Colombia Médica Vol. 38 N° 3, 2007 (Julio-Septiembre)

Determinantes de salud y politicas publicas: identificacién de indicadores de
problemas de salud y factores asociados, basada en datos disponibles’
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RESUMEN

Introduccion: Laplaneacion en salud requiere de informacion, que esta disponible, pero que no siempre se utiliza. Aunque los
sistemas de informacién en salud aparecieron hace mas de tres décadas, las decisiones del sector se dirigen al manejo de enfermedad
y no a modificar los factores que la genera. El propdsito del estudio fue evaluar la utilidad de datos disponibles en los diferentes
sectores, para identificar grupos de poblacion con caracteristicas similares, asociadas con problemas de salud e identificar
marcadores sencillos que orienten la toma de decisiones para solucionarlos.

Meétodos: Estudio ecologico. Se identificaron, recolectaron y procesaron datos de instituciones publicas y privadas y de
estudios recientes. La asociacion y correlacion entre las diferentes variables permitid identificar aquellas con capacidad para
discriminar grupos de poblacién con problemas similares.

Resultados: El estrato de vivienda mostro asociacion significante con lamayoria de variables y se utilizo para dividir los barrios
de la ciudad en cuatro conglomerados. Los barrios pertenecientes a estratos mas bajos mostraron deficiencias en vivienda y
educacion, mayor proporcion de poblacion menor de 18 afios, promedio de edad de muerte menor, menor estaturay mayor mortalidad
perinatal y por accidentes y violencia. Enlos barrios de nivel medio y alto, se encontraron mejores condiciones de vivienda y tumores
y enfermedades crénicas no transmisibles como las principales causas de muerte. La conexion a servicios publicos fue similar en
los hogares de todos los estratos, excepto el teléfono. El promedio ponderado por estrato y por barrio explica mas de 80% de la
varianza para lamayoria de las variables analizadas. Se propone que este indicador, disponible en forma permanente, se emplee como
instrumento para planes locales de desarrollo, con validaciones periddicas a fin de evaluar su capacidad en el tiempo.
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Health and public policy determinants: selection of indicators for health problems

SUMMARY

Introduction: Health planning requires information from all sectors, usually available, but not used frequently. Information
systems in Health appeared more than 3 decades ago but decisions are usually taken on considerations directed to the solution
of a manifestation without modification of causal factors. The purpose of this study was to evaluate the usefulness of available
datato identify population groups with similar characteristics associated to health problems and to identify simple markers to serve
as a basis for decisions directed to solve them.

Methods: Ecological study. Data were identified, collected and collated from public institutions and from recent studies for
analysis. Association and correlation among the different variables identified those with the capacity to discriminate population
groups. Household socio economic stratum had a significant association with most variables and was used to divide «Barrios»
in four conglomerates.

Results: Lower conglomerates presented deficiencies in household and education, larger proportion of young population, lower
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mean death age, higher mortality caused by accidents and
violence, and lower stature. Middle and higher income
conglomerates had better household conditions and the princi-
pal cause of death was tumors and chronic diseases. Public
services were similar forall except telephone. Weighed household
stratum by neighborhood «barrio» explained more that 80% of
variance for most variables. It is proposed that this marker,
available and easy to obtain, the instrument to define local
development plans with periodic validations to evaluate its
capacity.

Keywords: Equity; Health; Indicators.

Los determinantes sociales de la salud apuntan tanto a
las caracteristicas especificas del contexto social que
influyen sobre ella, como a las vias por las cuales las
condiciones sociales se traducen en problemas de salud'.
Se ha establecido una relacidon entre posicion social o
condiciones econdmicasy problemas de salud especificos,
que afectan a las personas en todos los niveles?.

Existen factores que intervienen en el proceso de
salud-enfermedad de las poblaciones, y no se reflejan en
las estadisticas de mortalidad y morbilidad. Los contrastes
entre las condiciones de salud de las naciones no se
asocian con los gastos del sector®y si con transformacio-
nes estructurales que modifican una serie de factores que
intervienen en el proceso salud-enfermedad tales como el
grado de escolaridad, la nutricidn, la fecundidad, el com-
portamiento, la infraestructura sanitaria, las condiciones
sanitarias, el ingreso®.

Colombia hace parte de 1a Organizacion Mundial de la
Salud y aprobo la Resolucion WHA39.22 tomada por los
ministros de salud en 1986 donde se expresa que «teniendo
en cuenta la desigualdades existentes en la salud entre
grupos socioecondémicos son inaceptables politica, social y
economicamentey... «Utilizar el estado de salud de la
poblacién, y especialmente de los grupos marginados,
como un indicador en la evaluacion de la calidad del
desarrolloy suimpacto en el medio»... «llamala atencién
de todos los paises firmantes sobre la necesidad de
desarrollar objetivos de salud como un componente de las
politicas sociales de agricultura, educacion, medio am-
biente, recursos naturales y otros e incluir analisis del
posible efecto en la salud en los estudios de factibilidad de
programasy proyectos»’ y sin embargo, en las politicas de
salud predominan las soluciones centradas en el trata-
miento y manejo de las enfermedades, sin incorporar
adecuadamente intervenciones sobre los factores que las
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determinan, a los que se ha llamado las «causas de las
causas»®. En consecuencia, los problemas se han mante-
nido. Igualmente, la informacion disponible sobre los
problemas de salud no se ha utilizado para documentar el
impacto de los efectos sobre lamorbimortalidad producida
por acciones en otros sectores. Por ejemplo en Colombia
una resolucion del Ministerio de Trabajo que obligaba la
entrega de dos pares anuales de calzado a los trabajado-
res, practicamente elimind la anemia producida por
uncinaria.

