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Resumen

Introduccion: Los pueblos étnicos y afrodescendientes sufren exclusion social,
y los segundos ademas mayor prevalencia de enfermedades cronicas. Este
estudio contribuye a identificar su perfil de salud y las desigualdades sociales
existentes. Objetivos: Caracterizar los factores socioeconémicos y de riesgos
relacionados con las enfermedades cronicas de afrohondurefios y mestizos de
La Ceiba, Honduras; determinar la prevalencia de obesidad, diabetes,
hipertension arterial y las desigualdades sociales en salud entre ambas
poblaciones. Método: Estudio descriptivo transversal realizado en muestra
aleatoria de afrohondurefios y mestizos; aprobado por Comité de Etica/INCAP.
Se utilizé cuestionario STEPS/OMS con examen fisico, medicion de presion
arterial, cintura, talla, peso y glucometria. Se estimaron las prevalencias de
factores de riesgo y de las enfermedades estudiadas, las diferencias absolutas,
relativas y el indice de efecto para identificar desigualdades. Resultados: 706
personas fueron encuestadas. Los mestizos presentaron mayores riesgos en
alimentacion y actividad fisica. El 18.9% afrohondurefios y 14.3% mestizos
fueron diabéticos; 46.4% y 38.4% obesos; 46.6% y 36.7% hipertensos,
respectivamente. La mitad no conocia su condicion de diabetes e hipertension.
La poblacion joven esta altamente afectada. Por valores absolutos y relativos las
desigualdades fueron mayores en los afrohondurefios, por el indice de efecto
éstos disminuyen su prevalencia de diabetes e hipertension conforme mejoran
su escolaridad; la obesidad se incrementa en los mestizos conforme mejoran su
ingreso. Conclusion: Existen elevadas prevalencias de factores de riesgo y de
enfermedades crénicas en ambos grupos. La mayoria de las brechas no son
estadisticamente significativas, aunque afectan mas a los afrohondurefios y a los

jovenes de ambos grupos.
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Introduccion

En el Foro Mundial Econémico de Davos 2011 (1), se sefial6 a la desigualdad del
ingreso y a la corrupciéon como los dos desafios mas serios que enfrenta el
mundo, mencionandose incluso que este no esta prestando la debida atencion al
respecto. Los paises con una desigualdad muy alta se concentran en Ameérica
del Sur y Africa meridional mientras que los paises con baja desigualdad se
encuentran en su mayoria en Europa. En general, la desigualdad entre paises
ha disminuido en todo el mundo pero dentro de cada pais se ha incrementado,

como en el caso de Colombia, Honduras, Ruanda, Sudafrica y Tailandia.

Tanto en los paises en desarrollo como en los industrializados, existen
desigualdades sociales inaceptables en la atencion de salud que pueden ocurrir
entre grupos geopoliticos, socioecondmicos, étnicos, de sexo, edad u otros que
han sido motivo de estrategias mundiales para contribuir a su disminucién pero
gue siguen existiendo entre paises y en el interior de los mismos (2). Los grupos
mas afectados socioeconémicamente son los que tienen menos acceso a los
servicios de atencion de salud, que ademas sufren de mayor carga de

enfermedades transmisibles, no transmisibles (ENT) y discapacidad temprana.

La mala distribucion de la atencion de salud - el hecho de no prestar asistencia
sanitaria a quienes mas lo necesitan - es uno de los determinantes sociales de la
salud (3). Pero la elevada carga de morbilidad causante de indices de mortalidad
prematura muy elevados se debe en gran parte a las condiciones en que muchas
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. A su vez, la deficienciay la
disparidad en las condiciones de vida son consecuencia de politicas y programas
sociales insuficientes, acuerdos econdémicos injustos y una mala gestion de los
mismos. Ademas del arrastre social de generaciones que trasmiten malas

condiciones socioecondmicas, problemas de salud y malos estilos de vida.

La Comisioén sobre las Determinantes Sociales de la Salud en su informe del 2008

(3), sefnald la necesidad de mejorar las condiciones de vida, luchar contra la
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distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos; medir la magnitud del
problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones, con el fin de
corregir las desigualdades — las enormes diferencias sanitarias susceptibles de
solucién que existen dentro de cada pais y entre los paises, ya que reducir las
desigualdades sanitarias es un imperativo ético pues la injusticia social esta

acabando con la vida de muchas personas.

De acuerdo al Informe Marmot (4), para reducir las desigualdades en salud se
requerirdn acciones sobre seis objetivos politicos: dar a cada nifio el mejor inicio
de vida, posibilitar que todos los nifios, jovenes y adultos maximicen sus
capacidades y tengan control sobre sus vidas, crear empleos dignos y justos para
todos, asegurar estdndares de vida saludables para todos, crear y desarrollar
lugares y comunidades sostenibles y saludables, fortalecer el rol y el impacto de
la prevencion en salud. El desarrollo de estos objetivos politicos requerira
acciones de los gobiernos centrales y locales, del sector privado y los grupos
comunitarios, ya que la efectividad ocurrira solo si se logra el empoderamiento

de las comunidades.

Las politicas y los programas deben englobar todos los sectores claves de la
sociedad, no Unicamente el sector sanitario, que debe abogar por una estrategia
centrada en los determinantes sociales de la salud al mas alto nivel de la
sociedad, demostrar su eficacia mediante buenas practicas y prestar su apoyo a
otros ministerios en la formulacién de politicas encaminadas a promover la
equidad sanitaria. En calidad de organismo mundial que se ocupa de la salud, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) debe hacer lo mismo en la escena
internacional (3).

Respecto a la medicion de las desigualdades e inequidades en salud, existe un

debate cientifico e ideoldgico alrededor de algunos aspectos metodoldgicos sin

gue exista un modelo ideal y al principio se debe iniciar con una descripcion

amplia de la salud en los distintos grupos sociales para facilitar las

comparaciones en el tiempo y entre las poblaciones, y resumir en una o varias
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medidas las diferencias observadas (5). Sin embargo, la literatura cientifica al
respecto, generalmente presenta informacion sin discutir sobre las
consideraciones morales, asumiendo que las desigualdades son valores neutros
y que los resultados proveen una base objetiva para crear y analizar politicas de
salud (6).

Cada afo, desde 1990, el Informe sobre Desarrollo Humano ha publicado el
indice de Desarrollo Humano (IDH) como una alternativa a las medidas
convencionales del desarrollo nacional que representa el impulso de una
definicion mas amplia de bienestar y proporciona una medida compuesta de la
salud, educacion e ingresos. Para Honduras, el IDH al 2011 (7) fue de 0.625, lo
que le dio al pais la posicién 121 de los 187 paises con datos comparables. El
IDH de América Latina y el Caribe como regién aumenté de 0.582 en 1980 a

0.731 en 2011, colocando a Honduras por debajo de la media regional.

Dentro de Centroamérica, como en la region sur sureste de México, existe una
importante poblacién indigena, que globalmente representa el 20.0% de la
poblacion total de la region (unos 6.5 a 7 millones de personas). La mayor parte
de ella (80.0%) se encuentra concentrada en Guatemala. El segundo pais en
importancia por su numero de indigenas es Honduras (10.0%), donde ésta

representa casi el 12.0% de la poblacion total del pais (8).

Los mayores indices de atraso y pobreza de Centroamérica se presentan entre
la poblacién indigena “en gran medida una poblacién rural marginada dedicada
a la agricultura de sobrevivencia” (8) con gran dependencia en la agricultura de
supervivencia fundamentada en el cultivo de granos basicos, que para las
familias indigenas de Honduras esta dependencia es mayor que las de las areas
urbanas y en las no pobres (9) lo que constituye una determinante que afecta su

desarrollo comunitario.

Segun las estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica, Honduras para el

afio 2009 contaba con una poblacion de 7,876,662 habitantes, de los cuales el
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49.3% eran hombres y el 45.0% de la poblacion era urbana (10). La esperanza
de vida es de 73.3 afios en promedio, 71.0 afios para hombres y 75.6 afios para
mujeres (11). La tasa global de fecundidad es de 3.3 hijos por mujer a nivel
nacional y de 4.1 en el area rural. El crecimiento natural es cercano al 3.0%. (10).

La transicion demografica puede resumirse por un aumento de la poblacion
urbana a expensas de la rural y menores tasas de fecundidad y mortalidad
resultantes —a largo plazo— en un envejecimiento de la poblacién (12). Existe
también una transicion caracterizada por la coexistencia de problemas
nutricionales ocasionados por déficit de energia y nutrientes, a la vez que también
ocurren problemas nutricionales ocasionados por desbalances en el consumo y
gasto energético, con deficiencias en la ingesta de nutrientes. Esto indica que los
problemas alimentario-nutricionales, de hambre y pobreza, de seguridad
alimentaria y de bienestar de los hondurefios estan estrechamente relacionados
entre si. No es inusual hallar en las familias, que la madre sea anémicay de baja
estatura, con sobrepeso y que los nifios estén subnutridos, con retraso del
crecimiento y parasitados (13).

En el territorio hondurefio existen siete pueblos indigenas y dos
afrodescendientes (islefios y garifuna), culturalmente diferenciados, dispersos en
diferentes partes del territorio nacional, que han sufrido exclusion social desde la
época de la conquista, con injusticias tales como la marginacién, la extincion,
escasa informacién estadistica sobre los mismos. Esta falta de informacion ha
impedido estimar la magnitud de las desigualdades, la inequidad y exclusién que

experimentan (7).

Segun estimaciones de la Organizacion de Desarrollo Etnico Comunitario
(ODECO) (14), la poblacion garifuna se aproxima a 135,982 personas en 52
comunidades ubicadas en cinco departamentos (Colén, Atlantida, Cortés,
Gracias a Dios, Islas de la Bahia) de la costa norte hondurefia, mas la colonia

garifuna en Tegucigalpa (Distrito Central). Los afrodescendientes de habla



inglesa o islefios, viven originalmente en el Departamento de Islas de la Bahia

(Caribe hondurefio).

Por su parte, la entonces Secretaria (ahora Direccion) de pueblos indigenas y
afrohondurefios (15), estima en 80,000 personas a la poblacion afrohondurefia,
gue comparten casi el mismo territorio, islefios y garifuna, por lo que muchas
veces a la fecha, es muy dificil su diferenciacién, razon por la cual en el presente
estudio fueron considerados de manera conjunta, cuyos resultados contribuiran
a avanzar en la construccién de su perfil de salud y a disefiar estrategias de
abordaje de acuerdo a su cultura y demandas en salud, segun la Declaracién de
La Ceiba producto de la Primera Cumbre Mundial de los y las Afrodescendientes
(2011) (16).

Este grupo de poblacién esta particularmente afectado por enfermedades infecto
contagiosas como el VIH/sida y podria tener invisibilizadas también otras
enfermedades como las ENT, aunque existen indicios de que se encontrarian
mucho mas afectados que los mestizos por la diabetes mellitus 2 (DM2), siendo
mas de tres veces (17.0%) lo estimado para este grupo de poblaciéon que para los

mestizos (5.0%) que viven en la capital hondurefia (17).

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) (18) refiere una estimaciéon del
50.0% de adultos indigenas de mas de 35 afios con diabetes tipo 2 lo que
contribuye a un nivel de salud mas pobre, aumenta la discapacidad y reduce la
calidad de vida, aumenta la mortalidad general y prematura entre otros factores,
a falta de acceso a educacion, desempleo, desplazamiento forzado y la
degradacion de sus aguas y su tierra, lo que representa una carga de diabetes
grande por lo que amenaza la existencia misma de las comunidades indigenas y
subraya la importancia de llevar a cabo acciones en todos los niveles — desde el

individual al internacional — y en todos los sectores de la sociedad.

Las condiciones en que viven las personas y sus modos de vida influyen en su

salud y en la calidad de su vida, y las ENT mas importantes estan vinculadas con

6



factores de riesgo comunes (consumo de tabaco, el abuso del alcohol, una
alimentacion no saludable, la inactividad fisica y los carcinGgenos ambientales),
que tienen a su vez determinantes economicos, sociales, relativos al género,
politicos, conductuales y ambientales (19). La escasez de informacion
relacionada a las ENT en paises de ingresos bajos y medianos se ha destacado
como una carencia importante a la que debe hacerse frente. Pese a la limitacion
de datos disponibles, se anima a las partes interesadas a crear politicas y
programas de promocion de la salud en los lugares de trabajo, dirigidas a luchar

contra las dietas poco saludables y el sedentarismo (20).

El Informe sobre la salud en el mundo 2002 (21) expone las circunstancias en las
cuales, en la mayor parte de los paises, unos pocos factores de riesgo muy
importantes son responsables de gran parte de la morbilidad y la mortalidad. En
el caso de las ENT, los mas importantes son la hipertension arterial,
hipercolesterolemia, escasa ingesta de frutas y hortalizas, exceso de peso, falta
de actividad fisica y consumo de tabaco. Cinco de estos factores de riesgo estan
estrechamente asociados a la mala alimentacién y la falta de actividad fisica, y
son en gran medida los mismos en todos los paises sobre los que se dispone de

informacion.

La rapida transformacion de los hébitos en materia de alimentacion y actividad
fisica contribuyen por tanto a acelerar la tendencia en el incremento de las ENT.
Los habitos de comportamiento poco saludables y las ENT conexas se
concentran en las comunidades mas pobres y contribuyen a las desigualdades

sociales y econémicas.

Aunque en la carga de morbilidad de los paises mas pobres predominan las
enfermedades infecciosas y la desnutricién, los principales factores de riesgo de
las ENT se estan propagando. La proporcion de personas con exceso de peso
es cada vez mayor en los paises en desarrollo, e incluso en los sectores de bajos

ingresos de los paises mas ricos. Un enfoque integrado de las causas de la mala



alimentacion y de la disminucién de la actividad fisica contribuiria a reducir la

carga de las ENT en el futuro.

La OMS (22) reconoce que el hecho de ser afrodescendiente o pertenecer a un
pueblo étnico, la cultura (a través de las costumbres alimenticias, por ejemplo) y
los roles de género construidas socialmente afectan el riesgo que corre la
poblacién de sufrir ENT. La hipertension y la diabetes son ENT y dos de los
principales factores de riesgo cardio y cerebro vascular, ademas tienden a
asociarse con mucha frecuencia debido a que existen mecanismos comunes
para ambas enfermedades. Se ha comprobado que la hipertensién arterial afecta
a mas del 20.0% de los individuos de poblaciones industrializadas y la diabetes
es considerada como la enfermedad endocrina de mayor incidencia entre la
poblacion. En diversos estudios epidemiolégicos se ha podido comprobar que
aproximadamente entre un 40.0 y 60.0% de los diabéticos padecen hipertension,
es decir, tienen el doble de afectacion que la poblacién no diabética, lo que
también es determinante para el desarrollo y avance de la nefropatia diabética,
que con un adecuado tratamiento podria ralentizar su progresion (23).

El racismo, la violacion de los derechos humanos y la violencia son determinantes
sociales particulares en el abordaje de la salud de los pueblos indigenas para
avanzar en soluciones factibles materializadas en politicas, planes y programas
orientados al mejoramiento de la salud, con mecanismos vigilantes de sus
derechos (24).

En Honduras, después del estudio CAMDI (2003-2004), que estimé una
prevalencia de DM2 del 2.0 al 5.4%, donde la participacion afrohondurefia fue muy
escasa; no se ha realizado otro estudio sobre las ENT, asi como tampoco se han
considerado a los pueblos étnicos para investigaciones que contribuyan a definir
su perfil de salud. El estudio CAMDI (2007, OPS) realizado en Belice, estim6 una
prevalencia de 12.6% de DM2, donde la participacion afrodescendiente fue mayor
(35.0%) lo que alerta sobre la necesidad de conocer la situacion de este evento en
la poblacion afrohondurefia asi como la magnitud de los factores de riesgo de las
8



ENT, lo que ademas de contribuir a evidenciar las desigualdades sociales en salud
existentes con relacion a la poblacion mestiza, permitiria fundamentar

planteamientos politicos, de abogacia y orientar esfuerzos operativos.

La informacion sobre la DM2, la hipertension arterial, la obesidad y sus factores
de riesgo en el pueblo afrohondurefio es necesaria, dentro de su contexto
cultural, para identificar su situacion, confrontarla con la del pueblo mestizo en
igualdad de condiciones ambientales para buscar el desarrollo de politicas
efectivas. En este sentido, también se contribuye al objetivo 1 de la Estrategia
Mundial de la OMS, para la prevencion y control de las ENT, “elevar la prioridad
en el plano mundial y nacional, e integrar su prevencién y control en las politicas
de todos los gobiernos” (25), ya que al disponer informacién que se integre a

planes nacionales - Honduras, constituiria un avance importante.

Para contribuir a lo anteriormente expuesto, se han identificado las siguientes
preguntas de investigacion que permitieron disponer de la informacién para la
identificacion, caracterizacion y andlisis de desigualdades:
e (;Qué caracteristicas socioeconémicas y demograficas tienen las
poblaciones afrohondurefia y mestiza en La Ceiba, Atlantida?
e (Cual eslaprevalencia de los principales factores asociados a la diabetes
mellitus 2, hipertensién arterial y obesidad en estas poblaciones?
e (Cudl es la prevalencia de la DM2, obesidad e hipertension arterial?
e ¢ Cudl es la magnitud de las desigualdades de salud relacionadas con las
enfermedades estudiadas en estas comunidades?
El estudio tiene como objetivos:
1. Caracterizar la situacion socioeconémica y demografica de la poblacion
afrohondurefa y mestiza de las comunidades participantes.
2. Determinar la prevalencia de los factores asociados a la diabetes mellitus
2, la hipertension arterial y obesidad en las poblaciones estudiadas.
3. Determinar la prevalencia de la diabetes mellitus 2, la obesidad y la

hipertension arterial en estas poblaciones.



4. Identificar la magnitud de las desigualdades sociales en salud en relacion
a la diabetes mellitus 2, la obesidad y la hipertension arterial entre la

poblacion mestiza y afrohondurefia.

Entre los aspectos novedosos del presente estudio estd el hecho que fue el
primero en estimar la prevalencia de la diabetes mellitus 2, hipertension arterial y
obesidad en la poblacién afrohondurefia, asi como de los principales factores de
riesgo que contribuyen a la caracterizacion de su problematica de salud y de la
mestiza de La Ceiba lo que permitird4 disponer de evidencias para la elaboracion
de propuestas en la vigilancia de las ENT, para definir estrategias de promocién

de la salud y de inversion para avanzar hacia la equidad de salud.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en una muestra aleatoria de
afrohondurefios y mestizos del Corozal y Sambo Creek, municipio de La Ceiba,
Atlantida. Fue aprobado por el Comité de Etica del INCAP y realizado con el
consentimiento de esas poblaciones. Se aplico el cuestionario STEPS/OMS, se
realiz6 examen fisico, toma de presion arterial y glucometria, asi como la
medicion de cintura, talla y peso. Se estimaron las prevalencias de factores de
riesgo y ENT, asi como las desigualdades absolutas y relativas, y el indice de

efecto para determinar la magnitud de las desigualdades.

La metodologia utilizada en el presente estudio quedara disponible para realizar
los andlisis en otros pueblos indigenas hondurefios, la cual se fundamenté en la
metodologia propuesta por la OMS para la vigilancia de los factores de riesgo de
las ENT (STEPS) que no habia sido utilizada en Honduras salvo en pequefias
poblaciones (26), (27).

Este informe estad conformado por el resumen, la introduccion y cinco capitulos
relacionados con los principales temas como es el marco tedrico con toda la
fundamentacion tedrico metodoldgica; el método que refiere el disefio muestral,
procedimientos y técnicas aplicadas, operacionalizacion de variables,

consideraciones éticas; los resultados descritos por objetivos; la discusion de los
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principales hallazgos; asi como el capitulo de conclusiones y recomendaciones.
Al final se presentan la bibliografia y los anexos con mapas y tablas referidos en

el texto.

El tema de diabetes mellitus 2, hipertension arterial y obesidad, asi como sus
factores de riesgo y las desigualdades sociales en grupos étnicos y
afrodescendiente, es de actualidad en el campo de la salud publica, y por su
creciente importancia, entre las organizaciones defensoras de los derechos
humanos para promover y alcanzar la equidad social en salud, particularmente
de estos grupos de poblaciéon. La informacién obtenida contribuira a
complementar y actualizar los perfiles de morbilidad y mortalidad del impacto de
las ENT y sus factores de riesgo comunes, ademas de propiciar la reflexiéon sobre
las desigualdades sociales en salud y la forma de disminuir estas brechas.

Se identifican los siguientes aportes del estudio:

1. Seevidencia la prevalencia de los principales factores de riesgo asociados
a la diabetes mellitus 2, hipertension arterial y obesidad, y a la prevalencia
de estas enfermedades.

2. Se identifican los principales factores socioeconémicos y las
desigualdades sociales relacionadas con las enfermedades estudiadas en
ambas poblaciones.

3. Se brindan aspectos tedrico metodologicos sobre el abordaje del problema
de estudio que pueden utilizarse para otros estudios similares en otros
grupos de poblacion.

Estas evidencias posibilitaran la orientacion de estrategias y la planificaciéon de
acciones y de recursos para contribuir a mejorar la situacién que podra ser
medida nuevamente para conocer los avances en la reduccion de las ENT y de
la reduccién de brechas entre ambas poblaciones, es decir, se consideraran
como una linea de base de proyectos y programas que apoyen la salud publica

de estas comunidades.

i1
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Capitulo I. Marco Tedrico

En el presente capitulo se expone el estado actual de las investigaciones sobre
los pueblos étnicos de Honduras, particularmente sobre los afrohondurefios. Se
aborda la transicién epidemioldgica y nutricional, las enfermedades cronicas y las

desigualdades sociales en salud en estas poblaciones.
1.1 Poblacién afrohondurefa

Los términos pueblos étnicos e indigenas suelen utilizarse de manera similar,
para denominar a poblaciones con cultura ancestral, previa a la modernizacion,
gue mantiene tradiciones propias por lo que indistintamente se utilizaran estos
términos a lo largo del documento. Los afrodescendientes generalmente estan
incluidos en estos términos y atraviesan similares condiciones socio econémicas
y de salud, con la particularidad que para Honduras, la referencia sera de
afrohondurefios para aglutinar a los garifuna e islefios, como ellos mismos se

identifican.

No hay un consenso sobre el total de poblacién indigena existente a nivel mundial
pero se estima que mas de 300 millones de personas forman alrededor de 5,000
poblaciones indigenas en 70 paises del mundo (28) y han estado sometidas a la
opresion, exclusion de los procesos de toma de decisiones, marginacion,
explotacion, asimilacién forzosa y represion, cuando tratan de pugnar por sus
derechos. Actualmente los problemas, las quejas y los intereses de los pueblos
indigenas suelen ser muy semejantes, especialmente en lo relacionado con

mantener su identidad y patrimonio cultural.

