, barbacoas, etc.)

;Cuantas utilizas para dormir?, ;Cuantas son exclusivamente de
tipo dormitorio?

Abastecimiento de agua | Se define como 1. Si o 2. No.

Electricidad Se define como 1. Si 0 2. No.
Equipos Se define: Equipos de primera necesidad: Radio, Plancha,
electrodomésticos Ventilador, Televisor, Refrigerador y Olla de presion.

Equipos de segunda necesidad: Grabadora, Batidora, Aire
Acondicionado, Tocadiscos, Horno micro onda, Ventilador,
Video, Maquina de coser, Freezer, Calentador de agua, otros.

Combustible para | 1. Gas manufacturado, 2. gas licuado, 3. Kerosene o 4.
cocinar Cocina Eléctrica.
Percepcién de la | Valoracion individual | Se define seglin percepcion de cada individuo encuestado como:
situacion de la situacion | 1. Excelente, 2. Buena, 3. Regular, 4. Mala y 5. Muy Mala."
econdémica econdémica

N 787 y . ) .
Examen fisico y | Peso™ Se expres6 en Kilogramos y décimas de kilogramos.

antropométrico Talla"" * Se expreso en centimetros y décimas de centimetros.

i Para el analisis se construye una variable agregada llamada maxima escolaridad en la familia para la cual se
tiene en cuenta el nivel educacional més alto entre los integrantes adultos de la familia.

" Se considera que una vivienda es segura si no tiene un grave deterioro constructivo y/o si no esta declarada
inhabitable por la direccion de viviendas y/o si no es improvisada o construida con materiales inadecuados.

¥ Indice de hacinamiento: se calcula dividiendo la cantidad de personas que duermen en la vivienda entre el
numero de locales que utilizan para dormir. Se interpreta como bajo cuando el indice es menor o igual a 2 y alto
cuando es mayor de 2.

"' En cada vivienda la valoracion individual se registro para todos los sujetos (adultos) entrevistados. Como cada
cual expresaba su propia valoracion, se definieron dos variables para describir la percepcion de la situacion
economica de la familia basada en la escala anteriormente descrita: percepcion mas favorable (la mejor respuesta
en la familia) y percepcion mas desfavorable (la peor respuesta en la familia). En algunas ocasiones las respuestas
de todos los integrantes fue la misma, por lo tanto la percepcion més y menos favorable coincidieron.

"' Para efectuar el pesaje se utilizé una pesa fiel y calibrada con el Certificado de la Oficina Nacional de
Normalizacion y Metrologia, declarada por ellos apta para su uso. Se utilizaron las unidades de medidas de
acuerdo al sistema internacional de unidades. El paciente se colocé en el centro de la base de la pesa y apoyado
solo en sus pies, vestido con la ropa indispensable sin medias, zapatos ni prendas personales.
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IMC™ y su clasificacién | 1. Bajo Peso IMC<19,8
83,84 2. Normopeso IMC 19,8-26,0
3. Sobrepeso IMC 26,1-29

4. Obeso IMC >29

Circunferencia de la | Se considerd dentro del rango normal en la mujer <80 cms. y en
*Cintura y su | el hombre < 90 cms. seglin datos de la OMS.
clasificacion **

Indice cintura - cadera™ | Se considerd dentro del rango normal en la mujer < 0,80 y en el
y su clasificacion *** hombre < 0,95.

Tension Arterial™" *

Estilos de vida Ingesta de bebidas | Se define como 1. Si 0 2. No.
alcoholicas
Sedentarismo™" Sedentarios y No sedentarios.

Consumo de alimentos | Consumo de frutas: Se definié segun frecuencia de consumo: 1.
Nunca, 2. casi nunca, 3. a veces, 4. casi siempre y 5. siempre.

Vil Se utilizo un tallimetro de pesas cuyo eje central estaba perfectamente vertical al piso y cuyo extremo abatible
al alzarse no sobrepasa un angulo de 90° con el eje vertical, con graduaciéon en centimetros y décimas de
centimetros. Se coloco al paciente descalzo, de espaldas, con los pies unidos, los brazos al lado del cuerpo, en
posicion erguida sin despegar los pies de la superficie de la pesa. La cabeza en Plano de Francort: La linea
imaginaria que pasa por el borde superior del conducto auditivo externo y por el borde inferior de la urgida ocular
paralelo al piso. Después se realizd el descenso de la varilla del tallimetro, aplicandola el tope horizontal al
vértice del individuo, ejerciendo la presion necesaria para que deprimiera el pelo. En las hembras se retiraron
hebillas y otros adornos de cabello que pudieran interferir en la medicion.

X Para calcular esta variable se tomaron el peso (kg) y la talla (m). El IMC es igual al Peso en Kg./Talla en m*.

* Para tomar esta medida se utilizd una cinta métrica graduada, con espacio en blanco inicial propio para
manipularla, el paciente se coloco al frente del examinador, con los brazos separados del cuerpo. Se coloco la
cinta a nivel del punto medio entre la cresta iliaca anterosuperior y el borde inferior de la ultima costilla
completamente paralela al suelo, la cinta métrica roded al paciente, cruzandose los extremos en el frente y con el
cero en el centro. Es importante que el observador este sentado. La medicion se realizé por la propia autora en el
caso de los cuatro consultorios del Policlinico “19 de Abril”, en los consultorios restantes, previo entrenamiento
impartido por la autora, la medicion se realizé por los médicos de cada consultorio.

* Para calcular esta medida se dividio la circunferencia de la cintura entre la circunferencia de la cadera. La toma
de la circunferencia de la cintura se explico en el punto anterior, para la circunferencia de la cadera se utilizd
igualmente una cinta métrica graduada, con espacio en blanco inicial propio para manipularla, el paciente se
coloco al frente del examinador, con los brazos separados del cuerpo. Se coloco la cinta en plano horizontal al
piso y a nivel del trocanter mayor del fémur, la cinta métrica rode6 al paciente, cruzandose los extremos en el
frente y con el cero en el centro. La medicion se realizé por la propia autora en el caso de los cuatro consultorios
del Policlinico “19 de Abril”, en los consultorios restantes, previo entrenamiento impartido por la autora, la
medicion se realizé por los médicos de cada consultorio.

! El esfigmomanometro utilizado tiene el tamafo apropiado para la edad de los pacientes examinados, estando
correctamente calibrado. Condiciones para realizar la toma: El paciente debid estar relajado, no habia ingerido
café, ni otras bebidas estimulantes, asi como estuvo en reposo al menos 5 minutos antes de realizar la toma, no
podia fumar. El local era adecuado con buena temperatura, privacidad y sin ruidos.

Técnica: Se realizaron dos mediciones de tension arterial separadas por un minimo de 2 minutos y fueron
promediadas. El sujeto estuvo sentado con el antebrazo apoyado sobre una mesa. El manguito se coloca sin
arrugas aproximadamente a la altura del corazon y dejando suficiente espacio para la colocacion del estetoscopio
en la fosita cubital. Antes de proceder a las lecturas se determiné la presion de obliteracion del pulso radial; se
insuflé después mediante el manguito neumatico 20 mm Hg por encima del nivel de abolicion del pulso radial. Se
considera tension arterial sistolica (TAS) la audicion del primer latido arterial, o fase I de Korotkoff. La tension
arterial diastolica (TAD) se define por un cambio del tono de los ruidos arteriales, fase IV de Korotkoff.

! Se consideraron sedentarios aquellos sujetos que trabajan sentados o de pie y no realizan ninguna actividad
fisica complementaria. El calculo no esta exento de errores pero brinda una idea de aquellos sujetos que tienen
poca o ninguna actividad fisica, es decir, sedentarios e hipokinéticos.

41




Se consideré bajo consumo las personas que refieren consumir
frutas con una frecuencia: nunca, casi nunca y a veces y alto
consumo las que refieren consumir frutas casi siempre y
siempre.™”

Consumo de vegetales: Se definio segun frecuencia de consumo:
1. Nunca, 2. casi nunca, 3. a veces, 4. casi siempre y 5.
siempre. Se consider6 bajo consumo las personas que refieren
consumir vegetales con una frecuencia: nunca, casi nunca y a
veces y alto consumo las que refieren consumir vegetales casi
siempre y siempre.””

Factores de riesgo | Habito de fumar Fumadores activos y Fumadores Pasivos.™"
aterosclerotico Sobrepeso y/o Obesos Se tomaron como sobrepeso todos los pacientes con un IMC >
26,0 y obesos todos los pacientes con IMC» 29.
Hipertension Arterial Pacientes que 1. refieren ser hipertensos y Pacientes que 2. no
refieren ser hipertensos.
Diabetes tipo 11 Pacientes que 1. refieren ser diabéticos y Pacientes que 2. no
refieren ser diabéticos.
Enfermedades Enfermedades del | Pacientes que 1. declaran padecer alguna enfermedad del
consecuentes de la | corazon corazén y Pacientes que 2. declaran no padecer ninguna
aterosclerosis enfermedad del corazon.

3.2.3 Técnicas de procesamiento y analisis.

Se describen brevemente los métodos de analisis y su racionalidad en funcién de los objetivos.
1. Describir las variaciones contextuales de la carga de morbilidad y de los factores
de riesgo ateroscleratico.

A estos fines se calcularon distribuciones de frecuencia para la hipertension, la diabetes tipo I,
el habito de fumar y las enfermedades del corazon en cada uno de los consultorios. También
se calculo la densidad de fumadores, diabéticos, hipertensos y enfermos del corazon por
familia-vivienda. En ambos casos la unidad de andlisis fue la familia-vivienda. La densidad es
un indicador de razén basado en el cociente entre la cantidad de personas afectadas y el total
de personas en la vivienda, y se obtiene dividiendo el total de casos entre el total de
susceptibles; este calculo se efectud para la poblacion con 20 afios 0 mas en cada vivienda. Es
importante notar que la densidad por vivienda transmite una informacion diferente de la

xvii

prevalencia, aunque correlacionada con ésta.

¥ Solamente se preguntd sobre la causa de bajo consumo de frutas a las personas que refirieron consumir frutas
con una frecuencia: nunca, casi nunca o a veces.

* Solamente se preguntd sobre la causa de bajo consumo de vegetales a las personas que refirieron consumir
vegetales con una frecuencia: nunca, casi nunca o a veces.

* Se considera fumador pasivo a la persona que en un ambiente cerrado inhala humo de tabaco procedente de
otros fumadores.

' En el caso hipotético de que tengamos, por ejemplo, 100 hipertensos dispensarizados en un consultorio, no
tiene el mismo significado que esos hipertensos pertenezcan todos a nucleos unipersonales, que a familias con
mas de cuatro miembros.
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2. Evaluar la magnitud de la concentracion de la carga de morbilidad y los factores

de riesgo y su descomponibilidad con respecto al contexto.

Para satisfacer este objetivo se calculo el indice de Theil, que es una medida de desigualdad

basada en la nocion de entropia. Su racionalidad consiste en medir la discrepancia entre dos

distribuciones: una distribucion poblacional (por ejemplo, cantidad de personas por vivienda)

y una distribucion de la enfermedad (por ejemplo, personas enfermas en cada vivienda). Una

discrepancia alta indicaria agregacion familiar de la enfermedad. Tiene la propiedad de la

descomponibilidad ya que permite expresar la desigualdad total como la resultante aditiva de

la desigualdad entre grupos y la desigualdad dentro de grupos.

En este caso, el indice de Theil se utilizo como medida de desigualdad en salud, y no como

indicador de las desigualdades asociadas a un dominio socioecondomico. Se obtuvo ademas la

descomposicion aditiva del indice que permite expresar la desigualdad total como la suma de

la desigualdad entre consultorios y la desigualdad dentro de consultorios. Se aplic6 también la

llamada “equivalencia de entropia” que hace posible equiparar la desigualdad en el total de

clases (consultorios en este caso particular) a la desigualdad de una poblacion hipotética de

dos clases, pero equivalente en el sentido de la entropia. Se calculd la correlacion de la

desigualdad con las medidas de densidad agregadas a nivel de consultorio.

3. Evaluar la magnitud de la relacion entre la dimension socioecondémica y la

dimension salud.

A los efectos de este objetivo se realiz6 un andlisis tomando a la familia-vivienda como

unidad de medicion. Las variables de salud fueron las densidades (ya definidas) de

hipertension, diabetes, fumadores y enfermos del corazén. Las variable socioecondmicas

fueron:

o Los equipos de primera necesidad en la vivienda.

o Los equipos de segunda necesidad

o La percepcion de la situacion econdmica de cada integrante (adulto entrevistado) de la
familia (la més y la menos favorable).

o La escolaridad (dada por la méxima escolaridad en la familia)

Se calcularon estadisticas descriptivas para las densidades por familia-vivienda, segin todos

los estratos de las wvariables socioecondémicas en términos de valores totales y de

desigualdades.
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4. Caracterizar subpoblaciones con perfiles epidemiologicos y de riesgo singulares.
Uno de los presupuestos de este proyecto era que los criterios normativos que habitualmente
se usan (educacion, empleo, ingreso, raza o color de la piel, género etc), tanto en paises
desarrollados como en paises pobres, para poner de manifiesto las desigualdades sociales en
salud serian de un valor limitado en Cuba, que se distingue por un sistema de salud que brinda
acceso universal sin exclusiones, y en el que se combinan el activismo centralizado en los
programas de salud y la participacion comunitaria, ademds de una tradicion de cultura
sanitaria. Por tanto, la busqueda de las desigualdades tendria que asumir un carécter
multidimensional que no tomase a ningln eje como criterio de comparacion a priori, sino que
los considerase a todos, incluyendo a la salud, y que explorase la existencia de una variable
latente clasificatoria con respecto a la cual se hicieran visibles las desigualdades. Uno de los
modernos procedimientos -idéneo para tal proposito-, seria el andlisis de clases latentes
(ACL), un modelo probabilistico que supone que la poblacion es una mezcla finita de
subpoblaciones que se diferencian en las distribuciones de probabilidad de un grupo de
variables, que son por tanto, clave para la identificacion de dichas subpoblaciones. % Se aplico
el ACL para identificar las subpoblaciones. Luego se compararon las subpoblaciones
resultantes con respecto a indicadores clave, y finalmente se caracterizO a una de las
subpoblaciones (de especial interés a los propdsitos de esta tesis) con un perfil particular de
riesgo y de carga de morbilidad.

5. Estimar el papel que desempeiian los factores contextuales como modificadores
del efecto de los factores individuales.

Para dar cumplimiento a este objetivo, el andlisis se llevo a cabo al nivel individual mediante
la aplicacion de modelos de regresion logistica dicotomica que relacionan factores de riesgo
individual con el riesgo de hipertension y enfermedades del corazon. Estas dos ultimas
variables se tomaron, por su turno, como variables de respuesta. Este analisis se llevo a cabo
en los siete policlinicos, y el propdsito fue mostrar, por simple inspeccion visual, el cambio en
las estimaciones de los parametros de los modelos de regresion y aportar, de ese modo,
evidencias de la modificacion de efectos inducida por el contexto. Las variables individuales
utilizadas fueron la percepcion de la situacion econdmica, la condicion nutricional (dada por la
clasificacion del IMC), la circunferencia de la cintura (en su forma discreta) y la escolaridad.

La operacionalizacion de estas variables se describe en la Tabla 1 de este mismo apartado.
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6. Estimar la magnitud de la influencia relativa de los factores contextuales en
relacion con los individuales como determinantes de la morbilidad.

Se aplico el analisis de componentes principales (ACP) en los tres niveles (individual, familia-
vivienda y poblacion-consultorio) para obtener un conjunto minimo de indicadores
incorrelacionados que capturasen los rasgos esenciales de cada uno de los niveles. ™" Luego se
aplicaron modelos de regresion logistica contextuales (ver glosario) mediante una estrategia
anidada de modelos con el fin de identificar efectos directos y efectos de mediacion de las
variables explicativas de nivel individual, de familia-vivienda y de poblacion-consultorio. Con
esta estrategia se busca confirmar la presuncién de que los contextos distales del individuo
pueden ejercer influencias sobre su condicion de salud, no enteramente mediados por los
factores individuales, con lo cual se consolidaria el punto de vista de que es necesario prestar
atencion especifica al contexto, mas alld de la expresion que ¢l pueda tener a través de los
factores de riesgo individual.

Este andlisis se complement6 con el ajuste de modelos jerarquicos en los que se tomd como
variable a explicar el puntaje estandarizado de la tension arterial sistdlica (TAS) y la tension
arterial diastolica (TAD). El ajuste de estos modelos permitiria estimar la contribucion relativa
de los efectos de poblacion-consultorio y familia-vivienda, y de los factores individuales de
riesgo sobre la hipertension, la diabetes y las enfermedades del corazon y confirmaria una vez
mas la interaccion contexto-individuo.

3.3 Aspectos éticos.

En la investigacion no se realizan intervenciones. A todos los entrevistados se les solicitd su
consentimiento informado luego de explicarles los propodsitos, el contenido de la investigacion
y la importancia de su participacion. Se les garantizé la confidencialidad y el uso de la

informacion solo para los fines del estudio y la posibilidad de abandonar su participacion si asi

lo deseasen, sin repercusion alguna ante la necesidad de atencion médica posterior.

