
Rev Panam Salud Publica 32(1), 2012 	 9

Investigación original / Original research

Díaz-Perera G, Bacallao J, Alemañy E. Subpoblaciones con perfiles epidemiológicos y de riesgo singula-
res en La Habana, Cuba: diabetes, hipertensión y tabaquismo. Rev Panam Salud Publica. 2012;32(1):9–14. 

Forma de citar

La enfermedad y la salud no se dis-
tribuyen homogéneamente. Los países 
pobres, los barrios marginales y los ciu-
dadanos con menos recursos económi-
cos padecen una discriminación social 
múltiple: tienen menos participación en 
la toma de decisiones, disponen de una 
peor atención sanitaria, están más ex-

puestos a los factores de riesgo para su 
salud, ya sean estos de tipo personal, 
social o ambiental, y son más vulnera-
bles y menos resistentes a un nivel de 
exposición dado. Las clases sociales más 
desfavorecidas, los pobres, los explota-
dos, los trabajadores precarios, las mu-
jeres, los desempleados, los emigrantes 
y los excluidos sufren en carne propia 
la peor epidemia de nuestro tiempo: la 
desigualdad social (1–3). 

Muchos estudios reportan una mar-
cada asociación entre la dimensión 
socioeconómica y la dimensión salud 

(4–12). Hay claros indicios de que la 
condición económica subjetiva se asocia 
con la salud, lo cual tiene un gran valor 
en el sentido de diseñar una medida ade-
cuada de la condición económica, que 
complemente a otros indicadores tradi-
cionales como el ingreso, la escolaridad 
o la ocupación (13).

Los criterios normativos que habitual-
mente se usan (educación, empleo, in-
greso, etnia o color de la piel, sexo, etc.), 
tanto en países desarrollados como en 
países pobres, para poner de manifiesto 
las desigualdades sociales en salud, tie-
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nen un valor limitado en Cuba debido, 
en gran medida, a la cobertura universal 
de los servicios de salud, la existencia de 
programas dirigidos a grupos vulnera-
bles y la cultura sanitaria general de la 
población. Como han hecho notar varios 
autores, la crisis económica que siguió al 
colapso de la antigua Unión Soviética, 
tuvo en países como Rusia y en algu-
nas naciones de Europa Oriental efectos 
devastadores sobre los indicadores sa-
nitarios que, por el contrario, apenas se 
hicieron sentir en las estadísticas básicas 
de salud cubanas (14–23). 

La búsqueda de las desigualdades 
asume en el presente artículo un carácter 
multidimensional que no toma a ningún 
eje como criterio de comparación, sino 
que integra indicadores socioeconómi-
cos y de salud y explora la existencia 
de una variable latente clasificatoria con 
respecto a la cual se hagan visibles las 
desigualdades. El estudio tiene un carác-
ter netamente exploratorio y se realiza 
sin hipótesis concretas que permitan de-
limitar un derrotero metodológico de ca-
rácter inferencial. Se realiza, no obstante, 
bajo el supuesto de que en la sociedad 
cubana se han generado desigualdades 
sociales que sólo pueden hacerse mani-
fiestas en relación con ejes clasificatorios 
diferentes de los que se emplean habi- 
tualmente para la medición de las de
sigualdades sociales en salud (educación, 
empleo, ingreso, etnia, sexo o condición 
urbana o rural), y con la expectativa de 
avanzar en la identificación y caracteri-
zación de dichos ejes.

Los resultados que se exponen en el 
presente artículo son parte de un pro-
yecto más abarcador que tiene como pro-
pósito mostrar la influencia del entorno 
físico y social sobre los factores de riesgo 
y las enfermedades consecuentes a la 
aterosclerosis. Un componente básico en 
dicho propósito es identificar y caracteri-
zar grupos poblacionales con perfiles de 
riesgo y morbilidad diferentes a los de la 
población total, para crear así bases obje-
tivas para los criterios de focalización de 
las políticas y los programas.

 MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal en 
840 familias asistidas en 12 consultorios 
del médico y la enfermera de la familia, 
seleccionadas a través de un muestreo 
semiprobabilístico durante los años 2008 
a 2009. Los consultorios fueron elegidos 
a discreción por razones de factibilidad, 

y sin la pretensión de representatividad 
municipal o provincial. Dentro de cada 
consultorio, las familias se seleccionaron 
por muestreo simple aleatorio. En cada 
familia se entrevistaron todas las per-
sonas de 20 años o más que aceptaran 
responder el cuestionario, bajo condi-
ciones de consentimiento informado. El 
cuestionario fue aplicado por residentes 
de medicina familiar que fueron entre-
nados por la primera autora de este artí-
culo, la cual a su vez tuvo a su cargo las 
entrevistas en cuatro de los consultorios 
elegidos. El cuestionario es parte de un 
instrumento validado que se aplicó en 
el Instituto Nacional de Higiene, Epide-
miología y Microbiología de Cuba, del 
cual se tomó la información relevante 
para este estudio. Debido al vínculo de 
cada uno de los residentes (encuestado-
res) con su población, el porcentaje de 
respuesta fue de 100%.

Se recogieron variables sociodemográ-
ficas, como sexo, edad, color de la piel, 
estado conyugal, escolaridad (años de 
estudio terminados) y ocupación; varia-
bles relacionadas con las condiciones de 
vida, como tipo de vivienda, equipos de 
primera necesidad (radio, plancha, tele-
visor, refrigerador, ventilador y olla de 
presión) y segunda necesidad, y cantidad 
de miembros en la familia; y variables 
relacionadas con la percepción de la si-
tuación económica, como la valoración 
individual de la situación económica (1, 
excelente; 2, buena; 3, regular; 4, mala; y 
5, muy mala). Para el análisis se tuvo en 
cuenta la visión más favorable y la más 
desfavorable reportadas por los integran-
tes de la familia. Se realizaron medicio-
nes individuales resultantes del examen 

físico y antropométrico, como peso, talla, 
índice de masa corporal, circunferencia 
de la cintura y tensión arterial; varia-
bles relacionadas con el estilo de vida, 
como ingestión de bebidas alcohólicas, 
sedentarismo y consumo de frutas y ver-
duras; y variables relacionadas con los 
factores de riesgo ateroscleróticos, como 
tabaquismo, sobrepeso u obesidad, hi-
pertensión arterial y diabetes mellitus de 
tipo II. En cada vivienda se calculó lo que 
denominamos “densidad” de fumado-
res, de hipertensos y de diabéticos, que se 
define como el cociente entre el número 
de fumadores, hipertensos y diabéticos 
de tipo II, y el número de integrantes de 
la vivienda mayores de 20 años.

Se aplicó el análisis de conglomera-
dos basado en modelos (model-based 
cluster analysis) (24–26) para identificar 
las subpoblaciones. Para este análisis 
se aplicó el algoritmo de esperanza-
maximización (EM) contenido en el mó-
dulo MCLUST del programa gratuito 
R (27–28). Luego se compararon las 
subpoblaciones resultantes con respecto 
a los indicadores clave, y finalmente 
se caracterizó la subpoblación con un 
perfil particular de riesgo y de carga de 
morbilidad.

RESULTADOS

Como se muestra en el cuadro 1, el 
modelo identifica una mezcla de subpo-
blaciones totales con cargas relativas de 
11,3%, 54,2% y 34,5%, respectivamente, 
la primera de las cuales representa a un 
grupo atípico de 90 familias del total de 
las 840 estudiadas. (Un total de 46 fami-
lias tuvieron datos faltantes en alguna 

CUADRO 1. Distribución de las subpoblaciones por conglomerados según consultorios médicos 
(cantidad de familias y porcentajes), La Habana, Cuba, 2008–2009

Número de viviendas

Conglomerado atípico Conglomerado 1 Conglomerado 2

CMF (No.) No. % No. % 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
Total 90 11,3 430 54,2 274 34,5

CMF: consultorio del médico y la enfermera de familia.
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de las variables utilizadas y por consi-
guiente no fueron analizadas). Estas 90 
familias del conglomerado atípico no 
se concentran en ningún área de salud 
o consultorio, sino que se distribuyen 
entre todos. No obstante, en algunos 
consultorios como el 6, el 7 y el 12, alre-
dedor de 20% de las familias pertenecen 
a este conglomerado atípico (véase el 
cuadro 1). 