Paraddjicamente, existe suficiente evidencia, que vie-
ne sobre todo de paises de altos y medianos ingresos, de
acciones posibles para disminuir tales desigualdades’®. La
integracion social y la participacion politica, que suponen
asimismo el impulso a politicas gubernamentales mas
acordes con las necesidades de la comunidad, pueden ser
también resultados de una distribucion equitativa de ingre-
sos con impacto en la salud.

Pero mientras los programas de salud pblica no pueden,
independientemente, reducir el impacto de las fuerzas socia-
les que afectan la salud, y lograr el desarrollo y un mejor
entendimiento de ellos, puede ayudar a que llame la atencion
de otros sectores para reducir disparidades en salud entre
grupos de distintas condiciones socioecondémicas’. Algunos
autores proponen unmarco eco-social, porque consideran los
varios niveles de organizacion; del nivel celularmas pequefio
al ecosistema mas grande; teniendo en cuenta las caracteris-
ticas sociales de cada uno'.

Los planes de desarrollo deberian identificar el o los
problemas de salud, su distribucién en la poblacion o en
grupos sociales y los factores asociados que lo(s) produ-
cen'!, A partir de ello, definir planes y programas de los
sectores que manegjan estos factores.

Lo anterior demuestra la necesidad de generar
metodologias que permitan establecer miradas alternati-
vas multisectoriales frente a los problemas y a los progra-
mas e intervenciones para atenderlos'?; nuevos acerca-
mientos al estudio de los determinantes sociales y sus
formas de accion en la salud publica y la promocion de la
salud; establecer indicadores y métodos para apoyar la
accion y en la toma de decisiones en salud, sobre la base
de las necesidades y prioridades reales de los diversos
grupos sociales o regiones geograficas y evaluar el resul-
tado e impacto de estas acciones y el grado de participa-
cion de los actores que intervienen!'>'4,

Un obstaculo para este fin tiene que ver con que, de
modo regular, cada sector mide las necesidades directa-
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mente relacionadas con su funcién y utiliza indicadores
que requieren conocimientos que no siempre estan dispo-
nibles en otros sectores, por lo cual no se visualizan sus
efectos en salud. Por esta razén los datos disponibles por
sectores externos al de salud, no se consideran, ni se
exploran, ni se retoman sistematicamente pese a su utili-
dad. En la practica, la mayoria de las decisiones se basan
en datos puntuales sectoriales, o en opiniones de asesores
nacionales o extranjeros que no necesariamente conocen
lainformacion local. La informacion por lo general existe,
pero no se utiliza.

Laurbanizaciony los procesos de descentralizacion en
los ultimos afios en Colombia, han obligado a grandes
transformaciones no sélo en los actores, niveles y respon-
sabilidades de la planificacion y la toma de decisiones en
salud, sino en la forma en que se efectiia esa planificacion.
Se ha generado una mayor necesidad de la participacion
de los niveles locales, de elaborar diagnosticos partici-
pativos en salud que consideren no exclusivamente la
informacion de morbi-mortalidad disponible en las institu-
ciones de salud del sector oficial, sino también informacion
del propio contexto y de otras fuentes distintas a la salud,
que por ultimo deben ser la base en la planeacion de
intervenciones municipales. Por ende, los municipios re-
quieren disponer de metodologias confiables, simples y
eficientes, para establecer la situacion de salud por sepa-
rado en cada una de sus comunidades y adelantar asi, los
planes de desarrollo, en correspondencia con las expecta-
tivas y necesidades reales de las poblaciones.

Es necesario evaluar el impacto en grupos especificos
poblacionales y, sobre todo, vigilar el comportamiento de
las desigualdades entre diferentes grupos y el impacto de
las acciones adoptadas, en unidades de tiempo que sean
utiles para la toma de decisiones, reafirmar o reorientar los
recursosy acciones en funcion del mayor impacto posible,
con los medios adecuados. Por tanto, sigue sigue la
urgencia para cerrar la brecha entre los informes producto
de estudios, los procesos de planificacion y la toma de
decisiones.

Setuvo en cuenta, entre otros, el Modelo de Wolffson'?,
el cual establece que la solucion de los problemas de salud
en un territorio depende de decisiones individuales, de
grupo y de accion publica, al considerar la existencia de
varios niveles que a su vez se contienen en niveles
superiores. Este modelo propone la existencia de dos
grandes componentes que influyen la salud: el entorno y
las acciones. Se considera que la situacion de salud se
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presenta como un conjunto de factores que se correspon-
den con diferentes unidades -individuos, familias, grupos
de vecinos- que se asientan y organizan en grupos
geopoliticos-barrios y comunas, de tal manera que cada
uno queda incluido dentro de una organizacion mayor, pero
constituye en si mismo un nivel de abordaje de dichos
fenomenos. Por ello, es necesario que a cada nivel se le
represente con la expresion de sus necesidades o realida-
des en salud, para el andlisis a partir de la informacion que
se obtenga.

Con estas consideraciones, el presente estudio se
propuso disefiar y probar una metodologia para generar
indicadores, basados en informacion disponible, que ca-
ractericen las situaciones de salud y sus determinantes
sociales en el municipio de Santiago de Cali, Colombia. Se
propuso establecer tipologias e identificar sus marcado-
res, como insumos para orientar la inversion municipal del
gasto publico en salud, en acciones dirigidas a solucionar
los problemas, que determinan las condiciones de salud de
la poblacion, mas alla del sector salud.

