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RESUMEN

Las desigualdades sociales producen efectos medibles en pérdidas de salud. Los
determinantes sociales de la salud: el género, la etnia, el nivel de ingreso y la
educacion, constituyen, indiscutiblemente, la base protagodnica de las disparidades
en salud. La diabetes mellitus, constituida en uno de los principales problemas de
salud a nivel global por su comportamiento epidémico en las Ultimas décadas, es
una enfermedad notoriamente afectada por los aspectos sociales. De modo que el
presente trabajo se encamind a describir la influencia de los distintos determinantes
sociales en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus y en el prondéstico de la
enfermedad. El trabajo incluye aspectos conceptuales generales del tema equidad
en salud, y profundiza en el modo en el que cada uno de los determinantes sociales
impacta en la susceptibilidad para el desarrollo de la diabetes mellitus, asi como en
el acceso a los servicios de salud de calidad, y, consecuentemente, en los
resultados de salud. Adicionalmente, se incorporan algunos elementos que
evidencian la peculiaridad que el tema adquiere en el contexto nacional. Se
concluye que la inequidad social tiene una influencia directa en la situacién actual
de la diabetes mellitus a nivel global, de modo que reconocer sus implicaciones
resulta imprescindible para orientar la formulacién de estrategias y programas de
prevenciéon y control de esta enfermedad.

Palabras clave: inequidades en salud, determinantes sociales de la salud,
desigualdades sociales, diabetes mellitus.

ABSTRACT

Social inequalities bring about effects that can be measured up in health losses. The
social determinants in health such as gender, ethnics, incomes and education are
beyond doubts the leading basis for health inequalities. Diabetes mellitus, one of
the main global health problems owing to its epidemic behavior in the last few
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decades, is a disease heavily affected by social elements. The present paper was
aimed at describing the influence of the various social determinants over the risk of
developing diabetes mellitus and over the disease prognosis. It covered general
conceptual aspects about equity in health and delved into how each of the social
determinants has an impact on the susceptibility to developing diabetes mellitus, on
the access to quality health services, and consequently, on the health outcomes.
Moreover, it included some elements that evidence the peculiarities of this topic
within the domestic context. It was concluded that social inequalities have a direct
effect on the present situation of diabetes mellitus worldwide, so knowing its
implications becomes indispensable to direct the drawing up of prevention and
control strategies programs for this disease.

Key words: health inequalities, social determinants in health, social inequalities,
diabetes mellitus.

INTRODUCCION

La justicia social y la igualdad de todos los seres humanos no son conceptos
novedosos, estan incorporados a las constituciones de los paises. La Declaracion
Universal de los Derechos Humanos proclama que: Toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado, que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica
y los servicios sociales necesarios.! La misma declaraciéon también indica que: Toda
persona tiene todos las libertades y derechos proclamados en esta Declaracion, sin
distincidon alguna de raza, color, sexo, idioma, religidon, opinién politica o de
cualquier otra indole, origen nacional o social, posicién econdémica, nacimiento o
cualquier condicion.® Aun considerando que la Declaraciéon esta mas relacionada con
el concepto de discriminacion que con la equidad en si misma, brinda un punto de
partida para apuntar hacia un discurso y politicas preocupadas con la justicia social.

Ha habido reiteradas expresiones de la preocupacién por las brechas que existen
entre ricos y pobres, y por la consiguiente disparidad en su estado de salud. Sin
embargo, la busqueda de la equidad debe comenzar con una demostracion de las
desigualdades existentes, y esto solo se puede lograr si se dispone de informacion.
Evaluar inequidades en salud incluye la necesidad de realizar una valoracién de lo
que es 0 no es justo en una sociedad dada. Si bien hay algunas metodologias que
han sido propuestas, todas estan basadas en la necesidad de un juicio de valor, y
son dependientes de la teoria de justicia adoptada y de las explicaciones aceptadas
para la etiologia de las inequidades observadas.?*

En consecuencia, la Sociedad Internacional por la Equidad en Salud adopta, como
una definicidon operacional, que inequidades son "las diferencias sistematicas (y
potencialmente remediables) en uno o mas aspectos del estado de salud de
poblaciones o subgrupos poblacionales, social, econémica, demogréafica o
geograficamente definidos" (International Society for Equity in Health. The Toronto
Declaration on Equity in Heath. Conference Statetment: 2nd International
Conference. Toronto; June 2002). Una dimension facilmente medible de este
concepto, y que ha permitido una aproximacion a las inequidades en salud de una
sociedad, es la de las desigualdades en salud. Estas son entendidas como un
término genérico que involucra diferencias, variaciones y disparidades en los logros
en salud de individuos y grupos poblacionales, que no implica asumir un juicio de
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valor moral/ético de estas diferencias, ni consideraciones estrictas sobre su
ia 2
solucion.

