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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Identificar y caracterizar grupos poblacionales con perfiles de mayor riesgo y
morbilidad para la diabetes de tipo II, la hipertension y el tabaquismo.

Métodos. Se realizo un estudio transversal en 840 familias asistidas en 12 consultorios del
médico y la enfermera de la familia en La Habana, Cuba. Se aplicé un andlisis de conglomera-
dos basado en modelos (model-based cluster analysis) para identificar subpoblaciones con
perfiles de morbilidad y riesgo singulares. Las subpoblaciones se compararon con respecto a
indicadores clave.

Resultados. Se identificd y caracterizo una subpoblacion con alta carga de morbilidad y un
perfil particular de riesgo. La variable determinante en su definicion es la percepcion subjetiva
de la situacion econdmica. Las familias de este grupo tienen mayor densidad por vivienda de
diabetes, hipertension y tabaquismo y se distribuyen entre todos los consultorios. En promedio
son familias mds pequerias, y tienen entre dos y tres afios menos de escolaridad, una percepcion

peor de su situacion econdmica y una edad promedio mayor.

Conclusiones.

Se identificaron subpoblaciones con niveles mds altos de concentracion de

la carga de morbilidad y con pertfiles de riesgo propios. Estas subpoblaciones exhiben ciertos
rasgos consistentes con las tendencias en la arquitectura social de las familias cubanas, que se
han ido consolidando en los dos 1iltimos decenios.

Desigualdades en la salud; andlisis por conglomerados; diabetes mellitus; hiperten-

sién; tabaquismo; Cuba.

La enfermedad y la salud no se dis-
tribuyen homogéneamente. Los paises
pobres, los barrios marginales y los ciu-
dadanos con menos recursos econémi-
cos padecen una discriminacion social
multiple: tienen menos participacién en
la toma de decisiones, disponen de una
peor atencién sanitaria, estin mas ex-
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puestos a los factores de riesgo para su
salud, ya sean estos de tipo personal,
social o ambiental, y son mas vulnera-
bles y menos resistentes a un nivel de
exposicion dado. Las clases sociales més
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 asociacién entre la dimensién
socioeconémica y la dimensién salud

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

Los criterios normativos que habitual-
mente se usan (educacién, empleo, in-
greso, etnia o color de la piel, sexo, etc.),
tanto en paises desarrollados como en
paises 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
poblacién. Como han hecho notar varios
autores, la crisis econémica que sigui6 al
colapso de la antigua Unién Soviética,
tuvo en paises 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 estadisticas basicas
de salud cubanas (14-23).

La buisqueda de las desigualdades
asume en el presente articulo un caracter
multidimensional que no toma a ningtin
eje como criterio de comparacién, sino
que integra indicadores socioeconémi-
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 carac-
ter netamente exploratorio y se realiza
sin hipétesis concretas que permitan de-
limitar un derrotero metodolégico de ca-
racter inferencial. Se realiza, no obstante,
bajo el supuesto de que en la sociedad
cubana se han generado desigualdades
sociales que s6lo pueden hacerse mani-
fiestas en relacion con ejes clasificatorios
diferentes de los que se emplean habi-
tualmente para la medicién de las de-
sigualdades sociales en salud (educacion,
empleo, ingreso, etnia, sexo o condicién
urbana o rural), y con la expectativa de
avanzar en la identificacién y caracteri-
zacioén de dichos ejes.

Los resultados que se exponen en el
presente articulo son parte de un pro-
yecto mas abarcador que tiene como pro-
posito mostrar la influencia del entorno
fisico y social sobre los factores de riesgo
y las enfermedades consecuentes a la
aterosclerosis. Un componente bésico en
dicho propésito es identificar y caracteri-
zar grupos poblacionales con perfiles de
riesgo y morbilidad diferentes a los de la
poblacién total, para crear asi bases obje-
tivas para los criterios de focalizacion de
las politicas y los programas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal en
840 familias asistidas en 12 consultorios
del médico y la enfermera de la familia,
seleccionadas a través de un muestreo
semiprobabilistico durante los afios 2008
a 2009. Los consultorios fueron elegidos
a discrecién por razones de factibilidad,
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y sin la pretensién 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 afios 0 mas 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 arti-
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 aplic6 en
el Instituto Nacional de Higiene, Epide-
miologia y Microbiologia de Cuba, del
cual se tomé la informacién relevante
para este estudio. Debido al vinculo de
cada uno de los residentes (encuestado-
res) con su poblacién, el porcentaje de
respuesta fue de 100%.