METODOLOGIA

Estudio ecologico en la ciudad del Cali, Colombia. Cali,
en su zona urbana, se encontraba dividida en 20 areas
denominadas «comunasy», cada una constituida por un
grupo de barrios, entre un total de 325, no homogéneos en
sus caracteristicas economicas, sociales y de salud, y con
manzanas en casi todos los estratos socioeconémicos. Se
recolectd, procesd y analizod informacion de diferentes
instituciones publicas y privadas en el municipio de Cali,
que permiti6 identificar indicadores disponibles para los
325 barrios. Se efectud transformacion de sectores censales
a barrios por medio de programa, con las normas del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). De éste se obtuvieron datos de poblacion,
vivienda, nivel educacional, asistencia a escuela, servicios
publicos. De encuestas de hogares para Cali, se derivo por
deciles laproporcion del ingreso gastado en alimentacion.
La informacion sobre mortalidad se derivo de los certifi-
cadosdedefuncionde 1991a1999. De ellos, se obtuvieron
edad y causa de muerte, direccion de vivienda o sitio de
muerte para cada afio. Se agruparon enfermedades cro-
nicas no transmisibles (cancer, cardiovasculares, diabe-
tes, hepaticas cronicas, infarto del miocardio, hipertension,
tumores), transmisibles (infecciones intestinales, hepatitis
viral, malaria, helmintiasis y otras parasitosis), perinatales,
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accidentes y violencia (suicidios, accidentes, muertes
causados por terceros). De la cartografia y de Planeacion
Municipal se obtuvo el nimero de manzanas por estrato en
cada barrio. A cada vivienda se la clasifica en una de las
seis categorias de estrato socio-econdémico, que determi-
nan la tarifa de impuestos y servicios publicos. De la
Universidad del Valle, CEMIY A (Centro para el Desarro-
llo de la Salud Integral Materno Perinatal Infantil y Ado-
lescencia) se obtuvo el nimero de recién nacidos, direc-
ciony sus medidas de peso y talla. Del Grupo de Nutricion
se obtuvieron datos de antropometria, lipidos, presion
arterial de escolares por estrato de vivienda.

El estudio se llevo a cabo en dos etapas. La primera,
denominada estudio macro-regional, para identificar un
indicador sencillo, disponible y que permitiera desagregar
los problemas de salud por barrios, por su asociacién con
cada una de las variables de estudio identificadas. La
segunda se denominoé estudio micro-regional y se realizd
en tres barrios con diferente estrato socioeconomico de la
comuna 7. Por medio de una metodologia participativa de
taller, aplicada previamente en el Nevado del Ruiz, lazona
Pacifica y en barrios de Cali'®!7 y con participacion de 45
lideres comunitarios, se propici6 ladiscusion, concertacion
y seleccion de prioridades de los problemas identificados
como importantes, por la gravedad y compromiso para la
mayoria de residentes en los barrios.

Lainformacion obtenida se analizé con los programas
SPSS 9.0, EP16.04 y se utilizo EPIMAP para las represen-
taciones geograficas. Se utilizd mortalidad proporcional
por edad y causa, ya que no se tenian datos de poblacion
por barrios en censos anteriores. Se efectud analisis uni-
variado para todas las variables.

Se realizaron analisis entre variables a nivel de comu-
na, para validar laaplicabilidad del modelo y la asociacion
entre variables. Luego se efectuaron analisis para des-
agregar por barrios y analisis de regresion linear de todas
las variables entre si (Pearson, Rho de Spearman, Dunnet,
ANOVA, regresion lineal y no lineal con diferentes
indicadores como variable independiente y las demas
como dependientes) para identificar aquellas con mayor
dispersiony poder discriminatorio, asi como la asociacion
entre ellas:

a. Variables demogridficas. Estructura de poblacion por
edad, indice de dependencia; mortalidad -promedio de
edad de muerte, estructura proporcional de mortalidad
por edad y grupos de causas.

b. Variables educacionales. Asistencia a guarderia de
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menores de 5 afios, poblacionde 5a 10y 5 a 18 afios

que estudia, nivel educacional de los mayores de 18

anos.

c. Variables de vivienda. Caracteristicas de construc-
cion, niimero de personas por vivienday por habitacion,
conexion a servicios publicos.

d. Variables de salud escolar. Antropometria, capaci-
dad de trabajo, perfil de lipidos, maduracion sexual,
salud oral.

e. Variables de nivel socioeconomico. Estrato de vi-
vienda.

f- Variables de recién nacidos. Peso y talla de los recién

nacidos y proporcion con peso inferior a 2,500 g.

Al encontrar una amplia variacion interna en el estrato
socioecondmico por manzanas, en la mayoria de las
comunas y barrios, y que el estrato por moda tiende a
opacar las diferencias, se decidi¢ utilizar un promedio
ponderado de manzanas en cada estrato, por barrio, como
indicador de ingreso, o estrato promedio ajustado (EPA),
que permite clasificar la distribucion del nivel socio-
economico del barrio. Idealmente deberia tomarse por
vivienda, pero la desagregacion del resto de los informes
no permitia hacer comparaciones a este nivel. La variable
EPA tiene un promedio de 3.05 (DT 1.2), mediana de 3.00
y moda de 3.00, indice de asimetria de -0.221. Por esto se
manejé como una variable continua.

El EPA es una ponderacion del nimero de manzanas
de un barrio, que pertenecen a cada estrato (modo de
estrato dentro de cada barrio). La sumatoria del nimero
de manzanas (n) clasificadas en cada estrato (1 a 6)
multiplicado por el estrato al que pertenecen (nimero de
manzanas en estrato 1 multiplicado por 1, nlimero de
manzanas en estrato 2 multiplicado por 2, etc.) y dividido

por el nimero total de manzanas del barrio (n total)

> A el(id * eZ) (3 *ed) (5 * e *er)

mfofal
n= numero de manzanas en cada estrato (n1, n2, n3, n4, n5, n6);
ntotal= nimero de manzanas en el barrio e=estrato (1 a 6)

medice=

RESULTADOS

En el estudio macro-regional, la variable EPA se
identificd como el indicador mas apropiado para la confor-
macion de conglomerados de barrios similares. Tipifica los
barrios de Cali en forma diferente al obtenido por utiliza-
cion de la moda y probablemente mas ajustado a la reali-
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EPA