I El ACP es un procedimiento de reduccion de la dimensionalidad que permite encontrar ejes de maxima
variabilidad en las unidades de analisis. Los ejes son mutuamente independientes entre si, es decir que transmiten
informaciones no redundantes. En este proyecto el ACP se aplica como mero recurso instrumental.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a través de las técnicas y
procedimientos empleados para el andlisis. Se divide en siete epigrafes
Leyenda de los consultorios médicos bajo estudio:
1. CMF No. 10.1 Policlinico “lero de Enero”. Playa
CMF No. 31 Policlinico “Dr. Rafael Valdés”. Cotorro
CMF No. 22 Policlinico “Dr. Rafael Valdés”. Cotorro
CMF No. 1 Policlinico “Héroes de Girén”. Cerro
CMF No. 6 Policlinico “Héroes de Giron”. Cerro
CMF No. 29 Policlinico “Ren¢ Bedia Morales”. Boyeros
CMF No. 31 Policlinico “19 de Abril”. Plaza de la Revolucion
CMF No. 38 Policlinico “19 de Abril”. Plaza de la Revolucion
CMF No. 13-22 Policlinico “19 de Abril”. Plaza de la Revolucion
10. CMF No. 7 Policlinico “19 de Abril”. Plaza de la Revolucion
11. CMF No. 6 Policlinico “Cristébal Labra”. La Lisa
12. CMF No. 1 Policlinico “Enriquez Betancourt Neninger”. Habana del Este

° ® N v bk WD

o Los datos que se presentan en las tablas y/o graficos provienen de la encuesta disefiada para
esta investigacion.

4.1 Variaciones contextuales en la distribucion de la carga de morbilidad y los factores
de riesgo.

En este primer apartado se exponen algunas estadisticas descriptivas basicas centradas en las
diferencias entre consultorios para las variables de salud clave: la hipertension, la diabetes tipo
IT y el habito de fumar, que son factores de riesgo importantes para las enfermedades
consecuentes de la aterosclerosis, y las enfermedades del corazén como una de las
enfermedades consecuentes mas frecuente. La unidad de analisis es la familia-vivienda y la
variable fundamental es la densidad (de hipertension, diabetes, hdbito de fumar o de enfermos
del corazén) Se describe también la distribucion del nimero de afectados por familia-vivienda,
en cada consultorio, para la hipertension, la diabetes, el habito de fumar y las enfermedades

del corazon.
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Tabla 2 Cantidad de hipertensos por familias pertenecientes a consultorios médicos bajo

estudio.
Cantidad de hipertensos en la familia-vivienda
CMF (No.) 1 2 3

No. % No. Y% No. Y% No. % No. %

1 19  27,1% 35  50,0% 12 17,1% 4 5,7% 0 0%

2 27  38,6% 33  47,1% 8 114% 2 29% 0 0%

3 23 32,9% 31 44,3% 13 18,6% 3 43% 0 0%

4 36 514% 28  40,0% 5 7,1% 1 14% 0 0%

5 26 37,1% 26  37,1% 18 257% 0 0% 0 0%
6 27  38,6% 32 457% 9 12,9% 1 1,4% 1 1,4%
7 30 429% 32 45,7% 7 10,0% 0 0% 1 1,4%

8 28 40,0% 30  42,9% 12 17,1% 0 0% 0 0%
9 25 357% 32 457% 12 17,1% 0 0% 1 1,4%

10 27  38,6% 32 457% 9 129% 2 29% 0 0%

11 28 40,0% 28  40,0% 11 15,7% 3 43% 0 0%
12 35 50,0% 24 343% 9 12,9% 1 1,4% 1 1,4%
Total 331 394% 363 432% 125 149% 17 2,0% 4 0,5%

Con la excepcion del consultorio 4 (No

. 1 del Policlinico “Héroes de Giron” del municipio

Cerro), en la poblacion que cubren todos los consultorios, 50% o mas de los hogares tienen

uno o mas hipertensos entre la poblacion adulta. Hay también notables variaciones: desde el

consultorio 1 (No. 10.1 del Policlinico “lero de Enero” del municipio Playa), en que mas del

70% de los hogares tienen algin hipertenso, hasta el 4 (No. 1 del Policlinico “Héroes de

Giron” del municipio Cerro), en que este porcentaje es de 48,6%.

Tabla 3 Densidad de hipertensos por familias pertenecientes a consultorios médicos bajo

estudio.

CMF (No.)

Densidad de hipertensos por familias-viviendas

1

31,6 %

34,4 %

29,1 %

25,1 %

34,0 %

31,1 %

21,5 %

26,4 %

SR || NN || RN

29,6 %

—
=}

26,8 %

—
—

30,8 %

—
(5]

27,8 %

Total

29,0 %
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En términos de densidad de hipertensos en la familia-vivienda, hay también considerables
variaciones entre consultorios.™ La tabla muestra que todos los consultorios tienen una
densidad de hipertensos superior al 20%, y en algunos casos superiores al 30%. Resalta el
consultorio 2 (No. 31 del Policlinico “Dr. Rafael Valdés”, municipio Cotorro) como el de
mayor densidad con 34,4%. Es importante notar que la densidad por familia-vivienda
proporciona una informacion correlacionada, pero adicional a la prevalencia. En esta tltima, la
unidad de andlisis es el individuo, mientras que en la primera, la unidad de andlisis es la
familia-vivienda.

Tabla 4 Cantidad de diabéticos tipo II por familias pertenecientes a consultorios médicos

bajo estudio.

Cantidad de diabéticos en la familia-vivienda

CMF (No.) 0 1 2 3
No. % No. % No. % No. %
1 48 68,6% 18 257% 3 43% 1 1,4%
2 59 84.3% 11 15,7% 0 0% 0 0%
3 54 77,1% 14 20,0% 2 29% 0 0%
4 52 74,3% 13 18,6% 5 7,1% 0 0%
5 52 74,3% 15 21,4% 3 43% 0 0%
6 55 78,6% 12 17,1% 3 43% 0 0%
7 55 78,6% 13 18,6% 2 29% 0 0%
8 57 81,4% 13 18,6% 0 0% 0 0%
9 53 75,7% 15 21,4% 2 29% 0 0%
10 55 78,6% 14 20,0% 1 1,4% 0 0%
11 61 87,1% 8 11,4% 1 1,4% 0 0%
12 60 85,7% 9 12,9% 1 1,4% 0 0%
Total 661 78,7% 155 18,5% 23 2,7% 1 0,1%

En el caso de la diabetes la cantidad por familia-vivienda es menor, sin embargo, el
consultorio 1 (No. 10.1 del Policlinico “lero de Enero” del municipio Playa),el 4y 5 (No. 1y
el No. 6 del Policlinico “Héroes de Giron” del municipio Cerro), tienen 25% o mas de los
hogares con uno o mas diabéticos entre la poblacion adulta. Hay también notables variaciones:
desde el consultorio 1 (No. 10.1 del Policlinico “lero de Enero” del municipio Playa), en que
mas del 30% de los hogares tienen algun diabético, hasta el 11 (No. 6 del Policlinico

“Cristobal Labra” de La Lisa), en que este porcentaje es de 12,8%.

*X Juicios como éste que aparecen en todo el texto del documento, son constataciones facticas acompafiadas de
apreciaciones subjetivas que el lector puede o no compartir. Para mostrar y caracterizar los efectos del contexto,
se acumularan evidencias como ésta y de otra naturaleza, que ofreceran un cuadro coherente con las conjeturas
del estudio y con su intencidn exploratoria y generadora de hipotesis.
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Tabla S Densidad de diabéticos tipo II por familias pertenecientes a consultorios médicos

bajo estudio.

CMF (No.) Densidad de diabéticos por familias-viviendas

1 10,0 %
2 5,8 %
3 9,1%
4 13,4 %
5 11,5 %
6 8,6 %
7 8,3 %
8 5,7 %
9 10,6 %
10 9,3 %
11 5,6 %
12 5,6 %

Total 8,6 %

Existen variaciones entre consultorios en relacion a la densidad de diabéticos por familia-
vivienda. El consultorio que mas densidad de diabéticos tiene es el 4 (No. 1 del Policlinico
“Héroes de Girén” del municipio Cerro con 13,4%). Hay ademads tres consultorios con una
densidad igual o mayor de 10%.

Tabla 6 Cantidad de fumadores por familias pertenecientes a consultorios médicos bajo

estudio.

Cantidad de fumadores en la familia-vivienda
CMF (No.) 0 1 2 3 4

No. % No. % No. % No. % No. %
1 37 52,9% 20 28,6% 12 17,1% 1 1,4% 0 0%
2 32 45,7% 22 31,4% 15 21,4% 1 1,4% 0 0%
3 32 45.7% 23 32,9% 10 143% 5 7,1% 0 0%
4 38 543% 25 35,7% 7 10,0% 0 0% 0 0%
5 37 52,9% 23 329% 9 129% 0 0% 1 1,4%
6 41 58,6% 17 243% 9 12,9% 3 43% 0 0%
7 28 40,0% 18 25,7% 20 28,6% 3 43% 1 1,4%
8 39 55,7% 26 37,1% 4 57% 1 1,4% 0 0%
9 35 50,0% 23 32,9% 10 143% 0 0% 2 2,9%
10 41 58,6% 20 28,6% 8 11,4% 1 1,4% 0 0%
11 34 48,6% 27 38,6% 6 8,6% 1 1,4% 2 2,9%
12 34 48,6% 23 32.9% 11 15,7% 2 2,9% 0 0%
Total 428 51,0% 267 31,8% 121 144% 18 2,1% 6 0,7%

Hay cinco consultorios que presentan 50% o mas de los hogares con uno o mas fumadores
entre la poblacion adulta. El consultorio 7 (No. 31 del Policlinico “19 de Abril” de Plaza de la

Revolucién) es el que mayor cantidad de fumadores tiene por familia-vivienda con 60%. Los
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consultorios 6 y 10 (No. 29 del Policlinico “René Bedia Morales” de Boyeros y el No. 7 del
Policlinico “19 de Abril” de Plaza de la Revolucién) son los que menor cantidad de fumadores
tienen en los hogares con 41,4% cada uno.

Tabla 7 Densidad de fumadores por familias pertenecientes a consultorios médicos bajo

estudio.
CMF (No.) Densidad de fumadores por familias-viviendas
1 18,8%
2 31L,9%
3 24,9%
4 25,8%
5 23,6%
6 21,7%
7 31,4%
8 18,1%
9 21,2%
10 19,6%
11 26,5%
12 26,8%
Total 24,2%

Los consultorios con mayor densidad de fumadores son el 2 'y 7 (No. 31 del Policlinico “Dr.
Rafael Valdés” del Cotorro y el No. 31 del Policlinico “19 de Abril” de Plaza de la
Revolucion) con 31,9% y 31,4% respectivamente. Hay tres consultorios cuya densidad se
encuentra por debajo del 20%.

Tabla 8 Cantidad de enfermos del corazéon por familias pertenecientes a consultorios

médicos bajo estudio.

Cantidad de enfermos del corazon en la familia-vivienda

CMF (No.) 0 1 2 3
No. % No. % No. % No. %

1 42 60,0% 21 37,1% 1 1,4% 1 1,4%
2 54 77,1% 14 20,0% 2 29% 0 0%
3 49 70,0% 18 25,7% 2 29% 1 1,4%
4 62 88,6% 8 11,4% 0 0% 0 0%
5 59 843% 6 8,6% 4 57% 1 1,4%
6 52 74,3% 17 243% 1 1,4% 0 0%
7 61 87,1% 9 12,9% 0 0% 0 0%
8 56 80,0% 13 18,6% 1 1,4% 0 0%
9 51 72,9% 18 25,7% 1 1,4% 0 0%
10 58 82,9% 9 129% 3 43% 0 0%
11 64 914% 5 71% 1 1,4% 0 0%
12 54 77,1% 16 22.9% 0 0% 0 0%

Total 662 78,8% 159 189% 16 1,9% 3 0,4%
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Existen dos consultorios que presentan 30% o mas de los hogares con uno o mas enfermos del
corazén. El consultorio 1 (No. 10.1 del Policlinico “lero de Enero” del municipio Playa) es el
que mayor cantidad de enfermos del corazon tiene por familia-vivienda con 39,9%. El
consultorio 11 (No. 6 del Policlinico “Cristobal Labra” en La Lisa) es el que menor cantidad
de enfermos del corazon tiene en los hogares con 8,5%.

Tabla 9 Densidad enfermos del corazon por familias pertenecientes a consultorios

médicos bajo estudio.

CMF (No.) Densidad de enfermos del
corazon por familias-viviendas
13,48%
11,83%
13,32%
5,24%
6,38%
11,26%
4,57%
6,36%
10,47%
8,94%
4,05%
12 8,81%
Total 8,73 %

k|
— (| [R | [N B[R] =

Hay una gran variabilidad en la densidad de enfermos del corazén por familia-vivienda. Los
consultorios con las cifras mas altas son el 1 (No. 10.1 del Policlinico “lero de Enero” del
municipio Playa) con 13,48% y el 3 (No. 22 del Policlinico “Dr. Rafael Valdés” del Cotorro)
con 13,32%. Ambos tienen una densidad mas de 3 veces superior al que tiene las cifras mas
bajas, consultorio 12 (No. 1 Policlinico “Enrique Betancourt Neninger” de Habana del Este)
con 4,05%.

4.2 Desigualdades en salud. Concentracion de la carga por diabetes tipo II, hipertension,
habito de fumar y enfermedades del corazén. Descomponibilidad de la desigualdad.

En este apartado se ha calculado el indice de Theil con respecto a la hipertension, la diabetes,

el habito de fumar y las enfermedades del corazon.
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Tabla 10 Valores del indice de Theil por consultorios para la diabetes tipo II,

hipertension arterial, habito de fumar y enfermedades del corazon.

Valores del indice de Theil por consultorio

CMF (No.) Diabetes HTA Habito de fumar Enf. del corazéon
1 1,76 0,58 0,79 0,89
2 1,60 0,40 0,75 1,56
3 1,36 0,76 0,74 1,38
4 1,44 0,55 1,03 2,29
5 1,39 0,54 1,20 1,55
6 1,65 0,59 0,65 1,37
7 1,55 0,53 0,90 2,18
8 1,58 0,56 1,03 1,45
9 1,58 0,56 1,03 1,39
10 1,72 0,58 1,02 2,03
11 2,17 0,64 0,64 2,54
12 1,95 0,78 0,82 1,48

Los mayores niveles de desigualdad ocurren con respecto a las enfermedades del corazon y los
menores con respecto a la hipertension. El consultorio 11 (No. 6 del Policlinico “Cristobal
Labra”, en la Lisa), es el mas desigual en relacion con la diabetes y con las enfermedades del
corazon, el 12 (No. 1 Policlinico “Enriquez Betancourt Neninger” en Habana del Este) el mas
desigual en relacion a la hipertension y el 5 (No. 6 Policlinico “Héroes de Giron” en el Cerro)
el mas desigual en relacion con el habito de fumar. Es importante destacar, que lo que se mide
en el presente caso con el indice de Theil no es desigualdad social, sino desigualdad en salud,
ya que no hay ningtn vinculo explicito entre salud y condicidon socioecondmica en el célculo
del indice. A diferencia de lo que ocurre con las aplicaciones estrictamente econémicas del
indice de Theil, la mayor concentracion de la carga de morbilidad se asocia con las menores
prevalencias. El resultado, no obstante, es interesante, porque muestra que la carga de
morbilidad no se distribuye aleatoriamente entre las familias sino que se concentra en algunas
de ellas.

Tabla 11 Valores del indice de Theil y su descomposicion aditiva para la diabetes tipo II,

hipertension arterial, habito de fumar y enfermedades del corazon.

Theil Total = Theil entre + Theil dentro

Theil Total Theil entre Theil dentro % entre
Diabetes 1,65 0,038 1,612 2.3
HTA 0,71 0,008 0,702 1,1
Habito de fumar 0,77 0,019 0,751 2.5
Enf. del corazon 1,57 0,063 1,507 4,0
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La tabla muestra que la desigualdad total es, casi toda, a expensas de la desigualdad dentro.
Esto quiere decir que la mayor proporcion de desigualdad no depende de factores propios de
los consultorios™ (que diferencian a unos de otros) sino de factores internos. Estos resultados
pudieran deberse a la gran homogeneidad en términos de salud que ha alcanzado la sociedad
cubana a partir de las politicas publicas derivadas del sistema de salud. En la Cuba
prerrevolucionaria y en otros paises de la Region, hay una gran estratificacion social en la
distribucion poblacional en los grandes asentamientos urbanos, que se manifiesta también en
los indicadores de salud. La equidad, la igualdad de derechos y la no exclusion del sistema de
salud cubano borraron esas diferencias, que emergen sin embargo con respecto a otros factores
de estratificacion, que es importante identificar.

Tabla 12 Equivalencia de entropia para la diabetes, hipertension arterial, habito de

fumar y enfermedades del corazén.

Entropia total Theil normalizado equivalencia
Diabetes 1,650 0,81 0,11
Hipertension arterial 0,710 0,51 0,22
Habito de fumar 0,770 0,54 0,21
Enfermedades del corazén 1,570 0,79 0,21
Entropia entre consultorios Theil normalizado equivalencia
Diabetes 0,038 0,04 0,43
Hipertension arterial 0,008 0,01 0,46
Habito de fumar 0,019 0,02 0,45
Enfermedades del corazéon 0,063 0,06 0,41
Entropia dentro de consultorios  Theil normalizado equivalencia
Diabetes 1,612 0,80 0,11
Hipertension arterial 0,702 0,50 0,22
Habito de fumar 0,751 0,53 0,21
Enfermedades del corazon 1,507 0,78 0,21

La equivalencia de entropia ® es un recurso que facilita la interpretacion de los indices basados
en esta nocion. Con referencia a la tabla anterior, las cifras de la columna extrema derecha
corresponden a una sociedad hipotética dividida en dos clases, cuya desigualdad seria
equivalente (en el sentido de la entropia) a la que es objeto de medicion. Por ejemplo, la
desigualdad total de 0,51 con respecto a la hipertension, seria equivalente a la que exhibiria
una sociedad dividida en dos clases en la que una de ellas concentrase el 78% de la poblacion

y el 22% de la carga de morbilidad, y la otra, el 22% de la poblacion y el 78% de la carga de

* La expresion “factores propios de los consultorios” no alude a caracteristicas de los consultorios, sino a
caracteristicas de las poblaciones cubiertas por ellos.
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morbilidad. Para alcanzar la completa igualdad, la carga de morbilidad por hipertension,
tendria que redistribuirse en 28%. En la tabla se observa que el potencial de redistribucion de
la carga de morbilidad entre consultorios es muy pequefio como expresion de los bajos niveles
de desigualdad “entre”. Sin embargo, el potencial distributivo es alto “dentro”, lo que apunta a
la necesidad de identificar los factores que a escala familiar explican las diferencias. Cabe
sefialar que, si bien la nocion de redistribucion es perfectamente natural con relacion a los
recursos o a los servicios de salud, resulta mucho mas contraria a la intuicion con respecto a la
carga de morbilidad. Dada una carga de morbilidad, cualquier cambio tendria que ser
concebido a expensas de una reduccion de dicha carga y no de una redistribucién entre
individuos o grupos poblacionales.

