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Resumen: Las desigualdades en salud comunmente son
evaluadas en una sola dimensién de andlisis y poco se conoce
sobre el efecto sumativo o multiplicativo cuando se combinan
2 o més dimensiones sociales; representando un desafio para la
prevencion y control de la Presién Arterial Elevada (PAE).
Objetivo: analizar los factores involucrados en las desigualdades
poblacionales de la prevalencia de PAE en el espacio inter
seccional de los procesos de ventaja y desventaja social por
referencia étnica y de género.

M¢étodos: estudio observacional, de corte transversal con
enfoque interseccional. Participaron sujetos mayores de 18
afios con residencia permanente en Cochabamba (n=10595),
seleccionados mediante muestreo aleatorio trietdpico. Se utilizd
laencuesta WHO-STEPS para recopilar informacién sobre PAE
y factores de riesgo asociados. Se construyeron cuatro posiciones
interseccionales por la combinacién de género y etnicidad. La
descomposicién de Oaxaca-Blinder se aplico para estimar las
contribuciones de los factores explicativos de las desigualdades.
Resultados: la prevalencia de PAE fue mayor en los hombres-
mestizos (10,76%); la disparidad por referencia de género fue
mds importante entre mestizos (3,74%) e indigenas (3,11%);
la disparidad interseccional entre grupos extremos (3,53%) fue
mayor a la disparidad entre grupos medios (3,32%). La edad, el
tipo de trabajo y estilos de vida, contribuyeron més para explicar
estas diferencias.

Conclusiones: la PAE no se distribuye segun los patrones
esperados de desventaja social en el espacio interseccional de
etnicidad y género. Una alta ventaja social se relacioné con
prevalencias més altas de PAE, asi como los factores de riesgo de
comportamiento asociados.

Palabras clave: presidn arterial alevada, inequidad en salud,
genero, etnicidad.

Abstract: Health inequalities are commonly evaluated in a
single dimension of analysis and little is known about the
summative or multiplicative effect when 2 or more social
dimensions are combined; representing a challenge for the
prevention and control of High Blood Pressure (HBP).
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Objective: Analyze the factors involved in the inequalities of the

prevalence of HBP in the inter-sectional space of the processes
Esta obra est4 bajo una of social advantage and disadvantage by ethnic and gender
reference.

Methods: Observational, cross-sectional study with an
intersectional approach. Subjects over 18 years of age with
permanent residence in Cochabamba (n = 10,595), selected
by means of three-stage random sampling, participated. The
WHO-STEPS survey was used to collect information on HBP
and the risk factors associated. Four intersectional positions
were constructed by the combination of gender and ethnicity.
The Oaxaca-Blinder decomposition was applied to estimate the
contributions of the explanatory factors of the inequalities.
Results: The prevalence of HBP was higher in mestizos men
(10.76%); the disparity by gender reference was more important
between mestizos (3.74%) and indigenous people (3.11%); the
intersectional disparity between extreme groups (3.53%) was
greater than the disparity between middle groups (3.32%). Age,
type of work, and lifestyles contributed more to explain these
differences.

Conclusions: The HBP is not distributed according to the
expected patterns of social disadvantage in the intersectional
space of ethnicity and gender. A high social advantage was related
to higher prevalence of HBP, as well as associated behavioral risk
factors.

Keywords: High Blood Pressure, Health Inequalities, Non
communicable disease, Intersectionality, Gender, Ethnicity.

La carga de mortalidad de la enfermedades no transmisibles (EN'T) va en continuo ascenso segin los reportes
anuales dela Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en especial en los paises con ingresos econdmicos
bajos 0 medios (LMIC: Low and Middle Incomme Contries), donde las enfermedades cardiovasculares

(ECV), por si solas, son la primera causa de mortalidad generall. Una de las principales enfermedades
priorizadas para el control de la mortalidad por las ENT/ECV es la presién arterial elevada (PAE) y/o
hipertension arterial; la principal patologia asociada con la enfermedad coronaria, enfermedad renal crénica
y los accidentes cerebrovasculares isquémicos o hemorragicos'>.

Para el 20151, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimaba una prevalencia global del 22% de
PAE, siendo la regién africana la mas afectada (27%) y la regién de las Américas con la prevalencia mas baja
(18%); sin embargo, en los ultimos 10 afios se observa un incremento de la prevalencia de PAE en paises de
ingresos bajos 0 medios, con una prevalencia estimada del 28% el 2015, en contraste con un 18% en los paises

con ingresos econémicos altos’.
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Para el caso de Latinoamérica y el caribe, la OPS estimé una prevalencia de 23% en varones y 18% en
mujeres para el 2015% en este mismo reporte se resalta que la regién andina (Bolivia, Colombia, Ecuador,
Perti y Venezuela) presentan la prevalencia més baja (19,9% en varones y 15,2% en mujeres); y en el caso de
Bolivia las estimaciones son cercanas a esta media (19,7 en hombres y 16,1% en mujeres) para el mismo afio.
En todos los casos, los reportes se basan en estimaciones para los sistemas publicos de salud que recolectan
informacién en base a las caracteristicas propias de cada pais, que, en el caso boliviano, hasta el 2018, la faltade
una cobertura universal de salud obligaba a muchos pacientes con PAE ser atendidos en hospitales privados
que no reportan los casos atendidos al sistema nacional de informacién en salud (SNIS), por lo que se debe
considerar una probable subestimacién de esta prevalencia.