En la figura 1 se observa que la varia-
ble más importante que define a dicha 
mezcla es la percepción subjetiva de la 
situación económica, en particular, la 
que corresponde a la del miembro de la 
familia con una percepción más desfa-
vorable. La importancia de una variable 
cualquiera j (IVj), expresada en términos 
relativos con respecto a la que mejor se-
para los conglomerados, se define como:

IV
P

Pj
j

j j

=
–log ( )

max [– log ( )]
10

10

En donde Pj es el percentil de la distri-
bución F asociado a la comparación de 

los conglomerados con respecto a la va-
riable j o, en otros términos, el valor de 
P que corresponde a dicha comparación. 
Es importante notar que Pj no se utiliza 
como criterio inferencial, sino como un 
recurso métrico para jerarquizar las va-
riables según su importancia relativa.

Los conglomerados quedan definidos 
por las variables socioeconómicas (den-
tro de las cuales “peor situación eco-
nómica” es la de mayor relevancia), y 
luego son validados con respecto a las 
variables de salud.

En el cuadro 2 se observa que las fa-
milias del conglomerado atípico tienen 
mayor densidad por vivienda de las tres 
enfermedades (hipertensión, diabetes y 
tabaquismo): entre el doble y el triple 
que los otros dos grupos. Pese a que los 
conglomerados no son homogéneos y 
hay altas dispersiones, cuando se emplea 
la mediana como recurso descriptivo 
las diferencias siguen siendo manifiestas 
para la hipertensión y el tabaquismo, no 
así para la diabetes, que se concentra en 
un número reducido de familias y tiene, 
por tanto, grandes dispersiones.

En el cuadro 3 se muestra que los inte-
grantes de las familias del conglomerado 
atípico tienen entre 2 y 3 años menos de 
escolaridad promedio, una percepción 
peor de su situación económica y menos 
artículos de segunda necesidad que uno 
de los otros conglomerados. Los inte-
grantes de las familias del conglomerado 
atípico son también, en promedio, entre 
5 y 7 años mayores que los miembros 
de los otros grupos. Sin embargo, los 
peores indicadores de salud no se deben 
a la edad, como lo demuestran las esta-
dísticas descriptivas de las densidades, 
ajustadas para la edad en el cuadro 4. 
Aunque las diferencias se atenúan con el 
ajuste, siguen siendo sustanciales. Las fa-
milias que pertenecen al conglomerado 
atípico presentan las medias más altas de 
la densidad de morbilidad por vivienda.

En el cuadro 5 se muestran los resul-
tados del modelo lineal del cuadro ante-
rior. Aun después de eliminar los efectos 
de la edad (altamente significativos), 
la cantidad de personas por vivienda, 
la escolaridad en el hogar, la situación 
económica subjetiva y la posesión de 
equipos, subsiste un efecto significativo 
de conglomerado para las tres densida-
des. 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 
tabaquismo también fue significativo el 
efecto de la escolaridad. 