Tabla 13 Correlacion de Pearson entre densidades de morbilidad por familias-viviendas

y desigualdades dadas por el indice de Theil.

Densidades de morbilidad Correlaciones
Diabetes tipo II -.80
Hipertension -.61
Habito de fumar -44
Enfermedades del corazon -.80

Las correlaciones son negativas entre las densidades de enfermos por familia-vivienda
(diabetes, hipertension, hébito de fumar y enfermedades del corazon) y las medidas de
desigualdad (los valores del indice de Theil correspondientes a esas propias variables). Cuanto
menor es la densidad de enfermos por familia-vivienda, mayor es la desigualdad. Este

resultado confirma un hecho que ha sido sefialado por varios autores recientemente®® & y que

99XXI,

se conoce como la “paradoja del suceso raro”": cuanto mds baja es la prevalencia de una
enfermedad, mayor tiende a ser la desigualdad relativa. Por este motivo, lo verdaderamente
importante en relacion con las desigualdades en salud es su particular descomposicion con
predominio de la desigualdad “dentro”, ya comentada a propdsito de los resultados de la Tabla
11.

4.3 Covariacion entre la dimension socioeconémica y la dimension salud.

! El nombre es tal vez inadecuado, porque sugiere que el hecho solo se aplica a eventos de baja prevalencia. La
paradoja consiste en que al disminuir la prevalencia (no importa cual sea el valor de ésta) la desigualdad relativa
entre dos grupos no idénticos tiende a aumentar. Es un resultado trascendente porque implica que al ejercer
acciones no discriminatorias que disminuyen la prevalencia, se incrementa la desigualdad.
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En este apartado se estudia la asociacion entre las dimensiones socioecondmicas y de salud, la
primera de ellas representada por condiciones de la vivienda y de la familia, y la segunda por
las densidades de hipertension, diabetes, hdbito de fumar y enfermedades del corazén. La
intencion es confirmar la presuncion de que en la poblacidon cubana, particularmente en la
poblacion estudiada, las asociaciones entre ambas dimensiones son débiles, debido a las
politicas de salud basadas en la equidad y el acceso universal.

A los fines anteriores, se calcularon estadisticas descriptivas para las cuatro densidades segun
estratos de la escolaridad, los equipos de primera y segunda necesidad en la vivienda y la
percepcion de la situacion economica.

Se cuantifico la desigualdad entre familias-viviendas para cada consultorio mediante la
varianza de cada una de las variables ya mencionadas y finalmente se calcularon las
correlaciones entre las densidades y las medidas de desigualdad

Tabla 14 Media y desviacion estindar de las variables de salud de acuerdo a estratos de

la escolaridad maxima en la familia.

Escolaridad Densidad de Densidad de Densidad de Densidad de enfermos
diabéticos hipertensos fumadores del corazén
(M £+ DE) (M = DE) (M = DE) (M = DE)
Primaria Media 0,09 + 0,19 0,29 + 0,34 0,20 + 0,30 0,10+ 0,23
Total 199 199 199 199
Secundaria Media 0,07 +0,18 0,28 + 0,29 0,26 + 0,29 0,10+ 0,23
Total 140 140 140 140
Preuniversitaria  Media 0,08 £0,16 0,25 £ 0,26 0,22 +0,27 0,08 +0,17
0 mas Total 501 501 501 501

No hay practicamente variaciones entre la densidad de las variables de salud y la escolaridad.
No existe asociacion entre el nivel de escolaridad y la densidad de diabéticos, fumadores y
enfermos del corazén, sélo en relacion con la hipertension se aprecia algin indicio de
asociacion lineal con la escolaridad. Esto puede deberse a que el sistema de salud borra las
barreras discriminatorias debido al acceso universal. En otras sociedades, la escolaridad es un

marcador de pobreza.
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Tabla 15 Media y desviacion estandar de las variables de salud de acuerdo a estratos de

los equipos de primera necesidad en la vivienda.

Equipos de Densidad de Densidad de Densidad de Densidad de enfermos
primera diabéticos hipertensos fumadores del corazon
necesidad (M = DE) (M = DE) (M = DE) (M = DE)
46 Media 0,08 + 0,20 0,25+ 0,29 0,24 +0,31 0,14 +0,29
menos  Total 49 49 49 49
5 Media 0,09 +0,16 0,29 +0,31 0,24 +£0,31 0,09 +0,18
Total 153 153 153 153
6 Media 0,08 +0,17 0,26 + 0,28 0,22 +0,27 0,08 +0,19
Total 638 638 638 638

No hay indicios de asociacion entre las variables de salud y la posesion de equipos de primera
necesidad en la vivienda. Son pocos, comparativamente, los casos que tienen 4 6 menos
equipos de primera necesidad, y entre estas familias las densidades de diabetes, hipertension,
habito de fumar y enfermos del corazén no son mas altas. De manera general los hogares
estudiados cuentan con la mayoria de los equipos de primera necesidad.™"

Tabla 16 Media y desviacion estindar de las variables de salud de acuerdo a estratos de

los equipos de segunda necesidad en la vivienda.

Equipos de Densidad de Densidad de Densidad de Densidad de enfermos
segunda diabéticos hipertensos fumadores del corazén
necesidad (M £ DE) (M £ DE) (M £ DE) (M £ DE)
0 Media 0,08 +0,17 0,28 +£0,31 0,26 + 0,30 0,07+0,19
Total 302 302 302 302
1-2 Media 0,07+0,16 0,26 +0,27 0,21 +0,26 0,10 +0,20
Total 351 351 351 351
36mas Media 0,10+0,19 0,25+0,26 0,19+0,29 0,09 +0,19
Total 187 187 187 187

Se puede observar que hay poca variacion de las densidades con respecto a la posesion de
equipos de segunda necesidad. Existe un gradiente de densidades discreto para el habito de
fumar, no asi para la diabetes, la hipertension y la enfermedad del corazon. Para la primera, las

densidades disminuyen con las mejores condiciones en el hogar.

! Este podria ser un caso de falta de asociacion debido a escasa variabilidad en la variable independiente, lo
cual no niega una asociacion real subyacente. En una comunidad en la que todos fuman, el cancer pareceria
causado por la genética.
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Tabla 17 Media y desviacion estandar de las variables de salud de acuerdo a estratos de

la percepcién de la situacién econémica. *

Percepcion de la Densidad de Densidad de Densidad de Densidad de
situacion econémica diabéticos hipertensos fumadores enfermos del corazén
(M £ DE) (M £ DE) (M £ DE) (M + DE)

Excelente o Media 0,07 0,17 0,23 £0,25 0,17+0,24 0,07 0,16
buena Total 251 251 251 251

Regular Media 0,08+0,16 0,27+0,28 0,24 +0,28 0,09+ 0,19
Total 454 454 454 454

Mala o muy  Media 0,12+0,23 0,32 +0,29 0,30+ 0,35 0,09 + 0,20
mala Total 89 89 89 89

a. Se refiere a la vision pesimista de la situacion econémica

Las cuatro variables de salud, sobre todo los tres factores de riesgo (diabetes, hipertension y
habito de fumar) exhiben claras tendencias en relacion con la percepcion de la situacion
econdmica™ ™. Entre los que aprecian que su condicién econdmica es mala o muy mala, hay
densidades altas de las tres entidades. Este resultado es importante porque muestra que hay
que tomar en cuenta la propia apreciacion de la poblacion como indicador de la situacion
economica. En esta asociacion, puede sin embargo, existir una causacion o causalidad reversa,
en el sentido de que la percepcion puede ser efecto de la condicion de salud, y no a la inversa.

Tabla 18 Varianzas de las variables socioeconémicas de la familia-vivienda segin

consultorio.

CMF (No.) Maxima escolaridad Peor situacion Equipos de primera Equipos de segunda

en la familia economica necesidad necesidad
1 6,18 0,43 0,44 5,05
2 11,84 0,34 0,51 0,51
3 6,31 0,51 0,87 1,59
4 25,89 0,29 0,44 2,44
5 9,31 0,17 0,31 2,39
6 8,07 0,65 0,22 4,90
7 13,53 0,69 0,23 1,22
8 20,45 0,48 0,08 391
9 15,63 0,65 0,31 2,82
10 23,02 0,44 0,15 2,11
11 2,22 0,44 0,93 0,84
12 1,66 0,27 0,38 1,03

Aunque no es posible formular juicios comparativos entre variables con rangos de variacion

diferentes, es facil advertir, que la posesion de equipos de segunda necesidad es mas variable

Xxiii

Se ha tomado la percepcion mas desfavorable de la condicion econdmica entre los miembros del nucleo
familiar.
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que la de equipos de primera necesidad, lo cual apoya la percepcion intuitiva de que en los
hogares estudiados hay pocas variaciones con respecto a los equipos de primera necesidad que
estan virtualmente al alcance de todos. No ocurre lo mismo con los equipos de segunda
necesidad. Otro tanto podria decirse con respecto a estas dos variables, pero en relacion con
las diferencias entre consultorios. Las mayores desigualdades internas se presentan en el CMF
1 y 6 (No. 10.1 Policlinico “lero de Enero” de Playa y en el CMF No. 29 Policlinico “René
Bedia Morales” de Boyeros), con los valores mas altos de posesion de equipos de segunda
necesidad y el CMF 2 y 11 (No. 31 Policlinico “Dr. Rafael Valdés” de Cotorro y el CMF No.
6 Policlinico “Cristébal Labra” de La Lisa) con los valores mas bajos.

Parece un tanto sorprendente que existan varianzas tan altas en la maxima escolaridad
alcanzada, y especialmente que haya un rango de variacidn tan alto en la desigualdad entre
consultorios. No obstante, lo mas interesante es lo que muestra el cuadro siguiente: las
desigualdades socioecondmicas no se asocian con la densidad de las variables de salud. El
signo de las correlaciones es a veces positivo o a veces negativo, pero siempre lejanos de la
significacion estadistica, con la Unica notable excepcion de la densidad de fumadores, que
disminuye a medida que aumenta la desigualdad en la posesion de equipos de segunda
necesidad.

Tabla 19 Correlacion entre variables de salud y desigualdades en las variables

socioeconomicas.
Maxima escolaridad Peor situacion Equipos de Equipos de
en la familia econémica primera necesidad __segunda necesidad
Densidad de diabéticos 0,46 -0,16 -018 0,27
Densidad de hipertensos -0,39 -0,56 0,05 0,10
Densidad de fumadores -0,19 -0,16 0,20 -0,74 **
Densidad de enfermos -0.21 -0.32 0.18 0.26

del corazon

** Correlacién significativa para p<0,01
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Tabla 20 Valor de Zscore para tension arterial sistolica y diastélica segiun percepcion de

la situacion economica.

Zscore Percepcion de la Media 95% Intervalo de Confianza
situacién econémica Limite inferior  Limite superior
Excelente o buena -0,08 -0,15 -0,01
Zscore TAS Regular 0,05 -0,02 0,12
Mala 0 muy mala 0,07 -0,14 0,28
Excelente 0 buena -0,09 -0,16 -0,01
Zscore TAD Regular 0,04 -0,03 0,11
Mala 0 muy mala 0,07 -0,14 0,29

Existe un claro gradiente de la TAS y la TAD segun percepcion de la situacion econdmica;
segin va empeorando la percepcion de la situacion econdmica los valores estandarizados de la
tension arterial van aumentando. Los puntajes estandarizados son francamente negativos en las
personas con percepcion de la situacion econdmica excelente o buena, y positivos en las que
se perciben con condicion econdmica mala o muy mala. Esto se representa en los graficos
siguientes.

Grafico 1 Comportamiento del valor de Zscore para tension arterial sistolica segin
percepcion de la situacion econémica.
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59



Grafico 2 Comportamiento del valor de Zscore para tension arterial diastolica segun
percepcion de la situacion economica.
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Los graficos 3 y 4 muestran la relacion de los puntajes estandarizados Z para la TAS y TAD
por policlinicos segun la percepcion de la situacion econdmica, se aprecia que las trayectorias
no son paralelas, es decir, la relacion de la percepcion de la situacion econdémica con los
puntajes Z no es estable para todos los policlinicos, lo cual es un indicio de la influencia del
contexto.

Para terminar este apartado se exponen los resultados del ajuste de un modelo lineal general
multivariado en el que se han tomado: (a) como variables de respuesta los puntajes Z (para la
TAS y la TAD), (b) como efectos principales, la percepcion de la situacion econdmica y el
policlinico, y (c) como covariantes, (a nivel individual) la edad, la circunferencia de la cintura
y el indice de masa corporal. Se constatard, que aunque el patron anterior se mantiene en
promedio, hay un efecto de interaccion muy significativo, que se aprecia claramente en los
graficos que se insertan al final: la relacion entre los puntajes Z y la percepcion de la situacion
econdmica varia considerablemente de un policlinico a otro, lo cual constituye la primera

evidencia de la modificacion de efectos que induce el contexto.
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Tabla 21 Valores de lambda de Wilks, F y p para evaluar los efectos de la percepcion de

la situacion econémica y los policlinicos .

Efecto Wilks F p
IMC 0,99 0,62 0,54
Circunferencia de la cintura 0,99 0,68 0,50
Edad 0,85 188,09 0,00
Policlinicos 091 16,18 0,00
Percepcion de la situacion econémica 0,99 4,72 0,00
Policlinicos * Percepcion de la situacion 0,98 1,95 0,00

economica

“ Modelo ajustado para IMC, la circunferencia de la cintura y la edad.
Lo mas interesante del cuadro anterior es el efecto significativo de la interaccion, lo cual
indica, que la influencia de la percepcion de la situacidbn econdmica sobre las cifras
estandarizadas de tension arterial, cambia en funcién del contexto (policlinicos). Esto se puede
observar en los graficos siguientes donde la modificacién de efecto se aprecia tanto para la
TAS como para la TAD.
Grafico 3 Medias marginales estimadas para los puntajes Z por policlinicos.
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Las medias marginales estin ajustadas para IMC, circunferencia de la cintura y edad

Fuente: Anexo 3 (Tabla 1)
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Grafico 4 Medias marginales estimadas para los puntajes Z por policlinicos.
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Las medias marginales estan ajustadas para IMC, circunferencia de la cintura y edad

Fuente: Anexo 3 (Tabla 1)

4.4 Caracterizacion de subpoblaciones con perfiles epidemiolégicos y de riesgo
singulares.

Este acéapite requiere una breve introduccion previa. La vaguedad de su enunciado no es
casual. Responde a un empefio cien por ciento exploratorio, y que se subordina a los hallazgos
anteriores. Tal como se anticipaba, los ejes de clasificaciéon socioecondémicos que en la
mayoria de las sociedades exhiben notables desigualdades en salud, no parecen de momento
comportarse asi en la realidad cubana, cuyo sistema de salud se ha estructurado sobre
principios de equidad y de igualdad de derechos. Mas que desigualdades sociales en salud, la
busqueda en el escenario cubano deberia orientarse hacia la medicion de desigualdades
multidimensionales que incluyen conjuntamente las dimensiones sociales y de salud. La
pregunta obvia es entonces: cuales son los términos de esas desigualdades? En otras palabras:
Jexisten subpoblaciones mas vulnerables o que soporten una mayor carga de morbilidad? La
busqueda de esas subpoblaciones a través del andlisis de clases latentes arrojo los resultados

que se exponen a continuacion:
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Tabla 22 Clases latentes: distribucion de frecuencia.

Conglomerados No. de familias % % valido
Conglomerado atipico 90 10,7% 11,3%
Conglomerado 1 430 51,2% 54,2%
Conglomerado 2 274 32,6% 34,5%
Total 794 94,5% 100,0%
Faltantes 46 5,5%

Total 840 100,0%

El primer hallazgo interesante es que el modelo identifica una mezcla de subpoblaciones con
cargas relativas de 11,3%, 54,2% y 34,5%, respectivamente, la primera de las cuales

XX1V

representa un grupo atipico de 90 viviendas del total de 840 estudiadas.” ;Cuales son los

rasgos distintivos de esa subpoblacién?

La variable mas importante que la define es la percepcion de la situacion econdmica, en
particular, la representada por la percepcion mas desfavorable dentro de la familia-vivienda:
estos residentes se ven a si mismos en peor situacion econémica.