Los anlisis de riesgo para el desarrollo de PAE, generalmente se basan en un analisis unidimensional con
relacién a las determinantes sociales y factores de riesgo conductuales o estilos de vida. En esta perspectiva,

(1,34),

la mayorfa de los reportes informa una mayor prevalencia en varones que en mujeres y en el caso

boliviano también se reporta una menor prevalencia en poblacién indigenas; sin embargo, muy poco se ha

estudiado estas diferencias desde una perspectiva bidimensional o multidimensional propuestas desde el

9

campo sociol()gicoé' , mucho menos en investigacion cuantitativa desde el campo de la salud, a pesar de las

tendencias actuales sobre una visién holistica para la prevencién y control de enfermedades.

Ampliando esta perspectiva el campo de la salud, algunos autores como Sen y col.'’, o Jakcson et al'’,
han sugerido enfoques de andlisis de las desigualdades en salud desde una perspectiva interseccional, en
relacién a los resultados en salud, combinando el género con el nivel socioeconémico, y demostrando que
los patrones de comportamiento de la enfermedad o las tasas de mortalidad pueden ser completamente

diferentes a los reportados desde una perspectiva unidimensional'®!!, Este enfoque se complementa con un

12,13

analisis de descomposicién de Blinder-Oaxaca =, comtinmente usado en el campo de la economia, pero que

recientemente fue probada para explicar y descomponer la contribucién absoluta y relativa de los factores
que intervienen en los procesos de inequidad en salud'>1,
A pesar de los avances en el campo de la investigaciéon de las diferencias por razén de género desde una

perspectiva unidimensional, pocos estudios con una perspectiva interseccional, han examinado cémo el

género y la etnicidad se entrelazan o se combinan para afectar la salud, especialmente en las ENT' y dentro
de ellas la PAE; en el caso boliviano, no existe ningin reporte que combine estas dos dimensiones sociales,
considerando que se observan grandes diferencias en termino de ventaja y desventaja social por referencia
de género y etnicidad. Los programas nacionales de prevencion y control de enfermedades priorizadas,
enmarcadas en la politica nacional de salud familiar comunitaria e intercultural (SAFCI)'®, consideran
como grupos vulnerables a las mujeres en relacién al género y a los indigenas en relacién a la etnicidad,
debido a que ambos subgrupos poblacionales presentan los peores indicadores sociales y de salud, segin
los reportes del instituto nacional de estadistica®. Estas desigualdades sociales actuales en salud (acceso a
seguro de salud, acceso ala atencién médica, educacién de calidad, salario digno, disponibilidad de alimentos,
etc.) se consideran una barrera en la prevencién y el control de las ENT; una preocupacién cada vez miés
apremiante para la sociedad boliviana'®. Las mujeres con desventajas socioeconémicas parecen estar mas
afectadas, especialmente en las dreas rurales con mayoria indigena en términos de etnicidad. Es por lo anterior
que, evaluar el comportamiento de la prevalencia de PAE desde una perspectiva de la interseccionalidad entre
la identidad étnica y de género como predictor de la PAE es importante para desarrollar politicas publicas
apropiadas y equitativas, especialmente aquellas relacionadas con las ENT tanto a nivel local como nacional.

El presente trabajo busca emplear el enfoque sugerido por Sen & Iyer'” combinado a la descomposicién de
Blinder-Oaxaca'?; con el objetivo de Analizar los factores involucrados en las desigualdades poblacionales de
la prevalencia de PAE en el espacio inter seccional de los procesos de ventaja y desventaja social por referencia
étnica y de género en Cochabamba, Bolivia.
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MATERIAL Y METODOS

Contexto

El presente trabajo es el segundo reporte de la “Encuesta Departamental sobre Factores de Riesgo
Asociados a Hipertensién y Obesidad” (FRAHQ), implementada de manera conjunta por el Instituto de
investigaciones Biomédicas e Investigacion Social de la Universidad Mayor de San Simén (IIBISMED-
UMSS) y el Servicio Departamental de Salud (SEDES) del departamento de Cochabamba, Bolivia; ubicado
en el centro de la cordillera de los Andes. En 2012, los datos demograficos indicaron que 1,8 millones de
personas vivian en este departamento, lo que representa el 17,5% de la poblacién nacional; aproximadamente
35-40% de ellos en 4reas rurales®.

Disefio del estudio, poblacién y metodologia de muestreo

Se realizé un estudio observacional, analitico de corte transversal, con datos recolectados a nivel
comunitario, participando jovenes y adultos (mayores de 18 afos) con residencia permanente en los 47
municipios de Cochabamba, entre julio de 2015 a noviembre de 2016; aplicando la metodologia WHO-
STEPS™ para la recoleccién de la informacién; adaptado para el contexto Boliviano por el equipo de

investigacién y probado en un estudio previo con personal militar de la fuerza aérea de Cochabamba®'.

El tamafio de la muestra (n= 10,609) se calculé sobre la base de estimaciones previas de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el departamento (alrededor del 30%) utilizando un nivel de confianza del 5%, un
margen de error de 0,05; y un efecto de disefio de 1,05 segtin lo recomendado por el manual WHO-STEPS
y suponiendo una tasa de respuesta del 85%.