Caracterización de las familias 
pertenecientes al conglomerado 
atípico

A través del análisis de los datos 
individuales de la encuesta se pudo 
caracterizar a estas 90 familias. El tipo 
de vivienda que predomina es el apar-
tamento. Aunque la mayor parte de las 
viviendas son consideradas seguras por 
los residentes encuestados, predominan 
las viviendas con problemas constructi-

1

0

0,2

0,4

0,6

0,8

0,08

Peor situación
económica

Equipos en
la vivienda

Densidad de
fumadores

Im
po

rta
nc

ia
 re

la
tiv

a 
(e

sc
al

a 
0–

1)

Densidad de
hipertensos

Densidad de
diabéticos

Máxima
escolaridad
en el hogar

0,06 0,04 0,02 0,01

1,0

FIGURA 1. Variables según su importancia para la definición de los grupos. La Habana, Cuba, 
2008–2009

CUADRO 2. Medias, medianas y desviaciones estándar de las densidades de diabéticos, hipertensos y fumadores según conglome-
rados, La Habana, Cuba, 2008–2009

Densidad de diabéticos
(M ± DE)

Densidad de hipertensos
(M ± DE)

Densidad de fumadores
(M ± DE)

Conglomerado atípico (n = 90) M ± DE 0,20 ± 0,30 0,45 ± 0,37 0,36 ± 0,40
Mediana 0,00 0,42 0,33

Conglomerado 1 (n = 430) M ± DE 0,07 ± 0,15 0,26 ± 0,27 0,23 ± 0,26
Mediana 0,00 0,25 0,20

Conglomerado 2 (n = 274) M ± DE 0,06 ± 0,14 0,21 ± 0,23 0,16 ± 0,23
Mediana 0,00 0,20 0,00

M: media; DE: desviación estándar.
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vos, fundamentalmente la filtración en 
los techos. La mayoría de las familias 
tiene niveles bajos de posesión de equi-
pos de segunda necesidad.

Las familias de este grupo tienen pocos 
integrantes (entre 2 y 3) y en ellas predo-
mina el sexo femenino. En más de la ter-
cera parte de ellas, todos o la mayoría de 
sus miembros son mayores de 60 años. 
Predominan los colores de la piel mes-
tizos y negros, los casados y los solteros 
(en relación con otros estados civiles) y el 
nivel educacional de 9° grado, lo que re-
sulta en un promedio de escolaridad in-
ferior a la media poblacional. En cuanto 
a la ocupación, la mayoría corresponde 
a trabajadores estatales o jubilados. En 
relación con la percepción de la situación 
económica predominó la respuesta “re-
gular”, seguida de “mala/muy mala”.

En resumen, los rasgos más sobresa-
lientes de esta subpoblación son: 1)  vi-
viendas con problemas constructivos, 
2) baja disponibilidad de equipos de se-
gunda necesidad, 3)  familias pequeñas, 
4)  familias monoparentales con mujeres 
que tienen a su cuidado menores de 
edad o ancianos, 5) mayores de 60 años 
que viven solos, 6) familias con mayoría 
de sus integrantes de más de 60 años, 
7) color de la piel mestizo y negro, 8) es-
colaridad modal y promedio de 9° grado, 
9)  trabajadores estatales y jubilados y 
10) percepción de la situación económica 
de regular a muy mala.

DISCUSIÓN

El acceso pleno a la salud y los prin-
cipios de no exclusión e igualdad de 

derechos en que se basa el sistema de 
salud cubano pueden explicar, en parte, 
por qué los ejes normativos habituales 
en relación con los cuales se expresan las 
desigualdades sociales en salud no reve-
lan los gradientes que sí se manifiestan 
en otros países, para una gran cantidad 
de indicadores de salud, incluidas las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
y sus factores de riesgo. También inter-
vienen otros factores relacionados con 
la cultura sanitaria de la población, y 
la participación comunitaria en los pro-
gramas de salud (14). Hay, asimismo, 
otras razones de índole metodológica. 
Por ejemplo, la escolaridad, que exhibe 
clásicamente gradientes de desigualdad 
sanitaria ostensibles, es un indicador con 
escasa variabilidad estadística en Cuba, 
en donde virtualmente toda la población 
tiene un nivel de escolaridad registrado 
superior al sexto grado, y un porcentaje 
muy alto, superior al noveno. Otro ejem-
plo clásico es el ingreso, que describe 
precariamente la condición económica 
del individuo o la familia en el país, de-
bido a sus elevados errores técnicos de 
medición de carácter sistemático, por la 
escasa fiabilidad de la información. 