Grafico S Variables segiin su importancia para la definicion de los grupos.

m ==
I e e ' - e |

Equipos en lafilDensidad deflllDensidad deflliDensidad de|

Importancia relativa (escala 0-1)

¥ Un total de 46 viviendas tuvieron datos faltantes en alguna de las variables utilizadas para este anélisis y por
consiguiente no fueron analizadas.
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Tabla 23 Distribucion de las subpoblaciones por conglomerados segun consultorios

meédicos.
Numero de familias
Conglomerado Atipico Conglomerado1  Conglomerado 2
CMF (No.) No. % No. %o No. %

1 2 2,9% 32 47,1% 34 50,0%
2 7 12,5% 38 67,9% 11 19,6%
3 11 15,7% 43 61,4% 16 22,9%
4 8 13,3% 12 20,0% 40 66,7%
5 4 5,7% 50 71,4% 16 22,9%
6 12 19.4% 25 40,3% 25 40,3%
7 14 20,0% 35 50,0% 21 30,0%
8 3 4,3% 34 49,3% 32 46,4%
9 5 7,2% 34 49,3% 30 43,5%
10 5 7,1% 38 54,3% 27 38,6%
11 5 7,1% 48 68,6% 17 24.3%
12 14 23,3% 41 68,3% 5 8,3%

Los consultorios con mayor nimero de familias en el grupo atipico son el 7y 12 (CMF No. 31
del Policlinico “19 de Abril” en Plaza de la Revolucion y el CMF No. 1 del Policlinico
“Enriquez Betancourt Neninger” en Habana del Este) con 14 cada uno.

Tabla 24 Medias y desviaciones estindar de las densidades de diabéticos, hipertensos,

fumadores y enfermedades del corazon segun conglomerados.

Densidad de Densidad de Densidad de Densidad de enfermos
diabéticos hipertensos fumadores del corazén
(M £ DE) (M £ DE) (M £ DE) (M £ DE)

Conglomerado Media 0,20+ 0,30 0,45 £ 0,37 0,36 £ 0,40 0,12+0,22
Atipico Total 90 90 90 90

Conglomerado Media 0,07 £0,15 0,26 £ 0,27 0,23 £ 0,26 0,09 +£0,18
1 Total 430 430 430 430

Conglomerado Media 0,06 +0,14 0,21 +0,23 0,16 +0,23 0,07+0,16
2 Total 274 274 274 274

Las familias del conglomerado atipico tienen altisimas densidades de las cuatro condiciones
(diabetes, hipertension, habito de fumar y enfermedades del corazon): entre el doble y el triple

de los otros dos grupos. La mayor densidad se presenta en la hipertension arterial.
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Tabla 25 Medias y desviaciones estandar de las variables socioeconomicas de las

subpoblaciones.
Personas Maxima Peor Mejor Equipos  Equipos
por escolaridad situacién  situacion de de
vivienda enla econémica econémica  primera segunda
familia necesidad necesidad
Conglomerado Media 2,87 7,51 3,27 3,08 5,58 1,34
Atipico Desviacion 1,16 3,72 1,03 1,00 0,76 1,89
estandar
Conglomerado Media 3,16 10,23 3,03 2,85 5,68 1,23
1 Desviacion 1,29 2,99 0,22 0,42 0,64 1,38
estandar
Conglomerado Media 3,08 9,61 2,27 2,19 5,75 2,14
2 Desviacion 1,21 4,28 0,82 0,70 0,59 1,98
estandar

Los integrantes de estas familias son en promedio menos, tienen entre dos y tres afios menos
de escolaridad promedio, tienen una percepcion de la situacion econdmica peor y poseen
menor cantidad promedio de equipos de segunda necesidad, que uno de los grupos. Apenas se
diferencian en la posesion de equipos de primera necesidad.

Tabla 26 Edad promedio en los conglomerados.

Intervalo de confianza 95%

Conglomerados Media Inferior Superior

Conglomerado Atipico 48,9 449 52,4
Edad promedio Conglomerado 1 43.8 42,4 452

Conglomerado 2 41,8 40,2 43,6

Los integrantes de estas familias son también, en promedio, entre 5 y 7 afios mds viejos que
los miembros de los otros grupos. Sin embargo, los peores indicadores de salud no se deben a
la edad, como lo demuestran las siguientes estadisticas descriptivas de las densidades,
ajustadas para la edad en la tabla 27. Aunque las diferencias se atentian con el ajuste, siguen

siendo sustanciales.
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Tabla 27 Media ajustadas para la edad en las densidades de diabetes, hipertension,

habito de fumar y enfermedades del corazon segun conglomerados.

Densidad Conglomerado Media 95% Intervalo de Confianza
Limite inferior Limite superior

Densidad de Conglomerado Atipico 0,19 0,15 0,22
diabéticos Conglomerado 1 0,07 0,05 0,08
Conglomerado 2 0,07 0,05 0,09
Densidad de Conglomerado Atipico 0,41 0,36 0,46
hipertensos Conglomerado 1 0,26 0,23 0,28
Conglomerado 2 0,23 0,20 0,26
Densidad de Conglomerado Atipico 0,36 0,30 0,41
fumadores Conglomerado 1 0,23 0,20 0,26
Conglomerado 2 0,16 0,13 0,20
Densidad de Conglomerado Atipico 0,13 0,07 0,19
enfermos del Conglomerado 1 0,09 0,07 0,11
corazén Conglomerado 2 0,06 0,04 0,08

Las familias que pretenecen al conglomerado atipico presentan las medias més altas de carga
de las enfermedades en relacion a los otros conglomerados.
Tabla 28 Resultados del modelo lineal (F y p) para evaluar las diferencias entre

conglomerados, ajustadas para variables individuales.

Variables Densidad de Densidad de Densidad de Densidad de
diabéticos hipertensos fumadores enfermos del corazén
F Valor de p F Valor de p F Valor de p F Valor de p
Edad 38,19 0,00 165,17 0,00 0,87 0,34 131.29 0,00
Personas por 0,02 0,88 3,11 0,07 0,00 0,99 0,04 0,82
familia- vivienda
Maxima escolaridad 0,04 0,82 2,64 0,10 4,57 0,03 0.03 0,85
en la familia
Peor situacion 1,08 0,29 1,99 0,15 1,22 0,26 2,32 0,13
economica
Equipos 7,79 0,00 0,12 0,72 1,04 0,30 2.63 0,10
Conglomerado 18,47 0,00 16,71 0,00 11,73 0,00 7,70 0,00

Los resultados del modelo lineal de la tabla anterior muestran que aun después de remover el
efecto de la edad (altamente significativo), de la cantidad de personas por familia-vivienda, de
la escolaridad en la familia, de la percepcion de la situacion econdomica y de la posesion de
equipos, subsiste un efecto significativo de conglomerado para las cuatro densidades. Esto es
importante ya que indica la necesidad de caracterizar cada una de las subpoblaciones e
identificar sus propios perfiles de riesgo. En el caso del hébito de fumar fue también
significativo el nivel educacional.

4.4.1. Caracterizacion de las familias pertenecientes al conglomerado atipico.
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A través del analisis de los datos individuales de la encuesta se pudo caracterizar a estas 90
familias. El tipo de vivienda que predomina es el apartamento. Aunque la mayor parte de las
viviendas son reportadas como seguras, predominan las viviendas con problemas
constructivos, fundamentalmente la filtracion en los techos. La mayoria de las familias
dispone de los equipos de primera necesidad (radio, plancha, TV, refrigerador, ventilador y
olla de presion), no asi los de segunda necesidad, entre los cuales el aire acondicionado, el
horno micro onda, video, el freezer, el calentador de agua, la olla reina, el DVD vy las
computadoras son los equipos mas escasos.

Son familias donde predominan dos o tres personas por vivienda, el sexo femenino, las edades
entre 60 y 69 afios, entre 40 y 49 afios y menores de 20 afos, existen 22 familias cuyos
integrantes son todos mayores de 60 afios, y 12 en las que la mayoria de sus integrantes
superan los 60 afios. En relacion al color de la piel los mestizos y los negros son mayoria.
Predominan los casados y los solteros (en relaciéon con otros estados maritales); el nivel
educacional que predomina es el 9no grado. En cuanto a la ocupacién, son la mayoria los
trabajadores estatales y los jubilados. En relacion a la percepcion de la situacion econdmica
predomino la respuesta “regular y luego la de “mala/muy mala”.

En relacion a los estilos de vida la mayor parte de los integrantes de las familias son obesos o
sobrepeso. Mas de la mitad de sus integrantes tienen cifras de circunferencia de la cintura por
encima de los valores normales; predominan el sedentarismo, el habito de fumar y la alta
frecuencia de fumadores pasivos, el bajo consumo de vegetales y frutas fundamentalmente a
causa de sus altos precios, y alto consumo de bebidas alcohélicas.

En resumen se puede decir que son familias con las siguientes caracteristicas:

o Viviendas con problemas constructivos.

o Baja disponibilidad de equipos de segunda necesidad.

o Familias pequefias.

o Familias monoparentales con mujeres que tienen a su cuidado menores de edad o ancianos.
o Mayores de 60 afios viviendo solos.

o Familias con mayoria de sus integrantes por encima de los 60 afios.

o Color de la piel mestizo y negro.

o Escolaridad 9no grado.

o Trabajadores estatales y jubilados.
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o Percepcion de la situacion econdmica de regular a muy mala.

o Inadecuados estilos de vida.

4.5 El contexto como modificador de los efectos individuales.

El estudio del contexto se ha centrado en demostrar sus efectos, directos o indirectos, sobre los
indicadores de salud. Poco se ha incursionado, sin embargo, en la evaluacion de su rol de
modificador del efecto de otros factores. Esto quiere decir, que independientemente del
impacto sobre la salud de un entorno fisico y social adverso, dicho entorno puede modificar la
influencia de los factores individuales, o incluso (aunque este aspecto queda fuera de los
objetivos de la presente investigacion) el efecto de una intervencidén o un programa.”™ En lo
que sigue, se intenta mostrar que el patrén de asociaciones entre ciertos factores individuales y
las enfermedades consecuentes de la aterosclerosis, puede cambiar, y en efecto lo hace, de uno
a otro escenario, representado aqui por las poblaciones atendidas en los diferentes policlinicos.

Tabla 29 Factores individuales segun policlinicos.

Variables Policlinicos

individuales Policlinico Policlinico Policlinico Policlinico Policlinico  Policlinico Policlinico
“lero de “Dr. “Héroes “René “19 de “Cristéobal “Enriquez
Enero”. Rafael de Bedia Abril”. Labra”. Betancourt
Playa Valdés”. Giron”. Morales”. Plaza de la La Lisa Neninger”.

Cotorro Cerro Boyeros Revolucion Habana del Este

Percepcion de 1,81 1,52 1,26 2,53 1,15 1,45 1,36

la situacion

economica

Circunferencia 1,05 1,04 1,04 1,01 1,05 1,06 0,98

de la cintura

Valoracion 1,12 1,12 1,66 1,71 0,91 0,91 2,24

nutricional

Escolaridad 0,95 0,97 0,97 0,79 1,00 0,82 0,76

La tabla muestra las estimaciones de los odds ratios correspondientes a cuatro factores
individuales en relacion con la hipertension, que se toma como variable dependiente en un
modelo de regresion logistica. Contiene los resultados correspondientes a los siete
policlinicos. En ella se muestran las estimaciones de las variables con un efecto significativo.

Es muy facil constatar las grandes diferencias de un policlinico a otro. Por ejemplo, la
percepcion de la situacion econdmica predice riesgo de hipertension en los Policlinico “lero

de Enero” de Playa, Policlinico “Dr. Rafael Valdés” de Cotorro y Policlinico “René Bedia

¥ No es infrecuente que una intervencion “validada” tenga un impacto escaso o nulo cuando se aplica en ciertos
escenarios.
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Morales” de Boyeros, pero no en los Policlinico “Héroes de Giron” en el Cerro, Policlinico
“19 de Abril” en Plaza de la Revolucion, Policlinico “Cristobal Labra” en La Lisa y en el
Policlinico “Enriquez Betancourt Neninger” en Habana del Este. La circunferencia de la
cintura es un buen predictor en todos los policlinicos con la excepcion del Policlinico “René
Bedia Morales” de Boyeros y el Policlinico “Enriquez Betancourt Neninger”, en Habana del
Este. Todas las variables resultan relevantes en al menos tres policlinicos, pero ninguna en
mas de cinco. Este hecho pudiera ser suficiente para poner de manifiesto la modulacion de
efecto que ejerce el contexto sobre el impacto de los factores individuales. En el Anexo 4
pueden encontrarse los resultados correspondientes a otras variables dependientes relacionadas
con los cuatro factores individuales para la hipertension y las enfermedades del corazon por
consultorios médicos.

4.6 Bases para la estimacion de la contribucion relativa de factores individuales y
contextuales en el riesgo de hipertension, diabetes y enfermedades del corazén.

En este apartado se exploran varios modelos para intentar establecer la trama relativa de
influencias de los factores individuales, de la familia-vivienda y de la poblacion-consultorio
sobre las variables de respuesta elegidas (hipertension, diabetes y enfermedades del corazon).
Los modelos no tienen una intencion explicativa, lo cual desborda ampliamente el alcance de
este estudio. Pretenden, no obstante, explorar las vias (directas o indirectas) en que se ejercen
los efectos del entorno (familia-vivienda y poblacién-consultorio) y del perfil individual sobre
los riesgos del sujeto. Un paso previo serd la construccion de indicadores sintéticos a nivel del
individuo, la familia-vivienda y la poblacion-consultorio para simplificar el analisis posterior y
la interpretacion de los modelos.

4.6.1 Indicadores sintéticos a escala individual, de la familia-vivienda y de la poblacion-
consultorio.

Para obtener estos indicadores sintéticos, cuya utilidad a los fines de este estudio es
meramente operacional, se utilizé el analisis de componentes principales en tres versiones: con
variables individuales, con variables de la familia-vivienda y con variables de la poblacion-
consultorio. En este ultimo caso se utilizaron variables agregadas de la familia-vivienda, como

se indica mas adelante.
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Tabla 30 Componentes principales para el nivel poblacion-consultorio.

Componentes Nivel poblacion-consultorio
Total % de varianza
1 2,752 62,874
2 1,970 15,840
3 0,802 13,359
4 0,330 5,499
5 0,146 2,427
6 4,763E-5 0,001

Tabla 31 Carga factorial de las componentes en el nivel poblacion-consultorio.

Carga factoriales de las componentes en poblacion-consultorios

Maxima escolaridad en la familia 0,61

Percepcion mas desfavorable de la 0,79

situacion economica

Percepcion menos desfavorable de la - 0,06
situacion econémica

Equipos de segunda necesidad 0,92

Equipos de primera necesidad 0,35

El indicador sintético se identifica con los componentes principales de un analisis homénimo
practicado con variables de cada nivel. En el nivel de poblacién-consultorio la primera
componente (que denotaremos fl consultorio) explica casi 63% de la variabilidad. Esta
componente depende (por el orden de la magnitud de su contribucion) de los equipos de
segunda necesidad, la percepcion mas desfavorable de la situacion econdmica y la escolaridad.
En este indicador sintético tendrd un alto puntaje en los vecinos de consultorios donde hay
niveles promedio altos de equipos de segunda necesidad, en los que la percepcion mas
desfavorable de la situacion econdmica en el hogar corresponde a un nivel alto y en los que
hay una alta escolaridad promedio.

Tabla 32 Componentes principales para el nivel familia-vivienda.

Componentes Nivel familia-vivienda
Total % de varianza
1 2,014 28,777
2 1,137 16,241
3 1,005 14,353
4 0,896 12,802
5 0,827 11,811
6 0,600 8,575
7 0,521 7,440
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Tabla 33 Carga factorial de las componentes en el nivel familia-vivienda.

Carga factoriales de las componentes en la familia-vivienda

1 2 3
Hacinamiento 0,371 -0,276 0,642
Equipos de primera necesidad -0,461 -0,277 0,103
Equipos de segunda necesidad -0,656 0,162 0,489
Agua en la vivienda 0,363 0,629 0,513
Vivienda no segura 0,520 -0,573 0,176
Problemas en la vivienda 0,693 -0,170 -0,025
Combustible 0,592 0,453 -0,221

A nivel de la familia-vivienda se obtuvieron tres componentes que explican casi 60% de la
variabilidad. Las componentes se denotan fl_viv, {2 vivy {3 viv.

Las variables hacinamiento, agua (instalacion de agua dentro de la vivienda), vivienda no
segura, problemas en la vivienda y combustible doméstico, son variables binarias en las que 1
es “SI” y 0 es “NO”. Un 1 en las variables implica que hay hacinamiento, problemas con la
instalacion de agua dentro de la vivienda, de seguridad, problemas generales en el hogar y
problemas con el abasto de combustible doméstico, respectivamente. Un puntaje alto en la
primera componente caracteriza a las viviendas con precariedad habitacional general, aunque
las variables clave son los problemas generales, los problemas de combustible y el reducido
nimero de equipos de segunda necesidad. La segunda y la tercera componentes son
componentes marginales, que so6lo alcanzan a explicar 16% y 14% de la variabilidad,
respectivamente. No obstante, cada una de ellas describe carencias fundamentales de la
vivienda, la segunda de agua y combustible; la tercera de agua y de espacio habitacional a
causa del hacinamiento.

Tabla 34 Componentes principales para el nivel individuo.

Componentes Nivel individual
Total % de varianza
1 1,280 21,325
2 1.180 19,670
3 1,056 17,599
4 0,905 15,089
5 0,847 14,120
6 0,732 12,197
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Tabla 35 Carga factorial de las componentes en el nivel individual.

Carga factoriales de las componentes a nivel individual

1 2 3
Percepcion de la situaciéon econémica -0,140 0,574 -0,454
Circunferencia de la cintura 0,784 0,032 -0,009
Indice cintura cadera 0,181 0,370 0,710
Escolaridad -0,070 0,569 -0,379
Valoracion nutricional 0,754 0,192 -0,172
Habito de fumar -0,196 0,593 0415

A nivel individual se obtuvieron tres componentes que explican en su conjunto alrededor de
60% de la variabilidad. Las componentes se denotan fl sujeto, f2 sujeto y f3_sujeto. En el
caso de la variable “habito de fumar” 1 es “fumador” y 2 “no fumador”.