- 1-1.9

Mapa 1. Distribucion de barrios en Cali seguin estrato promedio ajustado (EPA)

Proporcion de manzanas en cada estrato por comuna

Porcentaje estrato

Comuna 1 2 3 4 5 6 MODA EPA
1 57 42 0 0 0 1 1 1.47
2 6 0 1 39 44 9 5 4.59
3 5 11 74 3 6 0 3 2.92
4 3 36 61 0 0 0 3 2.58
5 0 0 84 16 0 0 3 3.33
6 5 79 16 0 0 0 2 2.16
7 7 39 54 0 0 0 3 2.33
8 0 12 85 3 0 0 3 2.93
9 12 20 68 0 0 0 3 2.72

10 0 6 65 29 0 0 3 3.24
11 0 25 74 0 0 0 3 2.74
12 0 26 74 0 0 0 3 2.65
13 17 63 20 0 0 0 2 1.96
14 10 90 0 0 0 0 2 1.92
15 26 32 42 0 0 0 3 2.13
16 5 58 32 5 0 0 2 2.64
17 0 1 18 12 45 24 5 4.80
18 35 28 37 40 0 0 4 2.45
19 1 7 3 27 73 5 4 4.26
20 71 23 4 0 2 0 2 1.64

dad. Asimismo la desagregacion a nivel de barrio es mas
exacta que al utilizar comunas (Mapa 1).

La asociacion de todas las variables entre si fue
significante (Pearson, Rho de Spearman de una y dos
colas <0.01 y <0.05) excepto en servicios de agua, ener-

gia, alcantarillado, recoleccion de basuras, mortalidad por
enfermedades transmisibles y tamafo de recién nacidos.
EPA mostré correlacién més elevada y no tuvo asociacion
significante con mortalidad por transmisibles y alcantari-
llado.
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Por ser EPA el dato que se mantiene en forma
permanente y dada su fuerte asociacion con las variables,
se selecciond como criterio para conformar los conglome-
rados. Se dividio la ciudad en cuatro conglomerados
correspondientes a los cuartiles de la variable EPA'*!,
Por medio de regresion lineal con EPA como variable
independiente, se comprobo la asociacion significante
entre cada uno de estos tramos con las distintas variables
y en afios sucesivos. Con el proposito de diferenciar aun
mas los cuartiles inferior y superior, en algunos analisis se
dividieron en seis conglomerados.

Laregresion lineal con EPA de variable independiente
el EPA essignificante aunnivel inferiora 0.01 (Pearson,)
con la mayoria de las variables de vivienda, salud, demo-
graficas, mortalidad y salud de escolares. No se asocio
con servicios de agua, electricidad, alcantarillado y reco-
leccion de basuras, mortalidad por enfermedades infec-
ciosas y proporcion de recién nacidos con peso menor de
2,500 g. Casi todas las variables presentaron también una
correlacion significante con el estrato moda, pero el
promedio ponderado tuvo un coeficiente mayor (Pearson
dos colas <0.05).

Ladispersiony varianza de los datos para cada conglo-
merado es estrecha e implica que el promedio ponderado
del estrato los clasifica en forma apropiada. Cada conglo-
merado tiene algunas caracteristicas especiales y otras
que son similares para todos. La mayoria de las variables
son diferentes para cada conglomerado (ANOV A, Dunnet
T3 <0.05).

Las variables mas discriminatorias de barrios fueron:
a. La estructura de poblacion por edad, menores de 5,

menores de 15 y mayores de 60 afos.

b. Mortalidad por edad menores de 5, mayores de 60, 15

a 44 afos.
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c. Mortalidad por causa violenta y accidentes, enferme-
dades cronicas.

d. Conexion a teléfono.

e. Alfabetos, proporciondejovenes entre Sy 18 afios que
estudia, nivel educativo de adultos que buscan o tienen
trabajo.

f. Numero de personas por vivienda y por cuarto, indice
de dependencia.

No se encontro diferencia en la proporcion de vivien-
das con servicio de agua, alcantarillado, recoleccion de
basurasy energia. El conglomerado 4 tiene una proporcion
elevada de viviendas en la comuna 17 que utilizaba pozo
séptico y aljibes. Hay diferencia en conexion a teléfono y
densidad de personas por vivienda y por habitacion (Cua-
dro 1).

Los estratos de menores ingresos tienen una poblacion
mas joveny unindice de dependencia superior (Cuadro 2).
La mortalidad proporcional especifica por edad, mostro
diferencias significantes entre los conglomerados. La
media de edad de muerte es inferior en el conglomerado
1, C1, y la proporcion de muertes en personas mayores es
superior en el conglomerado 4, C4. La mortalidad propor-
cional por causa no fue diferente en enfermedades trans-
misibles pero lo es en enfermedades cronicas, perinatales,
accidentes y violencia. Estatiltima causaesigual enlos C1
y C2, mayor que en los C3 y C4. Las enfermedades
perinatales como causa de muerte son superiores en el C1
e inferiores en el C4 (Cuadro 3).