Las comunidades indigenas enfrentan una crisis en su motivacion colectiva e
individual especificamente porque los territorios que habitan, que con grandes
esfuerzos han conservado ancestralmente y que han sido declarados como areas
protegidas por algunos gobiernos, estan siendo depredados por personas no

indigenas causando dafios irreversibles a la biodiversidad de la cual los pueblos
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se han beneficiado en forma sostenible (29). A la vez intentan mejorar sus
relaciones reunidos entre los diferentes grupos por la causa comdan de hacer
respetar sus derechos. Sin embargo, estos esfuerzos han sido dificiles de
consolidar, dado que al interior de cada grupo existen diferentes corrientes con

intereses particulares que desvian la atencion del bien coman.

Respecto a la situacion de los pueblos indigenas en general, un estudio (30)
realizado en 2007 sobre la investigacion en este tema en Latinoamérica en el
periodo de 1995 a 2004, muestra que de 690 referencias bibliograficas, el 73.8%
de los articulos trataron sobre poblaciones indigenas sudamericanas y 159
(23.0%) sobre poblaciones indigenas de Centroamérica, de las cuales solo dos
eran de Honduras. El 3.2% restante de los estudios se refirieron a estudios tanto
de Centroamérica como de Honduras, lo que muestra una escasez de estudios
en el tema en ambas regiones Yy particularmente referente a las poblaciones
indigenas. Ante esta escasez de informacion debe motivarse el desarrollo de
proyectos de investigacion que brinden la evidencia para la definicidén de politicas,
proyectos y programas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los
pueblos indigenas, respetando su idiosincrasia y sin “occidentalizarlos”, pero
brindandoles los servicios basicos y demas requerimientos para su desarrollo,

valorando la riqueza de sus costumbres y cultura.

Por esto se realizaron diferentes consultas con representantes de los pueblos
indigenas de las Américas, donde se resaltaron las grandes inequidades
particularmente en el tema de salud. A inicios de la década de los noventa se
consideraron las recomendaciones de estas consultas para elaborar la propuesta
denominada “Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas” (31) que fue
aprobada y posteriormente ratificada por los paises, lo que sent6 las bases para
orientar esfuerzos en el Decenio Internacional de los Pueblos Indigenas (1995-
2004) con los principios de 1) Considerar la salud con un criterio holistico, 2) El
derecho de los pueblos indigenas a la autodeterminacion, 3) El derecho a la
participacion sistematica, 4) El respeto por las culturas indigenas y su

revitalizacion y 5) La reciprocidad en las relaciones.
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La meta de esta Iniciativa fue mejorar la salud de los pueblos indigenas. Su
finalidad, fue hallar soluciones realistas y sostenibles a los graves problemas de
mala salud y condiciones de vida, que son inferiores al promedio del resto de la
poblacion y que afrontan muchos de los pueblos indigenas en toda la region. En
las areas de trabajo se encontraron entre otros el fortalecer los sistemas
sanitarios tradicionales y forjar alianzas. Sin embargo, es evidente que no fue
suficiente este llamado de atencion, sino que es necesario continuar su desarrollo

y promocion de manera sostenida hasta valorar avances sustanciales.

El Articulo 24 de la Declaracion de los Derechos de los Indigenas (32) refiere que
éstos tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a mantener sus
practicas de salud, incluida la conservacion de sus plantas medicinales, animales
y minerales de interés vital. Las personas indigenas también tienen derecho de
acceso, sin discriminacion alguna, a todos los servicios sociales y de salud; asi
como que los Estados tomaran las medidas que sean necesarias para lograr
progresivamente que este derecho se haga plenamente efectivo. Con el fin de
apoyar la concrecion de los derechos indigenas en la atencién de salud y en

general, se definieron conceptos como los siguientes:

e Multiculturalidad, como la nocién mas bien descriptiva que da cuenta de la
existencia simultanea de distintos grupos sociales que comparten un
espacio comun, aunque no necesariamente incorpora la posibilidad de un
didlogo y trabajo integrado entre ellos.

e Pluriculturalidad, como el reconocimiento publico a la diversidad de
culturas existentes en un pais.

e Interculturalidad, como el proceso continuo que requiere voluntad y
sensibilidad de las partes, busca establecer una relacion de negociacion
(social, politica y cultural) de la que deben emerger nuevas estrategias,
expresiones, sentidos y practicas que desafian la prevalencia de una

cultura sobre la otra.
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En ese sentido, la autora considera que para hacer efectiva la concrecion de los
derechos de los pueblos indigenas, la iniciativa en salud y otras propuestas, se
requiere que exista comunicacion intercultural, visto como un espacio de
aprendizaje continuo que busca la valoracién del otro en funcién de un proyecto
comun construido con equidad, interaprendizaje, participativa y con manejo de
conflictos, es la construccion entre diferentes partes para un bien comun, en este

caso, del bienestar de los indigenas (33).

Todo proceso de interculturalidad implica entonces, el contacto entre culturas; el
entendimiento de la diversidad, el intercambio, comunicacion, aprendizaje,
transformacion y la necesidad de tender puentes entre las diversas culturas que
interactian. Es un proceso social interactivo, de reconocimiento y respeto de las
diferencias existentes en una y varias culturas, en un espacio determinado,
indispensable para construir una sociedad justa en el ambito politico, econémico,
social, cultural, lingtistico, de género y generacional. Al aplicarlo a la salud, la
interculturalidad supone un trabajo intra e intersectorial encaminado al bienestar
integral del individuo y la comunidad, con el fin de empoderarla para que avance

a su fortalecimiento y desarrollo.

La interculturalidad, con el enfoque de interpretacion etnografico, es
indispensable para armonizar los derechos de los pueblos indigenas, afros y
otros excluidos, involucrando planteamientos juridicos, sociales y politicos,
propiciando el acceso a la igualdad y reconociendo las diferencias. En tal sentido,
la interculturalidad implica establecer relaciones y alianzas con los multiples
sectores sociales que constituyen nuestras sociedades, y esta presente en las
demandas de los pueblos histéricamente excluidos por los Estados - naciones,

construidos con una perspectiva monocultural.

En Honduras, a pesar de la importancia de la informacion que caracterice a los
pueblos étnicos, ésta ha sido muy escasa y dificil de obtener, lo que les ha

mantenido al margen de proyectos, programas y oportunidades en general para
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mejorar su calidad de vida. Se han hecho algunos esfuerzos para disponer de
cierta informacion como el estudio introductorio de pueblos indigenas y
afrohondurefios (34), que refiere que del 12.0% al 18.0% de la poblacién nacional
pertenece a nueve pueblos indigenas y afrodescendientes, ubicados en 16 de los
18 departamentos de nuestro pais. Sin embargo, de acuerdo a la fuente, se
enuncia diferente informacion sin lograr definir un dato oficial cercano a la

realidad.

El interés por estos pueblos por parte de la autoridades y de la sociedad
hondurefia ha sido de indiferencia, por lo que han vivido en abandono sin un
marco juridico que los proteja ni proyectos que promuevan la identidad cultural
gue revalorice la importancia de la diversidad cultural, lo que les ha mantenido al
margen del desarrollo y oferta de servicios basicos, en claro deterioro del respeto

a sus derechos y proteccién como grupos vulnerables

Estos pueblos tienen diferente origen, asi los hay de origen mesoamericano
(maya-chorti, lenca y nahua), circuncaribes, no mesoamericanos o de Bosque
Tropical (tawahka, pech, tolupan), afrodescendientes (garifuna y negros de habla
inglesa) y otras (miskitu). Los pueblos mas numerosos son los lenca y garifuna
con 720 mil y 300 mil habitantes respectivamente, seguidos de los islefios de
habla inglesa y miskitu, con 80 mil y 76 mil habitantes, respectivamente y segun
la fuente de informacién. La poblacién indigena y afrodescendiente en su
totalidad ocupa diversos territorios geograficos que van desde las costas
atlanticas como los afrodescendientes, hasta el interior del pais como los lenca,
pech, y miskitu. La distribucién geografica de la poblacion afrohondurefia y otros
pueblos indigenas de Honduras, se puede observar en el Mapa No. 1 del anexo
No. 1, asi como la distribucién de las diferentes comunidades por departamento
(35).

Por mucho tiempo y aun en la actualidad, la tematica de investigacion en salud y
cultura en Honduras, ha estado enfocada particularmente hacia las

enfermedades infantiles (36), es decir, de acuerdo al modelo positivista que
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busca explicar, predecir y controlar fendbmenos; sin embargo a partir de mediados
del siglo XX comienzan a surgir otras instituciones académicas y de investigacion
gue se ocupan del tema de investigacion en salud y cultura hondurefia y sus
determinantes sociales. Mas recientemente, el interés se ha centrado en
evidenciar las practicas médicas entre los pueblos indigenas. Estas
investigaciones intentan explicar la eficacia simbdlica de las enfermedades
tradicionales o se orientan a la enumeracion y clasificacion de las enfermedades
que pertenecen a la medicina indigena, las creencias en relaciébn con la
enfermedad del equilibrio calor-frio y enfermedades causadas por las influencias

de otros seres, naturales o sobrenaturales (24).

Estos aportes a la salud sin duda contribuyen al conocimiento de las diferentes
culturas en Honduras, sin embargo constituyen apenas una pequefia contribucion
para todo lo que se refiere a su cosmovision con el fin de conocerlas y apoyarlas
sin irrumpir su convivencia, ya que la comprension del contexto cultural en el que
se desarrolla la vida social permite una articulacién y complementariedad para
promover y mejorar la capacidad de actuar de manera equilibrada en la solucion
de los problemas de salud: calidad de la atencion, conocimientos, creencias y

practicas de salud diferentes.

Por su parte, los distintos proyectos de la Secretaria de Salud de Honduras han
reconocido la necesidad de comprension del contexto cultural, aunque aun es
necesario fortalecer la formacién del personal de salud en el correcto

entendimiento de la aplicacion de la interculturalidad.

El estudio introductorio (34) sobre negros e indigenas de Honduras, refiere que
los caribes negros o garifuna proceden de pueblos africanos que por 1797 fueron
enviados a la Isla de Roatan (Honduras). Otros, al ser capturados por los
espafioles, los llevaron a Trujillo (costa norte de Honduras) donde los liberaron.
Gradualmente comenzaron a poblar la costa atlantica de Honduras, Guatemala,
Belice y Nicaragua, donde actualmente habitan. Ya desde principios del siglo

XX, los garifuna sirvieron en embarcaciones de comerciantes estadounidenses y
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britanicos y durante la Il Guerra Mundial viajaron por el mundo, lo que les trajo
como resultado la fundaciébn de pequefias comunidades en las ciudades
estadounidenses de Los Angeles, Nueva Orleans y Nueva York, y ademas han
conformado comunidades en los Departamentos de Cortés, Atlantida, Islas de la
Bahia, Colén y Gracias a Dios, incluyendo grupos poblacionales asentados en
San Pedro Sula y Tegucigalpa. Esto les ha conferido una mayor exposicion al
exterior para conocer otras formas de desarrollo y les ha planteado retos
profesionales y crecimiento positivo de sus familias y comunidades.

Por otra parte, la mayor parte de la poblacién de Honduras son los mestizos,
mezcla de europeo, indigena y negro, producto de la colonizacidbn en América.
Segun Marvin Barahona (37) la mezcla racial fue escasa a inicios del siglo XVIII
por el decaimiento de la poblacion indigena, por la reducida inmigracién espafiola
que llegé a Honduras y por la poca presencia de esclavos negros. Hubo un
segundo proceso, entre mediados del siglo XVIII e inicios del XIX que se dio,
entre otras razones, por las reformas borbdnicas del siglo XVIII, la recuperacién
econdmica, la prohibicion a grupos no indios de residir en los pueblos de indios
que tuvo como resultado el aumento de la poblaciobn en este siglo,
concentrandose en los actuales departamentos politicos de Francisco Morazan,

Choluteca y Comayagua.

Por su parte, los islefios, con raices similares a los garifuna, se conformaron de
poblacién afrodescendiente e ingleses en una primera fase, y con poblacién
proveniente de las Islas Gran Caiman y Jamaica en una segunda fase, para
conformar finalmente el mestizaje cultural al que se deben los habitantes del
departamento insular de Islas de la Bahia y algunos pequefios enclaves en la
zona costera de los actuales departamentos de Atlantida, Cortés y Coldn (34), de
manera similar que los garifuna, siendo que se reconocen ambos pueblos como
afrohondurefios, no solo por cuestiones de raices sino por sobrevivencia, con el
fin de sumar esfuerzos para llamar la atencién de las autoridades y lograr con
esto una mayor cobertura de servicios basicos e inclusion de sus familias en

programas sociales, sino también con el fin también de velar por el crecimiento
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de sus comunidades, es decir, luchar contra el subdesarrollo y hasta con su
posible desaparicion dadas las adversidades a las que se enfrentan ante la
indiferencia de la poblacion en general que podria abogar por su revalorizacién y
autoridades en general que tienen la obligatoriedad de velar por el derecho de

toda su poblacion.

A pesar de esto, las circunstancias unicas de ambas poblaciones en relacién con
los pueblos indigenas de Honduras, les han ofrecido la oportunidad de educarse
formalmente, destacandose por la cantidad de profesionales entre sus
pobladores que poco a poco estan buscando oportunidades de desarrollo
integral. Su musica y bailes han dado la vuelta al mundo como muestra
importante de la cultura hondurefia. También se cuentan como lideres de
organizaciones sociales nacionales de pueblos indigenas, inclusive las
gubernamentales de los pueblos indigenas y afrohondurefios, quienes

aprovechan esta oportunidad para demandar mejores condiciones de vida.

A la fecha, los afrohondurefios, a diferencia del resto de pueblos indigenas,
reciben turismo internacional en sus comunidades y ocupan un lugar especial en
la cultura nacional, tanto a nivel nacional como internacional, por lo que se puede
decir que su aporte y participacion es importante, sin que esto al momento

reporte una diferencia sustancial de lo que vivieron hace diez afios.

Se ha identificado que una de las mayores debilidades en su organizacién
comunitaria es la falta de capacitaciéon y de disponibilidad financiera. De los
estudios realizados en esta éarea, se recomend6é desarrollar procesos
concertados de capacitacion de lideres y dirigentes de las organizaciones
comunitarias para elevar su capacidad de gestién y gerencia local (38), que estan
siendo considerados por la Organizacion privada de Desarrollo Etnico
Comunitario (ODECO) que tiene sede en La Ceiba (litoral norte) y esta
conformada por técnicos garifunas e islefios, como un solo pueblo
afrohondurefio. ODECO ha liderado muchas experiencias de diferente magnitud,

desde lo local hasta el &mbito mundial.
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Particularmente sobre la salud de este grupo, es muy poca la informacién
publicada con la que se cuenta, y se rescata el estudio sobre depresion profunda
en mujeres miskitu y garifuna mayores de 18 afios de edad, realizada en el 2007
(39), donde se estimo el 6.0% de prevalencia de depresion. Concluye que es un
trastorno psiquiatrico que se presenta en los diferentes grupos étnicos con
variaciones en su caracterizacion epidemiolégica y recomienda abordar su
estudio para su modificacion, de lo cual no se conocen avances a la fecha, pese

a la importancia de esta situacion.

Un estudio en proceso de publicacién (26) realizado por la autora en poblacién
universitaria procedente de diferentes lugares de Honduras, que incluyé
poblacién afrohondurefia y de las diferentes etnias del pais, estimé 16.0% de
sobrepeso y obesidad y 5.7% de prediabetes en el total de la poblacion
estudiantil. El grupo lencay otras etnias (incluidas las afrohondurefias) no fueron
estadisticamente diferentes en su estado nutricional a los mestizos. Concluye
gue la poblacion estudiada en general posee factores protectores, como la
actividad fisica y bajo consumo de tabaco, para el desarrollo de enfermedades

no transmisibles, pero escaso consumo de frutas y verduras.

Aunque es escasa la informacién sobre los habitos relacionados con las ENT en
la poblacion hondurefia, particularmente de los diferentes pueblos indigenas, un
estudio reciente (40) refiere que el grupo indigena lenca estudiado posee factores
de riesgo importantes para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, dentro de
los cuales los mas importantes fueron el tabaquismo y alcoholismo lo que refiere
la vulnerabilidad de este pueblo ante las enfermedades crénicas y el apoyo que
se requiere para la prevencibn de las mismas, para evitar que estas

enfermedades constituyan un obstaculo mas para su desarrollo y calidad de vida.

El estudio recién publicado por UNICEF, relacionado a pueblos indigenas y
afrohondurefios, se refiere al analisis de datos sobre la infancia en los diferentes
pueblos indigenas de Honduras (35), donde se valoré que el ingreso promedio

per capita de los siete pueblos indigenas equivale apenas al 36.8% del ingreso
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per capita mensual nacional, donde los pueblos tolupan, maya chorti, pech y
lenca son los mas pobres ya que sus ingresos se encuentran por debajo del
promedio de los siete pueblos (18.0 al 27.0%) mientras que los afrohondurefios
representa valores mas altos, arriba del promedio de los siete pueblos en total
(49.0%), lo que denota la alta vulnerabilidad del resto de los pueblos en
comparacion con los afrohondurefios, que aunque estan mejor, apenas se

encuentran por la mitad del ingreso per capita mensual nacional.

Por su parte, el estudio de Faundez (41) recién publicado, refirié que el analisis
de los ingresos totales en términos metodoldgicos se midid como ingresos de los
hogares y es la sumatoria de todos los ingresos del hogar, vale decir, la suma de
los ingresos autbnomos, bonos y remesas. Por lo que se ofrece una aproximacion
al tema que también abre la posibilidad de hacer andlisis de pobreza basada en
la metodologia de la linea de la pobreza en el futuro y habra que considerar estos

aspectos en el andlisis de los datos.

De acuerdo al mismo autor (41), las mayores tasas de jefatura por parte de las
mujeres se dan en los pueblos garifuna y miskitu por razones culturales y quizas
por mayor emigracion de los hombres. Esta es una situacion importante de
estudio que llama la atencién, ya que las mujeres cargan con responsabilidades
de cuidado de los mas pequefios, tanto de salud y educacién, como de los adultos
mayores, de las actividades productivas y propias del hogar, lo que se traduciria

en problemas fisicos y mentales, con escaso tiempo para el autocuidado.

Por otra parte no se han realizado estudios en el tema de desigualdades en salud
en los pueblos indigenas hondurefios, pero existen esfuerzos relacionados al
tema de mortalidad materna a nivel nacional, en proceso de elaboracién (2012,
Secretaria de Salud y OPS/OMS). Estos estudios resaltarian las enormes
brechas de desigualdad existentes, reflejo de lo que sucede a nivel nacional, con
marcada concentracion de riqueza en pocas familias, escasa solidaridad y de
programas sociales que contribuirian al desarrollo genuino de los grupos
vulnerables. Sin el conocimiento de estas desigualdades se estaria abriendo
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mas la brecha entre ellas, con la dificultad implicita de identificar las acciones
para propiciar su control y disminucion, por lo que las poblaciones étnicas
continuarian con estas diferencias respecto a la poblacion dominante y entre

ellas.

En resumen, los pocos trabajos publicados sobre poblaciones indigenas
demuestran en sus resultados una situacibn de enorme desventaja y
marginalizacion. Estos estudios reflejan una mala calidad de vida, grandes
dificultades para acceder a los servicios en general e indicadores de salud por
debajo de los promedios nacionales y regionales. Se sabe que el ser indigena
puede de por si, restringir las posibilidades de movilidad social y ascenso, en
consecuencia, limitar el acceso a servicios de salud, educacion e higiene, entre
otros, como lo refiere Alvarado (2001) (42). Independientemente del pueblo
indigena, en general reciben marginacion, residen en poblaciones pequefas,
remotas y dispersas con dificultades de acceso a los servicios de salud desde la
vision urbana sin opciones culturales, recibida en espafiol y no en su lengua natal,
entre otros (43), sin considerar la organizacion de los servicios y la calidad de
atencion, por lo que se requiere identificar estas dificultades con la recoleccién
de informacion desde los diferentes ambitos y su cotidianidad para contribuir con

esto a abogar por la mejora de su calidad de vida.

Al encontrar poca informacion sobre la situacion de salud de estos grupos de
poblacion en Honduras, se puede confirmar que los indigenas son todavia
invisibles ante la sociedad en general y el gobierno. De ahi la necesidad de
contribuir a definir su perfil de salud y con esto avanzar en evidenciar las
desigualdades en salud, no solo en coberturas de atencién, sino en los aspectos
culturales y de justicia social, y con esto, contribuir a empoderarlos en la

reivindicacion de sus derechos.
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1.2 Transicion epidemiolégica y enfermedades cronicas

Los paises en desarrollo se encuentran en una etapa de transicion
epidemiologica, demografica y nutricional, caracterizada de manera general por
la globalizacion (patron comun), la continua migracion del campo a las ciudades,
contaminacion ambiental, cambios en la agricultura, desarrollo tecnolégico,
normas culturales y sociales, reduccion de la mortalidad infantil con mayor
esperanza de vida de la poblacién adulta, desnutricibn y obesidad, con
crecimiento desbordante de las ENT, lo que supera con creces a las

enfermedades infecciosas que se encuentran en elevados niveles.

La obesidad se ha constituido como un problema de salud publica de gran
magnitud, por su alta prevalencia en muchos paises occidentales, ya que se
encuentra asociada con las ENT, responsables de generar enfermedad vascular
con afeccién a 6érganos blanco, siendo la aterotrombosis la via final mas comun,
responsable, entre otras, de la cardiopatia isquémica, causa numero uno de
muerte en el adulto (44) a nivel mundial, sin distincion de diferencias sociales y

econémicas.

El incremento de la esperanza de vida y por tanto del envejecimiento de la
poblacién, representa grandes retos para brindarle a este grupo especifico los
niveles de seguridad social, econémica, servicios de salud de calidad y atencion
cuyos cuidados estaban delegados solo a la familia y ahora constituyen una
demanda (45) cada vez mas fuerte de la sociedad ante la falta de familiares que
asuman esta responsabilidad por diversas razones, desde la falta de solidaridad

hasta de recursos econdmicos.

En los paises en desarrollo, se observaron los cambios del perfil de salud que
se llevaron a cabo en los paises desarrollados sin pensar que en corto tiempo
estarian sufriendo similares enfermedades, sin haber controlado o disminuido las

enfermedades relacionadas con las deficiencias nutricionales ni con las
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infecciosas, con el agravante de que ademas el sistema de salud, no esta

preparado para esto todavia.

La transicion epidemioldgica implica un cambio en una direccién predominante
de las enfermedades infecciosas asociadas con carencias primarias, de acceso
a los servicios de salud y nutricion, suministro de agua, condiciones de vivienda,
a las enfermedades cronicas y degenerativas, lesiones y padecimientos
mentales; todos éstos relacionados con factores genéticos y carencias
secundarias, ademas de los problemas econdémicos, ecoldgicos, de estilos de
vida y la deficiente educacién sanitaria existente. Estas enfermedades no son
signos de progreso, sino que son también enfermedades de la pobreza que
tienden a profundizarlas todavia mas, particularmente por los altos costos que

implican para las familias.