Hay un patréon muy laxo de asociacion entre las variables individuales, como demuestra el
pequeiio margen de variabilidad explicada por cada componente. No obstante, la primera
componente esta claramente dominada por la obesidad y el sobrepeso (puntean alto los sujetos
obesos y con obesidad central); la segunda por la escolaridad, la percepcion de la situacion
econdmica y la abstencion de fumar, y la tercera, posiblemente por la obesidad androide
(puntean alto los que tienen valores alto del indice cintura-cadera).

Aunque, como es usual, la interpretacion de las componentes es altamente subjetiva, lo
importante, como se detallara a continuacion es el papel relativo que juegan estos indicadores
sintéticos de diferente nivel jerarquico (individuo, familia-vivienda y poblacidon-consultorio)
como determinantes de factores de riesgo y enfermedades consecuentes de la aterosclerosis a
escala individual.

4.6.2 El papel relativo de los niveles jerarquicos (individuo, familia-vivienda y poblacion-
consultorio) como determinantes del riesgo individual.

En este apartado se ajustan varios modelos para el riesgo individual que contienen indicadores
sintéticos de los tres niveles obtenidos como se indic6 en el apartado anterior. Aunque en rigor
el enfoque analitico adecuado es el enfoque multinivel, como se ilustra el apartado final de
este capitulo, en el cual se obtienen valiosos indicios sobre la contribucion relativa de los
distintos niveles, que permiten proponer un esquema estructural de las interacciones de dichos

niveles.
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Tabla 36 Analisis a nivel individual por consultorios de los efectos de los diferentes

niveles para la hipertension arterial.

Variable Variables en el modelo
f_consult, f1_viv, f_consult, f_consult f_consult, f1_viv, f1_viv,
f2_viv, f3_viv, fl_sujeto, f2_viv, f3_viv f2_viv, f3_viv,
fl_sujeto f2_sujeto, fl_sujeto
f2_sujeto, f3_sujeto f2_sujeto,
f3_sujeto f3_sujeto
B Signifi B Signifi B Signifi B Signifi B Signifi
cacion cacion cacion cacion cacion
f consult  -0,120 0,05 -0,103 0,06 -0,098 0,06 -0,084 0,15 No No
f1 viv 0,012 0,84 No No No No 0,112 0,04 0,045 0,44
2 viv -0,070 0,18 No No No No -0,078 0,13 -0,080 0,13
f3_viv 0,073 0,20 No No No No 0,069 0,22 0,032 0,54
fl_sujeto 0,402 0,00 0,400 0,00 No No No No 0,390 0,00
f2_sujeto 0,297 0,00 0,304 0,00 No No No No 0,296 0,00
f3 sujeto  -0,054 0,32 -0,046 0,39 No No No No -0,059 0,28
Edad 0,070 0,00 0,069 0,00 0,068 0,00 0,069 0,00 0,069 0,00

La tabla anterior contiene los resultados del ajuste de un modelo de regresion logistica
practicado a nivel individual para la variable de respuesta hipertension. Se han incluido como
variables explicativas del modelo: una variable sintética a nivel de poblacion-consultorio
(f_consult), tres variables a nivel de familia-vivienda (f1_viv, 2 vivy f3 viv) y tres variables

XXVi

a nivel individual (f1_sujeto, f2 sujeto y f3 sujeto).”" La tabla contiene 5 bloques que
representan otros tantos modelos ajustados. En cada bloque se incluyen dos columnas
correspondientes a las estimaciones de los parametros y el valor de p asociado. En el primer
bloque se consider6 un modelo con todas las variables; en el segundo se omitieron las
componentes de la familia-vivienda; en el tercero, las componentes de la familia-vivienda y
las individuales; en el cuarto, las componentes individuales, y en el quinto la componente de la
poblacion-consultorio. En todos los casos, la edad se ha incluido como covariante para obtener
estimaciones ajustadas para esa variable.™""

Aunque al ajuste de estos modelos a nivel individual pueden oponerse los reparos bien

conocidos %8 de la falta de independencia de los errores en datos agrupados, ellos brindan

i Fstas variables sintéticas corresponden a los resultados de varios analisis de componentes principales
realizados con el fin de resumir en pocos indicadores la informacion contenida en las variables originales a nivel
de individuo, vivienda y consultorio.

Y Hay que recordar que tanto las componentes de la vivienda como las individuales estan internamente
incorrelacionadas como resultado de su construccion a partir de un analisis de componentes principales.
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informacion 1til para discernir el rol que cumple cada nivel como determinante del riesgo de
hipertension. *1i

El efecto contextual de la poblacién-consultorio tiene un cambio muy pequefio en los cuatros
modelos en los cuales se ha incluido este factor (-0,120=»-0,103=»-0,098=>»-0,084). Puesto

XXIX

que el efecto contextual es una variable exdgena en el modelo™ ", este resultado puede
interpretarse como expresion de que buena parte de ese efecto contextual es directo y estad
moderadamente mediado por los factores individuales y apenas por los de la familia-vivienda.

Los factores individuales practicamente no se modifican: (0,402=20,400=2»0,390, la primera
componente); (0,297=20,304=>»0,296, la segunda); (-0,054=»-0,046=»-0,059, la tercera
componente), lo cual significa que los efectos de familia-vivienda y de poblacion-consultorio
no actuan como confusores del efecto individual. En cuanto a los efectos de familia-vivienda,
f2 y f3 se mantienen practicamente invariantes, pero fl incrementa notablemente su valor (de
0,012 a 0,112) cuando se omiten los efectos individuales. Esto significa que los factores
individuales en su conjunto actian como mediadores de f1 sobre el riesgo de hipertension. La
edad mantiene su efecto invariante y confirma asi lo acertado de su inclusién como variable de

control en todos los modelos.

Estos resultados se representan en el siguiente grafico.

¥V La estrategia anidada de construccion de los modelos, hace posible identificar cuando un efecto es directo o
indirecto y permite ademas, en este ultimo caso, identificar las variables mediadoras.
X Variables exdgenas son las que no estan determinadas por ninguna otra dentro del modelo.
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Grafico 6: Modelos del papel relativo de los niveles jerarquicos (individuo, familia-

vivienda y poblacion-consultorio) como determinantes del riesgo individual para la

hipertension.

Poblacion-
Consultorio

——> HTA

Individuo (FR)

Familia-
Vivienda

Fuente: Tabla 36
Tabla 37 Analisis a nivel individual por consultorios de los efectos de los diferentes

niveles para la diabetes tipo II.

Variable Variables en el modelo
f_consult, f1_viv, f_consult, f_consult f_consult, f1_viv, f1_viv,
f2_viv, f3_viv, fl_sujeto, f2_viv, f3_viv f2_viv, f3_viv,
fl_sujeto f2_sujeto, fl_sujeto
f2_sujeto, f3_sujeto f2_sujeto,
f3_sujeto f3_sujeto
B Signifi B Signifi B Signifi B Signifi B Signifi
cacion cacion cacion cacion cacion
f consult 0,014 0,86 0,086 0,27 0,088 0,25 0,034 0,69 No No
f1_viv -0,128 0,15 No No No No -0,060 0,46 -0,132 0,12
2 viv -0,093 0,23 No No No No -0,098 0,21 -0,092 0,24
3 viv 0,127 0,12 No No No No 0,118 0,14 0,132 0,08
f1_sujeto 0,157 0,01 0,159 0,01 No No No No 0,158 0,01
f2_sujeto 0,201 0,02 0,159 0,04 No No No No 0,201 0,02
f3_sujeto  -0,031 0,69 -0,029 0,71 No No No No -0,030 0,97
edad 0,050 0,00 0,049 0,00 0,048 0,00 0,049 0,00 0,050 0,00

El efecto contextual de la poblacion-consultorio se modifica cuando se remueve el efecto
familia-vivienda (0,014=>»0,086=>»0,088=20,034); el efecto poblacion-consultorio es indirecto,
esta mediado por la familia-vivienda, pero tiene un efecto muy marginal, los coeficientes
individuales son practicamente invariantes (0,157=20,159=>»0,158, la primera componente;

0,201=»0,159=»0,201, la segunda componente y -0,031=»-0,029=»-0,030, la tercera
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componente); el efecto principal de la familia-vivienda (f1_viv) si cambia notablemente al

remover los efectos individuales, pero es un efecto muy débil (-0,128=»-0,060=»-0,132). La

edad mantiene su efecto invariante.

Estos resultados se representan en el siguiente grafico.

Griafico 7: Modelos del papel relativo de los niveles jerarquicos (individuo, familia-

vivienda y poblacion-consultorio) como determinantes del riesgo individual para la

diabetes tipo II.

Fuente: Tabla 37

Tabla 38 Analisis a nivel individual por consultorios de los efectos de los diferentes

niveles para las enfermedades del corazon.

Poblacion-
Consultorio

Familia-
Vivienda

Diabetes

Individuo (FR)

Variable Variables en el modelo
f_consult, f1_viv, f_consult, f _consult f_consult, f1_viv, f1_viv,
f2_viv, f3_viv, fl_sujeto, f2_viv, f3_viv f2_viv, f3_viv,
fl_sujeto f2_sujeto, fl_sujeto
f2_sujeto, f3_sujeto f2_sujeto,
f3_sujeto f3_sujeto
B Signifi B Signifi B Signifi B Signifi B Signifi
cacion cacion cacion cacion cacion
f consult 0,039 0,67 0,056 0,50 0,061 0,46 0,060 0,51 No No
fl_viv 0,058 0,54 No No No No 0,114 0,20 0,047 0,61
2 viv -0,267 0,00 No No No No -0,265 0,00 -0,264 0,00
3 viv 0,137 0,12 No No No No 0,129 0,13 0,150 0,06
fl_sujeto 0,144 0,06 0,140 0,07 No No No No 0,148 0,05
f2 sujeto 0,176 0,07 0,206 0,02 No No No No 0,176 0,07
f3_sujeto  -0,055 0,52 -0,021 0,80 No No No No -0,052 0,54
HTA 1,192 0,00 1,176 0,00 1,278 0,00 1,283 0,00 1,188 0,00
edad 0,073 0,00 0,071 0,00 0,068 0,00 0,070 0,00 0,073 0,00
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El efecto de poblacion-consultorio se modifica levemente al controlar para los efectos de
familia-vivienda, pero son débiles (0,039=20,056=»0,061=20,060). Los coeficientes
individuales tienen poco cambio, esto puede deberse a que la hipertension arterial como factor
individual absorbe casi todo el efecto del resto de los factores de riesgo individual
(0,144=»0,140=»0,148, la primera componente; 0,176=»0,206=»0,176, la segunda
componente y -0,055=»-0,021=»-0,052, la tercera componente). Hay un efecto de familia-
vivienda (f2_viv) muy significativo (-0,267=»-0,265=»-0,264), pero no se modifica cuando se
controla para los efectos individuales, lo que implica que existe un efecto directo del hogar
sobre el riesgo de las enfermedades del corazon. Los coeficientes de la edad y la hipertension
arterial casi no varian.

Estos resultados se representan en el siguiente grafico.

Grafico 8: Modelos del papel relativo de los niveles jerarquicos (individuo, familia-
vivienda y poblacion-consultorio) como determinantes del riesgo individual para las

enfermedades del corazon.

Poblacion-

Consultorio Enfermedades del

corazon

Individuo (FR)

Familia-
Vivienda

Fuente: Tabla 38

4.7 La modelacion jerarquica de las cifras individuales de tension arterial sistélica y
diastolica.

En este apartado se exponen los resultados de la aplicacion de un modelo jerarquico para las
cifras de tension arterial, previamente corregidas para el sexo mediante el calculo de puntajes
Z. A nivel individual, el modelo incluy6 a la edad, la circunferencia de la cintura (ccin), la

percepcion de la situacion econdmica (cse) y la valoracién nutricional. La representacion
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formal del modelo (que se aplico a los puntajes de tension arterial sistolica y diastolica) es la
siguiente:

Primer nivel (individuo)
Yy = a + Bedad + B,ccin + B,cse+ f,condnut + &,

Segundo nivel (vivienda)

G =1
B =1
By =15,
By = Bso+ Vieesn + 7y,
By = PBug+ pProesn + v,

Tercer nivel (consultorio)
Moo = Mooo T Ho

Mio = Moo

20 = 1200

Bso = Bsoo T Ss00

Bao = Piovo+ Saoo

Yio = Vioo + Si00

Pio = Pioo T @4

A partir de los parametros del modelo en el primer nivel, el modelo anterior implica que: Los
efectos de la edad y la circunferencia de la cintura se consideraron fijos (notar que f; y B2 son
constantes); la percepcion de la situacion econdmica y la valoracion nutricional, efectos
aleatorios dependientes de los equipos de segunda necesidad de la vivienda y de un efecto
aleatorio de familia-vivienda y de poblacion-consultorio, y por ultimo, el efecto de los equipos
de segunda necesidad en la vivienda, dependientes de un efecto de poblacién-consultorio.
Finalmente, se estimo el valor relativo de los efectos globales de individuo, familia-vivienda y
poblacion-consultorio sobre los puntajes estandarizados de la tension arterial sistolica y
diastolica.

o Tension Arterial Sistolica:
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Tabla 39 Modelo jerarquico para la tension arterial sistolica.

Parte fija del modelo

Coeficientes Beta Desviacién estindar Y4 p
intercepto -2,10 0,13 -15,68 0,00
Edad 0,02 0,00 19,44 0,00
Circunferencia de la cintura 0,00 0,00 1,33702 0,18
Percepcion de la situaciéon econémica 0,08 0,03 2,17 0,02
Valoracion nutricional 0,27 0,03 9,21 0,00
Parte aleatoria del modelo
Nivel 3 Tau Desviacion estindar V4 p
Intercepto/intercepto 0,07 0,03 2,44 0,01
Nivel 2 Tau Desviacion estindar V4 p
Intercepto/intercepto 0,44 0,16 2,72 0,00
Equipos de segunda/intercepto -0,04 0,01 -2,42 0,01
Nivel 1 Tau Desviacion estindar Y4 p
Intercepto/intercepto 1,61 0,44 3,64 0,00
Percepcion de la situacion econémica/ 0,32 0,13 2,36 0,01
intercepto
Valoracion nutricional/ intercepto -0,61 0,14 -4,32 0,00

Lo mas llamativo de todo lo anterior es lo siguiente:

En la parte fija del modelo, los efectos significativos de la edad, la percepcion de la situacion

econdmica y la condicién nutricional, en la parte aleatoria del modelo, los efectos

significativos, por su orden de aparicion en los resultados anteriores, son los siguientes:

a) Los efectos globales de la poblacién-consultorio (Z=2,44; p=0,01) y de la familia-

vivienda (Z=2,72; p=0,00).

b) El efecto significativo de los equipos de segunda necesidad (que es un marcador de la

condicién econdmica objetiva) (Z=-2,42; p=0,01).

c) Los efectos generales de la percepcion de la situacion econdmica y de la condicion

nutricional con respecto a los niveles superiores de la jerarquia.

En relacion con la magnitud de los efectos, los mas importantes son los efectos individuales de

la edad y de la condicion nutricional.

o Tension Arterial Diastdlica:
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Tabla 40 Modelo jerarquico para la tension arterial diastolica.