La poblaciéon en los C3 y C4 presenté medidas de
estatura y peso mas altas que en los otros conglomerados.
El consumo de grasas y energia es igual en todos los
conglomerados. Los lipidos plasmaticos se encuentran en
niveles superiores en los C2, C3 y C4. Los lipidos de alta
densidad (HDL) son superiores en los niveles alto y bajo

Cuadro 1
Media, desviacion estandar de caracteristicas de vivienda de hogares por conglomerado y
significancia de las diferencias entre ellos

Proporciéon de Cc1 C2 C3 Cc4 Total
Hogares con acueducto 91.7+12.42 94.4+4.8° 93.5+4.6° 85.6+12.42 91.4+9.5
Hogares con alcantarillado 80.6+17.62 89.6+7.2° 90.5+6.5° 83.8+13.22 86.7+11.9
Hogares con teléfono 30.9+18.9 @ 56.9+20.8° 74.1+13.6° 77.2+16.4° 62.6+24.3
Hogares recoleccion basura 82.0+10.72 94.9+3.9° 93.5+4.6° 87.3+7.22 92.447.3
Hogares con electricidad 92.9+11.12 94.3+4.32 93.21+4.72 87.2+7.32 91.9+7.4
Hogares sin servicios basicos 11.2+11.72 4.1+6.6° 2.1+1.7° 4.3+13.7° 4.5+9.5

Media personas por cuarto 4.4+5.82 2.4+0.9° 1.8+0.5°¢ 1.5+0.8¢ 2.4+2.8
Media personas por vivienda 5.5+1.12 5.5+0.9° 4.9+0.9° 3.7+0.6° 4.9+1.2
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Cuadro 2
Media, desviacion estandar de proporcion de poblacién por edad por conglomerado y
significancia de las diferencias entre ellos

Proporcion C1 C2 C3 C4 Total

> 60 afnos 4.9+1.82 6.9+2.9° 9.443.5° 10.5+4.9° 8.1+4.0

<18 afios 57.8+4.6° 63.6+4.9° 67.81+4.7° 71.5+5.9¢ 65.846.9

<15 afos 36.1+4.6° 30.6+5.2° 26.4+4.7° 21.8+6.2¢ 28.1+7.2

<5 afios 11.3+1.52 9.6+1.6° 7.7+1.7¢ 6.5+2.3¢ 8.5+2.5
indice de dependencia 3.0+£0.3 @ 2.8+0.3° 2.6+0.3¢ 2.34£0.3¢ 2.7t0.4

Letras a, b, c,d cuando no son iguales indican diferencias significantes. Dunnet T3 <0.05

Cuadro 3
Media, desviacion estandar de la mortalidad proporcional por edad y causa por conglomerado y
significancia de las diferencias entre ellos

Proporcion C1 C2 C3 C4 Total
Muertes de >65 afos 33.1£12.32 40.3+13.8° 48.9+13.7° 56.4£19.1¢ 45.6x17
Muertes en <5 afios 12.8+7.32 9.946.7° 7.8+7.9° 4.245.1° 8.419.1
Muertes de 15 a 34 afios 23.1+8.82 20.1£9.3° 15.4£12.7° 10.4+9.8° 16.8+11.4
Media edad muerte 1999 45.7+8.61°2 50.8+9.4° 55.949.1¢ 61.8+7.9¢ 54.2+10.4
Media edad muerte 1994 45.1+9.92 49.9+6.9° 56.4+8.0¢ 60.2+8.6¢ 53.6+9.9
Accidentes y violencia 29.1+10.5° 25.3+12.82 18.6£11.9° 14.5+9.6° 21.2+12.5
Transmisibles 6.1+5.42 5.6+4.12 5.6+5.5? 5.5+6.72 5.7+5.6
Cronicas y tumores 26.0£10.52 31.0+11.2° 37.9%£11.6° 44.2+15.1¢ 35.5+13.8
Perinatales 71+£7.22 4.7£4.02 SNIEE7SIE 2.5+3.8° 4.7+6.2

al de C2 y C3. No hay diferencia en peso y talla al nacer
ni en presion arterial (Cuadro 4).

Las variables de educacion mostraron diferencias
claras entre los diferentes niveles. El C1 tiene 28% de la
poblacion entre 5 y 18 afios que asiste a instituciones
escolares y mayor poblacion mayor de 18 afios que no
estudio o tuvo so6lo primaria. En mayores de 18 afios el
maximo nivel educacional obtenido en C1 es primaria, en
C2 y C3 secundaria y en C4 universidad (Cuadro 5).

DISCUSION

En vista de la creciente necesidad y el interés en la
comprension de las relaciones entre determinantes socia-
les y sus consecuencias en el estado de salud de las
poblaciones, asi como en la busqueda de evidencias que
demuestren dicho impacto este estudio se considera de
especial relevancia.

La asociacion del EPA con las diferentes variables
permite alos planificadores del desarrollo local, tomadores
de decision a nivel sectorial y multisectorial, y a las

comunidades, disponer de un instrumento técnico, efecti-
vo, simple y eficiente, para asegurar un mayor equilibrio
entre los diversos intereses y las necesidades desagregadas
de las poblaciones locales, en el momento de tomar
decisiones y definir lainversion publica en salud y desarro-
llo. Ademas, facilita la articulacion de los resultados de la
investigacion a los procesos de planificacion y toma de
decisiones, lo cual esunanecesidad con amplio y creciente
reconocimiento®.

Se sabe que la vinculacion de los sistemas de informa-
cion en salud lleva mas de tres décadas®, pero las
decisiones se siguen tomando con base en consideracio-
nes dirigidas a corregir la manifestacion de un problema,
sin modificar los factores causales. Este trabajo permitio
evaluar la utilidad de los datos de diversos sistemas de
informacion existentes, en explicar problemas de salud e
identificar marcadores sencillos para orientar decisiones
municipales con efectos en la salud.