Todos los sujetos fueron seleccionados mediante un muestreo aleatorio trietédpico: a) Se seleccionaron 394
centros de atencién primaria en salud (CAPS) que conformaron las unidades poblacionales de muestreo
(UPM); b) en cada UPM se seleccionaron viviendas en base a la técnica de monitoreo rdpido de coberturas
de atencidn del Ministerio de Salud de Bolivia, adecuada para fines del estudio, seleccionando aleatoriamente
3 a5 comunidades, barrios u organizaciones territoriales de base (OTBs) por cada CAP; ¢) en estas unidades
de muestreo definitivas, se eligieron los domicilios con personas que cumplan los criterios de inclusién y en
cada una se selecciond a un individuo de 18 afios 0 més utilizando el método aleatorio de Kish recomendado

en el manual de WHO-STEP? . Un total de n=10,704 sujetos participaron en el estudio, excluyéndose para
el andlisis de este estudio, aquellos que no contaban con informacién completa sobre presién arterial, estaban
embarazadas o pertenecian a grupos étnicos con menos del 5% de la muestra (Yuquis, Yuracares, Chimane,
Afro-boliviano, descendientes europeos); ingresando en el andlisis estadistico n=10 595 participantes.

Recoleccion de datos y mediciones

El procedimiento de recoleccién de datos se basé en la versién Panamericana (V2.0) de la metodologia
WHO-STEPS adaptado al contexto boliviano. Esta metodologia consiste en 3 etapas de recolecciéon de la
informacion: a) el paso 1 usa un cuestionario para recopilar datos demogréficos y de estilo de vida; b) el paso 2
involucra medidas de altura, peso, presién sanguinea y circunferencia de la cintura; y ¢) el paso 3, que incluye
la medicién de pruebas laboratoriales del perfil glicémico y lipidico (no incluido en este estudio).

Las herramientas STEPS fueron aplicadas por personal de salud de las dreas de servicio de atencién
primaria de salud (CAPS) a través de entrevistas directas cara a cara. Todos los entrevistadores recibieron
capacitaciéon durante dos dias que cubrieron las tres etapas de STEPS, incluidas las sesiones interactivas en el
aulay el desarrollo de habilidades para entrevistas y visitas de campo. Se realizé una prueba piloto mediante
la auto aplicacién por pares del instrumento para los pasos 1y 2 con el mismo personal, contribuyendo a
mejorar la guia de implementacién elaborada por el equipo de investigacion.

En el paso 1, se utilizé un cuestionario estructurado a través de entrevistas cara a cara. Se pregunté a los
participantes sobre la informacién demogréfica, incluida la edad (categorizados en tres grupos de acuerdo
con la Carga Global de Enfermedad-GBD: 18-29, 30-44, 45-59 y = 60 afios); sexo (definido como masculino
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o femenino); estado civil (categorizado en tres grupos: nunca casado, actualmente casado o en cohabitacién
y viudo o separado); nivel educativo (categorizado en cuatro grupos: sin escolaridad formal, primaria,
secundaria y educacion superior); etnicidad (categorizados en tres grupos: Indigenas, mestizos y blancos o
negros como otros), ocupacion (categorizados en cinco grupos: autoempleados, empleados, labores de hogar,
jubilados y desempleados); y lugar de residencia (segtin las 5 regiones sociodemograficas: Andina, Cono Sur,
Valle Central, Trépicoy Valle Alto); todas las categorizaciones se basaron en el manual STEP (20). En el paso
1, también se recopild informacidn sobre los factores de riesgo, incluida la ingesta de frutay verdura (menos de
cinco porciones o aproximadamente 200 gramos de frutas y verduras por dia se consideraron como grupo “en
riesgo”); consumo de tabaco (haber fumado en los tltimos 30 dfas), consumo de alcohol (cantidad, frecuencia
y patrones de consumo en el ultimo mes) y actividad fisica en su vida diaria. La actividad fisica se midié
utilizando el formato del Cuestionario Global de Actividad Fisica (GPAQ como parte de la herramienta
STEPS) y se solicitd informacién en cuatro aspectos diferentes: actividad fisica en el lugar de trabajo, durante
el tiempo de recreacion, durante el viaje y durante el tiempo de descanso. Segtin el Equivalente Metabdlico
de Tarea (MET), menos de 600 MET-minutos por semana se clasificaron como actividad fisica baja, y los
valores superiores a 600 MET-minutos por semana se clasificaron como apropiados 715,

En el paso 2, las mediciones se realizaron utilizando instrumentos calibrados y estandarizados. Las
mediciones fisicas incluyeron el peso y la altura; con estos datos, se calculé el indice de masa corporal (IMC),
informacién no incluida en este andlisis por el efecto de colinealidad detectado en el analisis preliminar
descrito en el analisis estadistico. La presion arterial se midi6 en el punto medio de ambos brazos después
de que los participantes habian descansado durante al menos cinco minutos. Se obtuvieron dos lecturas de
presion arterial de todos los participantes. Se realizé una tercera lectura si hubo una diferencia de mas de 25
mmHg para la presion arterial sistélica (PAS) o 15 mmHg para la presién arterial diastélica (PAD) entre las
dos primeras lecturas. Se utiliz6 la media de todas las medidas, con base en las recomendaciones del protocolo
de la OMS®. La presién arterial elevada se definié como una presién arterial sistélica de >130 mm/Hg, una
presion arterial diastélica de 285 mm /Hg o el uso de medicamentos antihipertensivos, segin las pautas de
la OMS* %,

Posiciones interseccionales por referencia de género y etnicidad

El género y la etnicidad se basaron en la informacién de los registros del Paso 1. El género comprendia
las categorias de mujer u hombre. La etnicidad se considerd como indigenas (quechua y aimara) o mestizos,
las otras agrupaciones étnicas fueron excluidos del andlisis (afroamericano, yuracacre, chimane, yuquis,

descendientes europeos o extranjeros) por presentarse en una proporciéon muy reducida.