Parte fija del modelo

Coeficientes Beta Desviacion estindar Z p
intercepto -1,85 0,14 -12.83 0,00
Edad 0,01 0,00 13,94 0,00
Circunferencia de la cintura 0,00 0,00 0,61 0,54
Percepcion de la situaciéon economica 0,09 0,03 2,50 0,01
Valoracion nutricional 0,30 0,02 10,15 0,00
Parte aleatoria del modelo
Nivel 3 Tau Desviacion estindar V4 p
Intercepto/intercepto 0,10 0,04 2,50 0,01
Nivel 2 Tau Desviacion estindar V4 p
Intercepto/intercepto 0,33 0,16 2,02 0,04
Equipos de segunda/intercepto -0,03 0,01 -2,00 0,04
Nivel 1 Tau Desviacion estindar Y4 p
Intercepto/intercepto 1,55 0,48 3,19 0,00
Percepcion de la situacion econémica/ 0,05 0,13 0,39 0,69
intercepto
Valoracion nutricional/ intercepto -0,35 0,14 -2,38 0,01

Esto se interpreta de la siguiente forma:
En la parte fija del modelo: Los efectos significativos de la edad, la percepcion de la situacion
economica y la condicion nutricional. En la parte aleatoria del modelo:
a) Los efectos globales de la poblacién-consultorio (Z=2,50 p=0,01) y de la familia-
vivienda (Z=2,02 p=0,04).
b) El efecto significativo de los equipos de segunda necesidad (Z=-2,00 p= 0,04).
c) Los efectos generales de la percepcion de la situacion econdmica y de la condicion
nutricional con respecto a los niveles superiores de la jerarquia.
d) En la estimacion de los efectos: Los efectos individuales globales y en especial de la
edad y la condicion nutricional.
A partir de calculos con los resultados anteriores es posible cuantificar la contribucion relativa
de los niveles: individual, familia-vivienda y poblacidon-consultorio, los cuales se expresan a
continuacion:

Valores obtenidos para cada tension arterial:

TAS TAD
e Poblacion-consultorio: 3,3% ¢ Poblacion-consultorio: 5,0%
e Familia-vivienda: 20,8% *  Familia-vivienda: 16,7%
e Individuo: 75,9% e Individuo: 78,3%

A partir de las Tablas 39 y 40, los porcentajes anteriores se calculan del modo siguiente:
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TAS
0.07

0.07+0.44+1.61
0.44

0.07+0.44+1.61
1.61

0.07+0.44+1.61

Consultorio = =0.033 >3.3%

Vivienda =

=0.2075 —20.8%

Individuo = =0.7594 —75.9%

TAD
0.10

0.10+0.33+1.55
0.33

0.10+0.33+1.55
1.55

0.10+0.33+1.55

Consultorio = =0.05—5.0%

Vivienda =

=0.1666 —16.7%

Individuo =

=0.7828 - 78.3%

Aunque los factores individuales aportan la mayor contribucion a la variable de respuesta

elegida (TA), hay un efecto marginal del contexto superior a 20%, tanto para la TAS como

para la TAD. Por otra parte, este analisis se reduce a los efectos directos, y no toma en cuenta

la influencia que el contexto ejerce sobre el perfil de los factores individuales.
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CAPITULO V
DISCUSION

En este capitulo se discuten los principales resultados de la investigacion siguiendo
el orden de presentacion del capitulo precedente. La discusion reposa en la
comparacion de hallazgos entre los resultados aqui presentados y los realizados por
otros autores. A ello se adiciona cierto nivel de especulacion, a partir de la
experiencia y de la bibliografia consultada.
Los factores de riesgo y las enfermedades consecuentes de la aterosclerosis son responsables
de las primeras causas de muerte, ingresos hospitalarios, invalidez e incapacidad y de la
pérdida de la calidad de vida en todos aquellos paises en los cuales las enfermedades
infecciosas no ocupan este lugar preponderante.
Cuatro de las 10 principales amenazas mundiales guardan relacion con enfermedades no
transmisibles y en particular con las consecuentes de la aterosclerosis y comparten con ellas
factores de riesgo como la hipertension arterial, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la
hipercolesterolemia, la obesidad o el sobrepeso.89 Las enfermedades cardiovasculares no s6lo
han aparecido practicamente en todos los paises, sino que ya se han propagado de forma
notable; esta carga cada vez mayor representa una amenaza real de entorpecimiento del
desarrollo social y econdémico. *” 90,91,92,93
En los paises desarrollados, las cardiopatias constituyen la causa de defuncién mas importante
tanto para hombres como para mujeres. En algunos paises en desarrollo esta afeccion ha
pasado a representar la primera causa de defuncion y es responsable de una tercera parte de la

carga total de mortalidad. * °" °* %3

La mayoria de estas defunciones son prematuras, y
repercuten en la productividad y el desarrollo nacional. Las enfermedades cronicas y sobre
todo las consecuentes de la aterosclerosis implican una prolongada carga para quienes las
sufren y para sus familias, aunque a menudo esto se pasa por alto. ¥ °* 94,95

Hay una estrecha asociacion entre las enfermedades cronicas no transmisibles y la pobreza,
por su catastrofica repercusion econdomica en los pacientes y sus familias y por la elevada
carga que representan para los sistemas de salud.

En Cuba, las enfermedades cardiacas han sido la principal causa de muerte durante las tltimas
dos décadas. En 2010, las enfermedades del corazén causaron 23 796 defunciones, que
representan una tasa de 211,8x100 000 habitantes. La diabetes se encontr6 en el octavo lugar

con 2 638 defunciones y una tasa de 23, 5x100 000 habitantes. En la provincia de La Habana
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la tasa de mortalidad por enfermedades del corazén fue de 279, 9x100 000 habitantes y la de la
diabetes, de 38, 8x100 000 habitantes. 2,98, 97

5.1 Variaciones contextuales en la distribucion de la carga de morbilidad y los factores
de riesgo.

Esta tesis pone un especial énfasis en la influencia del contexto, de lo cual los resultados de
este apartado muestran los primeros indicios que se manifiestan en los rangos de variacion
entre los CMF en relacion con todas las variables elegidas. Estas variaciones son
especialmente notables cuando los indicadores se expresan en términos de densidades. Es
importante recordar que, aunque la densidad y la prevalencia tienen altas correlaciones, la
primera pone el foco en la familia o la vivienda, mientras que la segunda lo hace en el
individuo (la prevalencia es un indicador contextual agregado a partir de un dato individual).
Las densidades por familia-vivienda brindan una informacion aproximada de la magnitud de la
agregacion de la carga de morbilidad. En los resultados de este estudio, lo mas notable es, sin
embargo, que consiguen mostrar la variabilidad entre los distintos policlinicos y CMF
estudiados.

Se observaron notables variaciones entre los CMF en relacion al nimero de personas por
viviendas que presentaron un factor de riesgo o una enfermedad consecuente de la
aterosclerosis y en relacion a la densidad de carga de morbilidad y de los factores de riesgo
aterosclerotico. La hipertension fue la que mas carga de morbilidad aportd. Como parte de los
resultados colaterales se determinaron los principales factores de riesgo y enfermedades
consecuentes de la aterosclerosis en los pacientes hipertensos. Los factores de riesgo de mayor
presencia fueron fumadores pasivos, obesidad y/o sobrepeso, sedentarismo y circunferencia de
la cintura aumentada. Las enfermedades més frecuentes fueron las del corazén. %8

También se determinaron los principales factores de riesgo y enfermedades consecuentes de la
aterosclerosis en los pacientes diabéticos. Los factores de riesgo de mayor presencia fueron la
condicion de fumador pasivo, el sedentarismo, la circunferencia de la cintura por encima del
punto de corte normal, y los antecedentes familiares de diabetes e hipertension. Las
enfermedades consecuentes mas frecuentes fueron las del corazén, con predominio de la

. y . v . 99
cardiopatia isquémica.
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A través de los resultados de esta investigacion se confirman ciertas conjeturas a priori: al
contexto hay que prestarle mas atencion de la que se le presta en los hechos. Este estudio tiene
el fin de reunir evidencias y mostrar que esas evidencias son consistentes con esas conjeturas.
5.2 Desigualdades en salud. Concentracion de 1la carga de morbilidad.
Descomponibilidad de la desigualdad.

Las desigualdades en salud son cada vez mas reconocidas como un tema importante de la
salud publica alrededor del mundo. Esta atencidon internacional se hizo patente en la
Declaracion de Alma-Ata, en 1978, en donde, por primera vez, se formulé un
pronunciamiento sobre la injusticia y la evitabilidad de las desigualdades. Poco tiempo
después, el “Reporte Negro” (Black Report)100 del Reino Unido se convirtié en el primer
estudio que incluyd explicitamente el tema de la desigualdad sanitaria, y desperto el interés
por el estudio de las desigualdades en muchos otros paises.

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes
desigualdades sanitarias entre los paises se deben a una distribucion desigual, a nivel mundial
y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las consiguiente injusticias
que afectan a las condiciones de vida de la poblacion de forma inmediata y visible (acceso a
atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,
comunidades, pueblos o ciudades y a la posibilidad de tener una vida prospera). Esa
distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningun caso, un
fenomeno natural. Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud. 101,102, 103, 104, 105, 106, 107,108, 109

Los determinantes sociales de la salud repercuten directamente en ésta, permiten explicar una
parte importante de la varianza del estado de salud (inequidad sanitaria), estructuran los
comportamientos relacionados con la salud e interactian mutuamente en la generacion de
salud, 106 110,111

Las causas de las ECNT representan la carga principal de enfermedad de las personas en el
extremo mas bajo del gradiente social en los paises de ingresos medios y altos. Mediante el
estudio sobre la carga de enfermedad mundial a cargo de la OPS y el Banco Mundial se
identifico al bajo peso, el sobrepeso, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la hipertension y

la conducta sexual como las principales causas de morbilidad y mortalidad. ** 12
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El lugar que ocupan las personas en la jerarquia social afecta las condiciones en que crecen,
aprenden, viven, trabajan y envejecen, su vulnerabilidad a las enfermedades y las
consecuencias de la mala salud. "> 11411

Mejores condiciones de viviendas y de vida, acceso a agua segura y a buenos servicios
sanitarios, sistemas eficientes de manejo de residuos, vecindarios mas seguros, alimentacion
regular y acceso a servicios como educacion, salud, asistencia social, transporte publico y
atencion infantil son ejemplos de factores sociales determinantes de la salud que se pueden
abordar a través de una solida gobernanza urbana local. 116, 117

Las enfermedades no se distribuyen aleatoriamente en la sociedad: los individuos en
posiciones de desventaja socioecondmica presentan mayor riesgo de sufrir numerosas
enfermedades. Las explicaciones tentativas para esta asociacion, sugieren que las
desigualdades sociales aumentan la exposicion a factores dafiinos, la susceptibilidad a sufrir
enfermedades y la resistencia a sus posibles efectos, asi como también obstaculizan los
recursos de proteccion, como el acceso a la instruccion en medidas de autocuidado, acceso a la
atencion médica oportuna y a un amplio espectro de oportunidades en la vida.

Las desigualdades en materia de salud tanto dentro como entre los paises surgen de las
desigualdades dentro y entre las sociedades: las desigualdades en las condiciones sociales y
economicas y sus efectos en las vidas de las personas que determinan el riesgo de enfermedad
y las acciones realizadas para prevenir y tratar las enfermedades, cuando estas tienen lugar.
Estas desigualdades pueden evitarse y no vienen dadas a priori.

Tal como se anticipaba en la introduccién de este texto, los resultados de la investigacion
muestran que la carga de morbilidad por los factores de riesgo y enfermedades consecuentes
de la aterosclerosis elegidos en el estudio, no se distribuye homogéneamente en la poblacion.
No obstante, la agregacion no es territorial, como lo demuestra el hecho de que un alto
porcentaje de la desigualdad ocurre “dentro” de la poblacion cubierta por los consultorios, y
no “entre las poblaciones”.”™ Los determinantes contextuales, por tanto, no hay que buscarlos

en los factores que determinan las heterogeneidades territoriales, sino en otros ejes

clasificatorios que se hacen patentes dentro de los propios territorios examinados. La busqueda

** Esto se ha podido poner de manifiesto a partir de la propiedad de descomponibilidad del indice de Theil que
se empled como métrica de las desigualdades en salud.
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e identificacion preliminares de esos determinantes, es objeto de andlisis en un apartado
posterior.

5.3 Covariacion entre la dimension socioeconémica y la dimension salud.

Las diferencias sustanciales entre los paises son tal vez solo el aspecto mas visible de las
desigualdades en materia de salud. Estas diferencias tienen lugar en varios ejes de la
estratificacion social, como el socioecondmico, el politico y el cultural. Una forma de describir
la magnitud de las desigualdades es la brecha que existe entre el nivel socioecondmico alto y
el bajo. Por ejemplo, en El Salvador, si las madres carecen de educacion, sus bebés tienen 100
posibilidades en 1000 de morir en el primer afio de vida. En cambio, si las madres tienen, al
menos educacion secundaria, la tasa de mortalidad infantil es cuatro veces menor. 118,119

Estas desigualdades sustanciales en materia de salud se manifiestan tanto en los paises ricos
como en los mas pobres. En la ciudad escocesa de Glasgow, en 2008, la esperanza de vida de
los hombres en una de las zonas mas marginadas era de 54 afios, mientras que en las zonas de
mejor condiciéon econdmica era de 82 afios. ' 120

Con solo algunas excepciones, se puede demostrar, sobre la base de la evidencia, que cuanto
mas baja es la posicion socioecondémica de un individuo, peor es su salud. Existe un gradiente

. . T - 121,122,123
social en salud que va desde lo més alto a 1o mas bajo del espectro socioeconémico. <~ = ™

124

En Suecia, las personas adultas que poseen un doctorado tienen una mortalidad mas baja que
las que poseen capacitacion profesional o licenciatura. Esto es un fendomeno mundial que se
observa en los paises con independencia de su ingreso promedio. El gradiente en salud no
debe desviar la atencion de la dificil situacion que enfrentan las personas que estan en la parte
inferior del gradiente: los mas pobres de los pobres. En cambio, el gradiente social en salud
significa que todos estamos involucrados. ''*

Martinez Valle analizo el efecto del gradiente de la clase social sobre la salud en México. Los
principales resultados mostraron que las clases bajas de las areas urbanas tienen mas baja
percepcion de su salud que las clases altas. Los autores concluyeron que las condiciones
sociales influyen sobre la salud, los de baja clase social tienen peor percepcion de su salud, los

resultados muestran que vivir en regiones deprimidas tiene un efecto negativo sobre la salud.
125
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Dorling y cols analizaron 126 paises con datos completos disponibles en 2002 sobre la
desigualdad de ingresos y la mortalidad por edad y sexo. Exploraron si el efecto aparente de la
desigualdad de ingresos en la salud, que ha sido demostrado en las naciones mas ricas, se
replica en todo el mundo, y si el impacto variaba seglin la edad. Los datos se obtuvieron de la
OMS y de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Se encontrd que entre las edades de 15-24 y
25-35 las variaciones en la desigualdad de ingresos parecen estar mas estrechamente
relacionadas con la mortalidad en todo el mundo; esta relacion es especialmente mas fuerte
para los paises mas pobres de Africa. La mortalidad es mas alta para un determinado nivel de
ingresos totales en los paises mas desiguales. Los autores concluyeron que la desigualdad en
los ingresos parece tener una influencia en todo el mundo, especialmente para los adultos mas
jovenes. La desigualdad parece tener un impacto negativo en la salud universal. 126

El nivel socioeconomico influye en el crecimiento y desarrollo del individuo. Las desventajas
sociales afectan desde el inicio de la vida y sus efectos son acumulativos. En muchos estudios
se ha demostrado la importancia de los factores socioecondémicos en la etapa de la nifiez y su
relacion con la salud en la etapa adulta. 127,128,129, 130, 131, 132, 133,134,135

Lawlor y cols analizaron como el lugar de residencia con bajo nivel econdémico influyé en el
curso de la vida y como la posicion social se asocid a las enfermedades cardiovasculares y
ajustaron para indicadores individuales del curso de la vida. Las enfermedades
cardiovasculares se presentaron en el 27% de las personas que viven en malas condiciones de
vida con un OR de 1,27; (1,02; 1,57). Concluyeron que el nivel socioecondémico de las areas y
las condiciones socioecondmicas durante el curso de la vida estan asociados con el incremento
de las enfermedades cardiovasculares. '>°

Pollitt y cols examinaron la asociacion entre el estatus socioecondmico en adultos, blancos y
afroamericanos con riesgo de aterosclerosis en el curso de la vida. Fue estadisticamente
significativa la asociacion entre el bajo nivel educacional y la ubicacién en la clase social en el
curso de la vida con los niveles de fibrindgeno elevados; también fue significativa la
asociacion del bajo nivel de educacion, la clase social y los barrios con baja situacion
socioecondmica, con los niveles altos de riesgo cardiovascular. '’

Brunner y cols compararon la relacion de la posiciéon socioecondmica con el riesgo

cardiovascular teniendo en cuenta la situacion en la nifiez y la que presentan actualmente

como adultos. Encontraron que la posicion econdémica fue inversamente proporcional al
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riesgo, es decir, a mejor posicion socioecondémica menor riesgo cardiovascular. Los riesgos
que se tuvieron en cuenta fueron el hébito de fumar, el sedentarismo, el indice de masa
corporal, los resultados del lipidograma y los valores de la glucosa. Estas variables se
asociaron con la posicion socioecondmica durante la nifiez. Las principales conclusiones
fueron que los factores de riesgo cardiovascular en adultos tuvieron una fuerte asociacion con
la posicion socioecondmica durante la nifiez, fundamentalmente el habito de fumar en mujeres
y la obesidad en ambos sexos. 138

Se han realizado otros estudios que relacionan la desigualdad en salud con la prevalencia de

diferentes enfermedades. 139 140- 141,142

Los autores han planteado que el efecto de los factores
sociales sobre la disminucion de la prevalencia depende fundamentalmente de las politicas e
intervenciones que se realicen sobre los factores sociales.

Los estudios sobre la asociacion de la desigualdad en salud con la hipertension arterial y las
enfermedades cardiovasculares, reportan que las personas con bajo nivel socioecondmico
tienen niveles mas altos de TA y mayor probabilidad de enfermedades cardiovasculares, en
parte porque tienen menor acceso a los servicios de salud. La mortalidad es asociada con

. : -, : A . . . 1 143,144, 145, 146
niveles bajos de educacion, de ingreso econémico y bajos estdndares de vida. "> 7 T T

147,148, 149
Otros estudios plantean que los pacientes jovenes con bajo nivel cultural tienen una alta

incidencia de mortalidad cardiovascular, menor conocimiento de las enfermedades cronicas y

e, . . 150, 151, 152, 153, 154, 155
menor utilizacion de los servicios preventivos. ~ 7"

Kaplan y Manuck'™ realizaron un estudio en monos en el que compararon la
hiperlipoproteinemia en dos grupos, uno dominante y otro subordinado. Obtuvieron como
resultados un aumento moderado de los valores de las lipoproteinas y encontraron diferencias
significativas entre los monos de acuerdo al estado social dominante y subordinado. La
naturaleza de esta asociacion también varid por el sexo, y en los machos, por la estabilidad del
ambiente social. Los machos dominantes desarrollaron mayor aterosclerosis que los
subordinados cuando se alojaron en ambientes inestables socialmente, no asi los que se
alojaron en ambientes estables. Las hembras subordinadas desarrollaron mayor aterosclerosis

que el grupo dominante independientemente de la estabilidad del ambiente social.
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La investigacion reveld6 que la primera de estas asociaciones (en los machos) medid la
activacion simpaticoadrenal y en la segunda (en las hembras) el deterioro ovarico asociado
con la tension de subordinacion social. Los autores consideran que sus resultados ofrecen la
pista de la mediaciéon neuroendocrina en la enfermedad de las arterias coronarias en los
humanos.