Recientemente ha habido un gran interés en el tema de las inequidades y las
desigualdades en salud. La humanidad ha experimentado rapidas y profundas
transformaciones en todas las esferas de la vida econémica, cultural, social y
politica. La globalizacién y sus consecuencias macroecondémicas influyen en el
aumento de las desigualdades entre los paises y los grupos sociales. Esto repercute
inevitablemente en las condiciones de salud.? Varios estudios apuntan a la relevante
magnitud de las desigualdades en salud en paises con diversos grados de
desarrollo.>® De igual modo, diferentes grupos sociales dentro de un mismo pais
pueden exhibir marcadas disparidades en su situacion sanitaria.”® Ademas, y mas
grave, es que a pesar de la mejoria general de las condiciones de salud promedio
de las poblaciones, en afios recientes se ha observado una tendencia al incremento
de las desigualdades en muchas regiones. Cada vez se sefiala con mayor frecuencia
la importancia que las politicas de salud tienen como instrumentos para corregir y
disminuir tales desigualdades; sin embargo, cuando se ignoran las disparidades
existentes, las politicas pueden constituirse en un determinante mas del incremento
de estas.’

Obviamente las desigualdades en salud y su marcada determinacién socioeconémica
Nno es un tema que se agota dentro del sector salud, tanto en lo que se refiere a su
tratamiento conceptual como en lo relativo a su identificacion y el desarrollo de
intervenciones efectivas para su soluciéon. Debido a la variedad de los factores
determinantes que componen la red de causalidad de las desigualdades en salud,
se requiere que su tratamiento sea multisectorial, con politicas, programas e
intervenciones dirigidas a disminuir o limitar los efectos negativos en salud.

El incremento de la afectacion por diabetes mellitus a nivel mundial ha sido dramatico
durante las ultimas décadas, las predicciones para el futuro inmediato no ofrecen
un mejor escenario.’®! Se hace indispensable hacer frente a estas tendencias
mediante respuestas multisectoriales mas estratégicas e integradas. Entre las
situaciones que deben ser revertidas estan las inequidades sociales que afectan la
atencion sanitaria de amplios grupos poblacionales. La pobreza perjudica el
tratamiento de la diabetes. Disminuye las probabilidades de obtener un diagnéstico
acertado, influye en la calidad de la educacion recibida, en lo apropiado del
tratamiento y en el acceso a él; y consecuentemente, en el riesgo de que surjan
graves complicaciones y sobrevenga la muerte. De modo que se impone tener en
cuenta y hacer frente a las inequidades al formular estrategias y programas de
prevencion y control de esta enfermedad, como Unico modo de revertir la dramatica
situacion actual.

Sobre esta base, el presente trabajo se encaminé a describir la influencia de los
distintos determinantes sociales en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, en el
modo de afrontamiento de la enfermedad y la calidad de la atencién recibida, v,
consecuentemente, en su pronéstico.

DESARROLLO

Equidad (inequidad) en salud: aspectos conceptuales relacionados
con el tema

Leén Martinez en una revisiéon conceptual sobre equidad en salud*? hace énfasis en
la relacién entre el valor normativo, el valor ideal alcanzable y el valor minimo
asegurable. El autor expresa que, independientemente del concepto de igualdad y
de la filosofia politica que se maneje, toda sociedad fija determinados valores éticos
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o normativos y derechos minimos para los ciudadanos, e insiste en que el problema
con la formulacién de los derechos es su gran generalidad. Si bien el valor
normativo es el referente en la formulacién general del derecho (el valor ideal
alcanzable), el derecho se lleva a obligaciéon tangible del Estado solo a partir de
ciertos minimos (minimos asegurables).