En concordancia con el procedimiento ilustrado por Sen & Iyer'®!? el género y la etnicidad se combinaron

para formar cuatro posiciones interseccionales mutuamente excluyentes, incluidos los grupos extremos:
dominantes o con doble ventaja social (hombres-mestizos) y de mujeres indigenas con doble desventaja social;
los grupos medios de mujeres mestizas y hombres indigenas (Gréfico 1).

Grupos medios Interseccionales

INDIGENA MESTIZO

GRAFICO 1.
Grupos Medios: Posicién social por referencias de etnicidad y género en Cochabamba Bolivia

Procesos de privilegio y opresion
Las variables fueron seleccionadas y construidas para capturar procesos de privilegio, opresién o
marginacion en el espacio interseccional de etnicidad y género, y que potencialmente podrian usarse como
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puntos de influencia para obtener ventajas de salud. Para fines heuristicos, los factores se agruparon en
3 dominios: factores sociodemogréficos (grupo etareo, residencia, estado civil); factores socioeconémicos
(nivel de educacidn, ocupacidn, ingresos econdmicos), y factores de riesgo conductuales (tabaquismo,
consumo del alcohol, consumo de frutas y vegetales, actividad fisica), las categorias con bajas frecuencias
(<5%) se colapsaron en categorias més generales y las variable de indice de masa corporal fue excluid de
la descomposicién por presentar un efecto de colinealidad con la PAE, verificada en el anélisis preliminar
mediante el test de VIF (variance inflation factor) %2,

Métodos de estadistica

Los datos se ingresaron en MS Excel’, y luego se realizé la limpieza y el analisis de datos utilizando Stata /

MP versién 15,0 (StataCorp LLC-U.S.A.).

Siguiendo el enfoque principal de Sen et al.'®'% los patrones poblacionales de la presion arterial en las
posiciones interseccionales se presentan como promedios de Presion Arterial Media (PAM) y prevalencias
de PAE para los 4 subgrupos interseccionales. Para explicar las brechas en la prevalencia de PAE entre los
grupos dominantes y subordinados, se utiliz6 la descomposicién de Blinder-Oaxaca, usando el comando
Oaxaca para datos binarios en Statav15'. La idea bésica de la descomposicién de Blinder - Oaxaca es explicar
la distribucién del resultado, en este caso la diferencia en la prevalencia de presion arterial elevada entre
grupos dominantes, medios y subordinados, a través de un conjunto de factores explicativos que varfan
sistematicamente en su frecuencia para cada subgrupo. El método se basa en dos modelos de regresion que se
ajustan por separado para cada uno de los grupos, y luego la técnica divide la brecha de salud entre los grupos
en una fraccién atribuible a las diferencias en los factores explicativos (la fraccion explicada)

1 ) PAE Aventajado — BXAdv +EAV
2) PAE Desventajado — BXDis +&Des

ya las diferencias en coeficientes (la fraccién no explicada)'. La descomposicién de Blinder-Oaxaca utiliza
modelos de regresion lineal. Este método se basa en dos modelos de regresion por separado paralos dos grupos

de poblacién.

Donde PAE es la variable de resultado; § es el coeficiente que incluye el intercepto; X es la variable
explicativa, y ¢ es el error. La brecha entre los dos grupos desaventajado (Dis:disadvantajed) y aventajados
(Adv: advantajed) es:

La primera parte del lado derecho de las ecuaciones anteriores es la diferencia observable en las variables
en el dos grupos (el componente explicado), y la segunda parte estd relacionada con las diferencias en los
coeficientes de las variables en los dos grupos (componente no explicado)'?.

La descomposicién de Blinder - Oaxaca se aplic6 para descomponer la brecha de salud para las siguientes
6 comparaciones de grupos dominantes versus subordinados:

1. Disparidad por referencia de género

e hombres mestizos vs mujeres mestizas
e hombre indigenas vs mujeres indigenas
2. Disparidad por referencia étnica

e hombres mestizos vs hombre indigena
e mujeres mestizas vs mujeres indigenas
3. Disparidad interseccional
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e hombres mestizos vs mujeres indigenas
e hombres indigenas vs mujeres mestizas

La parte total explicada, asi como la contribucién independiente de cada uno de los factores explicativos,
se informan como contribuciones absolutas (es decir, en la misma escala que el resultado) y como
contribuciones relativas (porcentajes).

Consideraciones éticas

La aprobacion ética se obtuvo del comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad de San
Simén en Cochabamba para el proyecto FRAHO. Todos los participantes en la encuesta firmaron un
consentimiento informado (basado en el formulario de consentimiento de la encuesta STEPS de la OMS)
para el proyecto. Para el caso de los participantes analfabetos, el consentimiento informado fue explicado
oralmente y después de la aceptacidn de la participacion, se estampd la huella dactilar. Los datos recolectados
fueron codificados y administrados exclusivamente por el equipo de investigacién. Los participantes con
presion arterial alta o cualquier otra enfermedad fueron remitidos al centro de salud mds cercano para su
investigacion y tratamiento.