Estos resultados podrian explicar las diferencias de la lesién aterosclerotica entre los
individuos dentro de ambientes sociales similares, y también la variacion de la enfermedad de
acuerdo a la estratificacion social, es decir, que la incidencia de la enfermedad varia de
acuerdo al grupo social dentro de las poblaciones, pero s6lo en ambientes en los que se
exacerban las desigualdades. Apunta a la importancia de tener en cuenta la posicion
socioeconomica relativa, y no a la absoluta (la posicion econdmica absoluta, s6lo habla de la
persona, pero la relativa, habla de la persona en relacion con el resto de la sociedad).

Armas Rojas y cols en un estudio realizado en la poblacion cubana de 15 afios y mas, en el afio
2001 en las 14 provincias del pais y en el municipio Isla de la Juventud, analizaron la relacion
de la prevalencia de enfermedad cardiovascular con diferentes variables. Encontraron que la
situacion economica percibida mostr6é diferencias significativas ente los grupos de buena y
regular, con respecto a los de mala y muy mala. Aquellos con nivel de educacion primaria y
situacion econdmica mala y muy mala fueron los que exhibieron las prevalencias mas
elevadas. '’

En la presente investigacion se ha encontrado una asociacion débil entre la dimension
socioeconomica y la dimension salud, o para expresarlo en términos comparativos, mucho mas

e . . - . 130, 132, 136, 143
débil que la que reportan la mayoria de los estudios contenidos en la literatura. ~>> 7% "> >

145, 146, 147, 148, 149
Los criterios de clasificacion y estratificacion social que en otros paises arrojan sistematicas
diferencias en salud, incluyendo a las enfermedades asociadas a la aterosclerosis, no se
comportan de igual modo en los escenarios estudiados. La interpretacion mas plausible es que
el sistema nacional de salud, y sus bases juridicas y sociales consagradas en la Constitucion y
puestas en practica a través de las politicas y programas, impiden que esas desigualdades
socioeconomicas se manifiesten en el terreno de la salud. La salud en Cuba esta determinada
por la voluntad politica, la accidn intersectorial y el disefio de politicas sanitarias basadas en la

reorganizacion de los servicios de salud y el desarrollo permanente de su capital humano.
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Cuba durante todo el proceso revolucionario ha trabajado por el desarrollo social, politico y
econdmico, bajo el principio del derecho para todos de justicia social y equidad y por
garantizar las necesidades basicas del pueblo. Los derechos del nifio, la mujer, los ancianos,
los discapacitados, el hombre y la familia, sin distincion de ciudadanos, estan explicitamente
incorporados a la cultura juridica, administrativa y politica del pais.

La autora considera que esta interpretacion también es valida para explicar la ausencia de una
asociacion claramente discernible entre las desigualdades y la carga de morbilidad, que en el
presente estudio s6lo se manifiesta en relacion con la densidad de fumadores por vivienda y
las desigualdades con respecto a la posesion de equipos de segunda necesidad (mayor
densidad en areas mas desiguales).

El habito de fumar, a diferencia de las enfermedades y factores de riesgo considerados
(diabetes tipo II, hipertensién y enfermedades del corazon), tiene nexos mucho mas fuertes
con el tejido social del contexto. Se comienza a fumar por razones asociadas a las tradiciones
y costumbres populares, por fendomenos de imitacion y mimetismo social, por falta de
capacidad para enfrentar las tensiones diarias, y por otros factores mucho mas claramente
asociados con la dimension socioecondémica. No es sorprendente, por tanto, que las
desigualdades socioeconomicas se hagan sentir mas en el habito de fumar que en las otras
variables de salud consideradas, tomando en cuenta, ademas, que las acciones derivadas de la
dispensarizacion de la diabetes, la hipertension y las enfermedades del corazon, son mucho
mas individualizadas y especificas que las que se relacionan con el tabaquismo.

La débil asociacion encontrada entre la dimension socioecondémica y la dimension salud
coincide con los hallazgos de algunos autores en sociedades equitativas en relacion con el
acceso a la salud. Por ejemplo, Hou y Miles encontraron que las asociaciones entre la
desigualdad socioeconémica y la salud, desaparecen luego de ajustar para factores
socioeconémicos individuales. '°°

Sin embargo, hay claros indicios de que la percepcion de la situacion econdmica se asocia con
la salud, lo cual tiene un gran valor en el sentido de disefiar una métrica adecuada de la
condicién socioeconOmica, que supere las limitaciones de otros indicadores tradicionales
como el ingreso, la escolaridad o la ocupacion. ' Por otra parte, como se argumenta en el

siguiente acdpite, las subpoblaciones vulnerables emergen probablemente a partir de la
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integraciéon de varios ejes o criterios de clasificacion analizados en forma conjunta, y no
aisladamente.

5.4 Desigualdad social en Cuba. Caracterizacion de subpoblaciones con perfiles
epidemiologicos y de riesgo singulares.

En el afio 2000 se calcul6 para Cuba el coeficiente de Gini que es una expresion directa de la
desigualdad en los ingresos y en el acceso al bienestar. Este coeficiente se elevo a 0,38 en
contraste con el 0,24 encontrado a mediados de los 80, aunque atn es bajo con relaciéon a la
situacion de la gran mayoria de los paises de América Latina. Este incremento da cuenta de un
proceso de concentracion de ingresos. 7

Si tomamos la clasificacion de la Comision Economica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) que define niveles de desigualdad muy altos a partir de un Gini de 0,580, altos entre
0,520 y 0,579, medios entre 0,470 y 0,519 y bajos entre 0 y 0,469, a pesar del aumento de la
diferenciacion socioecondémica, Cuba continta siendo un pais con niveles muy bajos de
desigualdad en comparacion con la region. > "

Atendiendo a pobreza de ingresos y necesidades basicas insatisfechas, se aprecia un cambio en
la magnitud de la poblacion urbana bajo esta situacion que va desde 6,3%, en 1988, a 20%, en
2000. Obviamente, estas magnitudes indican la estructuracion de mecanismos distributivos
excluyentes, cuyo efecto negativo fundamental es la desigualdad social en la satisfaccion de
necesidades basicas. 7> 1*°

Una investigacion sobre el nivel de pobreza urbana identifico una franja poblacional del
14,7% en esta condicion y demostro también que el efecto de contraccion de la economia
cubana se manifesté con mayor intensidad en la region oriental del pais, donde la poblacion
urbana en situacion de riesgo alcanzaba un 22%. "

En 1997, investigadores del Instituto Nacional de Investigaciones Econdémicas y del Centro de
Investigaciones de la Economia Mundial, analizaron la evolucion de la poblacion en riesgo de
pobreza en el marco de las politicas macroecondémicas y sociales. Los autores concluyeron que
la poblacion urbana en riesgo de pobreza mas que se duplico entre 1988 (6,3%) y 1996
(14,7%). En este ultimo afo el deterioro de la brecha de ingresos de la poblacion en riesgo de
pobreza fue superior. Por regiones del pais, aun cuando en valores absolutos la regioén oriental
presenta la mayor proporcion de poblacion en riesgo de pobreza, el mayor deterioro se

presenta en la region occidental y en La Habana. 2
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En el pais, hasta donde la autora conoce, existen pocas investigaciones que aborden el tema de
la desigualdad social desde el enfoque de la salud. Existe el antecedente de la investigacion
realizada por el Dr. Abelardo Ramirez que propone un sistema de monitoreo de la equidad en
salud en Cuba'®. En esta investigacion el autor plantea que la equidad en salud significa para
Cuba iguales oportunidades de acceso a los recursos disponibles, una distribucién democratica
del poder y de los conocimientos en el sistema de salud, y una politica de salud que beneficie a
todos sin consentir privilegios debido a diferencias de raza, género, territorio, discapacidad u
otro rasgo grupal o personal.

Debido a las modificaciones que se produjeron con el inicio del periodo especial en las
condiciones de vida de la poblacion y a la disminucion de la homogeneidad que caracterizaba
a la poblacién cubana, se hizo necesario implementar este sistema de monitoreo para
identificar como las disparidades sociales podian impactar en el estado de salud de Ia
poblacion, asi como para estudiar las diferencias geograficas, socioecondmicas y en el acceso
a los servicios de salud entre diversos grupos humanos.

Varios autores han propuesto diversos métodos de identificacion inductiva de subpoblaciones
relevantes. Dos de los métodos empleados con ese fin son el andlisis de conglomerados basado

en clases latentes '® 162

y el analisis de mezclas finitas. En el presente trabajo se aplico el
primero de los métodos y se logrd identificar poblaciones con densidad de enfermedad o
factores de riesgo notablemente mas altas, en las que confluyen también otros rasgos
sefialados, poco ostensibles de manera aislada, pero muy importantes en su conjunto: mayor
promedio de edad en el hogar, nicleos de tamafio promedio menor, con una percepcion mucho
mas desfavorable de su situacion econdmica, con deterioro fisico de sus viviendas y con un
menor numero promedio de articulos del hogar.

12,74,75,76, 71 en los

Estos resultados se corresponden con diversos estudios realizados en el pais
que se caracterizaron los rasgos personales y familiares mas notables asociados a la pobreza y
a las desventajas sociales en la etapa del periodo especial.

Estos atributos se acompafian de otras caracteristicas individuales que ya se mencionaron
oportunamente. Lo significativo es, sin embargo, que no tienen una ubicacion geografica
definida y que aun después de remover el efecto de varios de estos indicadores clave, las

diferencias en la carga de morbilidad o de factores de riesgo subsisten, lo que indica que hay

fuentes de variaciéon marginal no identificadas que apuntan a elementos estructurales de esas
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poblaciones atn por descubrir. En otros términos: el contexto actua sobre los factores de
riesgo y las enfermedades consecuentes de la aterosclerosis, pero no lo hace —o no
completamente- a través de los factores socioeconémicos que hemos incluido en esta
investigacion, sino que hay otros factores estructurales no manifiestos que influyen en los
factores de riesgo y las enfermedades consecuentes, si bien la percepcion de la situacion
econdmica puede ser un marcador importante de dichos factores estructurales.

5.5 El contexto como modificador de los efectos individuales.

En la ultima década han proliferado los estudios que consideran el area geografica como un
determinante de la salud. '®% 104165166

La inclusion del espacio geografico entre los determinantes de la salud (tanto en su dimension
fisico como social) se explica y justifica por diversas razones: a)existen factores contextuales
del area geografica que tienen gran influencia sobre la salud, independientemente de los
factores individuales; entre ellos se cuentan el medio ambiente, el urbanismo, la organizacion
del sector productivo, las oportunidades para el aprovechamiento del tiempo libre, la
existencia de servicios de salud y su calidad, el ambiente sociocultural y la existencia de redes
sociales de apoyo a la familia; ) la existencia de areas geograficas con peores indicadores
socioeconomicos y de salud crean las bases para nuevos criterios de focalizacion de las
intervenciones, y ¢) en ciertas circunstancias es mas facil disponer de datos del area geografica
que de los propios individuos.

En el territorio urbano suelen concentrarse los nucleos de pobreza y marginacion que se
asocian a ciertas enfermedades, y que pueden producir importantes desigualdades
socioeconomicas en términos de salud. Una ventaja afiadida del estudio de las desigualdades
en salud en las areas pequefias del territorio urbano es que permite detectar las zonas con
mayor riesgo para la salud, que frecuentemente pasan inadvertidas cuando se analizan areas
mas grandes.

El lugar donde las personas viven esta relacionado con su situacion de salud, esto incluye el
comportamiento de las personas, la prevalencia y la incidencia de las enfermedades y la
mortalidad. 167: 168. 169,170,171, 172

En un estudio donde se compararon las cifras de tension arterial entre las poblaciones de los
némadas de Kenia y de los funcionarios del ayuntamiento de Londres se encontré que, aunque

la forma en la distribucion de su tension arterial es parecida, existe un cambio en los niveles
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promedio de los valores. La explicacion para este resultado hay que buscarla en las
caracteristicas de las poblaciones més que en las caracteristicas de los individuos. '*

Hou y Myles realizaron un estudio transversal con datos estadisticos de Canada obtenidos del
Censo Nacional de Poblacion de la salud realizado en 1996. Encontraron un efecto indirecto
de la desigualdad en la salud mediado por los diferentes niveles de vida individuales. Existio
ademas un efecto contextual que hizo pensar a los autores que las poblaciones se pueden
beneficiar si viven en zonas econdmicamente mixtas, no asi las que viven en zonas segregadas
por el nivel del ingreso. 173

Algunos autores han llamado la atencion sobre el hecho de que, pese a la indudable influencia
del contexto en las enfermedades asociadas a la aterosclerosis, los contextos desfavorables
podrian no constituir un criterio adecuado de focalizacion de las intervenciones. Rosvall y cols
exploraron el efecto de las caracteristicas sociales del area de residencia sobre la prevalencia
de la aterosclerosis carotidea. Encontraron que vivir en areas con bajo nivel socioecondémico
aumentaba las placas carotideas. Esta asociacion s6lo se redujo cuando se ajustd para los
efectos individuales. '

Otros autores también han estudiado el papel de las comunidades como factores moduladores
o mediadores de la salud en general. Boardman evalu6 la relacion entre la estabilidad
residencial y la salud fisica entre adultos blancos y negros de Detroit. Los resultados
sugirieron que la influencia del barrio en la salud estd mediada por aspectos
sociodemograficos como la edad, el color de la piel, y el nivel socioeconémico. Sin embargo,
una parte importante de las diferencias en salud estuvo determinada por los niveles dispares de
los barrios: los que vivian en barrios de alto nivel tenian mas estabilidad en la salud que los
que vivian en barrios de niveles mas bajos. 175

Borrell y cols investigaron la relacion de las caracteristicas del lugar donde se vive y la
mortalidad por los riesgos de la aterosclerosis. Las tasas de mortalidad ajustadas por sexo y
edad fueron mas altas en los lugares con mayores desventajas. Las tasas de mortalidad general
y por enfermedades cardiovasculares disminuyeron segin iban mejorando las condiciones de
vida y el nivel socioecondémico de la familia. 176

Silhol y cols en un estudio sobre enfermedades coronarias encontraron que después de ajustar

para numerosos indicadores socioecondmicos, la incidencia de enfermedad cardiovascular era

mas alta en ambientes residenciales con peor condicion socioecondémica. Cuando se
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incluyeron los factores de riesgo en el modelo analitico que emplearon para evaluar la
influencia del contexto, hubo una modesta disminucion en la magnitud de asociacion entre la
variable contextual socioeconémica y la enfermedad cardiovascular. Los factores de riesgo
que mas contribuyeron al decrecimiento de la asociacion fueron el habito de fumar y los
niveles de colesterol. '’

El presente estudio aporta importantes evidencias acerca de la influencia del contexto sobre el
individuo. Dependiendo de la enfermedad o factor de riesgo que se haya elegido como
variable de respuesta, el contexto tiene influencias que en algunos casos son directas, en otros
son mediadas por los factores individuales y en otros, de interaccion con estos ultimos. Por
ejemplo, la relacion de los factores de riesgo individual con la hipertension, la diabetes y las
enfermedades del corazon, varia claramente de un consultorio a otro. En un lenguaje formal se
diria que los modelos que relacionan los factores de riesgo con estas enfermedades, tienen
coeficientes aleatorios, o que el contexto modula los efectos individuales. En otros casos, gran
parte del efecto contextual estd mediado por los factores individuales, es decir, la carga de
morbilidad varia porque el contexto determina perfiles diferentes de riesgo. Por ultimo, en
algunos casos existe un efecto marginal no despreciable, que se manifiesta por el hecho de que
aun después de ajustar para los factores individuales, hay un margen de variacion no explicada
que aporta el contexto.

5.6 La contribucion relativa de factores individuales y contextuales en el riesgo de
hipertension, diabetes y enfermedades del corazén. El enfoque y la modelacion
multinivel.

Los estudios de niveles multiples son utiles para detectar y evaluar las desigualdades
socioeconomicas en salud. El andlisis de niveles multiples permite tener en cuenta tanto los
factores individuales como los contextuales. Muchos son los estudios que muestran las
evidencias a favor de la asociacion entre las desigualdades de ingreso y la salud. 178,179, 180, 181
Los resultados del estudio permiten proponer modelos preliminares que darian satisfaccion a
uno de los objetivos basicos de la investigacion. Los componentes estructurales de estos
modelos son la poblacion-consultorio y la familia-vivienda (estos dos primeros como
contexto), los factores de riesgo individual y las variables de respuesta (hipertension, diabetes,
enfermedades del corazén) también a nivel individual. De modo general, se ha podido

establecer (con matices propios para cada variable de respuesta) que el contexto exhibe efectos
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directos, efectos mediados e interacciones con los niveles contextuales inferiores (poblacion-
consultorio=»familia-vivienda) y con los niveles individuales, y se ha hecho algun avance en
la cuantificacion de la importancia relativa de cada uno de estos efectos. La estrategia clasica
basada en aplicar modelos anidados brinda una informacion util. Por ejemplo, en el caso de la
hipertension, se detectd que el efecto principal de la familia-vivienda cambia notablemente
cuando se ajusta para los factores individuales. Puesto que el efecto de los factores de riesgo
individual esta mas alld de toda duda y ha sido confirmado en muchos estudios (de modo que
la familia-vivienda podria “confundir” so6lo parcialmente estos efectos) solo queda la mas
obvia interpretacion de que los factores individuales son mediadores de los efectos de la
familia-vivienda sobre la hipertension. El efecto poblacion-consultorio no se modifica cuando
se ajusta para los factores de la familia-vivienda, pero se reduce moderadamente al ajustar
para los factores individuales. Una vez mas, si se descarta la “confusion total” sélo resta
concluir que la poblacion-consultorio ejerce efectos directos sobre la hipertension, y efectos
indirectos, mediados por los factores individuales.