La formulacién de los minimos parte de la premisa de que ese ideal alcanzable es
tan solo una meta que se lograra progresivamente en funcion del esfuerzo de una
sociedad o pais a través del tiempo. Se muestran las desigualdades e injusticias
como un supuesto "camino al desarrollo”, que unos han alcanzado y otros estan en
vias de alcanzar. En este punto comienzan a ser "norma" grandes diferencias e
injusticias ("'que solo el tiempo solucionara™), y el derecho determina apenas el
méaximo de rezago aceptable o permitido.*? No obstante, en el propio articulo se
insiste en que no se debe ignorar el aspecto ético en la valoracién de un
determinado orden social.'? Las desventajas y la exclusién social seran siempre
cuestionables, aun cuando algunas sociedades las consideren "normales"”. No se
puede catalogar como normal en una sociedad lo que ya no es aceptable por otras;
por ejemplo, la discriminacién de raza y género, la desnutricién infantil, la
inaccesibilidad a servicios de salud de calidad, la insalubridad, etcétera.

La construccion de los derechos es, por tanto, un proceso dinamico, que se
modifica con el tiempo y con los cambios sociales. La "normativa"de referencia
puede identificarse como el mejor de los resultados observados, o el maximo
biolégico posible, contra los cuales se comparan el resto de los individuos, grupos o
paises. De esta forma, la esperanza de vida superior, el acceso masivo a los
servicios de salud o la mortalidad infantil inferior alcanzada en unos paises, se
torna referencia normativa para los demas.*? De modo que los estudios dirigidos a
medir y monitorear las inequidades en salud resultan cada vez mas necesarios y
pertinentes. Solo a partir de evidencia, cientificamente fundamentada, se pueden
orientar, de modo adecuado, la toma de decisiones, la formulacién de politicas y la
orientaciéon de los servicios y programas de salud encaminados a disminuir (y eliminar)
inequidades; y consecuentemente, lograr mejores indicadores de salud para todos
los grupos poblacionales.

Desafortunadamente, la comparabilidad de los datos sobre inequidades en salud
entre paises es todavia imperfecta, y se dificulta mas a medida que aumenta el
area geografica a comparar. Existen diferencias regionales en varios aspectos de la
recogida de datos que pueden afectar la magnitud de las inequidades resultantes.
De modo que tienen poca presencia en la literatura los resultados de estudios
comparativos entre paises, sobre todo, en regiones con menor grado de desarrollo.
Lo anterior constituye una limitacion para esta revision.

Los determinantes sociales de la salud (DSS)

Los DSS se definen como las condiciones sociales en las que las personas viven y
trabajan, las caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida tiene lugar. Estos
estan referidos a rasgos especificos del contexto social que afecta la salud, asi
como a los mecanismaos por los cuales las condiciones sociales se traducen en
impactos en la salud.*® Los modelos clasicos de determinantes de la salud han
considerado el papel de lo social en la produccion de la salud, eso es innegable; sin
embargo, el enfoque de los determinantes sociales centra el énfasis en las causas
que actian desde el contexto socioecondmico y macroestructural en que se
desenvuelven las poblaciones y los individuos, y que son fuente de las inequidades
en salud.*®*
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Se consideran determinantes estructurales de la salud o factores sociales
determinantes de las desigualdades en salud: el nivel de ingreso, la educacion, la
ocupacion, el género, el grupo étnico, entre otros. Estos factores generan
mecanismos de estratificacion socioecondmica, y consecuentemente, desigualdad y
exclusion social de determinados grupos poblacionales.*® El enfoque de anélisis de
los DSS intenta integrar los diferentes niveles y dimensiones desde los cuales se
debe actuar para resolver problemas que estan en la base de las inequidades en
salud. La perspectiva de trabajo con los DSS esta respaldada por la Declaracién de
la Comision de DSS de la OMS, documento que traza una intencién y un nuevo
enfoque, el que, conjuntamente con iniciativas y acciones, pretende instaurar una
forma diferente de tratar y resolver los problemas de salud a nivel global.*®

Inequidad y diabetes mellitus
Situacion epidemiolégica actual de la diabetes mellitus