RESULTADOS

Participaron en el andlisis final 10595 sujetos, el 65% de los participantes se autoidentificaron como indigenas
y 35% mestizos.

La Tabla 1, describe la distribucién proporcional de las variables de evaluacién en la poblacién de estudio
disgregadas por género y grupo étnico.

Variables Mujeres Hombres Total
(N=6095 - 57.53%) (N=4500- 42.47%) (N=10595)
Indigenas  Mestizas  Indigenas  Mestizos  Indigenas  Mestizos
n 4,080 2015 2,806 1694 6,856 3709
% 59.25 5433 40.75 45.67 65% 35%
Presion Arterial
MeanandSD 8424-016  87610.19 8413022 8787024  8560.12 8583016
%PA clevada 7.23 7.02 10.34 1076 10.20 9.67
Factores Sociodemogrificos
Grupo Etario
18:29 4074 535 3514 4876 3845 5125
30-44 2686 15 2434 2420 2584 2440
4559 1449 1310 1782 1458 1584 1378
260 1792 898 270 1246 19.67 10,57

Region de Residencia

402 B3 482 1255 439
23 780 7 791 251
Val 012 3125 431 30,10 5280
55 13.80 1547 16,23 1554 1491
Valle Alto 35,10 073 15 290 389 2615
Nivel de Educacién
Sin educacion formal 13,58 127 837 177 146 313
3160 4758 2668 4900 236
4596 71 5024 3118 791
1816 934 231 836 1960
Estado civil
3543 w62 a5 2.5 3950
o 5672 6319 s06 8193 368
Divorciado o viudo 9,93 7.8 520 561 972 652
Estado de empleo
Estudiante 1263 20M 1306 2.9 1281 298
Autoempleado 2652 2680 .69 095 087 7.8
Empleado 7.80 17 1320 1981 10.00 1544
Trabajos de hogar 50,19 3647 072 084 006 221
Retirado 133 115 403 400 243 245
Desempleado 153 175 230 251 184 210
MenoralSMN 39,19 118 3195 1804 3693 n2
Entre2ad SMN 50.02 5939 52.79 58.97 5122 59.17
138 9.18 164 st 1382
7 5.08 408 655 34 579
Factores de riesgo conductuales
1 270 w42 20 209 1057 ner
ohol EE 3504 5435 537 4150 “n
e frutasy vegetales 78.43 7236 79,86 7361 79,02 7.9
Actividad Fisica
Baja (<600 MET-min) 69.90 T4l 071 59.33 6208 6970
Moderado (600-2999 MET-min) 27.01 1980 3692 347 310 2650
Alto (3000+ MET-min) 3.09 179 1237 60 687 380
Sobrepesoy obesidad 5933 57.68 19.02 56,87 s5.11 5731
Fuen b

Distribucién porcentual de factores contribuyentes para la desigualdad en PAE.

La media de Presién Arterial Media (PAM) fue mayor en el grupo de los hombres-mestizos (87,87+0,24)
y las mujeres-mestizas (87,6140,19). La prevalencia de Presion Arterial elevada fue mayor en los hombres-
indigenas (10,20%) y los hombres-mestizos con un 9,67% (Tabla 1).
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La distribucién por grupo etario fue similar en todos los grupos, resaltando que la poblacién adulta mayor
de 60 afios 0 més fue mas alto en los Indigenas (19.87%). En relacidn con el lugar de residencia, la distribucién
de indigenas y mestizos fue heterogénea en las 5 macro-regiones politicas de Cochabamba. En relacién a
la escolaridad, el nivel més alto fue alcanzado por una mayor proporcién de mestizos (19.60%) y por el
contrario, los indigenas presentan la proporcién més elevada de personas que no recibieron ningun tipo de
educacién formal (11.46%). El estado civil se presentd de manera similar en todos los subgrupos de estudio,
con una mayor proporcion de personas casadas o en cohabitacién (>50%) en todos los casos. La relaciéon
laboral o situacién de empleo, llama la atencién la elevada prevalencia del trabajo en el hogar por parte de
las mujeres, tanto indigenas (50.19%), como en las mujeres mestizas (36.47%). Con relacién al seguro de
salud, resalta una proporcién muy baja en la cobertura de todos los grupos (<17%). El Ingreso mensual del
hogar (una estimacion basada en el salario minimo nacional-SMN), resalta que mas del 50% de las familias
en todos los grupos, reportan ingresos entre los 2 a 4 SMN, siendo mayor en el grupo de los mestizos, que
en los indigenas (Tabla 1).

En relacién con los factores de riesgo conductuales que se asocian con la elevacion de la presion arterial, se
evaluaron la prevalencia de tabaquismo, que fue més elevada en los hombres-Indigenas (22.20%) y la mas baja
en las mujeres indigenas (2.70%). El consumo actual de alcohol fue més prevalente en los hombres (>50%)
que en mujeres (<36%). EL bajo consumo de vegetales el factor de riesgo mas elevado, con proporciones
similares en todos los subgrupos de estudio (>72%). La actividad fisica baja (<600 MET-min) fue més elevada
en las mujeres-mestizas (78.41%) y la mds baja en Hombres indigenas (50.71%). El sobrepeso y obesidad
tuvo una prevalencia ms elevada en la poblacién de mujeres indigenas (59.33%) y la mas baja en Hombres-
indigenas (49.02%)(Tabla 1).