Ello no implica que tales desigualda-
des no existan. Las dificultades econó-
micas del país en los últimos años y los 
ajustes puestos en vigor para atenuarlas 
han generado diferencias que, sin em-
bargo, no se hacen visibles con respecto 
a indicadores socioeconómicos clásicos 
como la educación y el ingreso, que no 
generan brechas bajo las condiciones de 
atención priorizada a la salud, los pro-
gramas vigentes y el sistema de focaliza-
ción a grupos poblacionales vulnerables. 

Identificar las dimensiones latentes o 
no explícitas en relación con las cuales se 
manifiestan dichas desigualdades ha sido 
el propósito fundamental de esta investi-
gación. Varios autores han propuesto 
diversos métodos de identificación in-
ductiva de subpoblaciones relevantes. 

CUADRO 3. Medias y desviaciones estándar de las variables socioeconómicas de las subpobla-
ciones, para las variables socioeconómicas elegidas, según conglomerados. La Habana, Cuba, 
2008–2009

Máxima escolaridad  
en el hogar

Situación  
económica

Equipos de segunda 
necesidad

Conglomerado atípico Media (DE) 7,5 (3,7) 3,3 (1,0) 1,3 (1,9)
Mediana 9,0 3,0 1,0

Conglomerado 1 Media (DE) 10,2 (2,9) 3,0 (0,2) 1,2 (1,4)
Mediana 10,0 3,0 1,0

Conglomerado 2 Media (DE) 9,6 (4,3) 2,3 (0,8) 2,1 (1,9)
Mediana 10,0 2,0 2,0

DE: desviación estándar.

CUADRO 4. Medias ajustadas para la edad e intervalos de confianza de las densidades de diabe-
tes, hipertensión y tabaquismo según conglomerados, La Habana, Cuba, 2008–2009

Densidad Conglomerado Media Intervalo de confianza 95%

Densidad de diabéticos Conglomerado atípico 0,19 0,15–0,22
Conglomerado 1 0,07 0,05–0,08
Conglomerado 2 0,07 0,05–0,09

Densidad de hipertensos Conglomerado atípico 0,41 0,36–0,46
Conglomerado 1 0,26 0,23–0,28
Conglomerado 2 0,23 0,20–0,26

Densidad de fumadores Conglomerado atípico 0,36 0,30–0,41
Conglomerado 1 0,23 0,20–0,26
Conglomerado 2 0,16 0,13–0,20

CUADRO 5. Resultados del modelo lineal (estadístico F de Fisher y significación estadística) para evaluar las diferencias entre con-
glomerados, ajustadas para variables individuales, La Habana, Cuba, 2008–2009 

Variable

Densidad de diabéticos Densidad de hipertensos Densidad de fumadores

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
Personas por vivienda 0,02 0,88 3,11 0,07 0,00 0,99
Máxima escolaridad en el hogar 0,04 0,82 2,64 0,10 4,57 0,03
Peor situación económica 1,08 0,29 1,99 0,15 1,22 0,26
Equipos 7,79 0,00 0,12 0,72 1,04 0,30
Conglomerado 18,47 0,00 16,71 0,00 11,73 0,00
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Dos de los métodos empleados con ese 
fin son el análisis de conglomerados 
basado en modelos (24–26) y el análisis 
de mezclas finitas (29). En el presente tra-
bajo se aplicó el primero de los métodos 
y se logró identificar poblaciones con 
densidad de enfermedad o factores de 
riesgo notablemente más altos, en las que 
confluyen también otros rasgos señala-
dos, poco ostensibles de manera aislada 
pero muy importantes en su conjunto: 
mayor promedio de edad en el hogar, 
núcleos de tamaño promedio menor, una 
percepción mucho más desfavorable de 
su situación económica, deterioro físico 
de sus viviendas y un menor número 
promedio de artículos del hogar. La ca-
racterización de los rasgos personales y 
familiares más notables asociados a la 
pobreza y a las desventajas sociales coin-
ciden con diversos estudios realizados en 
el país (17–19). La crisis y el reajuste eco-
nómico que han marcado a la sociedad 
cubana de los años 90 han tenido entre 
sus efectos más relevantes una reconfigu-
ración de la estructura social que incluye 
procesos de emergencia y desaparición 
de diferentes grupos sociales, el fortale-