El marcado incremento de las personas con diabetes mellitus durante las dltimas
décadas del pasado siglo y los primeros afios de la actual centuria, ha sido
catalogado como epidémico, y ha conllevado a que esta enfermedad sea
considerada uno de los fundamentales problemas de salud a afrontar a nivel
global.'®** Una revision sistematica que recolecté datos de encuestas nacionales de
salud y de estudios epidemiolégicos provenientes de 199 paises, con el propdsito de
conocer las tendencias de la diabetes mellitus en adultos de 25 afios y mas a nivel
nacional, regional y global, mostré que la tasa de prevalencia estandarizada por
edad se elev6 de 8,3 % (6,5-10,4) y 7,5 % (5,8-9,6) en 1980, a 9,8 % (8,6-11,2)
y 9,2 % (8,0-10,5) en 2008 en hombres y mujeres respectivamente. El nimero de
personas con diabetes ascendié de 153 (127-182) millones en 1980 a 347 (314-382)
millones en 2008.° Para el afio 2025 se proyectan incrementos en el nimero de
casos de un 41 % en paises desarrollados y un 170 % en paises en desarrollo, en
relacion con los existentes a finales del pasado siglo. En términos de prevalencia, el
incremento sera de un 27 % en los paises desarrollados y de un 48 % en los en
desarrollo.* Las mismas proyecciones ubican a mas del 75 % de las personas con
diabetes mellitus en paises en desarrollo en el afio 2025, los que, por supuesto,
cuentan con menos recursos que los desarrollados para enfrentar esa situacion.
Esto hace indispensable que las estrategias implementadas sean lo suficientemente
efectivas en términos costo beneficio.

Chen y otros, en su trabajo sobre aspectos epidemioldgicos actuales y perspectivas
futuras de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) a nivel mundial, destacan que las
causas del comportamiento epidémico de esta enfermedad involucra un complejo
grupo de sistemas genéticos y epigenéticos, interactuando dentro de una
igualmente compleja estructura social que determina tanto el comportamiento
como la influencia del ambiente. Los autores hacen referencia a factores cuya
influencia esta perfectamente establecida, como la obesidad y el sobrepeso, la
inactividad fisica y los regimenes alimentarios hipercaléricos de bajo valor nutritivo,
a la vez que insisten en la necesidad de investigaciones adicionales encaminadas a
aportar una mejor comprension de la influencia de otros factores, tales como, la
predisposiciéon genética y el ambiente materno.®

A partir de los conocimientos y las tecnologias modernas, es posible promover la
salud y prevenir las complicaciones en las personas con diabetes mellitus, mediante
la modificacién de los factores de riesgo y logrando un buen control de la
glucemia.*® No obstante, lo que se hace actualmente a nivel global para el
tratamiento de esta enfermedad dista mucho de lo que seria posible sobre esa
base. Entre los factores que influyen negativamente en la eficacia y suficiencia de
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las acciones encaminadas a la prevencion y control de la diabetes mellitus estan,
indudablemente, los relacionados con las desigualdades sociales, y las
consecuentes inequidades en salud. La diabetes mellitus no impacta por igual a
todos en la sociedad. Existen disparidades significativas en el riesgo de desarrollar
la enfermedad, en el acceso a los servicios, en la calidad de estos, vy,
consecuentemente, en los resultados de salud.

Determinantes estructurales de la salud: ;cémo afectan el riesgo de enfermar
de diabetes mellitus y la evolucién de esta?

La diabetes mellitus, particularmente la tipo 2, es una enfermedad cuyo desarrollo
y evolucion estan directamente afectados por factores sociales. Los estilos de vida
no saludables, la carencia de conocimientos indispensables para la prevencion y el
control adecuado de la enfermedad, la no accesibilidad a servicios de salud de
calidad, entre otros, favorecen el desarrollo de la enfermedad a la vez que influyen
negativamente en su prondstico. La base social de todos estos condicionantes
catalogan a la diabetes mellitus, cada vez con mas evidencia, como una enfermedad
social. Solo partiendo de este enfoque, se podran elaborar acciones realmente
eficaces encaminadas a disminuir su frecuencia y lograr un mejor control de esta.

Tang y otros consideran a la DM 2 como un ejemplo tipico de enfermedad que parece
concentrarse en areas de pobreza y entre individuos con bajo nivel educacional, y
condicionan esta relacién al rol que desempefia la posicién socioeconémica en los
cuidados de salud, la prevenciéon de la enfermedad, el conocimiento de medidas de
promocion de salud, la disposicion a buscar tratamiento y los estilos de vida.'’