LaTablaN°2; desglosa el analisis de descomposicion parala evaluacién de inequidades en salud de Oaxaca-
Blinder; considerando como variable de resultado la presion arterial elevada (PAE) y la prevalencia de esta en
los subgrupos de estudio; presentindose solo las combinaciones que presentaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.005) entre los grupos de contraste. Los grupos dominantes se presentan como grupo-1y
los grupos subalternos como grupo-2. Los resultados se ordenaron en contribuciones absolutas y relativas a
la inequidad Inter clases, acompanadas del p-value para la evaluacion de significancia estadistica. Para este
analisis se excluyeron la variable de obesidad, porque presenta un efecto de colinealidad con la variable de
efecto, generando un sesgo en el andlisis de regresion logistica multivariada.

Homb i n n iz0 (grupo 1) (grupo 1)
jer Mestiza (grupo 2) jer Indig 2) jer Indigena (grupo 2) jor Mesti

Abs. B % Abs. P % “Abs. » % Abs. P %

0.108 0000 1076 0103 0000 1034 0108 0001 10.76 0103 0001 1034

0070 0001 7000072 0000 723 0072 000 7.23 0070 0001 7.0

0,057 0.003 3740031 0001 311 0035 0002 353 0033 0002 33
cada (FE) 0.025 0003 6218 0025 0001 SLO4 002 0007  6L00 0034 >0001 10120

No Explicada (ENE) 0012 0.402 28 0006 0609 189 0014 0202 39.00 0000 097 120

Grupo etareo
30-44 0.000 0.676 L67 0001 0442 245 0001 0435 255 0.001 0545 215
45-59 0.004 0,068 1565 0005 0003 1907 0003 0093 1389 0.006 0004 1755
260 0.008 0,003 321 0006 0 2514 0006 0004 2759 0017 50001  5L16

0.000 053 118 0001 0382 279 -0001
0.003 0,098 1291 0000 0758 099 0009
0.002 0218 933 0001 0397 273 0.000
0005 0011 1849 0000 078  -Ll6  -0.004

0.002 0.043 741 0000 097 016 0003 0205 1551 0001 0306 416
0.000 0801 085 0000 0964 -006 0007 0l 3234 0.005 0199 1380
0.000 0798 033 0000 092 056 0007 0078 3234 0004 08 1055

0.001 0239 130 0000 0343 133 0002 0083 973 0001 032 228
0.000 0.883 048 0001 0407 225 0000 061 300 0,000 0%01 003

0.002 0546 9.60 0007 0201 27.49 0005
0.003 0.167 1206 0000 082 075 0.003
-0.001 0517 1745 0001 0819 538 0003 727
0.000 0915 071 0001 0404 423 0000 0764 198 0.002 012 606
0.000 0.641 051 0000 0393 045 0000 0807 034 0.000 0891 010

0.001 0.69 310 0.002 027 648 0010 0126 4539 0.000 0093 007
0.000 0.886 023 0001 0501 207 0003 0338 1165 0.000 084 099
0.000 0.965 030 0000 0978 004 0003 027  -1447 0001 034 247

0.002 0,695 643 0003 0344 1373 0003 0425 1620 0.002 0656 448
0.007 0021 8.1 0004 0033 1775 0005 0076 2203 0.006 0007 1804

y 0.000 0636 053 0.000 076 029 0000 0789 092 0.001 0309 368
0 MET-min) 0.002 027 817 0004 0064 1515 0000 09 018 0004 019 -106
lo (600-2999 MET-min) -0.005 0033 1791 0000 0928 037 0002 0033 9.09 0.002 019 532

Fuente RAHO Chba

TABLA 2.
Andlisis de descomposicion para la evaluacién de inequidades en salud para

la Presion Arterial Elevada mediante la descomposicion de Oaxaca-Blinder
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Disparidad por referencia de género:

Se reportan una diferencia estadisticamente significativa de 3,74% entre los hombres-mestizos y las mujeres-
mestizas, esta inequidad hacia los hombres mestizos que presentan una mayor prevalencia, se encuentra
explicada en un 67,17% por las variables de estudio; la contribucién de estas variables para explicar la
inequidad es heterogénea inter grupo e intra grupo (inter clases- e intra clases); evidenciado un efecto positivo
mayor por parte de la edad de los participantes (48.56%) y el consumo de alcohol (28.11%), por el contrario,
la Actividad fisica presenta un efecto contrario con un -9,43% (Tabla 2 y Gréfico 1).

También podemos resaltar la diferencia estadisticamente significativa de 3.11% entre los hombres-
Indigenas y las mujeres-Indigenas, esta inequidad hacia los hombres indigenas que presentan una mayor
prevalencia, se encuentra explicada en un 81.04% por las variables de estudio; y al igual que en el caso anterior
la contribucién de estas variables en la inequidad es heterogénea inter-grupo e intra-grupo; evidenciado un
efecto positivo mayor por parte de la edad de los participantes (41.71%), la situacién de trabajo u ocupacion
(38.28%), el consumo de alcohol (13.73%) y el consumo de tabaco (13.3%) por el contrario, la Actividad
fisica presenta un efecto contrario, reduciendo la inequidad en un -15.52% (Tabla 2 y Grafico 1).