Se recogieron variables sociodemogra-
ficas, como sexo, edad, color de la piel,
estado conyugal, escolaridad (afios de
estudio terminados) y ocupacién; 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
presioén) y segunda necesidad, y cantidad
de miembros en la familia; y variables
relacionadas con la percepcién de la si-
tuacién econdmica, como la valoracién
individual de la situacién econémica (1,
excelente; 2, buena; 3, regular; 4, mala; y
5, muy mala). Para el analisis se tuvo en
cuenta la visién mas favorable y la mas
desfavorable reportadas por los integran-
tes de la familia. Se realizaron medicio-
nes individuales resultantes del examen
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fisico y antropométrico, como peso, talla,
indice de masa corporal, circunferencia
de la cintura y tensién arterial; varia-
bles relacionadas con el estilo de vida,
como ingestion de bebidas alcohdlicas,
sedentarismo y consumo de frutas y ver-
duras; y variables relacionadas con los
factores de riesgo ateroscleréticos, como
tabaquismo, sobrepeso u obesidad, hi-
pertension arterial y diabetes mellitus de
tipo II. En cada vivienda se calcul6 lo que
denominamos “densidad” de fumado-
res, de hipertensos y de diabéticos, que se
define como el cociente entre el niimero
de fumadores, hipertensos y diabéticos
de tipo I, y el nimero de integrantes de
la vivienda mayores de 20 afios.

Se aplic6 el andlisis de conglomera-
dos basado en modelos (model-based
cluster analysis) (24-26) para identificar
las subpoblaciones. Para este analisis
se aplicé el algoritmo de esperanza-
maximizacién (EM) contenido en el mé-
dulo MCLUST del programa gratuito
R (27-28). Luego se compararon las
subpoblaciones resultantes con respecto
a los indicadores clave, y finalmente
se caracterizé la subpoblacién 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 atipico de 90 familias del total de
las 840 estudiadas. (Un total de 46 fami-
lias tuvieron datos faltantes en alguna

CUADRO 1. Distribucion de las subpoblaciones por conglomerados seguin consultorios médicos
(cantidad de familias y porcentajes), La Habana, Cuba, 2008-2009

Namero de viviendas

Conglomerado atipico

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 57 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 43 34 49,3 32 46,4
9 5 72 34 49,3 30 43,5

10 5 7,1 38 54,3 27 38,6
11 5 71 48 68,6 17 24,3
12 14 23,3 41 68,3 5 8,3
Total 90 1,3 430 54,2 274 34,5

CMF: consultorio del médico y la enfermera de familia.
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FIGURA 1. Variables segun su importancia para la definicién de los grupos. La Habana, Cuba,

2008-2009
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de las variables utilizadas y por consi-
guiente no fueron analizadas). Estas 90
familias del conglomerado atipico no
se concentran en ningdn area 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 atipico (véase el
cuadro 1).

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

_ —logw(P])
~ max;[-log,,(P)]

j

En donde P. es el percentil de la distri-
bucién F asociado a la comparacién de

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

Los conglomerados quedan definidos
por las variables socioeconémicas (den-
tro de las cuales “peor situacién eco-
némica” 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 atipico tienen
mayor densidad por vivienda de las tres
enfermedades (hipertension, 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 hipertension y el tabaquismo, no
asi para la diabetes, que se concentra en
un nimero reducido de familias y tiene,
por tanto, grandes dispersiones.
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En el cuadro 3 se muestra que los inte-
grantes de las familias del conglomerado
atipico tienen entre 2 y 3 aflos menos de
escolaridad promedio, una percepcién
peor de su situacién econémica y menos
articulos de segunda necesidad que uno
de los otros conglomerados. Los inte-
grantes de las familias del conglomerado
atipico son también, en promedio, entre
5 y 7 aflos 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-
disticas descriptivas de las densidades,
ajustadas para la edad en el cuadro 4.
Aunque las diferencias se atentian con el
ajuste, siguen siendo sustanciales. Las fa-
milias que pertenecen al conglomerado
atipico presentan las medias mas 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 situacién
econdémica subjetiva y la posesion 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.

Caracterizacion de las familias
pertenecientes al conglomerado
atipico

A través del andlisis 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-

CUADRO 2. Medias, medianas y desviaciones estandar de las densidades de diabéticos, hipertensos y fumadores segiin conglome-

rados, La Habana, Cuba, 2008-2009

Densidad de diabéticos

Densidad de hipertensos

Densidad de fumadores

(M + DE) (M + DE) (M + DE)
Conglomerado atipico (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: desviacién estandar.
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CUADRO 3. Medias y desviaciones estandar de las variables socioecondmicas de las subpobla-
ciones, para las variables socioeconomicas elegidas, segin conglomerados. La Habana, Cuba,

2008-2009
Maxima escolaridad Situacién Equipos de segunda
en el hogar econémica necesidad
Conglomerado atipico 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: desviacion estandar.

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

Densidad Conglomerado Media Intervalo de confianza 95%
Densidad de diabéticos Conglomerado atipico 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 atipico 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 atipico 0,36 0,30-0,41
Conglomerado 1 0,23 0,20-0,26
Conglomerado 2 0,16 0,13-0,20

vos, fundamentalmente la filtraciéon en
los techos. La mayoria de las familias
tiene niveles bajos de posesiéon 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 mas de la ter-
cera parte de ellas, todos o la mayoria de
sus miembros son mayores de 60 afios.
Predominan los colores de la piel mes-
tizos y negros, los casados y los solteros
(en relacién 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 ocupacién, la mayoria corresponde
a trabajadores estatales o jubilados. En
relacién con la percepcién de la situacion
econémica predominé la respuesta “re-
gular”, seguida de “mala/muy mala”.