A continuacién se aportan elementos que evidencian la influencia de cada uno de
los determinantes sociales en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, asi como en
el prondstico de esta. Aunque la descripcion de cada uno de ellos se incluye en
acapites separados con el proposito de lograr una exposicion mas clara y coherente,
resulta imprescindible destacar que en la practica es imposible aislar sus impactos,
dada la estrecha interaccion entre ellos, de modo que, la influencia de uno(s) esta
por lo general mediana y/o agravada por la de otro(s).

- Nivel de ingresos: la relacidon entre el nivel de ingresos y la diabetes mellitus ha
sido fuertemente documentada en la literatura. En un estudio llevado a cabo en
Holanda, la prevalencia de diabetes mellitus mostré un OR ajustado por edad y
sexo de bajos ingresos vs. altos ingresos de 2,13 (1,91-2,37).*® En las areas mas
pobres del Reino Unido el riesgo de padecer diabetes mellitus es 2,5 veces mayor
que en aquellas con un mayor nivel econémico. En la regiéon noreste la
prevalencia de esta enfermedad es 45 y 28 % mayor en mujeres y hombres
respectivamente, en relacién con el promedio nacional. Complicaciones como las
enfermedades cardio y cerebrovasculares y la nefropatia, son 3,5 veces mas
frecuentes en grupos con bajo estatus socioeconémico.®

De igual manera, una investigacion realizada en Canada con una muestra de
representatividad nacional, permitié identificar un incremento de la prevalencia de
diabetes mellitus con el decremento de los ingresos y del nivel educacional; sin
embargo, esta relaciéon resulté estadisticamente significativa solo para las
mujeres.’” En el propio estudio se construyeron multiples modelos de regresion
logistica para estimar el efecto del estatus socioeconémico en la prevalencia de
diabetes mellitus. Después de ajustar por edad, el area de residencia, el indice de
masa corporal (IMC) y la actividad fisica, las mujeres de bajos y medianos
ingresos tuvieron un riesgo significativamente mayor comparado con las de altos
ingresos (OR bajos ingresos: 2,1 [1,4-3,0]; OR medianos ingresos: 1,6 [1,2-2,2]).
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La asociacion en hombres no resulté estadisticamente significativa. Estos
resultados son coincidentes con los de otros estudios, al identificar un mayor
impacto de las desventajas sociales en el sexo femenino.?°%

Un estudio ecoldgico confirmd la asociacion de la inequidad de ingresos con la
obesidad, la mortalidad por diabetes mellitus y la ingesta diaria de calorias en 21
paises desarrollados. La desigualdad en los ingresos mostré una correlacion
positiva con el porcentaje de obesidad en ambos sexos (r= 0,48, p= 0,03 en
hombres y r= 0,62, p= 0,003 en mujeres). Resultados similares se obtuvieron
con la tasa de mortalidad por diabetes mellitus (r= 0,46, p= 0,04) y el ingreso
calérico diario promedio (r= 0,50, p= 0,02).%°

- Nivel educacional: este ha sido ampliamente usado como un indicador del
estatus socioecondmico, debido a su relacién con los ingresos, la ocupacion y el
prestigio social. De igual modo, el nivel educacional estéa relacionado con el
conocimiento sobre temas de salud, el interés por obtener informacion de salud y
los estilos de vida saludables. Se ha demostrado que las personas con diabetes
mellitus de bajo nivel educacional utilizan menos los servicios relacionados con el
cuidado de su enfermedad; consecuentemente, son mas propensas a padecer
retinopatia, enfermedad cardiaca y mal control metabdlico.?®

De igual modo, las personas con menor nivel educacional, son mas propensas a
pensar que su condicién tiene un efecto adverso sobre su vida y a una menor
adherencia al tratamiento.?’ En el estudio en poblacién canadiense antes referido,
se encontré que el OR ajustado para desarrollar diabetes mellitus en sujetos con
nivel educacional menor de secundaria basica en relacion con aquellos con un
nivel educacional superior, fue significativamente mayor solo en mujeres (1,7
[1,3-2,3]).'" Un estudio realizado en EUA, con datos provenientes de la Encuesta
Nacional de Salud, mostré que el riesgo de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares fue 28 % mayor en diabéticos adultos con bajo nivel
educacional, en relacién con aquellos con nivel educacional alto. Esta asociacion
estuvo presente en todos los grupos de edad, en ambos sexos, y en todos los
grupos étnicos con excepcién de los hispanos. Los diabéticos con bajo nivel
educacional sufrieron 503 defunciones mas por cada 10 000 personas-afios, en
comparaciéon con los que tenian un alto nivel educacional.?® Resultados similares
se han obtenido en estudios llevados a cabo en Europa.*®?°:*°