Se propone que el indicadorideal debe ser de facil manejo,
no requerir informacion dificil de obtener, sefalar en los
niveles mas bajos las condiciones de bienestar existentes, no
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Cuadro 4
Media, desviacion estandar de las caracteristicas de la poblaciéon escolar y recién nacidos por
conglomerado y significancia de las diferencias entre ellos

Cc1 C2 Cc3 Cc4 Total
Z peso para talla -0.20+0.92 -0.18+1.32 -0.9+1.2° 0.47+1.2° 0.09+1.2
Z talla por edad -0.87+0.92 -0.64%1.012 -0.43+0.9° -0.25+0.9° -0.52+0.9
indice masa corporal 18.5+£3.02 18.9+3.62 18.9+3.62 19.3+3.6° 18.9+3.5
Colesterol total 159.7+30.62 166.4+32.12 173.4£31.7° 172.4£31.3° 168.3+31.9
Triglicéridos 75.7£39.2 82.6+38.8 87.1+45.9 84.8+46.5 82.7+43.4
HDL 50.7+13.52 48.9+12.1° 46.9+13.3° 53.2+15.32 50.3+13.9
LDL 93.7+28.72 100.5+30.1° 108.7+28.8° 102.0+27.6° 101.3+29.1
Tension arterial sistélica 104.3+12.32 103.8+13.32 100.0+13.6° 105.2+12.12 103.5+12.9
% de grasa corporal 13.6+£3.92 14.2+4.5° 14.614.4° 14.6+£3.9° 14.3+4.2
Promedio peso al nacer 31871972 3196+106° 3196+1112 317511262 3189111
Promedio talla al nacer 49.7+0.62 49.6+0.42 49.6+0.62 49.6+0.72 49.6+0.6
Porcentaje B P al nacer 9.6+5.32 9.0+4.12 9.945.32 8.714.4° 9.4+4.8
%grasalcals. tot 31.4+7.5° 33.0+7.5° 33.4+7.82 33.746.92 32.9+7.4
% azucar/cals. tot 14.046.12 14.34£5.92 14.016.42 13.546.12 13.946.1

Letras a, b, ¢, d cuando no son iguales indican diferencias significantes. Dunnet T3 <0.05

Cuadro 5
Media, desviacion estandar de la proporcion de nivel escolar de adultos y de asistencia de poblaciéon en
edad escolar a instituciones educativas por conglomerado y significancia de las diferencias entre ellos

Proporciéon de Cc1 Cc2 C3 Cc4 Total
>18 afos sin estudios 4.5+1.72 2.9+1.5° 2.0£1.0° 1.2+0.7¢ 2.5£1.7
>18 con solo primaria 48.6+8.82 40.2+9.8° 30.3+£8.2° 19.5+8.44 33.4+13.5
>18 con secundaria 39,116,72 46.2+6.9° 49.7+5.1¢ 37.7t6.12 43.9+7.9
>18 con universidad 4.1+4 .22 7.615.8° 14.8+8.0° 34.5+8.9¢ 15.9+13.5
5 a 10 afos que estudia 80.8+5.22 85.5+6.2° 88.8+5.2° 90.5+6.0¢ 86.9+6.7
5 a 18 que estudia 72.4+5.52 77.245.8° 81.7+5.1¢ 80.1+£11.9¢ 78.5+7.9

Letras a, b, ¢, d cuando no son iguales indican diferencias significantes. Dunnet T3 <0.05

solode salud, para permitir la accion intersectorial, comparar
lapolitica estatal de acuerdo con estas necesidades y permitir
evaluar el progreso cuando se aplican medidas apropiadas
coherentes con las necesidades. Esta vision es muy ambicio-
sa pero sefiala un objetivo.

Losresultados sugieren que el promedio ponderado del
estrato (EPA) se puede utilizar como un indicador de
condiciones basicas de exposicion que determinan conse-
cuencias en salud o bienestar. Este indicador existe y
aparece para cada vivienda en los cobros de las facturas
de servicios publicos de las Empresas Publicas Municipa-
les y en el Catastro. Es probablemente el mejor discrimi-
nante de las condiciones de salud y bienestar de los
barrios. No requiere de ninguin costo para su recoleccion
y podria reemplazar encuestas que se efectian para
identificar beneficiarios de algunos servicios.

La mayoria de los municipios en Colombia tiene una
clasificacion de viviendas por estrato y el promedio pon-
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derado por estrato se puede emplear a nivel departamen-
tal, para sefalar los barrios 0 manzanas mas necesitados
con sus caracteristicas y necesidades, y evaluar la politica
estatal representada por las erogaciones presupuestales y
las actividades de desarrollo con destino a cada uno de
ellos. Un estudio para el Valle del Cauca utilizd por
municipio el Indice de Necesidades Basicas Insatisfechas
que permitio también identificar su asociacion con proble-
mas de salud?'. Es de considerar que los planes y progra-
mas generales actuales quiza no alcanzan a llegar a los
grupos marginados.

El EPA senala caracteristicas para los barrios en cada
conglomerado. El ordenamiento de las comunas y barrios
por variables mostr6 la misma estructura del estrato y sus
promedios son diferentes en forma significante para cada
uno. Ladispersion de los datos para cada conglomerado es
estrecha e implica que el EPA los clasifica en forma
apropiada. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que
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existen grandes diferencias al interior de cada barrio y
dentro de las manzanas. Las manifestaciones iguales de
dos barrios no necesariamente definen los problemas
basicos y por tanto, se requiere buscar mecanismos para
identificary contrastar los factores al interior de ellos. Con
este proposito la desagregacion por manzanas y el estudio
micro-regional resultan muy adecuados.

Los talleres locales tienden también a detectar proble-
mas, pero adicionalmente aportan a la definicion de las
prioridades e identificacion de sectores criticos, los cuales
requieren mayor atencion e inversion para minimizar las
carencias y contribuir a elevar el nivel de vida. E1 EPA,
permite definir donde es necesario invertir los recursos y
el estudio micro-regional sugiere en qué se deben invertir.