Disparidad por referencia étnica

En relacién a la diferencia intragrupo por referencia étnica entre indigenas y mestizos; se observé que las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. En el caso de los hombres (mestizos vs Indigenas), la
diferencia fue de 0.42% (p=0.737) siendo negativo (-71.07) la fraccién explicada por el modelo y mucho
mayor la fraccidn no explicada (171,07) por las variables de estudio que fueron evaluadas(Grafico 1).

Similar situacién ocurre con la disparidad entre las mujeres mestizas vs las mujeres indigenas, cuya diferencia
no fue estadisticamente significativo y presenté un valor negativo (-0.21%; p=0.824), indicando una mayor
prevalencia en el grupo menos favorecido por referencia étnica (Mujeres Indigenas); sin embargo esta
inequidad puede ser explicada por las variables de estudio que se utilizaron en el modelo matematico
(256.93%), sin embargo este efecto no es estadisticamente significativo (grafico 1).

Disparidad interseccional entre los grupos extremos y medios.

Se reportan una diferencia estadisticamente significativa de 3.53% entre los grupos extremos (hombres-
mestizos y las mujeres-Indigenas), esta inequidad hacia los hombres mestizos que presentan una mayor
prevalencia, se encuentra explicada en un 61.00% por las variables de estudio; la contribucién de estas
variables en la inequidad es heterogénea inter clases- e intra clases; evidenciado un efecto positivo mayor por
el consumo de alcohol (18.04%), la situacién de trabajo u ocupacién (11.40%), por el contrario, la Actividad
fisica presenta un efecto contrario, reduciendo la inequidad en un -5.36% y la edad de los participantes
(-16.24%)(Tabla 2 y Grifico 1).

Se observa una diferencia estadisticamente significativa de 3,32% entre los grupos medios (hombres-
Indigenas y las mujeres-mestiza), esta inequidad hacia los hombres indigenas que presentan una mayor
prevalencia, se encuentra explicada en un 101,2% por las variables de estudio; y al igual que en el caso anterior
la contribucién de estas variables en la inequidad es heterogénea inter-grupo e intra-grupo; evidenciado un
efecto positivo mayor por parte de la edad de los participantes (70,86%), el consumo de alcohol (18,04%) y la
situacion de trabajo u ocupacién (11,40%), por el contrario, la Actividad fisica presenta un efecto contrario,
reduciendo la inequidad en un -5,36%, y el estado civil -2,30% (Tabla 2 y Grafico 2).
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Disparidad por referencia étni

encia de género

GRAFICO 2.
Analisis de disparidad por referencia étnica, de género y grupos
interseccionales extremos para la Presion Arterial Elevada.

Las desigualdades sociales actuales en salud, se consideran una barrera en la prevencién y control de

las ENT®; una preocupacién cada vez mds apremiante para la sociedad boliviana, por la configuracién
compleja de los grupos poblacionales vulnerables; por lo tanto, la evaluacién de las brechas en salud, desde una
perspectiva de interseccionalidad entre la identidad étnica y de género como predictor de la presion arterial
elevada, es importante para desarrollar politicas publicas apropiadas y equitativas, especialmente politicas
relacionadas con la prevencién de PAE vy sus efectos cardiovasculares en Cochabamba y Bolivia entera.

El presente estudio, es el primero en analizar los patrones de presién arterial elevada a través de
intersecciones entre género y etnicidad, y visibiliza el rol de contribucién o reduccién de los factores de riesgo
y determinantes de la salud en la brecha entre los grupos mas favorecidos en comparacion alos desfavorecidos
en la estructura social boliviana; de manera que ofrece un mejor panorama para la priorizaciéon de grupos
vulnerables y los factores de riesgo mds importantes para explicar estas diferencias.

Para la disparidad por referencia de género; las diferencias fueron significativas; tanto para los mestizos
como los indigenas, mostrando que es el factor principal para las desigualdades en la prevalencia de PAE
a favor de las mujeres quienes presentaron las prevalencias mas bajas, asociadas principalmente al tipo de
trabajo, el consumo de tabaco y alcohol, como principales factores contribuyentes a explicar estas diferencias.
Este aspecto se puede asociar a que los roles sociales vigentes limitan a las mujeres al cuidado del hogar y la

6,24

familia®*, por lo que socialmente se espera que no fumen ni beban, o con una frecuencia y cantidad menor

114, por lo que, las

alos hombres, dos factores ampliamente asociadas con el desarrollo de hipertensién arteria
campanas de prevencioén de tabaco y alcohol deberian enfocarse en los hombres, para reducir las prevalencias
en este género y acortar la brecha sobre la PAE.

En relacidn con la disparidad por referencia étnica, se resalta una prevalencia similar dentro de su posicion
estructural (mestizos vs indigenas) para ambos géneros, este hallazgo sugiere que la referencia de género
es mds importante en las desigualdades de PAE en nuestro contexto. Sin embargo, se debe considerar que
la prevalencia fue mayor en mestizos, asociado a un nivel educativo superior, la ocupacién, el consumo
de alcohol y la inactividad fisica. Estos hallazgos sugieren que una mejor posicién social, se asocia con un

B2 %5, por lo que las actividades de prevencién y control deberfan

incremento en la prevalencia de PA
considerar este grupo poblacional como uno de los prioritarios para a implementacién de estrategias
especificas para el incremento de la actividad fisica, y reduccién de consumo de alcohol.