Omran (1971) (46) propuso la teoria de la transicion epidemioldgica, definida
como un cambio paulatino en el perfil de la mortalidad, donde se observa una
disminucién de los decesos por causas infecciosas asociadas con carencias
primarias y un aumento de las muertes vinculadas a enfermedades
degenerativas relacionadas mas bien con factores genéticos y carencias

secundarias.

Tal como fue presentada por Omran, la transicion epidemioldgica ha sido muy
criticada por Mackenbach (1994) por sus limites tedricos y préacticos (47),
especialmente por la imposibilidad empirica de identificar un principio y un fin del
proceso y por la falta de universalidad, lo que la debilita como teoria. Sin lugar a
dudas Omran brindé un marco tedrico para poder explicar la situacion actual de
salud publica, vigente hasta el momento pese a sus limitaciones. El concepto de
transicion epidemiolégica nunca ha sido dejado de lado y sigue representando,
si no la esencia de los estudios sobre la evolucién del perfil de salud, por lo menos

el punto de partida, de mucha utilidad hasta el dia de hoy.

Frenk y colaboradores (12), desde 1991 destacaban que en América Latina los

paises se encontraban en distintas etapas de transicion epidemioldgica. No
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obstante, la mayor parte, podian estar atravesando por una nueva experiencia de
transicion caracterizada por: a) alta incidencia simultanea de enfermedades de
ambas etapas, pre y pos transicional; b) resurgimiento de algunas enfermedades
infecciosas que ya habian sido controladas; c) irresolucion del proceso de
transicion, de manera que los paises podrian estar estancados en un estado de
morbilidad mixta; d) desarrollo de una polarizacion epidemiologica peculiar: no
solo entre los paises, sino dentro de ellos en distintas zonas geogréficas y entre
las diversas clases sociales, 1o que se ha denominado “modelo polarizado
prolongado” y posiblemente sea en el que mas desigualdades de salud se
encuentre, tanto por zonas geograficas como por clases socioeconomicas,
indispensables de identificar para la toma de decisiones. Estas diferentes etapas,
sobre todo de acuerdo al contexto de cada regiébn o pais, son de suma
importancia pues contribuyen a entender la situacion de salud publica y deberia
orientar acciones para su control. ElI modelo polarizado, con altas prevalencias
tanto de enfermedades infecciosas como no transmisibles, sin la debida atencion,
retrocederan los avances en el desarrollo de los paises con las consecuencias
para su poblacién en tanto no se resuelvan los determinantes que las originan

como son la pobreza y la marginacion.

Este modelo podria estar en pleno desarrollo en Honduras, que podria ser
confirmado con un estudio nacional para poder realizar las comparaciones
geograficas y en las diversas clases sociales, aunque existen pocas familias con
gran acumulacion de bienes mientras que la gran mayoria no puede subsistir por

encontrarse en la pobreza.

Como menciona Frenk (12), el reto para los paises en desarrollo consistio en
superar los “rezagos en salud” representados por las infecciones y la
desnutricion, sin que se repitan los patrones patologicos de las naciones
actualmente desarrolladas. EI mismo autor propone que deberia aplicarse un
principio de equidad por el cual la utilizacion de los servicios fuera proporcional a
las necesidades de salud, concentrarse en los grupos vulnerables en los que los

problemas sean mas graves, con el fin de superar el caracter prolongado de su
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transicion y la inaceptable polarizaciéon en las condiciones de salud de sus

poblaciones.

Paises como Honduras, ya enfrentan esta situacion mixta y polarizada,
caracterizada por una situacion epidemiolégica dominada por las enfermedades
cronicas y las historicas carenciales, es decir, una situacion muy compleja que
dificilmente lograra reflejarse en el sistema de atencion de salud, siendo los
pobres y desfavorecidos, entre ellos los grupos indigenas, quienes experimentan

en mayor grado las dos categorias de trastornos.

De aqui la necesidad de contar con la evidencia de las desigualdades en salud
para trabajar sobre ellas y disminuir las brechas, ademas de evitar el
empobrecimiento de las familias y comunidades, por el gasto de bolsillo que

implican estas enfermedades.

A pesar de la reduccion global de la prevalencia de desnutricibn energética
proteica en la regidén de las Américas, las cifras de nifios menores de cinco afios
con déficit nutricional siguen siendo inaceptables y es una de las manifestaciones
més visibles de la pobreza. Las deficiencias de micronutrientes constituyen
también problemas nutricionales relevantes en nifios y embarazadas,
particularmente de las areas pobres. Sumado a ésto, en muchos paises de la
regiéon se notific6 un aumento notable de la prevalencia del exceso de peso y
obesidad (13).

Barry Popkin (48) ya en 1993 se referia a los cambios que los patrones de
consumo estaban ocasionando, en lo que denomind: “transicion nutricional”,
identificando varias etapas en la historia que se caracterizaron por hitos
alimentarios y nutricionales, hasta la época actual, donde el consumo de dietas
ricas en grasas saturadas y azucares, ademas del sedentarismo, coinciden con
lo mencionado en el modelo propuesto por Omran, particularmente en la ultima

etapa de la transicién epidemiolégica sobre las enfermedades degenerativas.

29



Esta situacion, sin haber resuelto los problemas histéricos de desnutricion, la
demanda de atencion galopante en los servicios de salud y la falta de informacion
a la poblacion en general, esta produciéndose rapidamente en Centroamérica,
por lo que es frecuente hallar una situacion polar de desnutricibn asociada a
obesidad, hipertension, diabetes mellitus e hipercolesterolemia, que constituyen

las principales causas de morbilidad.

Esto es muy importante en nuestros paises donde la diabetes ya es considerada
como un problema de salud publica, al ser una causa directa o subyacente de
mortalidad, lo cual a su vez conlleva costos altos para los sistemas de salud. Las
complicaciones de esta enfermedad son una de las causas principales de
discapacidad y el tratamiento de sus secuelas hace insuficientes los sistemas de
seguridad social (49), que no han tenido la capacidad de prever y ajustar sus
servicios para la prevencion y atencion de las ENT.

Por otro lado, aunque el estado general de salud de la poblacion de Estados
Unidos ha mejorado en las Ultimas dos décadas, existen marcadas disparidades
en la carga de la enfermedad y la muerte en las poblaciones de afroamericanos,
latinos, nativos americanos, nativos de Alaska, asiaticos y de las Islas del
Pacifico. La diabetes, en particular presenta una carga de salud publica
significativa en términos de aumento de la morbilidad, la mortalidad y costos
econdémicos. Por ejemplo, los africanos y latinos experimentan de un 50 a 100%
mas alta carga de la enfermedad y la mortalidad a causa de la diabetes que los
blancos americanos (50) lo que los coloca en una clara desventaja en su calidad

de vida.

Los afroamericanos son dos veces mas propensos a ser diagnosticados con
diabetes que los blancos no hispanos. Ademas, son mas propensos a sufrir
complicaciones de la diabetes, como la enfermedad renal terminal y las
amputaciones de las extremidades inferiores. Aunque los afroamericanos tienen
la misma o menor tasa de hipercolesterolemia que los blancos no hispanos, son

mas propensos a tener hipertension arterial. En 2008, los hombres
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afroamericanos eran 2.7 veces mas propensos a comenzar el tratamiento para
la enfermedad renal terminal relacionada con la diabetes, en comparacién con
los blancos no hispanos. En el mismo afio, los diabéticos afroamericanos eran
1.7 veces mas propensos que los blancos diabéticos a ser hospitalizados. En
2009, los afroamericanos tenian 2.2 veces mas probabilidades que los blancos
no hispanos de morir de diabetes (51). Esto debe constituir una preocupacion
para promover estrategias a corto, mediano y largo plazo que permitan a esta
poblacion tener mejor conocimiento y acceso a una oferta de opciones para optar
a habitos saludables que les permitan retardar la aparicion de estos problemas y

en el mejor de los casos prevenir estas enfermedades.

Segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos (52) y de acuerdo a los datos de las encuestas nacionales de
personas de 20 afios 0 mas, el 7.1 % de los blancos no hispanos, el 8.4% de los
asiatico-americanos, el 11.8 % de los hispanos y el 12.6 % de los negros no
hispanos habian sido diagnosticados con diabetes. Entre los hispanos (11.8%),
las tasas fueron del 7.6% para los cubanos, centroamericanos y sudamericanos

y el 13.3 % para los mexicanos.

Esta informacion denota la magnitud del problema de salud relacionado a las
enfermedades crénicas para estos grupos minoritarios en los Estados Unidos,
particularmente para los mexicanos y afrodescendientes en general, que
seguramente deben practicar similares patrones de consumo y escasa actividad
fisica, sumado a otros aspectos genéticos, medioambientales vy

socioecondmicos.

Las mujeres afroamericanas tienen los indices mas altos de sobrepeso u
obesidad en comparacién con los otros grupos en los Estados Unidos.
Aproximadamente cuatro de cada cinco mujeres afroamericanas tienen
sobrepeso 0 son obesas. En 2011, los afroamericanos eran 1.5 veces mas
propensos a ser obesos que los blancos no hispanos y las mujeres

afroamericanas tenian un 80.0% mas de probabilidades de ser obesas que las
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mujeres blancas no hispanas. En 2007-2010, las nifias afroamericanas eran
80.0% mas propensas a tener sobrepeso que las nifias blancas no hispanas (28)
lo cual también deberia llamar la atenciéon sobre lo que se ha hecho al respecto
para prevenir que este problema siga incrementandose en claro deterioro de las

mujeres afroamericanas.

El estudio de Williams, Stern y Gonzalez-Villalpando (2004) (53) concluy6 que ya
no es posible considerar que, en el mundo en desarrollo, la obesidad sea
exclusivamente una enfermedad de los grupos con mejor nivel socio econémico,
sino que la carga de obesidad de cada pais en desarrollo tiende a desplazarse
hacia los grupos mas pobres. Por ejemplo, en las mujeres mas pobres ocurre la
carga de obesidad aparentemente antes que en los hombres conforme avanza
el desarrollo econdmico, lo cual les coloca en un grave riesgo dentro de los paises
de medio y bajo ingreso, afectando gravemente a las mujeres y sus familias, dado
el rol de género que realizan en los diferentes ambitos de reproduccion,
produccién, educacion, cuidado de enfermos y de los mas pequefios, entre otros

aspectos, sin considerar su calidad de vida.

Resultados de un estudio del CDC en 2011 (52) también concluyen que para la
mayoria de las economias de ingreso medio-alto y parte de las economias de
renta media-bajal, la obesidad entre las mujeres adultas ya es un propulsor
importante de las desigualdades de salud, que sin lugar a dudas ir4
incrementando las enfermedades relacionadas en detrimento del desarrollo de
sus paises. Este constituye un factor importante que requiere de sumo cuidado

para la elaboracién de politicas y programas que modifiquen los roles de género

1 Segun el Banco Mundial los paises de Ingreso mediano bajo, son aquellos con US$1.036 a
US$4.085 y los de ingreso mediano alto aquellos con US$4.086 a US$12.615
(http://datos.bancomundial.org/nueva-clasificacion-de-paiseshttp://datos.bancomundial.org/nueva-
clasificacion-de-paises),

32


http://datos.bancomundial.org/nueva-clasificacion-de-paiseshttp:/datos.bancomundial.org/nueva-clasificacion-de-paises
http://datos.bancomundial.org/nueva-clasificacion-de-paiseshttp:/datos.bancomundial.org/nueva-clasificacion-de-paises

con el fin de que la mujer pueda acceder a habitos mas saludables y por tanto

mejor calidad de vida.

Un estudio realizado en 2007, en el municipio de Salama. en la zona rural al
oriente de Honduras, para determinar diferentes factores de riesgo como
hipertension arterial, dislipidemias, y tabaquismo, encontré una prevalencia de
Enfermedad Cardiovascular (ECV) del 3.6 por 1,000 habitantes y los factores
asociados en estos pacientes fueron el antecedente familiar de dislipidemia,
diabetes mellitus e hipertension arterial. El estudio concluye que las ECV son un
problema de salud publica con tasas similares a otras encontradas en

Latinoamérica (54).

Las causas de la variacidon en el riesgo de hipertension arterial por el origen étnico
y el nivel educativo no se comprenden bien. Para ganar una mayor comprension
de este tema en un pais no industrializado, se realiz6 un estudio en Cienfuegos,
Cuba, durante el afio 2005 (55). En comparacion con las mujeres blancas, las
mujeres no blancas tenian mayores presiones sanguineas y una mayor
prevalencia de hipertension de 24.0% (20.0, 28.0) frente a 15.0% (12.0, 18.0).
Entre los hombres, no hubo diferencias observadas por el origen étnico en la
presién arterial. Las mujeres con un menor nivel de educacién tuvieron un
incremento del 24.0% en el riesgo. Lo que refiere la necesidad de mayor
investigacion y la oferta de estrategias de apoyo dirigidas a las mujeres

afrodescendientes tanto para su prevencion como tratamiento.

El Jackson Heart Study (56), es el estudio mas grande de la historia para
investigar los factores hereditarios que influyen sobre la hipertension arterial,
enfermedades del corazon, enfermedad cerebrovascular, diabetes y otras
enfermedades importantes en los afroamericanos. Esta investigacién contribuira
a conducir el desarrollo de nuevos tratamientos, particularmente para estos
grupos de poblacion. Muchas de las caracteristicas del comportamiento y la salud

se transmiten de sus antepasados y a lo largo de la vida. El ADN que transporta
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esta informacidén, de una generacién a la siguiente, se puede analizar para

encontrar diferencias que afectan la salud y la enfermedad.

Un estudio que analiz6 una muestra de la Encuesta Nacional de Nutricion (2006),
en México, para conocer la prevalencia de obesidad y del sindrome metabdlico,
en una muestra seleccionada, consideré que las personas no estuvieran
diagnosticados por diabetes e hipertension arterial y encontré que 6.4 millones
de adultos mostraron tener obesidad y glicemia en ayuno alterada, la mayoria
sobre los 40 afios de edad. El informe refiere que un alto porcentaje de los
adultos que tienen comorbilidades metabdlicas de la obesidad permanecen sin
ser diagnosticados (57) y de ahi la necesidad de reforzar la prevencion y
educacion a los trabajadores de salud y a la poblacién en general, con énfasis en
aquella con mayor vulnerabilidad, para que puedan acceder a estrategias de
prevencion y diagndstico oportuno, con el fin de revertir en lo posible esta

epidemia y el consecuente profundo subdesarrollo que ésto implica.

El tratamiento intensivo y adecuado se relaciona con el retardo en la aparicion y
progresion de las complicaciones cronicas de la diabetes, por lo que parece
razonable recomendar un control estricto de su tratamiento. Por tratarse de un
padecimiento incurable, los pacientes deben recibir tratamiento durante toda su
vida. Sin embargo, sélo una pequefia fraccion de los afectados acude
regularmente a los servicios de salud y de éstos sélo entre 25.0 y 40.0% tienen
un control metabdlico de la enfermedad. La adherencia terapéutica es importante
para evaluar la evolucion clinica, ya que una alianza terapéutica entre el paciente
y el médico es necesaria para el éxito del tratamiento (49) asi como es necesario
conocer los aspectos culturales por los cuales se acude a la atencién, y si esta
se brinda con calidad y oportunidad, y conocer las razones de la falta de
adherencia al tratamiento, con el fin de buscar soluciones pertinentes de acuerdo

a la realidad.

Viniegra (58) propuso el concepto de “historia cultural de la enfermedad” como

un intento para superar las limitaciones de la historia natural de la enfermedad,
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basada en centrar la vision en la enfermedad como una desviacion de la salud,
proponiendo a la educacion dentro de las estrategias del cuidado de la salud en
las ENT y en particular la educacion participativa dentro de los grupos de
pacientes, como el recurso mas poderoso para la aproximacion de mejores

condiciones de vida y habitos mas saludables.

El Grupo Académico para el estudio, la prevencion y el tratamiento de la obesidad
y el sindrome metabdlico de México (59), propone la necesidad de un nuevo
modelo médico de atencion, es decir, una cultura de salud diferente, ya que las
ENT han hecho evidente el papel del ambiente y de las conductas de la sociedad,
de los trabajadores de salud como promotores de conductas saludables y de los
propios individuos que requeriran categorizar mejor sus prioridades para atender

sus necesidades de salud.

Estos modelos pueden ser procesos lentos con estrategias educativas en todos
los niveles sobre el tema de la obesidad y sus consecuencias, con amplia difusion
de informacion y construccién de una infraestructura médica, emocional, familiar
y social, que permita a las personas afectadas alcanzar sus metas ya que se
requieren esfuerzos sostenidos entre los diferentes actores: persona, personal
institucional, familia, sociedad. Si este modelo rompe el esquema puramente
biologicista y occidental, en la cosmovision de los pueblos étnicos y
afrohondurefio, el mismo modelo podria adaptarse -culturalmente a las
costumbres propias, pero con el mismo sentido educativo. De esta manera se
podria incidir en los diferentes ambitos y no solo desde el punto de vista

individual, sino involucrando a los demas actores de su comunidad.

Con el analisis y el conocimiento del contexto, se podrian proponer estrategias
gue acorten los tiempos que permitan disefiar modelos de prevencién y
tratamiento, que sean aceptados por la poblacién indigena a la que va dirigida,
con su respectivo monitoreo y evaluacion de impacto. Dado que este tipo de
estrategias requiere tiempo para su implementacion y observacion de resultados,

y que se buscan respuestas inmediatas, pareciera que no es importante iniciar,
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sino hasta que se cuente con estrategias de respuesta inmediata, y el tiempo
sigue su paso con el consecuente incremento de personas afectadas, lo cual no
puede transcurrir de esta manera ya que es relevante detectar a las personas
indigenas que ya cursan con enfermedad para dirigir acciones para su buen
manejo y control. Esto se puede desarrollar a través de las figuras de promotores
indigenas de salud, como una nueva aproximacion a la perspectiva de los
estudios de la diabetes mellitus que se realizaron en los grupos étnicos de Baja
California (Kiliwa, Paipai y Kumiai) donde se observé que solo existian dos
pequefias tiendas que surten a la comunidad y entre los productos que venden
se encontraron: el pan, enlatados, embutidos y gaseosas, con poco acceso a
frutas y verduras, por lo que presentan altos indices de sobrepeso, diabetes e
hipertension (49). Este estudio concluyé que para el manejo continuo de la
diabetes en la poblacién indigena, es necesaria una educacion incluyente y
culturalmente sensible sobre la adecuada adhesion al tratamiento en base a la

dieta, ejercicio y monitoreo de la conducta de los pacientes bajo control clinico.

Sin embargo, es necesario también ofertar productos saludables, como las frutas
y verduras, a precios accesibles y de acuerdo a su cultura y regién geogréfica,
para, de esa manera, contar con mayor certeza en el cumplimiento de los
mensajes educativos relacionados a una dieta saludable. Con respecto al
ejercicio, deberia también disponer de una oferta de espacios para realizar
actividad fisica, una vez que se cuente con informacién que permita disefiar esta
oferta, ya que es necesario tomar en cuenta los roles de género, los espacios
fisicos y tiempos disponibles, entre otros aspectos, con el fin de que puedan ser
aceptados con el minimo rechazo. Esto resalta la importancia de la investigacion

en estos grupos de poblacion.

Por otra parte, dado que se han alcanzado altas tasas de enfermedad en un
periodo mucho mas corto en los paises de bajos ingresos que en los paises ricos,
situacion que podria estarse repitiendo al interior de los paises de bajos ingresos
(11), en las poblaciones de mas bajos recursos, las comunidades de inmigrantes,

los aislados geograficamente, personas con incapacidades, ancianos vy
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poblaciones indigenas, en las que existen algunas seriamente afectadas por la
diabetes como la poblacion Inuit y Maori en Nueva Zelanda y mas de un 40.0%
de los indios Pima en Estados Unidos tienen diabetes tipo 2. La International
Diabetes Federation (IDF) estima que en Australia el nimero de indigenas
adultos con diabetes tipo 2 es hasta cuatro veces superior al de los australianos
de origen europeo (60), que reconoce a la diabetes como amenaza para la
sobrevivencia de los pueblos indigenas en el &mbito mundial, ya que mientras el
porcentaje de personas indigenas es bajo, la carga de la diabetes en ellas es

grande.

Esto contribuye a un nivel de salud méas deficiente que aumenta la discapacidad
y reduce la calidad de vida. Estos factores estan sustentados por la falta de
acceso a educacion, desempleo, desplazamiento forzado y la degradacion de
sus aguas y su tierra. Claramente la diabetes es mas que un problema de salud,

es un obstaculo al desarrollo y supervivencia de los pueblos vulnerables.

En México, en un andlisis de la Encuesta Nacional de Nutricién (2000), se
encontrd que la probabilidad en los indigenas de carecer de un diagndstico previo
de enfermedad fue mayor, lo que les hace muy vulnerables por desconocerla y
no acudir a buscar atencion oportuna, ademas de enfrentar una doble carga por
su alta prevalencia de enfermedades infecciosas, desnutricion y otras. El estudio
refiere que la idiosincrasia de la poblacién indigena respecto a la salud no es bien
comprendida y por eso es probable que los esquemas habituales de prevencion
y tratamiento no sean aplicables a este grupo poblacional, por lo que es necesario
buscar esquemas que eviten el aumento de estas enfermedades y sus

comorbilidades en los indigenas (59).

En Honduras, un estudio reciente (41) de los pueblos autéctonos vy
afrodescendientes, en su capitulo relacionado a salud, refiere una “prevalencia”
percibida de las enfermedades mas frecuentes en estos grupos en los ultimos
tres meses, siendo que la diabetes y la hipertension arterial afecta al 6.0% y 7.0%
respectivamente de toda la poblacién encuestada, y de forma particular, al 8.0%
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y 9.0% de la afrohondurefia, siendo éstos los valores mas altos entre todos los
grupos autéctonos de Honduras, lo que refiere la importancia de valoracion de
aquellos que no conocen su diagnostico por tratarse el estudio de una percepcion
o diagndstico previo, de atencion y sobre todo prevencion en este grupo de
poblacién que puede ver diezmada su poblacion por estas y otras circunstancias

gue se suman y que aquejan a los afrohondurefios.

Segun la Organizacion Mundial de Salud (44), los factores de riesgo que han
aumentado las muertes por ENT son bien conocidos y similares en casi todos los
paises del mundo, siendo los mas importantes: el consumo de tabaco, el
sedentarismo, la mala alimentacion basada en comidas altas en grasas
saturadas y trans, sal y azucar, especialmente alimentos procesados y bebidas
azucaradas, y consumo nocivo de alcohol, ya que dos de cada tres casos nuevos
de ENT son debido a estas causas, aumentando a su vez el riesgo de
complicaciones en personas que ya padecen estas enfermedades, por lo que su
control requeriria politicas y programas de promocion de estilos de vida
saludables, sobre todo en los grupos vulnerables, para ver los resultados a

mediano y largo plazo, reflejados en la disminucion de ENT.