En este sentido, se conoce que los datos globales
utilizados para la planeacion tienden a minimizar las des-
igualdades dentro de una region. Larevision de los planes
de desarrollo e inversion del municipio se discuten con los
representantes de las comunas que no tienen acceso a la
informacion desagregada que se encuentra disponible.
Los problemas detectados para el Plan de Desarrollo de
las comunas 2, 17 y 19, la mayoria de sus barrios en el C4
y de las comunas 1, 13 y 14 cuyos barrios pertenecen en
sumayoria al C1, soniguales, y no consideran las diferen-
cias que pueden existir entre sus barrios. La salud aparece
como problema pero en relacion con los servicios de
manejo de enfermedad. Se menciona la promocion de la
salud en varias comunas como necesidad.

Si se considera el estado de salud, medido por indi-
cadores demograficos y de mortalidad, como consecuen-
ciade las condiciones de vida expresados por las condicio-
nes de vivienda y nivel educativo, pareceria que todas las
caracteristicas se agrupan de acuerdo con el nivel de
ingreso representado por el EPA. Los factores de expo-
sicion y consecuencia en apariencia confluyen en grupos
de poblacion distinguidos por el nivel de ingreso.

Los factores de exposicion revisados se reflejan en
indicadores deingreso. Elnivel educacional e ingreso bajo,
reflejado en las condiciones de vivienda y el hogar, tiene
consecuencia en la estructura de la mortalidad y de la
poblacion por edad. La transicion demografica estd mas
avanzada en los barrios de mayor ingreso y esto es
consecuencia posiblemente de una mayor fertilidad y de
embarazos tempranos en los estratos bajos. El promedio
de edad de muerte muestra grandes diferencias entre los
diversos conglomerados. El acceso a los servicios publi-
cos, excepto el teléfono, parece tener una cobertura
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similar para todos los estratos. Estos resultados son seme-
jantes a los obtenidos en 1999 por una encuesta del Banco
Mundial que desagreg6 por comunas®. Si fuese posible
obtener datos desagregados por manzana, es probable que
la asociacion fuera mucho mayor.

No existe asociacion entre la conexion a los servicios
de energia, agua, alcantarillado y recoleccion de basuras,
que parece ser homogénea en la ciudad, lo cual sugiere
que las condiciones para la transmision de algunas enfer-
medades infecciosas han disminuido aunque el nimero de
personas por habitacion y vivienda es mas alto en los
conglomerados mas bajos de Cali. Tampoco aparece una
asociacion clara con las enfermedades transmisibles y
bajo peso al nacer, que son muy similares en todos los
barrios. La mayoria de las enfermedades transmisibles y
la desnutricién como causa basica aparece en personas de
la tercera edad y no en la poblacion infantil como sucedia
en el pasado. Las muertes por enfermedad diarreica en
nifios se concentran en dos barrios de la ciudad. No existe
lainformacion parazonas de invasion, donde las viviendas
tienen caracteristicas deficientes y por lo general se
ubican cerca a barrios de ingresos bajos y en zonas de
riesgo.

Las desigualdades sociales existentes en todos los
paises parecen estar asociadas con ciertas condiciones de
salud y con la esperanza de vida***. Los grupos sociales
de menor ingreso en paises europeos y de Norteamérica
tienen por lo general menor esperanza de vida, tallamenor,
alta prevalencia de enfermedad y muerte producida por
enfermedades cronicas no transmisibles, superiores a los
grupos con mayor poder adquisitivo®>2%, Los grupos de
menores ingresos en los paises ricos, los grupos de mayo-
res ingresos en los paises muy pobres y la clase media en
los demas, son los que presentan lamayor morbimortalidad
por enfermedades cronicas asociadas con la alimentacion
y la vida sedentaria®?’. Esto parece validarse en el
estudio.

La mayor presencia de factores de riesgo y de morta-
lidad para enfermedades cronicas aparece en los conglo-
merados 2y 3. El promedio de edad de muerte es mas alto
en los conglomerados 3 y 4 e indica probablemente una
esperanza de vida mayor. Las causas de muerte por enfer-
medades cronicas que se presentan en estos conglomera-
dos, requieren el desarrollo de una cultura de estilos de
vida saludable desde la infancia cuyos resultados también
se podran evaluar solo en varias décadas. La violencia y
los accidentes como causa de muerte en el grupo de edad
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de 15a34, sonmayores enel C1. La diabetes, como causa
basica, tiene tasas elevadas que son menores que la suma
de éstas con muertes por otras causas que se asocian con
esta enfermedad.

Los resultados de un estudio sobre factores de riesgo
para enfermedades cronicas en la poblacion escolar de la
ciudad, muestran también una asociacion clara con el
estrato ponderado e indicauna mayor presencia de riesgos
de enfermedades cronicas en los escolares de estratos
medios®'. CEDETES en otro estudio de prevalencia de
factores de riesgo de enfermedades cronicas no transmi-
sibles en Santiago de Cali encontrd también asociaciones
entre tabaquismo, consumo de alcohol, vida sedentaria,
obesidad y alimentacion inadecuada, con el estrato y el
nivel educativo.

Entre 1990y 1998 la tasa de mortalidad general subio
de 5.14 a 5.94 por 1,000. En este periodo las tasas mas
elevadas se encontraron para enfermedades cardiovas-
culares (1.81 x 1000). La causa de consulta en institucio-
nes publicas no parece reflejar en todas las comunas a la
mortalidad. Enel periodo 1993-1997 lamortalidad propor-
cional ubicahomicidios seguido de enfermedad isquémica
del corazon; tumores y diabetes como séptima y octava
causas, respectivamente®’. En mujeres la primera causa
de muerte es la enfermedad isquémica del corazon segui-
da de diabetes. Los accidentes y la violencia en cierta
forma impiden ver la importancia de las enfermedades
cronicas no transmisibles, que han aumentado en forma
significante en las Gltimas décadas y desplazan a las enfer-
medades infecciosas que eran la primera causa de muerte
en la década de 1950.