En las ultimas dos décadas, particularmente en paises desarrollados, el enfoque de los
determinantes sociales de la salud ha generado una gran cantidad de literatura cientifica en
relacion con los determinantes contextuales, con la que los resultados de este estudio son
bastante coincidentes. '°% 18% 184

El otro avance de esta investigacion consiste en la aplicacion de la modelacidon multinivel,
tomando como variables de respuesta los puntajes estandarizados para sexo y edad de la
tension arterial sistolica y diastolica. Aunque el modelo tuvo su origen en la heuristica propia
de la investigacion y es imposible pretender que sea 6ptimo en ningin sentido, su buen ajuste
a los datos constituye un indicio preliminar de validez. Los modelos para la TAS y la TAD son
bastante similares y muestran las contribuciones relativas de los tres niveles considerados en el
estudio: individuo, familia-vivienda y poblacion-consultorio. Por otra parte, estos resultados
son coherentes con los que emergieron de la aplicacion de la estrategia anidada y del estudio
de los efectos contextuales: pequefios efectos directos de la poblacion-consultorio y sobre todo
de la familia-vivienda, importantes efectos mediados por los factores individuales y una
notable modificacion contextual de efectos.

Jackson y cols encontraron una asociacion entre el indicador areas con niveles de deprivacion

y las tasas de ingreso en hospitales por enfermedades cardiovasculares de acuerdo al nivel de
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las areas. Los modelos multinivel donde se incorporaron el nivel de entrada de las areas y la
entrada individual dan como resultado que los diferentes niveles de entrada de las areas
incrementan el riesgo individual de ingreso por ECV. 185

Cai Le y cols seleccionaron tres aldeas y en cada una de ellas 200 individuos. Realizaron un
analisis multinivel a través de modelos de regresion con ajuste individual de las variables
contextuales. Obtuvieron como resultado que las personas que vivian en aldeas mas alejadas
tenian mayor valor de la tension arterial, las que tenian alta tasa de alfabetizacion tenian menor
tasa de tabaquismo y los que tenian circunferencia de la cintura o indice cintura cadera por
encima de los valores normales tenian ingresos econdémicos mas bajos. 186

Consideraciones finales del capitulo.

A través de esta investigacion se han expuesto evidencias consistentes sobre la influencia del
contexto, a pesar de que como se senald desde el inicio carecemos aun de los indicadores
apropiados para caracterizar el mismo. Consideramos que seria necesario medir en futuros
estudios tanto a nivel familia-vivienda como poblacion-consultorio otras variables, las cuales
junto con las ya estudiadas, serian de gran utilidad en la atencion diaria a la familia y a sus
integrantes en la comunidad y en la realizacion del Anélisis de la Situacion de Salud por parte
del médico de familia.

Las influencias de los distintos niveles del contexto se han caracterizado como directas,
indirectas y sobre todo moduladoras. Esto ltimo es importante, porque pone de manifiesto
que la relacion de los factores de riesgo individual sobre las enfermedades consecuentes de la
aterosclerosis, no actian igual de un contexto a otro.

Se han aportado ciertos indicios de que la percepcion subjetiva de la situacion econdmica hay
que considerarla y esto confirma la apreciacion de autores que plantean que lo que importa es
la condicion socioecondmica relativa, que incluye no soélo a la persona, sino a esta con
relacion a su entorno.

Se ha puesto de manifiesto la existencia de desigualdades en relacion con dimensiones latentes
y no con ejes de clasificacion normativos, confirmando que hay escasas covariaciones de la
salud con la dimensioén socioecondmica concebida como clasicamente se hace sobre la base
del ingreso, la educaciéon o la escolaridad y los bienes de consumo. Estos resultados pueden
estar relacionados directamente con nuestro sistema social que se caracteriza por la igualdad,

la equidad y no exclusion.
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CONCLUSIONES
Existen variaciones no despreciables entre los consultorios médicos en relacion al
nimero de personas por viviendas que presentan un factor de riesgo o enfermedad
consecuente de la aterosclerosis y en relacion a la densidad de carga de morbilidad y
de los factores de riesgo aterosclerdtico.
La mayor concentracion de la carga de morbilidad se asocia con las menores
prevalencias, es decir, la carga de morbilidad no se distribuye aleatoriamente entre las
familias sino que se concentra en algunas de ellas.
La desigualdad total es, casi toda, a expensas de la desigualdad dentro, la mayor
proporcion de desigualdad depende de factores internos de los consultorios. Este
resultado obliga al estudio de los determinantes en dimensiones diferentes de las que
operan en otros escenarios a nivel mundial.
Los niveles de covariacion de las desigualdades socioecondmicas con la situacion de
salud son bajos. Esto se debe a las politicas sociales y a los principios de equidad,
universalidad y no exclusion en que se basa la organizacion del sistema de salud en el
pais.
Se identificaron y caracterizaron subpoblaciones con niveles mas altos de
concentracion de la carga de morbilidad y con perfiles de riesgo propio. Esta es apenas
una caracterizacion preliminar que abre una fecunda linea futura de investigacion.
Estas subpoblaciones no exhiben un patrén geografico de agregacion definido, pero si
ciertos rasgos consistentes con tendencias en la arquitectura social de las familias
cubanas, que se han ido consolidando en los dos ultimos decenios.
El contexto (representado en este estudio solo por la familia-vivienda y la poblacion-
consultorio o el policlinico) influye sobre la salud individual. Esa influencia puede
cuantificarse aproximadamente en mas de 20%. No incluye el efecto ecologico, es
decir, el efecto sobre niveles inferiores de agregacion como es el caso de la poblacion-
consultorio o el policlinico sobre la familia. Tampoco incluye la modulacion de efectos
a que se refiere el numeral que sigue.
El patréon de asociaciones entre ciertos factores individuales y las enfermedades
consecuentes de la aterosclerosis cambia de un policlinico a otro. Se pone de

manifiesto la modulacion de efecto que ejerce el contexto sobre el impacto de los
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factores individuales. Este es un hallazgo de notable importancia que pone de
manifiesto una modalidad poco estudiada formalmente sobre la influencia del contexto
y que va mas all4 de sus influencias directas o mediadas sobre la salud individual.

En el orden metodoldégico, cabe subrayar la importancia de la percepcion de la
situacion econémica como correlato de las condiciones de salud, en mayor medida que
otras variables objetivas. La trascendencia de este hecho es que apunta a la necesidad
de incluir esta variable en futuros estudios epidemioldgicos en relacion con las

enfermedades consecuentes de la aterosclerosis y posiblemente también con otras.
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A.

>

RECOMENDACIONES
En relacion con las lineas de investigacion que abre esta tesis:
Profundizar en el enfoque social de la aterosclerosis, para identificar las causas
generadoras de los factores de riesgo y mejorar las estimaciones de la contribucion
relativa del contexto sobre la salud individual.
Profundizar en el estudio de las desigualdades sociales y en la evaluacion del papel que
desempefian en la distribucion no homogénea de la carga de enfermedad y de los
factores de riesgo individual.
Continuar investigando los determinantes que operan a nivel del hogar y de la
comunidad para las enfermedades crénicas, y en particular las consecuentes de la
aterosclerosis.
Desarrollar estudios de sensibilidad para elegir criterios métricos adecuados a nivel del
hogar y de la comunidad que hagan posible incorporar la medicion a estos niveles del
mismo modo que hoy es posible hacerlo a escala de los factores individuales.
En relacion con sus aplicaciones inmediatas:
Dar a conocer los resultados de estas investigaciones a las autoridades competentes,
con vistas a su utilizacion en el establecimiento de politicas de salud, asi como en la
toma de decisiones.
Promover el enfoque socioepidemiologico y las novedades analiticas que contiene este
estudio como herramienta conceptual y metodoldgica para emprender estudios

similares en relacidén con otros objetos de estudio en el campo de las ECNT.
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ANEXOS:

Anexo 1 Ubicacién en mapa de los municipios donde se encuentran los policlinicos
bajo estudio. (El mapa no esta a escala)

Fuente: Oficina Nacional de Estadistica

Leyenda:
1. Playa
2. Plaza de la Revolucion
3. Centro Habana
4. Habana Vieja
5. Regla
6. Habana del Este
7. Guanabacoa
8. San Miguel del Padron
9. 10 de Octubre
10. Cerro
11. Marianao
12. La Lisa
13. Boyeros
14. Arroyo Naranjo
15. Cotorro
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Anexo 2 Encuesta

Cuestionario para familiar bajo estudio.

El Centro de Investigacion y referencia de la Aterosclerosis de La Habana estd realizando una investigacion
para estudiar los determinantes contextuales de los factores de riesgo y las enfermedadesconcecuentes de la
aterosclerosis. Pedimos su colaboracion para responder este cuestionario con la mayor sinceridad posible ya
que el mismo es de mucha importancia en el desarrollo de este estudio.

No de cuestionario |

Fecha de entrevista

No de familia

No de familiar

Seccion I. Caracteristicas socio - demogréﬁcas.

1 |Sexo F |:| 1 | M |:| 2
Edad (afos cumplidos) \ | |
Color de la piel Blanco |:| 1 Mestizo |:| 2 | Negro I:' 3
Peso: | | | | kg Talla | | | | cm
Bajo peso I:' 1 TAS | | | | mmHg
4 Examen fi§ic? y Normo peso I:' 2 TAD | | | | mmHg
antropométrico — —_—
Sobre peso I:' 3 Cintura | \ \ | cm
Obeso I:' 4 Cadera | | | |cm
Soltero/a |:| 1
Casado/a I:' 2
Union libre o acompanado/a 3
5 | Estado Conyugal D g
Separado/a I:' 4
Divorciado/a I:' 5
Viudo/a []e
Ningtin nivel aprobado |:| 1
Primaria i 2
Secundari T
¢ Cudl es su nivel educacional coundana g 3
6 | mas alto terminado Obrero Calificado I:' 4
completamente? Téenico medio E 5
Preuniversitario E 6
Universitario E 7
Trabajador estatal E 1
Trabajador por cuenta propia i 2
Ama de casa i 3
7 Situacién laboral en el ultimo | j,pilado i 4
mes =
Estudiante |:| 5
No hace nada |:| 6
Otros |:| 7
Seccion II. Percepcion individual de la situaciéon economica
Excelente |:| 1
8
(Coémo considera Ud. que es su situaciéon Buena |:| )
econémica actualmente?
Regular |:| 3
Mala |:| 4
Muy mala |:| 5
Seccion II1. Estilos de vida: a)Tabaco
9 | Fuman a su alrededor | S I:' 1 |No I:' 2
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10 | ¢Ha fumado alguna vez? (Si responde No pase a la pregunta 12) Si |:| 1 No |:| P
11 | (Fuma usted actualmente? i E 1 No E 2
b) Alcohol
12 | ;Alguna vez ha consumido bebidas alcohélicas? (Si responde No pase a la pregunta 14) | Si I:' 1 |No I:' 2
13 | (Ha consumido bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias? Si I:' 1 INo I:' 2
¢) Sedentarismo
Usualmente sentado o de pie durante el dia |:| 1
;Cusl de las siguientes Caminando muchas veces pero no carga objetos muy frecuentemente I:' 2
alternativas describe | Usualmente carga y coloca objetos ligeros y /o sube objetos muy
14 mejor la forma en que se | frecuentemente I:' 3
desarrolla su trabajo u | Una parte del dia realiza poca actividad fisica y otra parte del dia realiza
otra actividad en la que | trabajos fuertes, por ejemplo carga objetos pesados g 4
se ocupa habitualmente? [yy,ce trabajos muy fuertes. (por ejemplo agricultura, estibar, construccion) |:| 5
No sabe E 6
d)Consumo de alimentos
Con qué frecuencia consume Nunca Casi nunca A veces ‘Cas1 Siempre
15 usted vegetales: siempre
(Si contesta "Casi siempre" o
“Siempre” pase a la pregunta 17) |:| ! D 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5
Por falta de oferta |:| |
Altos precios i 2
16 |Por qué no los consume o los | NO tiene habito g 3
consume solo a veces: No le gustan I:' 4
No sabe |:| 5
Con qué frecuencia consume Nunca Casi nunca | A veces Casi Siempre
17 |usted frutas: siempre
(Si contesta “Casi siempre” o
“Siempre” pase a la pregunta 19) |:| ! |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5
Por falta de oferta I:' 1
Altos precios E 2
18 Por qué no las consume o las No tiene habito E 3
consume solo algunas veces: —
No le gustan |:| 4
No sabe E 5
Seccion IV. Factores de riesgo: a) Hipertension Arterial
19 | Padece Ud. de presién alta o Si I:' 1
. o
hipertension? No I:' S
b) Diabetes Mellitus Tipo 11
Ha sido Ud. Diagnosticado como Si I:' 1
20 | diabético (padece de aziicar alta en la No T
sangre)? I:' 2
Seccion V. Enfermedad consecuente: Enfermedades del corazén
Padece de alguna enfermedad del corazon | Si |:| 1
21 | diagnosticada por un médico? N T —
0 |:|2 (fin de la encuesta individual)
Cardiopatia isquémica (insuficiencia coronaria, angina de pecho) |:| 1
22 | Diga cual de las siguientes |

enfermedades padece Ud.?

Insuficiencia cardiaca

Arritmia

( puede marcar mas de una
posibilidad)

Infarto del miocardio (cardiaco)

Otra

No sabe

124



Seccién VI. Condiciones de vida. (Se realiza a un familiar)

Casa |:| 1

Apartamento I:' 2
Habitacion en cuarteria |:| 3
Local adaptado I:' 4
Seiiale el tipo de vivienda en - . .
que usted habita Vivienda improvisada I:' 5
Casa de vecindad I:' 6

Bohio []7
Otros I:' 8

({Cuales?
24 | ;Cuantas personan viven en su vivienda? |1
25 | (Cuantas personas duermen en su vivienda? | ] |1
De las piezas de su vivienda (no incluya baiio, closet, pasillos interiores,
26 | portal abierto, terraza abierta, patio, balcon, barbacoas, etc.) [ J1
. Cuantas utilizas para dormir?
27 | (Cuantas son exclusivamente de tipo dormitorio? | ] |1
28 | (Considera su vivienda segura? Si I:' 1 | No |:| 2
Filtracion en los techos |:| 1
Desprendimiento o desplome de los techos i 2
Su vivienda tiene Apuntalamiento Q 3
alguno de estos Grietas o rajaduras en las paredes I:' 4
> ==
problemas? Otros |:| 5
Cuales
No tiene problemas D 6
,Hay instalacién de agua dentro de la vivienda? Si 1 | No I:' 2
,Hay electricidad en la vivienda? S |:] 1 | No I:' 2
Radio I:' 1 Televisor. I:' 10
Plancha. I:' 2 Refrigerador I:' 11
Lavadora I:' 3 Ventilador I:' 12
. Existen en su vivienda los Olla de presién. g 4 Olla arrocera g 13
siguientes efectos Grabadora I:' 5 Video I:' 14
electrodomésticos - | P |
funcionando? Batidora. g 6 Magquina de coser g 15
Aire acondicionado I:' 7 Freezer I:' 16
Tocadiscos I:' 8 Calentador de agua I:' 17
Horno micro onda I:' 9 Otros I:' 18
Cuales:
Gas manufacturado (gas de la calle) 1
¢, Qué combustible utiliza en su Gas licuado (de balén)
vivienda para cocinar? Kerosene

Cocina Eléctrica

I

(O SN (VSEY § 9]

Otro
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Anexo 3: Tabla 1 Valor de Zscore para tension arterial sistolica y diastélica por
policlinico segiin percepcion de la situaciéon econémica

No Area de Percepcion | Media 95% Intervalo de Media 95% Intervalo de
salud de la Z score Confianza Z score Confianza
situacion TAS Limite | Limite TAD Limite Limite
econémica inferior | superior inferior superior
1 | Policlinico Excelente o -0,14 -0,30 0,02 -0,09 -0,25 0,07
lero de Buena
enero. Playa | Regular 0,31 0,13 0,49 0,15 -0,03 0,33
Mala o -0,12 -0,58 0,34 -0,15 -0,62 0,31
muy mala
2 | Policlinico Excelente o 0,12 -0,11 0,36 0,05 -0,18 0,29
Dr. Rafael Buena
Valdés. Regular 0,27 0,16 0,38 0,35 0,24 0,47
Cotorro Mala o 0,06 -0,15 0,28 0,33 0,10 0,55
muy mala
3 | Policlinico Excelente o 0,22 0,08 0,36 0,05 -0,08 0,19
Héroes de Buena
Giron. Cerro | Regular 0,06 -0,06 0,19 -0,09 -0,22 0,04
Mala o 0,38 -0,15 0,91 0,42 -0,11 0,96
muy mala
4 | Policlinico Excelente o -0,32 -0,50 -0,14 -0,45 -0,63 -0,27
René Bedia Buena
Morales. Regular -0,23 -0,46 -0,00 -0,24 -0,48 -0,01
Boyero Mala o 0,64 -0,11 1,41 1,09 0,31 1,87
muy mala
5 | Policlinico Excelente o -0,35 -0,45 -0,24 -0,32 -0,42 -0,21
19 de abril. Buena
Plaza de la Regular -0,22 -0,31 -0,14 -0,28 -0,37 -0,19
Revolucion Mala o -0,29 -0,46 -0,12 -0,30 -0,47 -0,12
muy mala
6 | Policlinico Excelente o 0,51 0,25 0,76 0,79 0,54 1,05
Cristobal Buena
Labra. La Regular 0,58 0,41 0,74 0,63 0,46 0,80
Lisa Mala o 0,51 0,16 0,86 0,83 0,47 1,18
muy mala
7 | Policlinico Excelente o 0,04 -0,24 0,32 0,14 -0,14 0,43
Enriquez Buena
Betancourt Regular 0,18 0,02 0,34 0,36 0,20 0,52
Neninger. Mala o 0,35 -0,14 0,86 0,61 0,09 1,12
Habana del | muy mala
Este
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