Es necesario resaltar, que si bien estos son factores de riesgo imprescindibles
de considerar, hay otros aspectos socioambientales que requieren ser tomados
en cuenta también a nivel poblacional, para la busqueda de soluciones, ademas
de los aspectos culturales, y son la oferta y el valor de alimentos preparados y de
aquellos frescos y saludables, asi como los espacios disponibles para realizar
actividad fisica. Con esto se tendra una vision general para la propuesta de

posibles soluciones que permitan prevenir y controlar las ENT.

La OMS ha dispuesto la metodologia “STEPwise approach to Surveillance of
noncommunicable diseases” (STEPS) (61) para la vigilancia de las ENT,
principalmente para los paises de ingresos medios y bajos. Esta metodologia se
basa en las dos siguientes premisas fundamentales:
* La recopilacion de datos homogéneos.
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» La flexibilidad para su uso en una variedad de situaciones y entornos en

los paises.

STEPS es un proceso secuencial; comienza con la recopilacién de informacion
fundamental sobre los factores de riesgo por cuestionario; a continuacion, pasa
a unas mediciones fisicas sencillas y, después, a una recogida mas compleja de
muestras de sangre para su analisis bioquimico. STEPS hace hincapié en que
las cantidades pequefias de datos de buena calidad tienen un mayor valor que
las grandes cantidades de datos deficientes. A la fecha, esta metodologia en
Centro América ha sido utilizada en: Panam4, Costa Rica y El Salvador en
estudios nacionales (62). Su utilizacién en Honduras en pequefios estudios del
ambito universitario (27) ha permitido conocer su aplicacién y se ha iniciado un
proceso de promocién para su uso y recoleccion de datos para la toma de

decisiones.

Existe evidencia de varias intervenciones que tienen un efecto sustancial sobre
la salud, son costo-efectivas, su implementacién es de bajo costo y hay viabilidad
politica y financiera para su implementacion a gran escala, si se trabaja en forma

multisectorial. Estas intervenciones (22) (63) se refieren a:

e Contrarrestar el incremento acelerado del consumo de tabaco

e Disminuir el consumo nocivo del alcohol

e Promover una alimentacion saludable y actividad fisica

e Detectar de manera temprana el cancer

e Diagnosticar de manera precoz y brindar un manejo clinico oportuno de
las ENT

Existe la suficiente evidencia sobre la magnitud de las ENT a nivel mundial, en
América Latina y en Centro América, como principal causa de enfermedad y
muerte en adultos, que afectan mas a los grupos vulnerables que sumado a la
falta de diagndstico temprano les impide atenderse mas pronto para evitar

consecuencias. También son conocidas las intervenciones costo efectivas para
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el control de las ENT, por lo que faltaria incrementar el interés de las autoridades
para que se implementaran las intervenciones mas apropiadas con el apoyo de
los diferentes sectores y de la sociedad civil organizada, que es indispensable
para promover un paso en la lucha contra las ENT.

Las premisas generales, para casi cualquier pais en desarrollo, es que estas
enfermedades se concentran ya o se concentraran en las poblaciones mas
pobres, dado que son mas vulnerables por falta de acceso a informacion,
infraestructura y servicios; ademas, las ENT aumentan la pobreza por la carga
econOmica y pérdida de productividad que representa para las familias donde
uno o varios miembros padecen discapacidad permanente o muerte subita por

esas enfermedades, atrapandolas en ciclos de deudas y enfermedad.

Los costos en los hogares tienen un efecto macroecondémico sustancial. Por cada
10.0% de incremento en la mortalidad por ENT, se estima que el crecimiento
econdémico anual de un pais es reducido en 0.5%. Por esto, el Foro Econémico
Mundial clasifica a las ENT como una de las mayores amenazas globales para el
desarrollo econdmico. Del total de medicamentos comprados institucionalmente
por el sector salud en Centroamérica cada afio, entre 30.0 y 45.0% de ese gasto
corresponde a medicamentos necesarios para las ENT. Por lo que estas
enfermedades estan abatiendo los esfuerzos para la reduccion de la pobreza y
aumentando las desigualdades, convirtiéendose en un obstaculo critico para el

logro de las Metas de Desarrollo del Milenio (63).

La mayoria de Ministerios de Salud de la regidon centroamericana tienen
capacidad econdmica bastante limitada para cubrir los gastos que representan
las ENT y los mismos recaen en los pacientes y sus familias, quienes la mayoria
de veces deben comprar los medicamentos que requieren de su propio bolsillo
(63). Esto porque el sistema de salud no ha podido adaptar su servicio acorde a
los prondsticos de la epidemia, ni de incorporar a la prevencion las medidas para

el control de las ENT, identificando con prioridad a la poblacién mas vulnerable.
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El sistema de salud en Honduras (64), cuenta con un sector publico constituido
por la Secretaria de Salud y el Instituto Hondurefio de Seguridad Social, y el
sector privado en el que predomina el uso de servicios con pago de bolsillo. El
Plan Nacional de Salud 2010 — 2014, plantea una reforma del sistema que
considera la universalizacion del aseguramiento mediante un sistema de salud
integrado y plural, en el que la Secretaria de Salud funcionaria como una
institucion rectora y reguladora.  Sin embargo, es necesario implementar
intervenciones eficaces para la prevencion de la diabetes y otras ENT como el
apoyo a la cesacion del tabaco, el etiquetado de alimentos, la restriccion de la
publicidad de alimentos y bebidas dirigidas a los nifios, la promocion de la
actividad fisica en el lugar de trabajo y de alimentacion saludable, entre otros,
gue no son exclusivas del sector salud sino de gestiones que contribuyan a forjar
alianzas multisectoriales, en particular con: agricultura y ganaderia, educacion,
comercio, desarrollo, finanzas, planificacion urbana y transporte, agua y
saneamiento, entre otros, ademas de organizaciones no gubernamentales,
asociaciones profesionales, la comunidad académica y el sector privado, con el
fin de combinar recursos y competencias (22) que son indispensables en el

control de esta epidemia.

Todas estas medidas estan relacionadas con los cambios de héabitos en la
poblacién, en un ambiente amigable que les permita tomar decisiones mas
saludables, con la disminucion de beneficios financieros de las empresas mas
grandes expendedoras de tabaco, alcohol, bebidas azucaradas y alimentos para
consumo “rapido”, por lo que se requiere también un trabajo cercano con éstas,
con los diferentes sectores del gobierno y con organizaciones de la sociedad que

permitan ir dando pasos hacia estos cambios de habitos.

Honduras, como pais centroamericano, participa en la reunién del sector salud
de Centroamérica y Republica Dominicana (RESSCAD), donde los paises se
comprometieron a impulsar el programa nacional de control de las ENT y
movilizar el comité técnico de crénicas y cancer en todos los sectores (65),

ademas particip6 en la Declaracion de Antigua Guatemala “Unidos para detener
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la epidemia de las ENT en Centro América y Republica Dominicana” (66) y es
signataria de la reciente cumbre de las Naciones Unidas para crear una
estructura técnica de abordaje de las ENT (Septiembre 2011) (67). Por otra parte,
en el 2011 se aprobo la ley nacional de seguridad alimentaria y nutricional (68)
gue propicia una mejor nutricion en la poblacion, incluyendo la promocion de la

actividad fisica para la prevencion de la obesidad y la vigilancia nutricional.

También se cuenta con las condiciones y el interés por definir la Ley Nacional de
Alimentacion Escolar, con el fin de adaptar el modelo de Politica Regional
propuesta por el INCAP y aprobado por el cuerpo directivo del mismo para su
implementacion en los paises. En la propuesta se sefala que: “la Alimentacion y
Nutricion Escolar debe ser saludable, nutritiva, inocua, diversa, y respetuosa de
la cultura, tradiciones, mistica y habitos alimentarios, que contribuyan al
crecimiento y desarrollo integral de los nifios y nifias escolares, de conformidad
con su edad y estado de salud, incluidos los que requieren atencién especial”

(69) haciendo énfasis en la prevencion de la obesidad.

A pesar de la importancia que tienen las ENT en lo que respecta al perfil sanitario
de Centroamérica, se dispone de escasa informacién en los paises sobre la
prevalencia de enfermedades cronicas graves como la diabetes y la hipertension.
Tampoco existe informacion sobre sus factores de riesgo, y menos los
relacionados a los pueblos indigenas, ya que muy poco se ha promovido la
vigilancia de estos eventos y los paises no han logrado incorporarlos a su sistema
de informacién. Son escasas las estrategias de prevencion, diagnostico y
tratamientos eficaces y oportunos implementados para la mayoria de los casos,
por lo que se han convertido en un serio problema de salud publica en nuestros
paises. Por ejemplo, quedan por implementar estrategias promovidas por la
OMS como “Global Recommendations on Physical Activity for Health” (70),
“Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud” (71),

entre otras. Costa Rica por ejemplo, ha implementado planes y normativas para
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regular el consumo de alimentos ricos en azucares, grasas trans, y avanzar en la

disminucién del consumo de sodio (72).

Estas intervenciones, reconocidas ampliamente a nivel mundial (73), requeririan
una modesta inversion de los gobiernos, de aproximadamente $1 a $2 doélares
americanos por persona, que podrian provenir de impuestos al tabaco y otros
productos dafiinos, como lo estan haciendo algunos paises como México. Sin
embargo los costos econdmicos de las enfermedades cronicas podrian exceder
$7 trillones de délares americanos, en paises de bajo y mediano ingreso en el
periodo 2011-2025.

El sistema oficial de informacion de Honduras no permite actualmente obtener
datos de incidencia y prevalencia de las ENT y menos de factores de riesgo, sino
Uunicamente se logra obtener el total de atenciones brindadas, que segun el dltimo
informe estadistico oficial disponible, 2009 (74), el 31.0% de las atenciones se
brindan en hospitales y la informacion de ENT proviene de datos de egreso de
morbilidad y mortalidad. Por ejemplo, el infarto agudo del miocardio, los
accidentes cerebrovasculares, la diabetes mellitus y las enfermedades
respiratorias cronicas son las primeras causas de mortalidad en Honduras y
segun datos de morbilidad por egresos hospitalarios entre sus primeras 10
causas estan las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. Tanto
para el sector publico como para la poblacion asegurada, las dos primeras causas
de morbilidad fueron la hipertension arterial y diabetes mellitus. Del total de
egresos por esta Ultima, el 66.9% fueron mujeres, lo cual evidencia la importancia

en la prevencion de esta enfermedad.

La mayor cantidad de atenciones (66.5%) se brinda en los niveles de atencion
primaria, el 47.2% son atenciones de poblacion entre 15 a 49 afios de edad y el
16.8% en mayores de 50 afios de edad, lo que suma 64.0% de atenciones en
mayores de 15 afios de edad. Para este grupo de poblacién se cuenta con el
sistema de informacion de enfermedades de notificacion obligatoria (EDO) que

incluye hipertension arterial y diabetes mellitus. Para el 2009 se notificaron
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134,236 casos de la primera y 54,343 de la segunda a nivel nacional, sin
identificar si los datos son casos o atenciones, desconociendo la trascendencia

real del problema (74).

A la fecha y como se mencioné anteriormente, en Honduras no existe un
programa de base comunitaria, ni plan de accion, para el control y prevencion de
las ENT (63). Como excepcion se mencionan los esfuerzos que realiza el
Instituto Nacional del Diabético, ubicado en la capital de Honduras, que
promociona los grupos de apoyo al paciente diabético en varias partes del pais
pero que no alcanzan a la poblacion indigena. También el Hospital Escuela, que
es el de mayor complejidad en el sistema de salud publica de Honduras, en el
gue ademas de la atencion a la poblacion adulta en general, cuenta con atencion
pediatrica de ENT con base comunitaria en las actividades que realiza, haciendo
participe a los padres y familiares de los pacientes pediatricos, y dispone de un
programa de promocién de actividad fisica para los pacientes, particularmente de
la capital, sobre todo de escasos recursos econdmicos (75). De aqui que sea
importante relevar proyectos de educacion entre pares, para compartir
experiencias exitosas y lecciones aprendidas, que permitan brindar también
consejos sobre cuidados personales, autocontrol, alimentacion y actividad fisica

necesaria para el control de las enfermedades cronicas.

Por otra parte, faltan las evaluaciones de la efectividad de las estrategias como
medio de mejoramiento de las condiciones de los participantes o aportes para la
retroalimentacion y mejoramiento de la atencién y programas comunitarios para
la deteccion temprana de la obesidad, diabetes u otras ENT. La organizacion de
las bases de datos es todavia incipiente y requiere de mayor sistematizacion, uso
y analisis, complementando con informacién sobre los aspectos culturales y
educativos, entre otros. para la retroalimentacion respectiva y aplicacion oportuna

de acciones para el mejoramiento de la atencion.

En la regidn centroamericana, la OMS informé que de las 251,000 muertes que
se reportaron en 2008, alrededor del 62.0% se debieron a ENT, 24.0% a
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enfermedades infecciosas, perinatales y nutricionales y 14.0% a violencia y
accidentes. Las ENT que tienen mayores tasas de morbilidad y mortalidad en
esta regidbn centroamericana son: enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes, enfermedades respiratorias cronicas y enfermedades renales cronicas
(63), éstas intimamente relacionadas con la obesidad y el sindrome metabélico?,
por lo que resulta necesario reforzar el concepto de que existe un “continuum”
entre obesidad y sindrome metabdlico, transmitir la importancia de controlar la
obesidad y su deteccion abdominal para identificar asi un mayor niamero de
individuos con riesgo de sufrir eventos isquémicos, ademas de acudir a los
sistemas de salud para su control y prevenciéon (59). La informacion, sobre la
carga econOmica que representan las ENT para los individuos y familias que las
padecen, los sistemas de salud y para los paises de la region. es escasa.

Por esto, y por lo mencionado anteriormente, es importante que realicen
investigaciones sobre las causas desde sus diferentes ambitos (bioldgicas, de
conducta, culturales, sociales, antropolégicas), los modelos de atencion (primer,
segundo y tercer nivel), la prevencion (individual, familiar, social, gubernamental,
primer y segundo nivel) y el tratamiento (primer, segundo y tercer nivel) de la
obesidad, considerada como una inversion en salud de altisima prioridad que
hasta la fecha no ha sido tomada con la seriedad que amerita, continuando esta
epidemia galopante afectando a toda la poblacion, pero siendo mas cruel con los
més desfavorecidos, al no contar con los recursos para su pronta atencion y

prevencion en sus familias y comunidad.

Desafortunadamente, la informacion en la regién centroamericana es escasa y

casi nula a niveles nacionales. De los pocos datos disponibles, estan los de la

2 De acuerdo al Grupo Académico para el estudio, la prevencién y el tratamiento de la obesidad
y el sindrome metabdlico de la Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud,
Hospitales Federales de la Referencia y Hospitales de Alta Especialidad, el pardmetro mas
constante como criterio de diagnéstico del sindrome metabdlico es la obesidad (IMC 2 30 kg/m? y
perimetro de cintura: mujeres > 88 cm, hombres > 102 cm).
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Iniciativa Centroamericana de Diabetes/CAMDI desde inicios del 2003, donde se
incluyeron personas mayores de 19 afos, de los 6 paises del norte de Centro
América, con una muestra representativa de una zona geografica de cada pais
participante, en la cual se observé una prevalencia de diabetes mellitus de 8.5 %
y de hipertension arterial, de 25.3 %; de los cuales la mitad de los casos aun no
estaban diagnosticados. La prevalencia mas alta de diabetes y de la hipertension
arterial se registr0 en Belice y la mas baja en Tegucigalpa y Ciudad de
Guatemala, respectivamente. La prevalencia de diabetes registrada en los sitios
participantes fue equivalente a la notificada en los Estados Unidos (8.1%) y la
ciudad de México en el afio 2000 (8.4%) (17). Costa Rica en 2011 realizo la
vigilancia de los factores de riesgo identificando una prevalencia de diabetes de
10.8% (76). Sin lugar a dudas, en todos estos paises existe una cantidad de
personas afectadas que debe ser un tema de preocupacion para la prevencion y
control de la misma, pues para estas fechas, con seguridad se han incrementado

los numeros absolutos con el consecuente aumento de atenciones.

El mismo estudio CAMDI indica que la diabetes y la hipertension arterial son mas
frecuentes entre las personas mayores de 39 afos, sobre todo entre las mujeres.
Estos resultados obedecen a la mayor prevalencia de los factores de riesgo
encontrados en estos grupos demogréficos, entre otros, el sobrepeso, la medida
de la cintura de riesgo, el modo de vida sedentario y la hipercolesterolemia (17),
gue afectan mayormente a las mujeres en comparacion de los hombres. La
prevalencia mas alta de diabetes e hipertension que se observa entre las
personas que tienen un nivel inferior de educacion e ingresos, concuerda con los
datos correspondientes a los Estados Unidos, asi como los provenientes de otros
paises de las Américas, por ejemplo, de Bolivia. Es probable que este fendmeno
sea producto de la baja disponibilidad y el menor acceso a la informacion, la
educacion, los servicios de salud y los alimentos saludables y seran punto de

analisis en el presente estudio con respecto a los afrohondurefios y mestizos.

El informe menciona también que es probable que las personas que viven en las

zonas rurales presenten una prevalencia menor. Sin embargo, la urbanizacion ha
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sido constante, de modo que entre 40.0% y 55.0% de la poblacion ahora vive en
zonas urbanas. Con todo, puesto que estos céalculos sobre la poblacion urbana
pueden sobreestimar la prevalencia nacional, se torna necesario ampliar las
iniciativas de vigilancia y seguimiento en los paises ademas de que pone de
manifiesto la necesidad de elaborar programas comunitarios que propicien el
ejercicio y promuevan mejores regimenes alimentarios entre las personas de la
comunidad que tienen probabilidades de presentar diabetes y para esto se
requiere de informacion y propuestas con evidencias claras sobre la situacién

predominante.

De acuerdo al mismo estudio CAMDI, en Tegucigalpa se registro la prevalencia
mas baja de diabetes de diagndstico anterior y reciente (2.5% y 2.9%,
respectivamente) entre las capitales centroamericanas. Es interesante que en la
muestra total se estim6 un 5.4% de diabetes, mientras que fue de un 5.5% en
hombres y 5.4% en mujeres, sin ninguna diferencia significativa, mientras que la
prevalencia de la diabetes desglosada en funcion de la “raza”, el 6.7% del grupo
de “blancos” estaba afectado, el 5.1% en mestizos y 17.3% en “negros y mulatos”
de la poblacion de Tegucigalpa, ademas en la prevalencia de la diabetes con la
variable educacion (11.5% y 4.0% sin educacion y con educacion universitaria
respectivamente) y situacion laboral (4.4% asalariados y 6.9% en no
asalariados). Si bien los grupos étnicos no fueron considerados para la
estimacion de la muestra y la presencia de éstos en la capital es muy escasa, los

resultados orientan a futuros estudios al respecto, como el presente.

También coincide con la informaciéon mencionada por la OMS, que los adultos
jovenes negros de ascendencia africana tienen una mayor frecuencia de
cardiopatias (22) y no reciben tratamiento oportuno, por lo que registran mayores
tasas de muertes por ataque cardiaco, requiriendo mayor atencion, sin que a la
fecha se haya realizado en Honduras un estudio formal al respecto, a pesar de

gue la poblacién afrohondurefia es una de las mas grandes del pais.
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El estudio CAMDI ha sido el unico realizado hasta el momento sobre
enfermedades crénicas en la poblacién urbana de Honduras, de una manera
integral y considerando los diferentes factores de riesgo. Los resultados
revelaron que solo el 50.0% tenian el diagndstico previo y la prevalencia aumento
a 7.9% en personas mayores de 40 afios de edad lo que refleja fallas en el
diagndstico temprano y oportuno. Se encontré que dos de cada cinco personas
tenian antecedentes de hipertension arterial; una de cada cinco tenia obesidad,
y la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 51.7%. También se identificd
gue el habito de fumar afectaba al 7.3% de los participantes y el alcoholismo al
11.3% (77).

Por su parte, un estudio reciente realizado en estudiantes hondurefios de 13 a
15 afios de edad, a nivel nacional (78), refiere que el consumo de alcohol y tabaco
se inicia desde edades muy tempranas, antes de los 14 afios el 77.0% ya
consumid alcohol y el 83.0% tabaco, lo cual marca el inicio de habitos no
saludables, que sumado al sedentarismo y consumo de alimentos ricos en grasas
y azlcares condensados, provoca la aparicion de las enfermedades crénicas a

edades mas prematuras.

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDESA) en los afios 2001, 2005-
2006 y 2011-2012 de Honduras (79), (80) evidencian el incremento de sobrepeso
y obesidad en los nifios menores de cinco afios de edad (de 3.0 a 6.0% entre el
2001y el 2005-2006, y 5.1% en el 2011-2012), particularmente en el area urbana.

Otro estudio, realizado en escolares de escuelas urbanas también de la capital
(81) en el afio 2000, refiere un 13.0% de sobrepeso y 6.0% de obesidad en los
escolares, lo que representaria casi una quinta parte de escolares con este tipo
de problema de salud y un estudio a nivel nacional mas reciente en el que
participo la autora (82), evidencia que el 10.4% de los escolares sufren sobrepeso
y el 4.4% obesidad. Por su parte, los resultados de la encuesta mundial a
escolares en Honduras (78), evidencia que el 23.4% de los jovenes de 13 a 15

afos de edad ya sufren de sobrepeso y obesidad, con escasos factores de
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proteccion en cuanto a actividad fisica y consumo de frutas y vegetales, con altos
valores en el consumo de gaseosas (74.3%), uno de los valores mas altos en

Centroamérica.

Esta situacion, desde diferentes etapas de la vida, de la infancia hasta la
juventud, confirman que el sobrepeso y obesidad han afectado a la nifiez
hondurefa, sin que hasta el momento se hayan tomado medidas concretas para
su reversion y control, lo cual es urgente para evitar que la epidemia de las
enfermedades cronicas siga manifestandose en etapas cada vez mas tempranas
de la vida y donde los habitos se forman para su practica durante el resto de la

vida.

La misma ENDESA 2005-2006 y la del 2011-2012, evidencian el rapido
incremento de sobrepeso y obesidad en las mujeres en edad fértil en Honduras,
de mas de veinte puntos porcentuales en un periodo de 10 afios (1996 al 2005-
2006) y de 4.7 puntos mas en cinco afios (2011-2012) al alcanzar 51.3% de
prevalencia, siendo mas afectadas las mujeres en el area urbana (54.5%), pero
sin estar exentas de esta situacion las mujeres en el area rural (47.4%), asi como
al grupo de mas edad, de 40 a 49 afos (74.6%) con respecto al mas joven de 15
a 19 afos (21.0%) (80). De esta manera, la obesidad puede considerarse como
el principal problema de salud publica dada su elevada prevalencia, sus
consecuencias y su asociaciéon con las principales causas de mortalidad, y que

afecta a una de cada dos mujeres en Honduras.