Al igual que sucede con el nivel de ingreso, la relacién entre DM 2 y nivel
educacional esta influida, en buena medida, por la obesidad. En Europa, la
obesidad es mayor en personas con un bajo nivel educacional, lo que se hace mas
evidente en las mujeres. Las mayores diferencias en cuanto prevalencia de
obesidad se observan en los paises del sureste de Europa (por encima de 4, o
sea, una prevalencia 4 veces mayor en personas con bajo nivel educacional, en
relacion con aquellas con un nivel alto).”

- Etnia: en el Reino Unido personas originarias del sur de Asia e individuos de la
raza negra provenientes del Caribe, tienen un riesgo 6 y 5 veces mayor
respectivamente de vivir con diabetes mellitus. El 20 y el 17 % respectivamente
de estas poblaciones esta afectado por la enfermedad, en comparacion con el 3 %
de la poblacién general. Un comportamiento similar tiene el riesgo de desarrollar
complicaciones. La frecuencia de enfermedad cardiaca es de 2 a 3 veces mayor, Yy
el fallo renal 4 veces mayor en personas provenientes del sur de Asia. Personas
negras de origen caribefio padecen enfermedad cerebrovascular con una
frecuencia 3 veces mas alta.*®
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La génesis de este comportamiento se considera multifactorial. Dentro de los
factores influyentes se han citado el estatus socioecondmico, la predisposicion
genética, la discriminacion y el racismo, el idioma y la comunicacion, aspectos
culturales y religiosos que influyen en el comportamiento, los estilos de vida y la
accesibilidad a los servicios de salud.®*

- Género: las diferencias socioecondmicas en la prevalencia de DM 2 son mas
marcadas en las mujeres, lo que se ha atribuido, esencialmente, al tipo de dieta y
la prevalencia de obesidad.?® Ello adquiere particular relevancia en América Latina
y el Caribe, considerada la regién mas inequitativa del mundo en términos
generales. La prevalencia de diabetes mellitus es especialmente alta en las
mujeres en los paises angléfonos del Caribe, donde la mayoria de la poblacién es
de origen africano. De igual modo, las mujeres estan mas afectadas que los
hombres en paises del Caribe no angléfono, con importantes segmentos de la
poblacién de origen africano.?®??* |gual comportamiento se observa en los EUA,
las mujeres afroamericanas tienen una prevalencia mas alta de diabetes mellitus
que los varones del mismo origen, que ademas duplica con creces el de las
mujeres de origen europeo (blancas).

Las investigaciones en EUA han demostrado que hay un alarmante porcentaje de
mujeres con sobrepeso u obesidad (con un IMC igual o superior a los 25 kg/m?).
La tendencia al sobrepeso sigue una linea similar a la de la diabetes mellitus,
siendo mas alta entre mujeres de origen africano (66,8 %) y latinoamericano
(67,8 %), que entre mujeres de origen europeo (45,7 %). De manera similar, la
prevalencia de obesidad es mucho mas alta entre mujeres estadounidenses de
origen africano, que entre los varones del mismo pais y origen étnico.?***

Todo lo anterior esta vinculado a aspectos culturales y a ingresos bajos, como
consecuencia de la posicidon de desventaja en que alun se encuentra la mujer en la
organizacion social de muchas regiones del mundo. Las razones tras este
desequilibrio parecen estar relacionadas con la discriminacion y las relaciones de
explotacién, implicadas en los roles tradicionales de cada género.?°

Calidad de la atencidn a las personas con diabetes mellitus y su relacion
con los DSS

La posicidn socioecondmica esta estrechamente vinculada a la accesibilidad a
servicios médicos de calidad. De los 17 indicadores de calidad de la atencién a las
personas con diabetes mellitus, 10 se han asociado adversamente con situaciones
de desventaja social.** En estos grupos poblacionales se encuentra con una mayor
frecuencia incumplimiento de los chequeos siguientes: IMC, hemoglobina
glucosilada, pesquisa de retinopatia, toma de tensién arterial, pesquisa de
neuropatia, vacunacién antigripal, determinaciéon de creatinina, determinacion de
colesterol, chequeo del pulso y determinacién de microalbuminuria. Este es un
factor que se adiciona a los antes discutidos como contribuyente a la mayor
frecuencia de complicaciones graves y de mortalidad prematura en grupos de bajo
nivel socioeconémico.