Son tan homogéneas las caracteristicas de cada uno de
los cuatro conglomerados que no permiten identificar
indicadores de exposicion o consecuencia especiales.
Todo parece indicar que las condiciones del ingreso
determinan unaserie de fendmenos que requieren diferen-
tes tipos de intervencion inmediata para la solucion de
consecuencias y amediano plazo para la correccion de los
factores fundamentales que la generan. Las caracteristi-
cas modificables encontradas en los diferentes conglome-
rados, se refieren de manera principal a educacion y
mejoramiento de la calidad de vida.

El factor de educacion como raiz de muchos de los
problemas diferencia los conglomerados. E1 C1 se asocia
con lamayor proporcion de mayores de 18 afios que no han
tenido educacion o solo educacion primaria, el 2 'y 3 con
educacion secundaria y el 4 con educacion universitaria.
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El acceso a la educacion tiene dos componentes; uno, la
disponibilidad de instituciones y dos, la libertad que permite
que los jovenes no tengan que trabajar para obtener los
recursos basicos de las familias. La educacion permite
que cada cual pueda participar activamente en el desarro-
llo sin importar su nivel de ingreso. La imposibilidad de
asistir a escuelas y colegios por la necesidad de generar
ingresos para la familia hace que la pobreza se transmita
de padres a hijos*. Los jovenes menores de 18 afos
encuestados en la ciudad, expresaron su deseo de estudiar
y si no fuese posible, trabajar en otra cosa que la venta
callejera®. El efecto de la educacion en el desarrollo s6lo
se podra evaluar a largo plazo.

Con el objetivo de aumentar los puestos de trabajo, el
gobierno nacional propuso establecer becas para jovenes
que al regresar al estudio dejarian vacantes que podrian
ser ocupadas por poblacion adulta, sin consideracion de la
poblacion de menor edad que tiene trabajo informal y que,
por tanto, no tiene acceso al subsidio. Aunque el trabajo
infantil no debe existir, en la practica, muchos jovenes
deben hacerlo.

Elinstrumento propuesto por el gobierno para estudios
universitarios deberia aplicarse a todos los jovenes entre
5y 18 aios que no estudian y que probablemente viven en
manzanas de estratos bajos de todas las ciudades de
Colombia. Otro mecanismo seria adaptar los horarios
escolares, de tal modo que aquellos jovenes que deben
trabajar puedan hacerlo sin tener que abandonar sus
estudios. En Costa Rica se modifico el periodo escolar al
encontrar una asociacion entre la desercion escolar y los
meses de recoleccion de café®.

En el estudio, se encuentra una asociacién de la
mayoria de las variables de consecuencia con el estrato
promedio ponderado, que en algunas variables, se refleja
mejor por una curva, lo cual sugiere que a partir de un
cierto nivel, los aumentos en el nivel socioecondémico no
producen mas beneficios. Estas variables de consecuen-
cia son, sin embargo, diferentes a las encontradas en el
siglo pasado. Entonces la pobreza y miseria se asociaban
con la infeccion, sobre todo enfermedad diarreica en
menores de 3 afios, por la carencia de servicios publicos.

El concepto de pobreza ha cambiado? en el sentido de
que el ingreso econdomico no es una medida universal que
aplique a todos los grupos y depende de la agenda de cada
sociedad. Los grupos marginales en cada entorno son los
que por factores étnicos, religiosos, politicos, entre otros,
tienen problemas de salud similares, asi su ingreso sea
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superior al de otro pais o region. Reciben primero las
consecuencias de deterioro de la situacion econdmica
nacional por el hecho de recibir menos que otros en el
mismo pais o region o vivir en areas marginales.

Los mayores éxitos en la mejoria de los indicadores de
la pobreza se han obtenido en paises donde se garantiza
una capacidad basica minima de pertenencia que cadauno
distribuye en una forma adecuada. Existen numerosas
pruebas de que con una renta considerada baja, los paises
que garantizan educacion y salud han conseguido resulta-
dos en la esperanza y la calidad de vida.

Existen areas geograficas o grupos de poblacion, prin-
cipalmenterurales y dispersos, que mantienen indicadores
similares a los de hace 30 6 40 afos, aunque reciben
mayores ingresos. Laurbanizacion que aumento el acceso
a bienes y servicios, entre otros a la educacion, sanea-
miento, cobertura y calidad de los sistemas de salud,
probablemente es el origen de los cambios econémicos,
demograficosy sociales ocurridos anivel global y nacional
en las ultimas décadas, al mejorar las condiciones de vida
de grandes sectores de la poblacion.

Colombia habia logrado un aumento significante de la
poblacion en clase media hasta finales de 1980. Estas
condiciones cambiaron en la década de 1990 cuando
aumentaron la pobreza y la brecha social. Estos cambios
sereflejan en Cali al comparar la distribucion de poblacion
de los censos de 1983 y 1993 que indican aumento de la
proporcion de poblacion en los conglomerados 1 y 2
aumentd y disminucion en los conglomerados 3 y 4. Esto
puede reflejar el deterioro de la clase media y el aumento
de poblaciones con mayor pobreza o indicar una mayor
poblacion desplazada de las areas rurales.

Los resultados del estudio demuestran que para el
mantenimiento de un sistema de informacion util para la
planeacion, basta por el momento con la informacion de
Planeacion Municipal sobre los estratos. Parece poco
practico y complejo utilizar otros indicadores dificiles de
obtener de los datos existentes y que probablemente no
agregarian mucho a las conclusiones. Este indicador se
deberia validar con los datos de mortalidad cada dos afios
y en los afios en que se efectue el censo nacional de pobla-
cion y vivienda. Es posible que las observaciones encon-
tradas puedan determinar la necesidad de promover estu-
dios especiales para clarificar las asociaciones que pue-
dan presentarse en diversas localidades.
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