La obesidad es un fendmeno tan complejo, que su prevencion y control requieren
esfuerzos coordinados multisectoriales para entenderla y tratarla con éxito,
deponiendo intereses particulares, siendo insuficiente a la fecha, la atencién y los
recursos destinados para ofrecer tratamiento a los afectados y con esto, abatir a
su vez, los altos costos de atencion de las ENT; el reto para su prevencion
contribuiria a que los mas jovenes y los mas pobres o de menores ingresos,
incluyendo los indigenas, que ademas sufren de desnutricion y anemia, tengan

mejores oportunidades para evitarlas, identificarlas y/o diagnosticarlas.
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Se debe considerar que, aunque existe la evidencia cientifica para el control de
la obesidad y las ENT, los lineamientos, programas o abordajes
multidisciplinarios coordinados dentro de las instituciones, no son suficientes por
lo que resulta necesario coordinar un esfuerzo de investigacion y accion que
integre distintas instituciones (59) y capacite recursos humanos para estas tareas
para la concrecion de estas tareas y la obtencion posterior de mejores resultados
qgue deberian tener una amplia difusién y probado impacto, con una estrecha
coordinacion y colaboracion interinstitucional e intersectorial, asi como amplia
participacion de los grupos organizados de la sociedad para contribuir al éxito de
estos esfuerzos. Para concretar, se debe considerar que no es suficiente el
hecho de contar evidencia sobre la eficacia de los programas, si no se cuenta
con informacién sobre los aspectos culturales y la vida cotidiana de la poblacion,

en este caso, de la hondurefa.

Las medidas de prevencion y la atencion son urgentes, considerando que se
realicen en un marco de equidad de salud, ya que segun la OMS, la cultura, el
pertenecer a un grupo étnico o afrodescendiente y los roles de género,
construidas socialmente, afectan el riesgo de sufrir ENT (22) por lo que requieren

de mayor sensibilizacién sobre esta situacion particular.

El avanzar con tecnologia apropiada, de apoyo al diagndstico oportuno,
culturalmente aceptable, sera de gran apoyo a la prevencion y tratamiento de la
diabetes, con lo que se disminuiria la brecha de atencion en la poblacién,

particularmente la mas vulnerable como lo puede ser la afrohondurefia.
1.3 Desigualdades sociales en salud

Esta comprobado que las enfermedades golpean mas y con mayor rudeza a los
grupos mas pobres que a los de clase media o alta, lo que crea o profundiza aun
mayores brechas. Se sabe que los grupos con peores condiciones
socioeconOmicas no solo sufren una mayor carga de enfermedad, sino que,

ademas, presentan enfermedades cronicas e incapacidades a edades mas
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tempranas, tienen menos acceso a los servicios de salud y estos son de peor

calidad.

La medicion de las desigualdades sociales en salud se vuelve indispensable para
poder orientar los esfuerzos para disminuir las brechas entre los diferentes
grupos de poblacion. En este estudio en particular, el autor estara refiriendose a
las desigualdades en salud entre mestizos y afrohondurefios, pero en general, a

las brechas entre la poblacion dominante mestiza y los pueblos indigenas.

La desigualdad no es sinbnimo de inequidad, para esto se requiere medir las
desigualdades, conocer sus causas Yy fundamentar un juicio sobre la injusticia de
dichas causas (2). Por lo que es importante avanzar mas alla de la definicion de
las prevalencias de enfermedades, hacia la definicion de desigualdades para
profundizar en el andlisis, particularmente con el fin de identificar las brechas

existentes entre los diferentes grupos socioeconémicos.

No todas las desigualdades son de origen social. En el campo de la salud, son
las diferencias de salud entre grupos de personas categorizadas a priori, segun

alguna caracteristica importante de su posicion socioeconémica.

La inequidad tiene una dimensién moral y ética. Se refiere a diferencias que son
injustas y evitables y que ademas se consideran arbitrarias e innecesarias. Se
requiere examinar la causa que la ha creado y juzgarla injusta en el contexto de
lo que sucede en el resto de la sociedad. La equidad en la atencion de la salud
se define como: igual acceso a la atencion disponible para igual necesidad, igual
utilizacion para igual necesidad e igual calidad de la atencion para todos, lo que
implica que idealmente todos deben tener la misma oportunidad justa para lograr
plenamente su potencial de salud y de modo mas pragméatico, que nadie debe

estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que pueda evitarse (83).

La eleccion del indicador socioeconomico es fundamental, porque esta variable
define los grupos y el ordenamiento dentro y entre de los mismos. Una mala

eleccion del indicador o de las categorias creadas puede sesgar el estudio (2) lo

51



gue restaria valor al estudio. Sin embargo, la definicion del indicador
socioecondmico, aunque pareciera de rutina, constituye un problema, dada la
dificultad de recolectar esta informacion, ya cada vez mas las personas muestran
su desconfianza al solicitarla, particularmente por la situacion de inseguridad que

sufre la sociedad en general y no solo desde el punto de vista metodologico.

Esto, en wun pais pluricultural con profundas raices de desigualdad
socioeconOmica, es muy dificil de efectuarse, por lo que se requieren estudios
gue vayan mas alla de la definicibn numérica del problema, hay que avanzar mas
y profundizar en las raices para conocer la situacion y evidenciarla, para contar
con elementos que permitan el posicionamiento de esta sociedad pluricultural,
gue esta acostumbrada a la desesperanza, apatia y falta de participacion y

solidaridad por sus pueblos con el fin de disminuir estas brechas sociales.

Esto significa promover activamente politicas del sector salud que mejoren el
acceso y la calidad de atencion, en vez de suponer que un servicio universal que
se proporciona por ley es equitativo en la practica y se debe comprobar la
asignacion de recursos, la distribucion geogréfica de los servicios de acuerdo a
necesidades, la experiencia en el acceso, la calidad de la atencion y las razones

de la escasa prestacion de servicios esenciales (83).

Como dice el Grupo de Discusién de Analisis de la Pobreza (84), se ha
incrementado el reconocimiento de que los altos y crecientes niveles de
desigualdad son un factor significativo de la mala situacion de la poblacién y que
los estudios cuantitativos longitudinales y cualitativos generan nuevas bases de
informacion para mejorar el analisis de pobreza. Juntos o separados proveeran
rica informacion para entender los factores que reducen o exacerban la pobreza

en el tiempo.

La pobreza no debe verse como el simple valor numérico de las familias por
debajo de la linea de pobreza, sino contar también con informacion respecto a
las razones de encontrarse ahi para romper con el circulo. En el presente estudio,

se identificaran las caracteristicas socioeconémicas de ambas poblaciones y se
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relacionaran con las prevalencias de hipertension arterial, diabetes mellitus 2 y
obesidad, para su comparacion y discusion, con el fin de disponer de mayor
informacién que permita contribuir al analisis de desigualdades y no solamente

cuantificar el porcentaje de familias afectadas por la pobreza.

Anand y colaboradores (85) refieren que las disparidades sanitarias entre los
paises y entre los sectores sociales que residen en ellos se deben en gran
medida a la forma de organizacion de la sociedad, tanto en el &mbito local como
mundial y a lo largo de las distintas modalidades econdémicas, sociales y politicas,
reflejando las potentes fuerzas de estratificacion que diferencian las

oportunidades vitales.

Para la OMS, la equidad es el segundo de 38 objetivos en su nueva politica de
salud para todos para el 2020: reducir en por lo menos 25.0% las diferencias
entre los grupos socioecondmicos de cada uno de los paises miembros,
mediante el incremento de los niveles de salud de los méas pobres (2) y
vulnerables. Esto resulta dificil de cumplir en un plazo de cinco afios y de ahi la
importancia de contar con herramientas para definir las desigualdades entre los

diferentes grupos de poblacion, y trabajar para su reduccion.

Existen varios métodos para medir las desigualdades en salud. Los estudios al
respecto pueden clasificarse en funcién de dos factores, que son el tiempo
(estudios transversales y longitudinales) y el nivel de anclaje (estudios
individuales o ecoldgicos). En los estudios transversales todas las observaciones
se refieren a un tiempo Unico y se emplean estadisticas con informacion sobre el
grupo social, la ocupacion, la escolaridad y otros atributos individuales. La
eleccion del indicador socioeconémico es fundamental, porque esta variable
define los grupos y el ordenamiento dentro de los mismos y entre si. Los
indicadores para medir desigualdades tienen sus ventajas y desventajas, pero
deben reflejar la dimension socioecondémica de las desigualdades en el campo

de la salud, incorporar la informacion correspondiente a todos los grupos de la
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poblacién definidos por el indicador y ser sensible a los cambios en la distribucion

y al tamafio de la poblacion (2).

Una revision reciente de la literatura (86) relacionada a la medicion de
desigualdades concluye que: “no esté claro lo que la evidencia sugiere sobre las
razones de las desigualdades en salud, asi como los mejores instrumentos

posibles para medir la desigualdad y gradientes socioeconémicas en salud”.

Cualquiera que sea el indicador, lo importante es que se interprete
adecuadamente y que se conozcan su alcance y sus limitaciones, siendo
importante un analisis descriptivo de las diferencias y que siempre se utilice mas

de un indicador para incrementar la calidad de los hallazgos (86).

Las desigualdades de salud han sido el principal desafio para las politicas de
salud publica a nivel de la Comision, como en los Estados miembros de la Unién
Europea (UE), segun el Informe de Expertos para la medicién de desigualdades
de salud en la UE (87). El informe refiere qué Estados de la UE, como el Reino
Unido, han desarrollado durante los ultimos 40 afios una preocupacion cada vez
mayor para investigar y hacer frente a las desigualdades en la salud. Después
de la publicacién del “Black Report” en 1977, el Informe Acheson en 1998 y el
reciente informe de Marmot en 2010, se han aplicado varias acciones y politicas
de salud publica con el objetivo de mejorar el nivel de vida de los pobres y la
reduccién de las desigualdades de salud en general, entre diversas regiones y

grupos socioeconémicos.

La revision mencionada sobre desigualdades (2012) (87) concluye que el
coeficiente de Gini es la solucién mas adecuada para medir las desigualdades
de salud en la UE, cuando los datos disponibles se refieren a la mortalidad,
esperanza de vida y tasas de esperanza de salud. También que los odds ratio
presentan la solucion mas adecuada al problema de la medicion de las

desigualdades con respecto a las categorias sociales.
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De Maio propone el marco de analisis “media/privacién/desigualdad” que fue
descrito por el Fondo de las Naciones Unidas para la Poblacion y el Desarrollo
(PNUD) en el informe de Desarrollo Humano del afio 2000 y fue utilizado por él
en relacién a enfermedades crénicas en Argentina (88) y demostré la factibilidad
estadistica de usar la regresion logistica para identificar la peor y la mejor

situacion, basandose en indicadores socioecondémicos y demograficos.

Esta herramienta, con el uso de indicadores de salud y socioeconémicos, es de
utilidad para ofrecer otra vision mas avanzada que permita visualizar las
desigualdades sociales en salud, mas que contar con una vision general brindada
por los promedios desde el ambito de salud, por ejemplo. Este esfuerzo es
necesario si se quieren definir metas y estrategias a mediano y largo plazo para
hacer frente a la grave situacion de los paises, particularmente de ingresos

medios y bajos.

En el analisis de Maio, ambos, ingreso y educacién, demostraron tener una
relacién estadisticamente significativa, con respecto a la salud, sugiriendo el uso
de este marco en la region. Por ejemplo, con este tipo de ejercicios, Chile ha
identificado diferencias en salud y ha establecido como prioridad su eliminacion
en la atencion de salud. Este tipo de analisis contribuye a contar con elementos
tangibles para los decisores, por lo que es posible utilizarlos contando con la
informacion necesaria y haciendo comparaciones con otras poblaciones, ademas
de contar con informacién complementaria, que es lo que se pretende realizar en

el presente estudio.

Este marco de analisis rompe el promedio nacional y ayuda a identificar los
niveles sociales mas pobres de salud de mas alto riesgo, es decir, desagrega en
orden para identificar estos segmentos desde una perspectiva de desigualdad
para elevar politicas, intervenciones de costo/beneficio y analizar la realizacion
progresiva de salud como derecho humano (88). Por lo que es necesario
reconocer otras variables complementarias, desde el ambito social, legal y

cultural, y con esto, contar con un panorama integral.
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La oportunidad de una medida resumen de desigualdad, puede afectar la
interpretacion de los cambios en las desigualdades de salud. Temas a considerar
son el punto de referencia desde el cual las diferencias son medidas, si las
desigualdades se miden sobre la escala absoluta o relativa, y si en las medidas
de desigualdades pesa el tamafio de la poblacion. Un paquete de indicadores es
necesario para proveer una clara imagen de cambio en las desigualdades de
salud (89).

Para la medicion de las desigualdades en salud, entendidas como las diferencias
de salud entre grupos de personas categorizadas a priori segun alguna
caracteristica importante de su posicion socioeconémica (83), existe una serie de
propuestas que van desde las mas sencillas hasta las mas complejas, y parten del
tipo de variable utilizada y donde la eleccion del indicador socioeconomico es

fundamental ya que define los grupos y el ordenamiento.
Las caracteristicas de un indicador para medir desigualdades (2) son:

1. Reflejar la dimensién socioecnomica de las desigualdades en el campo de

la salud.

2. Incorporar la informacién correspondiente a todos los grupos de la

poblacion definidos por el indicador.

3. Ser sensible a los cambios en la distribucion y al tamafio de la poblacion a

lo largo de la escala socioeconémica.

Las mediciones pueden expresarse como diferencias relativas o absolutas; ambas
son importantes y suelen ser complementarias. Las primeras son mas Utiles para
los responsables de tomar decisiones, particularmente en la medicion de metas,
mientras que las segundas son mas estables y faciles de entender. Sin embargo,
su gran desventaja es que hacen caso omiso de las desigualdades entre los

grupos intermedios y del tamafio de los grupos considerados (2) (90).
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Las medidas de impacto toman en cuenta el estado real de la situacion
socioecondmica y miden los cambios esperados en la condicion de salud como
resultado de posibles intervenciones importantes para la toma de decisiones y la
formulacion de politicas publicas, para esto se emplean medidas de efecto o
impacto de la situacion socioecondmica sobre las condiciones de salud. Su ventaja
es que abarcan todos los grupos socioecondmicos y que su calculo incorpora otras
variables; su desventaja es la necesidad de elegir el mejor modelo y la complejidad
o la dificultad para interpretar los resultados. También se utilizan otras técnicas
como la regresion lineal simple, coeficiente de Gini, curva de Lorenz y otros
similares, que aprovechan integramente la informaciéon que brindan todos los

grupos poblacionales (2).

Es el investigador el que define el grado de complejidad del analisis en funcién de
los datos disponibles. Dado que para el presente estudio se cuenta con datos en
un solo momento del tiempo y desagregado por grupo de poblacion, segun las
variables socioeconomicas y de salud, motivo de la investigaciéon, se utilizaran
diferencias relativas y absolutas, asi como una medida de efecto a través de la
determinacién de la pendiente mediante la regresion lineal simple, esto con el fin
de contribuir con una metodologia sencilla y practica para brindar informacién a los

tomadores de decisiones y facilitar su seguimiento.

Una revision sobre mediciones de desigualdad (91) sugiere el uso de variables
de estratificacion como la residencia urbana/rural, la region geografica y el nivel
de estudios, aunque el desglose por nivel de riqueza es cada vez mas popular.
En este caso, sugiere que una clasificacion basada en un indice de activos es el
mas adecuado para las encuestas nacionales. La medicién se puede hacer con
un indicador individual, pero el uso de medidas combinadas tiene ventajas
importantes, por lo que se aboga por el uso de dos medidas de resumen (el indice
de cobertura de material compuesto y el indicador de cocobertura) para el estudio
de las tendencias en el tiempo y para las comparaciones entre paises. El indice
de cobertura de material compuesto da el mismo peso a cuatro etapas en el

continuo de la atencion: la planificacion familiar, atencion materna y neonatal, la
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inmunizacion y el manejo de casos de nifios enfermos y se calcula a través de

una férmula con estas variables.

Segun Barros y Victora (91), el indice de cocobertura esta basado en el nimero
de intervenciones preventivas esenciales recibidas, por la madre y su hijo, como
por ejemplo: atencion prenatal (1 visita prenatal + 1 visita con proveedor
calificado); toxoide tetanico durante el embarazo; partera capacitada; el bebé
recibio suplementos de vitamina A, vacuna BCG (tuberculosis), DTP3 (difteria-
tos ferina-tétanos) y el sarampion; fuente mejorada de agua potable y otros. El
calculo del indice de cocobertura requiere un nuevo andlisis de datos de la
encuesta original, con frecuencia se reporta como el porcentaje de nifios
cubiertos por al menos tres o seis intervenciones, pero también puede ser
presentado a través de gréficos de barras apiladas que muestran el porcentaje
de nifios en la poblacion cubierta por un determinado namero de intervenciones,

por lo general estratificada por quintiles de riqueza.

Esta revision destaca la necesidad de medidas de desigualdad que toman en
cuenta toda la distribucion socioecondémica de la poblacién, tales como el indice
de concentracion relativa y la pendiente del indice de desigualdad, aunque las
medidas mas simples, tales como la relacién y la diferencia entre los grupos mas

ricos y mas pobres también se pueden presentar para audiencias no - técnicas.

Independientemente del tipo de indicador utilizado, es muy importante que la
informacion sea de buena calidad y pueda ser validada. Cualquiera de los
métodos utilizados debe abarcar un analisis descriptivo de la variacién del
fendmeno estudiado entre los grupos y no solo referirse a la recoleccion de datos
numericos, que son importantes pero no de manera exclusiva. Las mediciones
son complementarias y pueden expresarse como diferencias relativas o
absolutas; las primeras son mas estables y mas faciles de entender; las segundas
son mas utiles para los responsables de tomar decisiones porque permiten una

mejor apreciacion de la magnitud del problema de salud publica.
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El uso de bases de datos respecto al analisis de desigualdades, maximizara su
potencial si todavia se analizan considerando variables socioeconémicas con
analisis multinivel y con informacion complementaria que enriquezca el analisis
para tener una vision lo mas cercano a lo integral y no desde un solo punto de
vista, ya que la equidad en salud debe abordarse desde el ambito mas amplio de
la imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribucion
econOmica y prestando la debida atencién al papel de la salud en la vida y la
libertad humana (2), (83). Es en este &mbito general que el uso de la informacion
realmente se considera valida. La OMS refiere (22) que el género, el grupo
étnico, la migracién y la dimension cultural deben incorporarse en el disefio de
las politicas y de los programas sobre las ENT, por lo que no se trata solamente
de un problema de salud sino del mismo desarrollo.

Como dice Amartya Sen (92), la equidad en salud no puede dejar de ser una
caracteristica central de la justicia de los acuerdos sociales en general. La
equidad en salud no puede consistir simplemente en demandas relacionadas con
la distribucion de la atencién sanitaria en particular. Los factores que pueden
contribuir a los logros y fracasos en el campo de la salud van mucho mas alla de
la atencion sanitaria e incluyen muchas influencias, desde las predisposiciones
genéticas, los ingresos individuales, los habitos alimentarios y los estilos de vida,
hasta el entorno epidemiolégico y las condiciones de trabajo. Estos aspectos
son indispensables considerarlos con el fin de contar con la mayor informacion
posible y no solamente la referente a salud, pues ya hemos revisado que se trata

de situaciones intersectoriales.

La equidad en salud debe tomar en consideracion como se relaciona la salud con
otras caracteristicas a través de la asignacion de recursos y de los acuerdos
sociales. De ahi la necesidad de profundizar también en las percepciones de los
pueblos indigenas, su idiosincrasia, sus sentimientos y los aspectos tanto
econdmicos, culturales y legales, para que de esta forma se retroalimenten, se
evidencie su situacion y se propongan acciones para el mejoramiento de su

situacion. La magnitud de la desigualdad en salud no puede por si sola
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proporcionarnos informacion suficiente para evaluar la equidad en salud, sino que
nos llama la atencion a la discriminaciéon en la prestacion de la asistencia
sanitaria, que en conjunto con otros elementos, nos permiten contar con

evidencias mas fuertes.

La medicion de las desigualdades en salud apenas constituye un primer paso
para evidenciarlas y con informacion complementaria sobre otros aspectos que
contribuyan a tener un panorama mas amplio, se podra optar a la busqueda de
decisiones que pongan en marcha acciones y estrategias destinadas a reducir (y
eventualmente eliminar) dichas desigualdades cuando éstas logren evidenciarse,
y para esto se requeriran otros estudios de evaluacion, tanto de proceso como
de impacto. De acuerdo a los hallazgos que se encuentren con el presente
estudio, uno de los retos serd utilizar los resultados para orientar politicas de
salud publica para beneficio del pueblo afrohondurefio, desde el ambito local y
con la misma poblacién participante. En un futuro, si se identifican
desigualdades y se realizan acciones que contribuyan a su disminucién, se podra
realizar un estudio de seguimiento para valorar si la magnitud de la desigualdad
definida con el presente estudio ha disminuido de acuerdo a lo esperado.

Un estudio sobre la existencia de desigualdades sociales en la prevencion,
diagndstico, tratamiento, control y seguimiento de la diabetes en la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), Ricci — Cabello hizo una
revision de los paises que tienen sistemas de salud universales. Se encontraron
desigualdades socioecondmicas en el diagnéstico y control de la enfermedad,
pero no se encontrd ninguna evidencia de las desigualdades de género. Los
autores sugieren que, incluso en paises con un importante nivel de desarrollo
econdmico y que tienen sistemas de salud universales, las desigualdades
socioeconOmicas y étnicas pueden ser identificadas en la prestacion de
asistencia sanitaria a los enfermos de diabetes (92). De ser asi, cuanto mas debe

suceder en nuestros paises donde existe una alta poblacion con bajo nivel
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socioeconOmico y con sistemas de salud fragmentados, no adaptados

culturalmente.

Particularmente, en Gran Bretafia, un estudio refiere que las desigualdades en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares pueden ser resultado del desigual
acceso a la atencion médica de alta calidad, y que un numero de estudios
recientes sugieren que las desigualdades en la gestion de enfermedades
cronicas han persistido a pesar de la publicacion de los marcos nacionales de
servicios para las personas mayores, la enfermedad coronaria, diabetes y
condiciones a largo plazo (93). De ahi que la identificacion de las desigualdades
es solo un primer paso para la disminucién de las brechas, utilizando todos los
recursos posibles para alcanzarlo. Las estrategias a implementar, en base a esta
evidencia, deben ser monitoreadas para conocer si éstas logran alcanzar los

objetivos identificados.

Un estudio sobre desigualdades en diabetes mellitus (2008) en la Unién Europea,
refiere que en todos los paises con bajo nivel socioeconémico, éste se encuentra
relacionado linealmente con una mayor tasa de la mortalidad por diabetes, y esta
relacién es inversamente proporcional. Los paises de Europa del Este tienen una
mayor relacién de desigualdades en la mortalidad por nivel socioeconémico,
siendo que el riesgo de muerte por diabetes para las mujeres con bajo nivel
socioecondmico es 3.4 (2.6, 4.6) mientras que en los hombres en igual condicion
es de 2.0 (1.7 a 2.4) (94). Esto sugiere la vulnerabilidad de los grupos de bajo
poder adquisitivo y de las mujeres con respecto a la diabetes, como podria estar

ocurriendo en los grupos de poblacion, motivo del presente estudio.