Particularidades del tema equidad en Cuba

Debido a la particularidad de nuestro proyecto social (acceso pleno a la salud y los
principios de no exclusion e igualdad de derechos, entre otros), los criterios
habitualmente utilizados para evidenciar las desigualdades sociales en salud
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(ingreso, educacion, empleo, color de la piel, sexo, etc.) tienen un valor limitado en
Cuba. La escolaridad, por ejemplo, que se asocia habitualmente a una notoria
desigualdad sanitaria, es un indicador con poca variabilidad en nuestro pais. El nivel
de ingreso, por su parte, no describe adecuadamente la condicién econémica del
individuo o la familia debido a errores sisteméaticos en la medicion como
consecuencia de la falta de fiabilidad de la informacién. Por supuesto, lo anterior no
implica que las desigualdades no existan. Varios estudios han enfatizado el hecho
de que las medidas tomadas para el enfrentamiento de la crisis que sufrié el pais en
la década de los afios 90s garantizaron que las consecuencias de esta tuvieran poca
influencia en las estadisticas basicas de salud cubana, a diferencia de lo ocurrido en
otros paises.®**3® Sin embargo, tanto la crisis como el reajuste econémico que
marco a la sociedad cubana durante esa etapa, han tenido entre sus efectos mas
relevantes una reconfiguracion de la estructura social, el fortalecimiento econémico
de algunos grupos y el debilitamiento de otros, y consecuentemente, el
ensanchamiento de las distancias sociales. Por tal motivo, no se puede ignorar la
necesidad de evaluar la influencia de esta estructura social modificada sobre la
equidad en la salud de la poblacién.®’

Hay un largo camino por recorrer hacia la identificacion de grupos poblacionales con
perfiles epidemiolégicos desfavorables de morbilidad y riesgo, lo que resulta
indispensable para orientar las acciones de salud sobre bases sdlidas,
cientificamente fundamentadas. De modo que resulta necesaria la bisqueda de
indicadores que permitan evidenciar desiguales en salud mas en concordancia con
nuestras particularidades.

Ramirez y otros®® propusieron un sistema de monitoreo de la equidad en salud. Los
autores basan la necesidad de implementarlo en las modificaciones que se han
producido en las condiciones de vida de la poblacién y en diversas esferas del
quehacer econémico y social, unido a la disminucién de la homogeneidad que
caracterizaba a la poblacién cubana. Consideran que se esta lejos de conocer cémo
las disparidades sociales pueden impactar en el estado de salud de la poblacién, y
afiaden que el sistema de monitoreo propuesto es factible por contarse con la
informacién necesaria, y por existir la voluntad politica del gobierno y estado
cubanos de eliminar las injustas desigualdades que pudieran existir en el pais. Se
ha planteado que la condicién econdémica subjetiva se asocia con la salud, de modo
que, a partir de esta, pueden construirse medidas que complementen a otros
indicadores como el ingreso.®

La condicién econdmica subjetiva es el modo en que el propio individuo percibe su
situacion econémica. Es una variable muy utilizada en investigaciones de autoeficacia,
expectativas de resultados y salud.*® Basandose en ello, Diaz Perera y otros®’
disefiaron una investigacion con el propésito de identificar y caracterizar grupos
poblacionales con perfiles de mayor riesgo y morbilidad para la diabetes mellitus.

A partir del estudio de 840 familias residentes en La Habana, y aplicando un
andlisis de conglomerados, se identificd y caracterizé una subpoblacién con alta
carga de morbilidad y un perfil peculiar de riesgo. La variable determinante en su
definiciéon fue la percepcién subjetiva de la situaciéon econdmica. Las familias de
este grupo mostraron mayor densidad de diabetes por viviendas En promedio eran
familias mas pequefias, y con 2 y 3 afilos menos de escolaridad, una percepcion
peor de su situaciéon econdmica y una edad promedio mayor. La variable mas
importante que definié esa subpoblaciéon fue la percepciéon subjetiva de la situacion
econdmica, entendida como la valoracion individual de esta. Se definié segin
percepcién de cada individuo encuestado, como: 1. Excelente, 2. Buena, 3.
Regular, 4. Mala y 5. Muy mala. En cada vivienda la valoracion individual se registro
para todos los sujetos (adultos) entrevistados. Como cada cual expresaba su propia
valoracién, se definieron 2 variables para describir la percepciéon de la situaciéon

208
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia 2013;24(2):200-213

econdmica de la familia basada en la escala anteriormente descrita: percepcion mas
favorable (la mejor respuesta en la familia), y percepcién mas desfavorable (la peor
respuesta en la familia). Otro resultado interesante del estudio de Diaz Pereray
otros®” es que en las familias de la subpoblacién con mayor morbilidad por diabetes
mellitus predominé el sexo femenino.