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

DISCUSION

El acceso pleno a la salud y los prin-
cipios de no exclusién e igualdad de
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derechos en que se basa el sistema de
salud cubano pueden explicar, en parte,
por qué los ejes normativos habituales
en relacion con los cuales se expresan las
desigualdades sociales en salud no reve-
lan los gradientes que si se manifiestan
en otros paises, para una gran cantidad
de indicadores de salud, incluidas las
enfermedades crénicas no transmisibles
y sus factores de riesgo. También inter-
vienen otros factores relacionados con
la cultura sanitaria de la poblacién, y
la participacion comunitaria en los pro-
gramas de salud (14). Hay, asimismo,
otras razones de indole metodolégica.
Por ejemplo, la escolaridad, que exhibe
clasicamente gradientes de desigualdad
sanitaria ostensibles, es un indicador con
escasa variabilidad estadistica en Cuba,
en donde virtualmente toda la poblacién
tiene un nivel de escolaridad registrado
superior al sexto grado, y un porcentaje
muy alto, superior al noveno. Otro ejem-
plo clasico es el ingreso, que describe
precariamente la condicién econdémica
del individuo o la familia en el pais, de-
bido a sus elevados errores técnicos de
medicion de caracter sistemético, por la
escasa fiabilidad de la informacién.

Ello no implica que tales desigualda-
des no existan. Las dificultades econé-
micas del pais en los tltimos afios y los
ajustes puestos en vigor para atenuarlas
han generado diferencias que, sin em-
bargo, no se hacen visibles con respecto
a indicadores socioeconémicos clasicos
como la educacién y el ingreso, que no
generan brechas bajo las condiciones de
atencién priorizada a la salud, los pro-
gramas vigentes y el sistema de focaliza-
cién a grupos poblacionales vulnerables.

Identificar las dimensiones latentes o
no explicitas en relacion con las cuales se
manifiestan dichas desigualdades ha sido
el propésito fundamental de esta investi-
gacion. Varios autores han propuesto
diversos métodos de identificacién in-
ductiva de subpoblaciones relevantes.

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

Densidad de diabéticos

Densidad de hipertensos

Densidad de fumadores

Variable 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
Maxima escolaridad en el hogar 0,04 0,82 2,64 0,10 4,57 0,03
Peor situacion econémica 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 analisis de conglomerados
basado en modelos (24-26) y el analisis
de mezclas finitas (29). En el presente tra-
bajo se aplico el primero de los métodos
y se logré identificar poblaciones con
densidad de enfermedad o factores de
riesgo notablemente mas altos, en las que
confluyen también otros rasgos sefiala-
dos, poco ostensibles de manera aislada
pero muy importantes en su conjunto:
mayor promedio de edad en el hogar,
nucleos de tamafo promedio menor, una
percepcion mucho mas desfavorable de
su situacién econdémica, deterioro fisico
de sus viviendas y un menor niimero
promedio de articulos del hogar. La ca-
racterizacion de los rasgos personales y
familiares mas notables asociados a la
pobreza y a las desventajas sociales coin-
ciden con diversos estudios realizados en
el pais (17-19). La crisis y el reajuste eco-
némico que han marcado a la sociedad
cubana de los afios 90 han tenido entre
sus efectos mas relevantes una reconfigu-
racién de la estructura social que incluye
procesos de emergencia y desaparicion
de diferentes grupos sociales, el fortale-
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cimiento y el debilitamiento econémico
de otros, el ensanchamiento de las dis-
tancias sociales y las desigualdades, y la
aparicién de sectores sociales en riesgo y
de estratos en situacion ventajosa.

Hay un largo trecho por recorrer en el
camino hacia la identificaciéon de grupos
poblacionales con perfiles epidemiologi-
cos de morbilidad, riesgo y vulnerabili-
dad, que permitan asentar sobre bases
s6lidas las acciones de salud. La razén
es que adn se desconocen los complejos
mecanismos que generan los gradientes
y las desigualdades en salud, en los que
estan involucradas variables que actian
a lo largo del curso de la vida y en nive-
les jerarquicos de causalidad. Esta limi-
tacién, valida para cualquier escenario,
lo es particularmente en Cuba, en donde
los criterios normativos habituales no
exhiben las diferencias que si son bien
ostensibles en otras sociedades.

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

Subpopulations with particular

epidemiologic profiles and
risks in Havana, Cuba:
diabetes, hypertension, and
tobacco-related illnesses

Key words

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.

Health inequalities; cluster analysis; diabetes mellitus; hypertension; smoking; Cuba.
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