Por su parte, el informe “Estado de la Regién” en desarrollo humano sostenible
(95) identific6 hallazgos como que en Guatemala, ElI Salvador, Honduras y
Nicaragua (donde residen el 80.0% de la poblacién centroamericana), la
exclusion social afecta a cerca del 40.0% de los hogares siendo mas grave el
problema en las zonas rurales; y que los actores clave manifiestan poca voluntad

politica para aplicar medidas minimas tendientes a disminuir la exclusibn como
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la universalizacion de la educacion primaria, de salud y pensiones no
contributivas. El mismo informe refiere que esto significa que 3.3 millones de
hogares o 17.2 millones de personas en el istmo subsisten en condiciones
paupérrimas, con accesos nulos o precarios a los mercados de trabajo y

bajisimos niveles de instruccion publica.

De aqui que para avanzar en la medicion de las desigualdades en el campo de
la salud en los pueblos indigenas de Honduras, este estudio considera una
muestra de poblacién afrohondurefia, una de las poblaciones diferenciadas por
su cultura mas numerosas de Honduras, para iniciar estas mediciones,
particularmente en el tema de la diabetes mellitus 2, a partir de la descripcion de
la situacion de esta enfermedad, de la hipertension arterial y obesidad, para de
ahi definir la magnitud de las desigualdades en salud, que permita brindar
informacion a los decisores locales en primera instancia, para la definicion de
politicas, y complementar con informacion sobre la atencién y percepcion de
estas ENT, relacionada con esta cultura que contribuya a propiciar la accién en

busca de una mayor equidad en salud en este grupo de poblacion.

1.4 Consideraciones finales del capitulo

En el presente capitulo se realiz6 un recorrido por los pueblos autéctonos de
Honduras y afrodescendiente, se resalta su situacion poco visibilizada pero
amenazada tanto por problemas infecciosos como por las ENT, hacen de estos
grupos poblaciones altamente vulnerables que tienen poca representantividad,

tanto poblacional y politica, ante las autoridades y la sociedad en general.

Por su factores de riesgo naturales, como afrodescendientes y por los habitos de
alimentacion calorica sumado al sedentarismo, hacen que las enfermedades
cronicas sean contraidas cada vez en el temprano curso de la vida, disminuyendo
la calidad/duracién de vida, la productividad de las familias y de las comunidades

y su emprobecimiento por los altos gastos de bolsillo que tiene que realizar.
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De ahi que la valoracion de las desigualdades sociales en salud sea importante
para conocer la situacion actual de los afrohondurefios en relacion con los
mestizos, que permita valorar el avance, a la par de la mejora en la salud, aplicando
todas las acciones pertinentes en cuanto a la promocién de la salud, prevencion,
atencion y rehabilitacion, a través de proyectos que con la evidencia actual

permitan la gestion de los recursos humanos y financieros.
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Capitulo Il. Disefio metodologico

En el presente capitulo se aborda el contexto donde se desarroll6 el estudio, la
zona geograficay las caracteristicas generales de los grupos de poblacién; el tipo
de estudio, disefio muestral, la definicion y operacionalizacién de variables, asi
como los aspectos éticos, las técnicas y procedimientos empleados con el fin de

alcanzar los objetivos del estudio.

2.1 Contexto

El estudio se desarroll6 en la ciudad de La Ceiba (ver mapa No. 1 en anexo No.1),
cabecera del Departamento de Atlantida, ubicada en el litoral atlantico, a 403 km
al norte de Tegucigalpa, capital de Honduras, particularmente en las comunidades
de Sambo Creek y Corozal ubicadas a 15 minutos de distancia entre ambas.
Sambo Creek es la comunidad mas cercana a la ciudad de La Ceiba (25 minutos

de distancia).

Entre las principales razones consideradas para seleccionar la ciudad de La Ceiba

se encuentran las siguientes:

e Por ser donde habita la poblacion afrohondurefia en mayor concentracion,
conviviendo con poblacion mestiza, lo que supone una representatividad de
ambas poblaciones en similares condiciones socioeconémicas,
ambientales y geograficas que permitiria establecer las desigualdades en
salud entre ambas.

e Por la ubicacidon de las oficinas principales de ODECO en La Ceiba, que
constituyo un aliado para llevar a cabo este estudio, asi como las oficinas
de la Secretaria de Salud del departamento de Atlantida, que facilitd
informacién y apoyo logistico local a través de su personal de campo.

e Por brindar la seguridad del equipo encuestador, ya que particularmente en
la zona norte del pais existen altos indices de violencia y areas especificas
donde ya no es posible penetrar en la poblacién por las amenazas que se
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reciben y la poblacion siente temor de transitar. Ademas, la poblacién en
general tiene temor de brindar informacion y de permitir el ingreso a su casa

a personas ajenas o desconocidas.

Para poder garantizar la seguridad del equipo, se decidié realizar el estudio en
estas dos comunidades, dado que se trata de un espacio en que se pudo brindar
acompafamiento a los equipos para resguardar su seguridad que muy dificilmente

se pudiera haber logrado en comunidades lejanas y dispersas.

También se consideré que las dos comunidades participantes cuentan con lideres
comunitarios afrohondurefios que brindaron apoyo y proteccién a los equipos que
levantaron los datos, quienes se identificaron muy bien para evitar, en la medida
de lo posible, el rechazo de las personas visitadas, y acompafiadas por un técnico

de salud, conocido por su quehacer en el ambito publico.

Anteriormente al levantamiento de informacion, se avisé6 a ambas comunidades
gue se realizaria el estudio a través de medios de radiodifusién y por informantes

claves, para disminuir el rechazo a la entrevista.

Como se menciond en el marco tedrico, en Honduras existen tradicionalmente 7
pueblos étnicos y 2 afrodescendientes (garifuna y negro de habla inglesa). Se
seleccionaron las poblaciones afrohondurefia (que incluye las dos
afrodescendientes) y mestiza porque:

1. Ambas son las mas numerosas: la afrohondurefia solo después de la lenca
y la mestiza es la poblaciéon dominante.

2. Son las unicas de las que se tenia informacion previa sobre diabetes. Por
esta informacion, se preveia un mayor problema en la poblacion
afrohondurefia en comparaciéon con la mestiza y posiblemente con el resto
de grupos étnicos.

3. Ambas convivian en el mismo ambiente, particularidad que no se tiene de
los otros grupos de poblacion.

4. Era necesario comparar un grupo poblacional con otro, para conocer la

existencia de brechas entre ambos.
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Ademas, las condiciones de logistica lo permitian, mientras que el estudio con
los otros grupos de poblacién presentaban situaciones mas dificiles de abordar

(mas lejano, condiciones mas adversas, mas costoso).

Desde el punto de vista ético, se resalta la situacion escasamente visibilizada de
todos los grupos étnicos y afrodescendientes de Honduras, amenazados tanto
por problemas infecciosos como por las ENT, altamente vulnerables que no
tienen representatividad poblacional ni politica ante las autoridades y la sociedad

en general.

Los afrohondurefios, ademas, por su factores de riesgo naturales, como
afrodescendientes y por los habitos de consumo de alimentos hipercaléricos
sumado al sedentarismo, hacen que las enfermedades cronicas sean contraidas
cada vez mas temprano en el curso de la vida, disminuyendo la calidad y duracion
de vida, la productividad de las familias y de las comunidades y su

empobrecimiento por los gastos de bolsillo que tienen que realizar.

De ahi que la valoracion de las desigualdades sociales en salud sea importante
para conocer la situacion actual de los afrohondurefios en relacién con los mestizos
y asi identificar brechas, trabajar para su eliminacion a la par de la mejora en la
salud aplicando todas las acciones pertinentes en cuanto a la promociéon de la
salud, prevencion, atencién y rehabilitacion, a través de proyectos que con la
evidencia actual permitan la gestion de los recursos humanos y financieros para

valorar posteriormente los resultados alcanzados,

Con la metodologia realizada en la presente investigacion, se propone realizar
similares estudios en los otros grupos étnicos para caracterizar también su

situacién como base para la definicion de futuras politicas y proyectos.

Esta concentracion redujo los costos de movilizacion y facilité la logistica, ya que
de haber seleccionado otros municipios y comunidades, las condiciones de
seguridad a los encuestadores y la dispersion de la poblacion hubieran dificultado

el acceso a la poblacién de estudio.
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El estudio, tuvo un periodo de desarrollo desde su planificacion en junio de 2012,
con el inicio de la elaboracion del proyecto de investigacion, hasta la recoleccion
de la informacion en septiembre 2013 con el procesamiento, analisis de datos y
elaboracion del informe respectivo, hasta enero 2015.

2.2 Tipo de estudio

El presente estudio es descriptivo de corte transversal, ya que existe un escaso
conocimiento del perfil de salud de la poblacion participante y de la magnitud de
las desigualdades que pudieran existir entre ambas. Por tanto, es un primer nivel
de investigacion que permitié caracterizar a las poblaciones, contribuir a sus
perfiles de salud e identificar las diferencias (de encontrarlas) entre ambos grupos

de poblacion.

El estudio se desarroll6 en tres fases, con el fin de dar respuesta a los diferentes
objetivos, segun se muestra en la figura 1:

1. Recoleccion de informacion sobre la situacion socioecondémica,
demografica, factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus 2,
hipertension arterial y obesidad (objetivos 1y 2) y medidas fisicas.

2. Estimacién de las prevalencias de diabetes mellitus 2, hipertensién arterial
y obesidad (objetivo 3).

3. Uso de la informacién de las fases anteriores para identificar y determinar

la magnitud de las desigualdades sociales en salud (objetivo 4).
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Figura 1. Diagrama de las tres etapas del estudio.



2.3 Universo y muestra

El universo de estudio es la poblacion mestiza y afrohondurefia de ambos sexos
con 20 y mas afios de edad residente durante el periodo de estudio en las

comunidades de Sambo Creek y Corozal.

Honduras tiene una composicion multiétnica y pluricultural, integrada por personas
mestizas, pueblos étnicos y afrodescendientes. La poblacibn mestiza es la
predominante y la afrohondurefia reine a los dos pueblos afrodescendientes
(negros de habla inglesa y garifuna), y es la mas numerosa después del pueblo

étnico lenca como se menciond anteriormente.

Se seleccionaron las localidades de Sambo Creek y Corozal porque ahi habitan
de manera conjunta las poblaciones mestiza y afrohondurefia. Algunas de las

caracteristicas de la poblacion afrohondurefia son:

« Alta migracion de los jovenes varones para enrolarse en trabajo en

embarcaciones comerciales.

» Visitas por temporadas a sus familiares en comunidades en los Estados

Unidos
« Envio de remesas de estas comunidades a sus familiares en Honduras

« Se presumia una poblacién envejecida con caracteristicas alimentarias

propias de su grupo étnico, como el consumo de aceite de coco

» Desde el ambito de salud, las probabilidades de los afrohondurefios son
mas altas de acuerdo a la OMS de estar afectados por ENT (cultura, pueblo

especial y roles de género).

* Geograficamente a nivel nacional, ambos grupos de poblacién se
encuentran dispersos, sin embargo en La Ceiba ambos estan concentrados
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en el mismo ambiente, particularidades que no tienen los otros grupos de

poblacion.

2.2.1 Marco muestral

Este se centro en los datos del Censo de Poblacion de Honduras del Instituto
Nacional de Estadisticas (INE) del 2001 (96), el ultimo disponible para el célculo
de la muestra de donde se obtuvo la informacion poblacional para las

comunidades de Sambo Creek y Corozal.

2.2.2 Disefo de la muestra

Se realiz6 un muestreo estratificado polietapico, disefio muestral complejo, en el
gue se combina el muestreo estratificado para la eleccién de unidades en la
primera etapa (UPE) y el submuestreo en etapas dentro de las UPE

seleccionadas.

En la primera etapa (UPE) como en el muestreo aleatorio estratificado, se sigue
el criterio de conformar grupos homogéneos de poblacién. La variable de

estratificacion fue el de grupo de poblacion, afrohondurefio versus mestizo.

Las unidades de analisis fueron los individuos de 20 afios y mas de ambos grupos
de poblacién (cuadro 1 en anexo 2). La muestra se estimé a partir de una
poblacién total de ambas comunidades de 5,595 personas, entre mestizos y

afrohondurefios, segun se observa en el cuadro No.1 a continuacion.

Para determinar el tamafio muestral se consideraron los siguientes parametros:

Nivel de significacion de 5.0%, precision del 3.0%, una tasa de no participacion
del 10.0%, un efecto de disefio de 1.1, una prevalencia esperada de diabetes
mellitus tipo 2 del 13.0% y 5.0% para el grupo afrohondurefio y mestizo

respectivamente, segun resultados del estudio CAMDI (17).
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Cuadro 1. Total de poblacién mestiza y garifuna en las comunidades de Corozal y
Sambo Creek, La Ceiba (Atlantida), Honduras.

Poblacion
Comunidad Descripcion de colonias y Total Sexo Grupo de poblacion
barrios Hombres | Mujeres | Garifuna | Otra
Corozal + Mala Falda + Rancho

El Paraiso + Villa Rhina 2,185 1,000 1,185 1,158 1,027

Corozal La Ensenadail-\lsrii(;Piedra + Villa 243 130 113 129 114

Col. David+ Bo. Zambrano + Rio

Platano 466 238 228 247 219
Sub total 2,894 1,368 | 1,526 1,534 | 1,360

% 100.0 47.3 52.7 53.0 47.0

Sambo Creek + Cuyamel +
Rancho Ulmeca+ H. Agua 2,408 1,112 1,296 1,108 1,301
Sambo Caliente + Rgncho Copan

Creek Granadita No.1 209 96 113 96 113

Louba 84 41 43 38 45
Subtotal 2,701 1,249 1,452 1,242 1,459

% 100.0 46.2 |53.7 45.9 54.1
Total 5,595 2,617 2,978 2,776 2,819

T TAL 1 1 1 1 1

o % 100.0 46.8 53.2 49.6 50.4

Fuente: Censo de Paoblacion 2001. INE. Honduras (96).

Para el grupo afrohondurefio se consideré la prevalencia de diabetes estimada
de 12.9% (10.9% - 15.2%) en el estudio CAMDI realizado en Belice (2005-2006)
gue tuvo una participacion del 31.5% de poblacién afro descendiente y se
redondes a 13%) (17).

Para el grupo mestizo, la prevalencia de diabetes estimada en la encuesta
CAMDI en Honduras (Tegucigalpa) 2003-2004 (17) fue de 5.4% (3.6% - 8.1%)
donde la poblacion mayoritaria fue mestiza, por lo que para el calculo de la

muestra mestiza se redondeo a 5% de prevalencia.

El calculo de la muestra se realiz6 mediante aplicacion informatica EpiDat 3.0.
Para determinar el tamafio de los estratos se utilizé una afijacion proporcional, de
forma que se reproduce en la muestra, la misma distribucibn de ambas

poblaciones que en el universo de estudio.

El tamafio muestral estimado fue de 700 personas en total (cuadro No. 2) de la

siguiente manera: 237 mestizas (114 de Corozal y 123 de Sambo Creek) y 466
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afrohondurefias (258 de Corozal y 209 de Sambo Creek), por lo que se redonded

a 240 y 460 respectivamente para un total de 700.

Cuadro 2. Muestra tedrica de poblacion afrohondurefia y mestiza

Comunidad Poblacion | 20 afosy + Afrohondurefa Mestiza Muestra Muestra
Afrohondureia Mestiza
Corozal=372 2,894 1,621 859 762 258 114
Sambo Creek= 331 2,701 1,512 696 817 208 123
Total=703 5,595 3,133 1,555 1578 466 237
Total final redondeado =700 460 240

Para seleccionar las unidades de andlisis de cada estrato, al no existir listados
de la poblacion, se realiz6 un muestreo aleatorio por conglomerados, bietépico.
En la primera etapa, se utilizaron mapas de los barrios y colonias disponibles
(conglomerados) por los centros de salud de ambas localidades, y sus
respectivos bloques o manzanas con todas sus casas dentro de Sambo Creek y
Corozal. De esta manera se estimaron 26 manzanas o0 bloques en total donde
se entrevistarian todas las viviendas de esas manzanas, segun grupo
poblacional, es decir, bloques donde aleatoriamente sobre el mapa (por nimero
de bloque o manzana) solo se entrevistarian afrohondurefios y blogues donde
solo mestizos serian entrevistados, 460 personas para la poblacion

afrohondurefia y 240 para la mestiza (cuadro 3).

En la segunda etapa, para seleccionar a estas personas en cada casa a visitar,
se realiz6 un listado de todas aquellas personas que habitaban la vivienda,
particularmente ordenando de mayor a menor (hasta 20 afios), aquellas que
cumplian los requisitos de inclusion en cada vivienda, que fueron considerados
para la seleccion aleatoria de acuerdo a la caratula de Kish (60) a hacer la
entrevista si la persona se encontraba presente en la casa, o se regresaba

cuando estuviera disponible.

El disefio de las dos comunidades proporciond una muestra probabilistica,
estratificada segun tipo de poblacion, afrohondurefio y mestizo. El total de
muestra fue distribuido de acuerdo a las caracteristicas segun etnia de la

poblacion por barrios o colonias de las comunidades de manera proporcional a
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su tamafio poblacional. Como el tamafio de muestra no fue calculado en forma
proporcional a las caracteristicas segun etnia de la poblacion, sino en funcién de
establecer diferencias entre grupos de poblacién (mestizo y afrohondurefio) a
través del atributo de la diabetes, la muestra total no es autoponderada, por lo
gue se requiere el factor de expansion o ponderacion en la elaboracion final de

las tabulaciones.

Cuadro 3. Muestra total de poblacion afrohondurefia y mestiza para las
comunidades de Sambo Creek y Corozal, La Ceiba (Atlantida). Honduras.

Variables para el muestreo
Comunidades Barrios o aldeas Poblacion | Bloques a Tamano Bloguesa | Tamafio Blogues
total 20y + | visitar Afro muestral VI5|t_ar mues_tral a visitar
Afro Mestizo Mestizo Total
Corozal + Mala Falda +
Col. David + Zambrano 1224 6 190 3 89 °
Pedregal 136 1 22 1 10
Corozal
Pintada 261 1 41 1 18
Total submuestra
1,621 8 253 5 117 13
(253+117) = 370
Sambo Creek +
Cuyamel + Louba 1348 6 186 3 109 9
Sambo Granadita 117 1 16
Creek Corinto + Barrio Inglés 47 1 6 1 4
Total submuestra
1,512 8 208 5 122 13
(208+122) = 330
Total muestra
Total 3133 16 461* 10 239* 26
(370+330) = 700
Total final
460 240
redondeado = 700

*Se redondeé a 460 y 240 de afrohondurefios y mestizos respectivamente.

En el cuadro No. 4 se brindan algunas caracteristicas de la muestra obtenida,
gracias al esfuerzo de los equipos participantes para alcanzar la meta propuesta,
de 706 personas que representan 5,595 habitantes de las comunidades de

Sambo Creek y Corozal, valor cercano a la muestra original de 703 (cuadro 2).

Cuadro 4. Muestra final de poblacién afrohondurefia y mestiza

Comunidad Poblacion | 20 afosy Poblacion Poblacion Muestra Muestra
+ Afrohondureiia Mestiza | Afrohondurefia | Mestiza
Corozal=375 2,894 1,621 859 762 253 122
Sambo  Creek= 2,701 1,512 696 817 208 123
331
Total= 706 5,595 3,133 1,555 1579 461 245
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La funcidn del factor de expansion es hacer posible la generalizacion de los datos
para toda la poblacion afrohondurefia y mestiza de las dos comunidades de

estudio, y no Unicamente de la muestra estudiada.
El factor de expansion (FE) se estimo:
1. En funcién del tamafio muestral

2. Respuesta al diagnéstico de la DM2 a través de la glucometria

realizada.

El primer FE se estimo al dividir el tamafio muestral de cada grupo poblacional
por aldea entre la poblacién a la que pertenecia por aldea, o sea la fraccion de
muestreo, y luego se calculd el valor inverso de este valor. Por ejemplo:
f=253/841 =0.3. El valor 1/0.3 =3.32 que es el FE del grupo afrohondurefio de

Corozal. Asi se obtuvieron cuatro FE que se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5. Poblaciones, tamafios muestrales y factores de expansién poblacionales
segun tipo de poblacion.

Total Afrohondureia Mestiza
Barrios o aldeas i3 A A
Poblacién Poblacion Poblacién Tamaiio Factor _d'e Poblacién Tamaiio Factor _d'e
20y + muestral expansion muestral expansion
Corozal, Total(253+122)375 2,894 1,621 841 253 3.32 780 122 6.39
Sambo Creek , Total
(208+123)131 2701 1,512 695 208 3.34 816 123 6.63
Total muestra = 706 5595 3133 1536 461 1597 245

El rechazo de participacion fue 3.0% para la entrevista, y para la prueba
sanguinea de 20.3%, en este Ultimo caso por no desear saber su situacion de

glucosa en sangre y por no encontrarse varios dias consecutivos en sus hogares.

En promedio, el 79.7% de las personas entrevistadas se realiz6 la prueba
sanguinea, porcentaje que fue satisfactorio para que los resultados fueran utiles
al estudio, de los cuales el 77.6% de los afrohondurefios y el 87.1% de los
mestizos se realizaron la prueba, un 10% mas en esta Ultima que en la

afrohondurefia. En otros estudios esta respuesta ha sido mucho menor como en
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el estudio CAMDI (17) para Centroamérica, cuya respuesta a los analisis

bioquimicos fue del 72%.

De igual forma se calculo el FE relacionado a la respuesta de la prueba de
glucosa (cuadro 6). Se dividié el valor de la respuesta a la prueba rapida de
glucosa entre el tamafio muestral de cada grupo por aldea para posteriormente
de este valor, estimar su inverso. Por ejemplo, 216/253 = 0.853. El valor 1/0.853

= 1.17 que es el FE del grupo afrohondurefio de Corozal.

Cuadro 6. Tamafio muestral y factores de expansion segun tipo de poblacién por la no
respuesta a la variable de Glucosa.

Afrohondurena Mestiza
Barrios o aldeas Tamaiio | Respuestaaprueba | Factorde | Tamafio | Respuestaaprueba | Factor de
muestral de glucosa expansion | muestra de glucosa expansion
Corozal 253 216 1.16 122 105 1.16
Sambo Creek 208 134 1.56 123 104 1.18
Total muestra = 706 461 350 245 209

Para obtener el FE total, por grupo de poblacién y aldea, se multiplicaron ambos
FE (cuadro 7) de los cuadros anteriores que se agregoé a la base de datos para
la estimacion de las variables. Por ejemplo: 3.32 x 1.17 = 3.88, FE del grupo

afrohondurefio de Corozal.