cimiento y el debilitamiento económico 
de otros, el ensanchamiento de las dis-
tancias sociales y las desigualdades, y la 
aparición de sectores sociales en riesgo y 
de estratos en situación ventajosa. 

Hay un largo trecho por recorrer en el 
camino hacia la identificación de grupos 
poblacionales con perfiles epidemiológi-
cos de morbilidad, riesgo y vulnerabili-
dad, que permitan asentar sobre bases 
sólidas las acciones de salud. La razón 
es que aún se desconocen los complejos 
mecanismos que generan los gradientes 
y las desigualdades en salud, en los que 
están involucradas variables que actúan 
a lo largo del curso de la vida y en nive-
les jerárquicos de causalidad. Esta limi-
tación, válida para cualquier escenario, 
lo es particularmente en Cuba, en donde 
los criterios normativos habituales no 
exhiben las diferencias que sí son bien 
ostensibles en otras sociedades.

El conocimiento sobre esas variables 
y esos mecanismos es incompleto. La 
principal limitación del estudio, que de-
termina su carácter exploratorio, es que 
no es posible partir de un conjunto de 
indicadores validados en su capacidad 

explicativa, particularmente a nivel con-
textual. Otra limitación es que no se han 
incluido factores genéticos de agrega-
ción familiar y otras variables relaciona-
das con el funcionamiento de la familia, 
potencialmente confusoras del efecto de 
los factores considerados. 

Los rasgos identificados en la caracte-
rización cualitativa de las subpoblacio-
nes son consistentes con las tendencias 
en la arquitectura social de las familias 
cubanas que se han ido consolidando en 
los dos últimos decenios.

Aunque no tienen una ubicación 
geográfica definida en su conjunto, las 
subpoblaciones identificadas en este es-
tudio representan poco más de 10% de 
la población estudiada. Aun después de 
eliminar el efecto de la edad y de varios 
indicadores socioeconómicos clave, las 
diferencias en la carga de morbilidad o 
de factores de riesgo entre estas subpo-
blaciones subsisten, lo que indica que 
hay fuentes de variación marginal no 
identificadas que apuntan a elementos 
estructurales de esas poblaciones que 
aún están por descubrir y que es reco-
mendable investigar en futuros estudios.
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Objective.  Identify and describe population groups with greater risk and morbidity 
profiles for type II diabetes, hypertension, and tobacco-related illnesses. 
Methods.  A cross-sectional study was carried out of 840 families under the care of 12 
family doctors and nurses in Havana, Cuba. A model-based cluster analysis was used 
to identify subpopulations with specific morbidity and risk profiles. Key indicators of 
the subpopulations were compared. 
Results.  A subpopulation with a high disease burden and a particular risk profile 
was identified and described. The determining factor in defining this group is the 
subjective perception of their economic situation. The families in this group have the 
highest household density of diabetes, hypertension, and tobacco-related illnesses 
and are distributed among all the facilities visited. On average, the subpopulation 
consisted of smaller families and have between two and three years less schooling, a 
more negative perception of their economic situation, and an older average age, when 
compared to the study group as a whole. 
Conclusions.  Subpopulations were identified with higher proportions of the disease 
burden and with particular risk profiles. These subpopulations exhibit certain 
features consistent with trends in the social structure of Cuban families that have been 
evolving over the past two decades. 
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