Es este un aspecto en el que se debe insistir cuando se habla de particularidades
del tema equidad en Cuba y su relaciéon con la diabetes mellitus. La mayor
afectacion por diabetes mellitus en las mujeres ha sido reportada consistentemente
en la literatura nacional. Los Anuarios de la DNE-MINSAP reportan una razén de
tasas de mortalidad (M/F) de alrededor de la mitad de defunciones en los hombres
en relaciéon con las mujeres. Este valor fue de 0,6 en el afio 2011.%! La prevalencia,
por su parte, fue de 35,7 por 1 000 y 55,8 por 1 000 en hombres y mujeres
respectivamente en el propio afio. De igual manera, varias publicaciones en las que
se exploré la carga ocasionada por esta enfermedad en el pais, a partir de enfoques
metodolégicos diversos y en diferentes periodos, coinciden en esta disparidad
notoria entre sexos.*?*¢

En el caso particular de Cuba, donde las mujeres tienen las mismas posibilidades de
acceder a la educacion y servicios de salud de calidad que los hombres, y los
niveles de participacion social no difieren entre mujeres y hombres, podria pensarse
que la inequidad social no resulta una explicacion para las diferencias en el riesgo
desarrollar diabetes mellitus entre sexos; sin embargo, independientemente de la
posible influencia de factores bioldgicos aun no establecida, no se deben obviar
elementos de indole cultural que mantienen actitudes discriminatorias en algunos
contextos.

Castafieda plantea que las inequidades de género se producen a partir de dos
fuentes: la desigualdad de derechos y la de oportunidades. La desigualdad de
derechos esta relacionada con la justicia, se puede solucionar cuando existe la
voluntad de crear un sistema de leyes dirigido hacia la igualdad entre mujeres y
hombres; mientras que la de oportunidades depende de los diferentes
posicionamientos, condicionamientos y capacidades de cada ser humano, en
funcion de su forma de pensar y de vivir. De modo que, su eliminacién no se logra
tan solo con la igualdad de derechos.*’

Lo anterior hace evidente la necesidad de realizar estudios en el contexto nacional,
en los que la diabetes mellitus sea tratada con un enfoque de género.

Todo lo anterior permite arribar a las consideraciones finales siguientes: 1. Una
definicion de inequidad en salud debe partir del hecho de que son disparidades
consideradas como injustas y, por tanto, evitables, por lo que se hace indispensable
la evaluacion detallada de las causas; 2. Los determinantes sociales de la salud: el
género, la etnia, el nivel de ingreso y la educacién constituyen, indiscutiblemente,
la base protagénica de las inequidades en salud; 3. A pesar de que la mayoria de
las regiones del mundo han experimentado mejorias apreciables en algunos de sus
indicadores de salud, paralelamente se ha observado un incremento de la brecha
en materia de salud entre distintos estratos poblacionales (condicionados por los
diferentes determinantes sociales); 4. Estudios encaminados a medir y monitorear
las inequidades en salud resultan imprescindibles para orientar de modo adecuado
la toma de decisiones, la formulacion de politicas y la orientacion de los servicios y
programas de salud, lo que requiere un tratamiento interdisciplinario y
multisectorial; 5. El riesgo de desarrollar diabetes mellitus, asi como de que esta
evolucione desfavorablemente (complicaciones graves y mortalidad prematura),
esta estrechamente condicionado por los determinantes sociales, de modo que
resulta imprescindible tenerlos en cuenta en el planteamiento de politicas
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encaminadas a revertir la compleja situacion actual de enfermedad a nivel global;
6. Las particularidades del proyecto social cubano hace indispensable el desarrollo
de indicadores que midan inequidades en salud adecuados a nuestra realidad.
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