Cuadro 7. Tamafio muestral y factores de expansion totales segun tipo de poblacion.

Afrohondureia Mestiza
Barrios o aldeas Factor de expansion Factor de expansion
Poblacion | Glucosa | Total Poblacién Glucosa Total
Corozal, Total=375 3.32 1.16 3.88 6.39 1.16 M
Sambo Creek , Total =331 3.34 156 | 5.8 6.69 1.18 7.82

El conocimiento de las comunidades por parte del personal de ODECO fue
importante asi como el apoyo brindado por el personal local de salud, con quienes
se conformaron cinco equipos de dos personas encuestadoras, una
afrohondurefia y otra mestiza, preferentemente de ambos sexos, con experiencia
en la realizacion de algun tipo de estudio de salud o socioeconémico en la zona.

Las visitas se realizaron de lunes a sabado, entre las 8:00 am y las 5:00 pm (por
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cuestiones de seguridad) con el fin de dar oportunidad tanto a hombres como

mujeres de participar, asi como a todos los grupos de edad de 20 o mas afos de

edad.

Desde un inicio, algunas colonias o barrios fueron excluidos por la extrema

dificultad de acceso geogréafico, asi como por la inseguridad que no permitia

penetrar la colonia.

También se excluyeron aquellas colonias que por

encontrarse en zonas turisticas, ya no existen viviendas familiares sino que han

sido transformadas en negocios.

2.4  Definicion y operacionalizacion de variables.

Se muestran a continuacion por objetivos.

Objetivo No. 1.

Variable

Definicion

Escala

Sexo

Segun sexo de pertenencia

Masculino
Femenino

Fecha de nacimiento

Dia, Mes y Afo de nacimiento

Dia: uno a 30 o 3
(dependiendo del mes)
Mes: uno a 12

Afo: 1904 a 1994

Edad
(afios)

Afios cumplidos en el momento del estudio

20a29
30a39
40a49
50 a 59
60 y mas

Escolaridad

Ultimo afio académico cursado:

Ningun afio escolar cursado

Menos de seis afios de estudios primarios

6 afios de estudios primarios completos

3 afios de estudios secundarios completos

3 afios de estudios completos de bachillerato o técnico
5 afos de estudios de universidad completos

Ninguno

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria completa
Bachillerato/técnico completo
Universidad completa

Haberse separado oficial o libremente de su pareja

Haberse unido a su pareja de manera consensual, no oficial sino
de hecho.

Haber perdido a su pareja por muerte de la misma

Grupo de poblacion Afrohondurefio: afrodescendiente Afrohondurefio
Mestizo: Que no pertenece a un pueblo étnico en especial sino | Mestizo
a una mezcla de culturas

Estado civil Segun situacién marital en el momento del estudio
No haberse unido nunca a una pareja Soltero
Haberse unido a su pareja de manera oficial Casado

Separado y/o Divorciado
Union libre

Viudo
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Variable

Definicion

Escala

Actividad laboral
principal

Si realiza actividad laboral 0 no en los ultimos 12 meses antes
del estudio.

Empleado de gobierno:
gubernamental.

Empleado del sector privado: contratado por cualquier
empresa privada.

Trabajador independiente: trabaja por cuenta propia, ya sea
en venta de productos o servicios.

Estudiante: solo se dedica a estudiar y apoya tareas
domésticas o no remuneradas.

Ama(o) de casa: se dedica a las tareas domésticas de su familia
y no percibe remuneracion.

Jubilado o pensionado: que por la edad esté percibiendo
jubilacién o pension.

Desempleado: que esta entre la poblacion econémicamente
activa pero no esta contratado por ningun sector publico ni
privado, ni trabaja por cuenta propia.

contratado en algin sector

Empleado de gobierno
Empleado del Sector
Privado

Trabajador independiente
Estudiante

Ama(o) de casa

Jubilado o pensionado

Desempleado(a)

Tiempo de residencia

Tiempo que lleva viviendo en la forma continua en la comunidad

Menos de uno

en la comunidad (afios) Uno a tres
Cuatro y mas

Ingresos mensuales del | Definido de acuerdo a los ingresos promedios recibidos por la <100.00

hogar (dolares de familia y referidos por el encuestado (incluye salarios, bonos, =100.00 y <250.00

Estados Unidos) remesas, etc.) =250.00 y <400.00
=400.00 y <600.00
> 600.00

NUmero de miembros Cantidad de miembros de familia que viven en el mismo hogar | Hasta tres

por familia De cuatro a seis
De siete a 12

Objetivo No. 2
Variable Definicion Escala

Consumo de tabaco | Sl: Fumadores actuales de 1 0 méas cigarrillos o producto de tabaco Fumador

actual NO: no fuma No

Consumo de tabaco | Sl: Fumadores actuales que consumen 1 0 mas cigarrillos o producto | Fumador

diariamente de tabaco a diario

NO: no fuma No

Edad en que comenzé a
fumar

Edad en afios en qué empezé a fumar

Edad en afios

Consumo de alcohol en | Sl: consumidor de bebidas alcohdlicas en los Ultimos 12 Si
los Ultimos 12 meses meses
NO: no consumidor de bebidas alcohdlicas en los Gltimos 12 No
meses
Frecuencia de consumo | A diario:1 Bebedor a diario (1)

de alcohol en los Ultimos
12 meses

5a 6 dias ala semana: 2

1 a4 dias a la semana:3

1 a3 dias al mes: 4

Menos de una vez al mes: 5

No Bebedor frecuente (los
demas)

Consumo de alcohol en
los ultimos 30 dias

Bebedor actual: en los dltimos 30 dias ha bebido al menos
una bebida alcohdlica.

No bebedor actual: no ha consumido ni una bebida alcoholica
en los ultimos 30 dias

Si

No
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Consumo de frutas a la | NUmero de dias a la semana que consume al menos una 0
semana porcion de frutas. 1
0= ninguna porcion, 1= 1 dia. 2= 2 dias. 3= 3 dias. 4= 4 dias, 2
5=5 dias, 6=6 dias, 7=7 dias 3

4y+
Consumo de verduras a | NUimero de dias a la semana que consume al menos una 0
la semana porcion de verduras. 1
0= ninguna porcién, 1= 1 dia. 2= 2 dias. 3= 3 dias. 4= 4 dias, 2
5=5 dias, 6=6 dias, 7=7 dias 3

4y+

Principal tipo de grasa o
aceite en la preparacion
de alimentos

Aceite vegetal: de origen vegetal

Manteca animal: de origen animal

Mantequilla: de origen lacteo

Margarina: de origen vegetal

Otro: cualquiera que no esté incluido anteriormente

Ninguno en particular: que usa indistintamente cualquiera de
los mencionados.

No usa ninguno: no utiliza grasa o aceite para cocinar

Aceite vegetal
Manteca animal
Mantequilla
Margarina

Otro (mencionarlo)
Ninguno en particular

No usa ninguno

No sabe: no responde No sabe
NUmero de comidas | Se considera a los alimentos comprados listos para consumir 1-2
fuera de casa a la | envez de desayuno/almuerzo o cena 3-5
semana 6y mas
Consumo de sal Consumo percibido por la gente:

Mucho: més de lo que deberia Mucho

Justa la cantidad: lo necesario
Poco: menos de lo necesario

Justa la cantidad
Poco

Muy Poco: escasamente Muy poco
Consumo de exceso de | Si: percibe que el consumo de sal es un problema grave para Si
sal como dafio alasalud | la salud. No: lo contrario. No sabe o no responde: no tiene No

conocimiento o no desea responder.

No sabe/no responde

Actividad fisica intensa

Si: si realiza actividad que le acelera la respiracion o el ritmo cardiaco

Si

en el trabajo al menos 10 minutos No
No: no realiza actividad que le acelera la respiracion o el ritmo cardiaco
al menos 10 minutos

Trabajo intenso en una | # Dias en que realiza trabajo intenso durante la semana 0a7

semana

Tiempo en que realiza | # Horas 1a24

estas actividades

intensas

Actividad fisica | Si: si realiza actividad que le implica una ligera aceleracion de la | Si

moderada en el trabajo respiracion por lo menos 10 minutos No
No: no realiza actividad que le implica una ligera aceleracion de la
respiracion por lo menos 10 minutos

Trabajo moderado en | # Dias en que realiza trabajo moderado 0a7

una semana

Tiempo en que realiza | # Horas 1a24

estas actividades

moderadas

Actividad fisica para | Si: si utiliza bicicleta o camina al menos 10 minutos para desplazarse | Si

desplazarse No: no utiliza bicicleta o camina al menos 10 minutos para desplazarse | No

Dias a la semana en | # Dias a la semana en que utiliza bicicleta o camina al menos | 1a7

que se desplaza al
menos 10  minutos
consecutivos

10 minutos consecutivos para desplazarse
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Tiempo en que se
desplaza en bicicleta o
caminando en un dia

# Horas y minutos

0 a 24 horas
0 a 60 minutos

Practica de actividad | Si: realiza actividad fisica moderada que implica una aceleracion ligera | Si
fisica moderada de la respiracion o del ritmo cardiaco al menos 10 minutos consecutivos | No
en su tiempo libre
No: no realiza actividad fisica moderada que implican una aceleracién
ligera de la respiracion o del ritmo cardiaco al menos 10 minutos
consecutivos en su tiempo libre
Dias en que practica | #dias a la semana en que practica actividad fisica moderada 1a7
actividad fisica
moderada a la semana
Tiempo que utiliza en | #Horas y # minutos 0a24
actividades fisicas 0a60
moderadas
Actividad Fisica Con célculo de equivalentes metabolicos 0 MET (97) (ver anexo
3)
Nivel alto. La suma del nimero de dias que realiza actividades | Alto
intensas en el trabajo y en el tiempo libre en una semana tipica
es mayor o igual a 3 dias Y la actividad fisica total en MET-
minutos por semana >= 1500
Nivel moderado. La suma del nimero de dias que realiza | Moderado
actividades intensas y moderadas en el trabajo y en el tiempo
libre y del nimero de dias que camina o usa bicicleta para
desplazarse en una semana tipica es mayor o igual a 5 dias Y
la actividad fisica total en MET- minutos por semana >= 600.
Nivel bajo. Cuando no se cumplieran los criterios ni de alto ni | Bajo
moderado.
Objetivo No. 3
Variable Definicién Escala
Estatura Altura de una persona de los pies a la cabeza (metros) 1.000 a 2.700
Peso Cantidad de masa del cuerpo de una persona en kilogramos 20 a 340
Embarazo actual Si: tiene conocimiento de que esta embarazada Si
referido (solo para No: no tiene conocimiento de que esta embarazada No

mujeres)

Perimetro de cintura

Circunferencia de la cintura
Varones <94 cm; mujeres <80 cm

Perimetro Normal

Varones = 94 cmy <102 cm; mujeres = 80 cm y <88 cm Riesgo Moderado
Varones = 102 cm; mujeres = 88 cm Riesgo Severo

Antecedentes tension Si: le ha dicho el doctor o profesional en salud que tiene presién alta Si

arterial elevada en los No: no le ha dicho el doctor o profesional en salud que tiene presién | No

Ultimos 12 meses alta.

Antecedentes diabetes | Si: le ha dicho el doctor o profesional en salud que tiene diabetes Si

en los ultimos 12 meses | No: no le ha dicho el doctor o profesional en salud que tiene diabetes | No

Hipertensién arterial Presién arterial sistélica mm | Presién arterial diastolica mm

constatada (98) Hg Hg
<120 <80 Normal
120-139 80-89 Prehipertensién
>139 >89 Hipertensién

Presion arterial sistélica
constatada

Presién mas alta medida en las arterias. Se produce cuando el
corazon se contrae con cada latido

Normal, Prehipertensién,
Hipertensién
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Variable

Definicion

Escala

<120 mm Hg, 120-139, >139

Presion arterial
diastdlica constatada

Presién mas baja medida en las arterias; se produce cuando el
musculo cardiaco esta relajado entre latidos
<80 mm Hg, 80-89, >89

Normal, Prehipertension
Hipertensién

Diabetes mellitus 2
(DM2) constatada

La diabetes tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no
insulinodependiente o del adulto) tiene su origen en la
incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, lo
que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la
inactividad fisica.Estado que refleja la enfermedad por altos
niveles de glucosa en la sangre. A través de glucometria: un
valor igual o mayor a 126 mg/dL

No: <100 mg/dL

Prediabetes: 100 a <126 mg/dL

Si, No, prediabetes

Estado nutricional

El indice de masa corporal (IMC) se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Es
un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

una enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus Si: presion
arterial (Sistélica: 2130 mmHg o diastélica: 285 mmHg o seguir
un tratamiento para una hipertension  previamente
diagnosticada), la obesidad (IMC >= 30.0 kg/m2) y la glucosa
alterada (>= 100.0 mg/dl o diabetes tipo 2 ya diagnosticada).
No: no cumple las condiciones del SI.

<18.5 Delgadez

=18.5a<25.0 Normalidad

=25.0a <30.0 Sobrepeso

30.0 Obesidad
Obesidad Si: Estado nutricional definido por el indice de masa corporal Si

>=30.0

No: otra situacién No
Sindrome metabdlico Es la conjuncion de varias enfermedades o factores de riesgo en | Si

un mismo individuo que aumentan su probabilidad de padecer | No

Objetivo No. 4

Se utilizaron las variables ya operacionalizadas en los objetivos anteriores como

ser: ingresos mensuales familiares, actividad laboral, escolaridad, afios de edad

y la prevalencia de obesidad, hipertension y diabetes.

Las medidas de desigualdad a utilizar para determinar los patrones diferenciales
0 brechas reducibles (2), (99), (100) son la desigualdad absoluta (DA),

desigualdad relativa (DR) e indice de efecto (IE).
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http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_riesgo
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cardiovascular
http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus

Cuadro 8. Medidas de desigualdad a utilizar en el presente estudio.

Medida Descripcion
([)De:)lgualdad Absoluta Expresa la diferencia absoluta de las prevalencias de cada grupo
Desigualdad relativa Valor obtenido del cociente de la prevalencia A entre la prevalencia B
(DR) multiplicado x 100
Es la pendiente de la linea de regresion lineal simple que muestra la relacion
P entre la salud de un grupo y su posicién socioeconémica relativa.
Indice de . > : : . .
Efecto (IE) Se interpreta como el numero de_ unidades que en promedlo varia la var_lable
dependiente (salud) por cada unidad que aumenta la variable independiente
(socioeconémica)

Fuente: Midiendo desigualdades en salud. Universidad de Michigan 2010 (CD-ROM) (101).

Estas medidas se seleccionaron por ser las mas sencillas y de facil replicabilidad
en estudios similares. Ademas, por la disponibilidad de los datos, con una sola
medida en el tiempo, con prevalencias de enfermedades de una pequeia
poblacion, como es el caso del presente estudio.

En cada poblacion se tratard de aplicar el modelo de regresion lineal simple
(RLS), en el que se analiza la variable dependiente en funcion de la
independiente, buscando una relacién lineal pero antes es necesario puntear en
el diagrama de dispersion la informacién, para ver si se ajustan los datos a la

recta, luego esto se constata al calcular el coeficiente de determinacién (R?).

2.5 Consideraciones éticas

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité institucional de ética del
Instituto de Nutriciobn de Centroamérica y Panama (anexo #4).

La entrada a las comunidades se realiz6 a través de ODECO y las oficinas locales

de la Secretaria de Salud en La Ceiba y a nivel de comunidad.

Los riesgos para los participantes en el estudio se consideraron que fueron
minimos, ya que no se realizaron pruebas invasivas. Se identificaron los
siguientes aspectos como los mas “dafinos” para los participantes y la forma en
gue se intentaron disminuir al minimo:

e Incomodidad por invadir su intimidad, tanto en su casa, privacidad familiar

e individual. Por esto se realizaron visitas con personal conocido de la
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comunidad, de la manera mas cordial posible, con respeto y sin
comentarios durante y fuera del levantamiento de informacion.

e Incomodidad por la toma de medidas fisicas, debido a que se realiza con
el minimo de ropa posible, para lo cual se les solicité que se colocaran
una bata en una habitacion y se tomaron los datos con mucha discrecién
y respeto sin hacer comentarios alusivos, sin roces fisicos que causaran
molestias a los participantes.

e Leve dolor por el pinchazo al momento de realizar la glucometria en uno
de los dedos de la mano, con un riesgo minimo de infeccion. Se
desinfectaba al inicio y final con algoddén empapado en alcohol y se dejaba
una cinta especial para estos efectos.

e Los participantes podrian sufrir de hambre momentanea por esperar su
turno para la toma de la glucometria. Para evitarlo, se les atendia con la
mayor prontitud posible en el centro de salud respectivo; posteriormente

se hizo en sus viviendas.

A pesar de estas invasiones realizadas a los participantes, el beneficio, en el
sentido ético, tanto a nivel poblacional como individual, es el hecho de poder
caracterizar la poblacion en general con los hallazgos del estudio asi como el de
identificar personas no controladas.

2.5.1 Derechos humanos

Con personas de la misma poblacion afrohondurefia y mestiza en los equipos que
levantaron la informacion, se considerd minimizar cualquier abuso de los derechos
de los participantes o falta de respeto a sus costumbres. Estas personas en su
mayoria ya habian recibido cursos en diversas ocasiones sobre derechos
humanos, liderazgo y habian participado en otros estudios de diferente indole,
ademas de que estaban inmersas en las costumbres de la poblacién participante
porque la mayoria eran parte de ellas. Por lo general también manejaban el idioma

garifuna, algunas el inglés, ademas del espafiol, para una mejor comunicacion el
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idioma o lenguaje que resultara mas comodo para el participante, aunque al final

no fue necesario.

2.5.2 Informacion alos participantes.

ODECO realiz6 por diferentes medios el anuncio de la realizacién del estudio,
sus beneficios y la importancia de participar entre la poblaciéon de las
comunidades participantes para propiciar su participacion, informando del
periodo (fechas) en que se llevaria a cabo para que recibieran a los equipos en
sus hogares, asi como la manera en que los visitarian, de manera voluntaria, y
en el momento que asi lo consideren, podrian retirarse sin que esto causara
ninguna llamada de atencién o malestar por parte de los equipos conformados
para recolectar los datos.

Durante la visita a sus casas, el equipo correspondiente, conformado por
personas mestizas y afrohondurefias para respetar las costumbres y minimizar la
invasion, brindé a cada persona una carta con la informacién del estudio y el
consentimiento informado (anexo #5) dandole tiempo para su lectura y contestar
preguntas, si fuera el caso. De no saber leer, se le dio lectura a la carta por parte
de un miembro del equipo o por un familiar. Se explicé que los datos que se
recolectarian seran utilizados Unicamente para fines del estudio y que se harian
los esfuerzos necesarios a fin de la que las personas conocieran los resultados y
recibieran atencion aquellas que asi lo requieran. Se dieron los teléfonos de los
responsables de la investigacion por si deseaban hacer alguna consulta en
particular en ese momento o mas tarde. De estar de acuerdo, el documento fue
firmado junto con un testigo, entregandole una copia del mismo. Si la persona no
sabia escribir pero estaba de acuerdo en participar, un familiar podia firmar por

ésta persona, siempre con la firma de un testigo.

El levantamiento de datos se estimo que durd alrededor de 30 minutos. De
manera inmediata, con su nombre, se le entregaron los resultados a los

participantes de las medidas fisicas asi como de la glucometria y se hizo la
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respectiva referencia con el nombre de la persona, al centro de salud mas cercano

para aquellas personas a las que se les detectd un problema de enfermedad.

2.5.3 Beneficios para el participante

Este estudio dio la oportunidad a los participantes de conocer su situacién con
respecto a los factores de riesgo de las enfermedades crénicas, datos de
medidas antropométricas y su glucometria, que de manera regular logran

acceder con escasas oportunidades.

Basado en los hallazgos de este estudio, ODECO y la regién de salud de
Atlantida, trabajarian para la prevencion de las enfermedades crénicas en base
al control de los factores de riesgo, con énfasis en estos grupos de poblacion, en
busqueda de que se minimicen las desigualdades identificadas entre los grupos,

por las condiciones de salud estudiadas.

2.5.4 Confidencialidad de los datos

Se tomaron los datos respectivos y los nombres de los sujetos fueron anénimos
al tiempo de analizarlos. Para esto, la encuesta se manejo con un cédigo que fue

asignado a cada una de ellas.

Unicamente el investigador principal tiene acceso a esta informacién, por alguna
situacién particular que requiera el andlisis de los datos, para identificar el
participante que presente datos que requieran confirmacién o tratamiento
especifico. Todas las encuestas son resguardadas por la investigadora y lo hara
por un periodo de dos afios, para desecharlos posteriormente a través de
incineracion. Cada miembro de los equipos participantes firmé un acuerdo ético,
garantizando que no divulgaria la informacion personal de los participantes

durante y fuera del estudio.
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2.5.5 Manejo de residuos biologicos e insumos relacionados a la
glucometria.

Cuando se hizo la glucometria en los centros de salud, se realizo la eliminacion
de las lancetas, cintas y otros materiales utilizando los recipientes desechables

respectivos (uno para lancetas y otro para las cintas).

Durante la glucometria de casa en casa, se instruy6 al personal de enfermeria,
gue lo realiz6 sobre la importancia de las medidas de bioseguridad, recolectando
apropiadamente el material utilizado, desechandolo en el centro de salud

respectivo para su manejo posterior.

2.6 Técnicas y procedimientos

2.6.1 Obtencion de lainformacion.

Al inicio del estudio, desde la seleccion del tema, se realizd una extensa revision
de bibliografia de los ultimos afios, asi como la recién publicada; se identificaron
estudios previos e instrumentos posibles de utilizacion, asi como los contactos con
aliados potenciales. Se hicieron consultas con expertos sobre la relevancia del
tema para Honduras, para conocer sus experiencias en investigacion en el tema
de cronicas, particularmente con la Unica encuesta oficial realizada en Honduras
(11).

Con la finalidad de obtener la informacion de la primera etapa, se utilizd el
instrumento STEPS. Se reviso el cuestionario aplicado en el estudio CAMDI pero
posteriormente se conocio el instrumento de la metodologia STEPS (“paso a
paso” o STEPwise) (61) de la OMS para la vigilancia de los factores de riesgo de
las enfermedades crénicas, que es menos complicado para su aplicacion y que
estd estandarizado para el levantamiento de la informacion socioeconémica y
demografica, los factores de riesgo (alcoholismo, sedentarismo, tabaquismo y
alimentacion), la toma de medidas fisicas, la presion arterial y toma de medidas
bioguimicas, que en este caso se consider6 la glucometria por todos los

beneficios que esto implica.
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El instrumento de recoleccidon de informacion se adaptd y validé al contexto.
STEPS hace hincapié en que las cantidades pequefias de datos de buena calidad
tienen un mayor valor que las grandes cantidades de datos deficientes. Se basa
en las dos siguientes premisas fundamentales:

* La recopilacion de datos homogeéneos.