Para la disparidad interseccional; se observa prevalencias brechas similares entre los grupos extremos de lo
mads favorecidos o con doble ventaja social (hombres-mestizos) en comparacién al grupo con doble desventaja
social (mujeres indigenas), de la misma forma, para los grupos medios, el grupo dominante (hombres
indigenas) y present6 una mayor prevalencia que el subordinado (mujeres mestizas). Estas diferencias se
explicaron por las diferencias en la edad, el tipo de trabajo y el consumo de alcohol entre los participantes.
Nuevamente se resalta que el rol social de cuidado del hogar de las mujeres las protege frente a la exposicion

16,24

de conductas nocivas como el consumo de tabaco y alcohol™™, que fue mas prevalente en los hombres tanto

mestizos como indigenas. Este hecho podria aprovecharse para focalizar las estrategias de prevencién de
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consumo de alcohol en los hombres, de manera que se reduzca la prevalencia de PAE en este grupo y se acorte
la brecha interseccional.
Se debe considerar que, desde una perspectiva clasica de andlisis unidimensional de inequidades en salud,

El, 3,5,20

se conoce que los hombre presentan una mayor prevalencia de PA y en relacidn a la etnicidad, los

mestizos presentan la prevalencia mas elevada de PAE’; sin embargo no se reconoce que las diferencias puedan
ser similares o mayores entre los grupos medios, debido a que los métodos clésicos de evaluacién de inequidad
en salud generalmente solo comparan los grupos extremos (los mas favorecidos vs los mis desfavorecidos),
sin embargo el patrén de la prevalencia de PAE en los grupos medios no es homogénea en este estudio, por
lo que se resalta la necesidad de considerar los grupos intermedios en la evaluacién de inequidades en salud,
no solo para la PAE, sino también para otros factores de riesgo como el sobrepeso, la obesidad, etc.

La aplicacion del andlisis de descomposicion de las desigualdades entre estas posiciones intermedias arroja
mds luz sobre los procesos que sostienen las desigualdades en salud, y cémo las intersecciones de género
y etnicidad se materializan a través de las contribuciones positivas o negativas de los factores de riesgo

modificables y no modificables (determinantes sociales) considerados por la metodologia WHO-STEPS®,
sin embargo, las fracciones no explicadas expuestas en este andlisis, nos sugieren que no son suficientes para

explicar la totalidad de la inequidad entre los subgrupos poblacionales, abriendo la puerta a la inclusién de

6

otros factores como los niveles de estrés*®, comorbilidades, sindrome metabélico u otros que también estén

asociados con el desarrollo de PAE" %8, La ventaja de género en relacién con el bajo consumo de tabaco
y alcohol en las mujeres, se destacan como recursos valiosos para obtener una ventaja para la prevencién de
PAEYy, por el contrario, las ventajas en la actividad fisica parece ser un punto valioso de apalancamiento para
obtener una ventaja sobre la PAE en relacién con los hombres; aspectos que deben ser considerados en la
generacién de politicas de salud dirigidas a la prevencién y control de PAE y por ende las ENT en el nuevo
contexto de la cobertura universal de salud implementada desde hace algunos meses en nuestro pais.

Consideraciones metodoldgicas

Las fortalezas metodoldgicas del estudio incluyen: una gran muestra poblacional, con una medida de
resultado validada y la utilizacién de enfoques estadisticos novedosos. Sin embargo, la naturaleza transversal
de los datos excluye cualquier inferencia causal. Las categorias sociales son un tema de debate dentro de
la investigacion de interseccionalidad, e incluso el uso provisional pragmatico de las categorias sociales; sin
embargo, creemos que es un punto de partida para la inclusién de una perspectiva multidimensional en
el andlisis de inequidades en salud, que cada vez va tomando mas fuerza en la investigacién cuantitativa.
Finalmente, las mediciones de campo para la presion arterial, pueden estar limitadas por la experticia del
personal de salud, asi como el efecto de la bata blanca, que podria sobre o subestimar la prevalencia de
hipertensién, por ello que en este estudio tomamos la precaucién de categorizar como PAE y no como
hipertension arterial, debido a que para el segundo, se necesita una fase de confirmacion de evaluacion de la

presion arterial en condiciones 6ptimas, segin las directrices internacionales 27.29.30

CONCLUSION

El presente estudio resalta que la prevalencia de PAE no se distribuye segun los patrones esperados de
desventaja social en el espacio interseccional de etnicidad y género. Una alta ventaja social se relacion6 con
prevalencias més altas de PAE, asi como los factores de riesgo de comportamiento asociados. La investigaciéon
Inter seccional futura deberia prestar atencion a los grupos intermedios Inter seccionales, y a los complejos
procesos de aprovechamiento de las desigualdades de salud subyacentes entre ellos para la planificacién de
estrategias en salud. Fomentar la actividad fisica y reducir la ingesta de alcohol son dos areas que se destacan
como prometedoras para la politica y la prevencién que buscan mejorar la equidad por referencia de género
y etnicidad en la prevalencia de PAE.
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