* La flexibilidad para su uso en una variedad de situaciones y entornos en los

paises.

STEPS usa una muestra representativa de la poblacion estudiada. Esto permite
la generalizacion de los resultados al resto de la poblacion. La herramienta de
STEPS empleada para recopilar datos y medir los factores de riesgo de
enfermedades cronicas se llama Instrumento STEPS y comprende tres niveles
o “Steps” distintos de evaluacién de los factores de riesgo: Step 1, Step 2 y Step

3, como se enumera en el siguiente cuadro.

Cuadro 9. Descripcion y finalidad de los pasos en la metodologia STEPS

Step/ Descripcion Finalidad Recomendacion
Paso
1 Recopilacion de Obtener datos basicos acerca de: Todos los paises 0
Informacion demogréficay | e Informacion sociodemografica. lugares pueden
conductual, mediante + Consumo de tabaco y alcohol realizar los elementos
cuestionario en la vivienda | * Estado nutricional. basicos de Step 1
+ Actividad fisica
2 Recopilacién de medidas Aprovechar los datos basicos del primer pasoy | La mayor parte de los
fisicas, con pruebas determinar la proporcién de adultos que: paises o lugares
sencillas, en la vivienda + Padecen sobrepeso y obesidad deberan realizar Step2
* Tienen la tensién arterial alta
3 Extraccion de muestras de | Cuantificar la prevalencia de la diabetes o de la | Sélo recomendado
sangre para su medicién glucemia elevada, y de los lipidos sanguineos para entornos bien
bioquimica anormales abastecidos

Tomado de: WHO STEPwise Approach to Chronic Disease Risk-Factor Surveillance (61).

La adaptacion del instrumento (Anexo # 6) se realizé en marzo 2013 y se realizo
una prueba piloto en julio 2013 en la ciudad de La Ceiba. Se utiliz6 de manera
impresa con los cinco equipos previamente capacitados (ver listado en anexo 6).

La adaptacion consistio6 en modificar las palabras comunes en la poblacion

89



afrohondurefia y mestiza de la zona norte de Honduras, con el cuidado de dejar
la informacion que requeria el estudio, alcanzar los objetivos, que fuera sencillo
de utilizar con los recursos limitados y por el personal disponible, que
contribuyera a la calidad de los datos recolectados.

El total de preguntas fueron 84 de la siguiente manera: 11 de informacién general
del encuestado, nueve para el step #1 (informacidbn socioeconémica y
demografica), 46 para el step #2 (factores de riesgo), 13 para medidas fisicas y

cinco para el step #3 (toma de glucometria).

Para el examen fisico, la investigadora capacitd a todos los participantes, quienes
practicaron el examen fisico con la toma de medidas de peso, talla y presion

arterial. Se reforzaron estas habilidades nuevamente al inicio de la investigacion.

Entre las encuestadoras, se encontraban enfermeras tituladas o por finalizar, lo
cual fue de gran apoyo por su conocimiento y experiencia para el levantamiento

de datos, tanto en confiabilidad como precision.

Para la toma de medidas se dispuso del siguiente equipo:
e Glucémetros marca AUTOCHECK con sus respectivas cintas y
lancetas.
e Esfigmomandmetros marca LANE (Lane instrument corporation)
e Tallimetros flexibles
e Basculas electrénicas, marca SECA.

e Cintas métricas plasticas flexibles para la medicion de la cintura.

Se utilizé una prueba de glucometria por la rapidez de la respuesta y lo
econdmico de la prueba. Esta se realizé después de un periodo sin ingesta

calorica de por lo menos ocho horas.
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Figura 2. Diagrama que ilustra el concepto general de la metodologia STEPS.
Tomado de: WHO STEPwise Approach to Chronic Disease Risk-Factor Surveillance (61).
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Cuadro 10. Unidades estandar en las mediciones fisicas.

Medicion fisica Unidad Minimo Maximo
Presion arterial sistolica mm Hg 40 300
Presidn arterial diastdlica mm Hg 30 200
Estatura cm 100.00 270.00
Peso Kg 20.00 340.00
indice de masa corporal Kg/m? 11.00 75.00
Perimetro de cintura cm 30.00 200.00

Tomado de: WHO STEPwise Approach to Chronic Disease Risk-Factor Surveillance (61).

El cuadro 10 muestra las unidades estandar que se utilizan en la metodologia
STEPS para las mediciones fisicas, su limite inferior y superior para la

introduccioén de los datos.

Los equipos de encuestadores (anexo #7 listado de participantes) fueron
supervisados por la investigadora y otra persona profesional en enfermeria con
amplia experiencia. Se realiz6 la prueba piloto del 30 de Julio al 1 de Agosto de
2013 con el personal participante de ODECO y la Region Departamental de salud
de Atlantida, donde se fortalecieron habilidades sobre la vigilancia de los factores
de riesgo relacionados con las enfermedades cronicas, incluyendo la toma de

medidas antropométricas (peso, talla y cintura) y levantamiento de datos.

La fase de levantamiento de datos se hizo del 17 al 26 de Septiembre de 2013,
iniciando con una revision y recordatorio del instrumento STEP a utilizar, asi

como la toma de medidas antropométricas.

Para realizar la prueba de glucosa capilar se entregd una referencia a los centros
de salud respectivos durante la visita a cada vivienda para el levantamiento de
informacion. En los centros de salud se realiz6 inicialmente la glucometria en

ayunas.

Del 20 al 26 de Septiembre 2013 se logré alcanzar el 38.0% de participacion en
la glucometria de las encuestas realizadas, faltando aproximadamente dos

tercios por completar la prueba. Por esta razén se procedid a realizar una
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busqueda de casa en casa en las siguientes dos semanas al levantamiento de

encuestas.

De las medidas tomadas que mas dificultad tuvieron fue la toma de la presion
arterial, ya que los tensiometros digitales a veces no encendian o daban datos
erréneos, por lo que se tuvo a mano un esfigmomandémetro manual para la

confirmacion de datos cuando era necesario.

Se tomaron dos observaciones para la estatura, dos para el peso y para el
perimetro de cintura, tomando para la medida definitiva el promedio de éstas, a
menos que hubiera una diferencia entre ellas mayor que 0.5 unidades, se debia
tomar una tercera medida y el promedio se calculaba de las medidas mas

cercanas.

Los resultados se compartirdn con lideres y personal de salud de ambas
comunidades, entre otros, para dar a conocer su situacion y buscar estrategias

de apoyo para fomentar la prevencion de estas enfermedades.
2.6.2 Toma de datos fisicos

Presion arterial: Se le pidi6 a cada participante que se sentara tranquilamente
durante cinco minutos sin cruzar las piernas, colocando el brazo izquierdo en una
mesa con la palma hacia arriba, sin ropa que le cubra el brazo. Se le colocé el
brazalete por encima de la mufieca, ajustandolo y sujetandolo con el velcro
respectivo. Se mantuvo el brazalete al mismo nivel que el corazon durante la
medicién. Se tomo dos veces consecutivas. La primera toma a los cinco minutos
de haberse sentado, y la otra a los cinco minutos posteriores. De encontrarse una
diferencia de mas de 10 mm Hg entre ambas se volveria a tomar una tercera
vez. Se verifico que los brazaletes fueran adecuados en tamafio para comodidad
de los participantes. Ademas de estos brazaletes digitales, se utilizaron también
esfigmomandmetros manuales para cuando fuera necesario para confirmar

datos.
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Medidas antropomeétricas: Se tomaron dos veces: el peso corporal, la estatura
y la medida de la cintura. Se efectudé una tercera medida en los casos en que la
diferencia entre las dos primeras fuera mayor que 0.5 unidades. Se consigno el
promedio de los dos valores obtenidos (los dos méas cercanos cuando fuera

necesaria una tercera medicion).

La estatura se midi6 para calcular el indice de masa corporal. Se le pidi6 al
participante que se quitara lo que llevara puesto en los pies como zapatos, tenis,
sandalias, etc., y en la cabeza como sombrero, gorra, cola, cintas, diadema, etc.,
asi como en los bolsillos. Se fij6 el tallimetro flexible en una pared firme y con un
piso plano, o colocando una madera firme en el peso. Se midié colocando a la
persona descalza y con los pies juntos y centrados contra una escala métrica
pegada a la pared y viéndolo de frente. Los 0jos debieron estar a la misma altura
que las orejas. Se le pidio al participante que aspirara y que se mantuviera recto
con los talones, las pantorrillas, los gluteos, los omoplatos y la cabeza en contacto
con la pared. Se coloc6 una escuadra de madera, cartdon firme o similar sobre la
cabeza de la persona, con la que se hizo presién contra el cabello. La estatura

se consigno6 aproximando al milimetro mas cercano.

El peso también se midi6 para poder determinar el indice de masa corporal. Para
esto se instalé la balanza electronica portéatil en el piso y se confirmé que se
encontrara en cero. El participante debia continuar sin nada en los pies ni en la
cabeza, asi como con el minimo de ropa posible. Cada equipo llevaba dos batas
disponibles, una para mujer y otra para hombres, por si fuera necesario
utilizarlas, pero era suficiente con que la persona estuviera con la menor ropa
posible (de preferencia con batas las mujeres y shorts los hombres, por
encontrarse en sus casas). La persona debia subirse a la bascula sin moverse,
mirando al frente y manteniendo los brazos a cada lado de su cuerpo, esperando
hasta que se le pida que se baje una vez que la persona tomara los datos

obtenidos de la balanza.
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Todavia sin colocarse la ropa nuevamente y en un lugar que le resultara menos
incomodo esta medicion, con sumo respeto y directamente sobre la piel, se tomo
la medida de la cintura a la altura de la parte mas prominente de la pared
abdominal (generalmente, a la altura del ombligo), también aproximando al
milimetro mas cercano, al final de una respiracion normal, con los brazos

relajados a cada lado.

Glucosa en plasma capilar: Las campafias poblacionales de deteccion
temprana de la diabetes estan empleando la técnica de la reflectometria con
sangre capilar del dedo, ampliamente aceptadas para estudios epidemioldgicos
por ser menos dolorosa y costosa, aumentando la accesibilidad a la poblacién
general. De acuerdo a la American Diabetes Association (ALAD, 2014) para el
diagndstico y manejo de la diabetes mellitus (102), para el diagndstico de la
diabetes, es esencial una glucemia igual o mayor a 126 mg-dL en ayunas

(periodo sin ingesta calérica de por lo menos ocho horas).

Este tipo de analisis fue utilizado en el estudio CAMDI de Guatemala y El
Salvador, y en el presente estudio, los participantes fueron invitados a realizarse
la prueba en el centro de salud con personal entrenado para tal fin y utilizando
las medidas de bioseguridad mencionadas. Se les invit6 a llegar a las siete de la
mafiana en ayunas desde la noche anterior y ahi mismo se les brindé su resultado
anotado en su hoja respectiva. El resultado fue anotado en un listado con el

nombre del participante para su identificacion posterior en la base de datos.

2.6.3 Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de los formularios recopilados se realizé en tres etapas. En la
primera se efectud una revision manual en campo durante la recoleccion de datos
para verificar el adecuado llenado del instrumento de recoleccion de informacion.
Aquellos donde faltaba algun dato o no era entendible, se confirmé con la persona
gue habia levantado la informacién y se procedia a completarla o corregirla,

segun fuera el caso.
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En la segunda etapa, los datos de los formularios fueron capturados en una
plantila de Excel. Posteriormente en la etapa final se verificaron las
inconsistencias en la base de datos, de aquellos valores considerados extremos
o no plausibles. Las inconsistencias fueron corregidas, verificando directamente
en el formulario con la informacién primaria y fueron excluidos los casos donde

no fue posible la correccion de la inconsistencia, que fueron un minimo de casos.

Para todos los datos cuantitativos se utilizé estadistica descriptiva para resumir
la informacion; se emplearon medidas de tendencia central estimadas
(promedios, media, maximo, minimo, moda y los tres cuartiles) de forma puntual
para datos numéricos, proporciones para datos categéricos, con intervalos de

confianza.

Se utilizé la aplicacion informética EPI INFO 7 version 7.1.1.14 (2/7/2014) y el
analisis fue realizado por tipo de poblacion, afrohondurefio y mestizo, segun las

variables estudiadas en cada objetivo.

Para la identificacion de diferencias significativas entre los grupos de poblacion
se pueden utilizar pruebas de hipétesis, que mediante la regla de decision y el
valor de la probabilidad asociada al estadigrafo, de acuerdo al nivel de
significacién utilizado, brindan esta informacién de forma directa. En este trabajo,
cuando se compararon promedios, se utilizé la prueba t de Student, ya que se

desconocia la varianza.

Se utilizaron también los intervalos de confianza (IC) al 95% de las proporciones
y prevalencias de las variables de estudio seleccionadas que, mediante su
comparacion, indican si el verdadero valor del parametro estimado esta con una
confiabilidad determinada, contenido dentro del mismo, por lo que al comparar
ambos grupos, si estos intervalos estan incluidos uno en otro, se puede

considerar que no difieren entre si.
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Existira diferencia significativa si la proporcion o prevalencia estimada en un
grupo no esta contenida en el intervalo de confianza estimada para la misma

variable en el otro grupo, o si ambos intervalos de confianza no se traslapan.

En ambos casos influye de forma importante, el tamafio muestral con que se
trabaja, si este es grande se facilita encontrar diferencias significativas entre

grupos, por pequefias que éstas sean.
Los intervalos de confianza:

o Tienen la ventaja de brindar ademas informacién sobre la precision

de las estimaciones a comparar.

o Se conoce la precisiobn de las estimaciones con que se esta

trabajando.

o La no deteccién de estas puede ser debido también al tamafio
muestral pequefio que brindan intervalos muy amplios y poco

informativos.

Para el andlisis de las desigualdades (absoluta, relativa y el indice de efecto por
estimacion de la pendiente) se utilizé el programa Excel y se consideraron como
variables socioecondémicas continuas los ingresos familiares y los grupos de
edad; como variables de salud se consideraron la obesidad, hipertensién arterial
y la diabetes mellitus 2; esto con el propdsito de describir las desigualdades, mas

gue explicarlas. Las formulas para su medicion (101) son las siguientes:

e Desigualdad Absoluta (DA) = [A — B]

e Desigualdad Relativa (DR) = (A/B)

e indice de Efecto (IE) =1 dey=p0 + B1(pm PSE) + ¢
Se considera variable dependiente la variable de salud y variable
independiente a las categorias de posicién socioeconémica (pm PSE). Se
estimara por regresion lineal simple y de no ajustar los datos, se utilizara

de manera logaritmica como segunda opcion.
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2.6.4 Consideraciones finales del capitulo.

En el presente capitulo se abord6 el método de la investigacion, mediante el cual
se realiz6 una detallada exposicion de la forma en que se alcanzaron los objetivos
del estudio. La organizacion precisa del levantamiento de informacion fue
fundamental para contar con informacion de calidad sobre el perfil de salud de

ambos grupos de poblacion.
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Capitulo I. Presentacion y andlisis de resultados
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Capitulo lII. Presentacion y analisis de resultados

Este capitulo aborda los hallazgos identificados con el levantamiento de
informacion realizado en el estudio de acuerdo a los objetivos planteados, en
orden secuencial, partiendo de la caracterizacion sociodemogréfica de las
comunidades, hasta determinar las desigualdades en salud entre ambas

comunidades, ademas del andlisis respectivo y comparativo de las mismas.

3.1 Caracterizacion de la situacion socio demograficay econémica

Es importante la caracterizacion socioeconémica y demografica de las
poblaciones estudiadas ya que estos aspectos estan muy relacionados con su
salud y propicia las desigualdades sociales en salud de las poblaciones. La
distribucion de los dos grupos de poblacion del estudio en las diferentes variables
es importante para caracterizarlos segun los datos obtenidos. Estos elementos
son clave para identificar como se distribuyen las ENT segun variables socio
demograficas y econdmicas estudiadas para finalmente determinar si existen

desigualdades sociales en salud en estas poblaciones.

Las dos comunidades, Corozal y Sambo Creek, forman parte del municipio de La
Ceiba. La poblacién de este municipio (2001) estaba compuesta por 46.7% de
hombres y 53.3% por mujeres, y su estructura se muestra en el cuadro 11, que
fue de utilidad para la estimacién de la muestra como se mencioné en el marco
metodolégico. Aunque la estructura de la poblacion total del presente estudio no
es comparable a la del municipio de La Ceiba, es una referencia.

Cuadro 11. Estructura poblacional para las comunidades de Sambo Creek y Corozal,
La Ceiba (Atlantida). Honduras, 2001 y 2013.

Poblacion CENSO 2001* Resultados estudio
Grupos de edad para La Ceiba
No. % No. %
20a39 1,903 61.3 325 46.0
40 a 64 951 30.6 301 426
65y mas 252 8.1 80 11.3
Total 3,106 100.0 706 100.0

*Fuente: Anuario estadistico del INE, 2001 (103)
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En el cuadro 11 se observa que el grupo mas joven esta reducido en comparacion
a lo que se podria haber esperado, lo que hace que los otros grupos incrementen

su participacion y se encuentre una proporcion de poblacion con mayor edad.

Edad

La edad es una caracteristica basica para conocer el comportamiento de la salud

en los dos grupos de poblacion.

Cuadro 12. Edad en afios por grupo de poblacion.

Medida Afrohondurefio | Mestizo Total

afios afios Afos
Media 451 426 44.2
Minima 20.0 20.0 20.0
Maxima 92.0 87.0 92.0
Mediana 42.0 40.0 41.0
Moda 30.0 31.0 25.0
Q1 31.0 29.0 30.0
Q3 57.0 53.0 55.0

En el cuadro 12 se observa que la edad media en la poblacién total fue de 44.2
afios (20.0 minimo y 92.0 maximo), para los afrohondurefios de 45.1 (20.0
minimo y 92.0 maximo) y de 42.6 afios para los mestizos (20.0 minimo y 87.0
méaximo). La mediana fue de 41 en el grupo de poblacion total, 42 para
afrohondurefios y 41 para mestizos. La edad mas repetida fue la de 25 afios para
la poblacion total, 30 para afrohondurefios y 31 para mestizos. Hasta un 25%
(Q1) de la poblacion tiene 30 afios de edad (31.0 afrohondurefios y 29.0
mestizos); hasta un 75% (Q3) tiene 55 afios (57 afios afrohondurefios y 53 afios
los mestizos). Estos datos podrian indicar que la poblacion afrohondurefa

alcanza a llegar una edad mayor que la mestiza.

Se observa que la distribucion de edad en la poblacion afrohondurefia es mas
asimétrica que la observada en los mestizos, aunque hasta la mitad de sus
poblaciones tienen casi la misma edad, sus edades medias varian siendo mayor
la de los afrohondurefios, lo que sugiere que la otra mitad de la poblacion hay

personas con edades mayores que en la mestiza.
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La distribuciéon por edad es importante pues permite caracterizar el tipo de
poblacién, si ésta es joven, propia de paises en desarrollo (piramide de base
ancha y vértice estrecho) con alta natalidad y alta mortalidad, que condiciona una
menor esperanza de vida; o si se mantienen a lo largo de la vida con una
esperanza de vida elevada (piramide de base estrecha y el vértice ancho, con
forma de cilindro) con poca natalidad y mortalidad, propia de paises con alto

desarrollo, que ademas tienen muy poca migracion.

Cuadro 13. Poblacion segun grupo de poblacién y edad

Grupo de poblacién Total
Grupos de Afrohondurefio Mestizo ota
Edad/afios 421 % c 225 % c 786 % c
20-29 99 215 | 17.9-256 64 26.1 | 20.7-321 163 231 | 20.1-26.4
30 -39 107 232 | 195-274 55 225 | 174-28.2 162 229 | 19.9-26.3
40 — 49 89 19.3 | 15.9-23.3 46 18.8 | 14.1-24.2 135 19.1 16.3-22.3
50 - 59 61 13.2 | 10.3-16.8 41 16.7 | 12.3-22.0 102 145 | 119-17.3
60 — 69 48 104 79-13.7 16 6.5 38-104 64 9.1 71-115
70y + 57 124 9.6-15.8 23 9.4 6.0-13.8 80 113 | 91-139

IC: intervalo de confianza al 95%

En la poblacién general se observa, en el cuadro 13, que predominan las
personas de 20 — 39 afios, igual comportamiento se evidencia al interior de
ambos grupos, en los que no existen diferencias significativas para ningan grupo
de edad entre las poblaciones estudiadas. Al considerar los grupos de poblacién
de 60 afios y mas en cada tipo de poblacion, la proporcién de personas de esta
edad 22.8% (14.8, 30.8) en el grupo afrohondurefio es mayor en comparacion de
los mestizos 15.9% (4.4, 27.4), sin encontrar diferencias significativas al

comparar sus intervalos de confianza.

De acuerdo a la estructura poblacional del INE 2001 (96) para el municipio de La
Ceiba, después de 12 afios en condiciones desfavorables para la poblacion
hondurefa, se hubiera esperado el 60.0% de poblacion en el grupo de 20 a 39
afos de edad, el 30.0% entre 40 y 60 afios de edad y el 10.0% para el grupo de
60 afios y mas, al no haber otra estructura poblacional mas actual para verificar
el ajuste de la muestra de la misma. Para la poblacion de las dos comunidades

de estudio fue de 46.0%, 33.6% y 20.4% respectivamente, es decir, el doble de
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la poblacién de 60 afios y mas, con menos poblacion joven que lo esperado,
probablemente debido a la migracion y / o mortalidad de éstos, lo que disminuye
la fuerza laboral y reproductiva y aumenta la importancia relativa de los grupos

de edades mas elevadas.

Sexo

Es importante conocer la distribucion de la poblacion de ambas comunidades por
sexo. La relacion “namero de nacimientos masculinos y femeninos”, al nacer
generalmente es de 1.05, ya que nacen mas varones que nifias. Esta relacion se
modifica segun exista una alta migracién y mortalidad en los hombres por lo que
a los 40 afos podria disminuir a 1.00, y a partir de esta edad se invierte,
encontrando mas mujeres que hombres en los afios finales de la vida, esto debido

a la sobre mortalidad masculina a lo largo de la vida.

Cuadro 14. Poblacion segun grupo de poblacién y sexo.

Grupo de poblacién Total
Sexo Afrohondurefio Mestizo
n n n 0
61 | P Ic us | % Ic 706 | % ic
Masculino 89 193 | 17.7-211 58 23.7 | 21.8-25.8 147 20.8 17.9-24.0
Femenino 372 80.7 | 78.7-82.3 187 76.3 74.3-78.2 559 79.2 | 75.9-82.1

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 14 se observa un predominio de la poblacion femenina, que en
general constituye mas de las tres cuartas partes de la poblacién, igual
comportamiento se observa al interior de cada grupo aunque mas marcado en
los afrohondurefios, en todos los casos se observan diferencias significativas
entre ambos sexos ya que no hay inclusion de valores en los intervalos de

confianza, tanto para la poblacion total como para los grupos estudiados.

De acuerdo a los resultados encontrados y lo esperado segun el INE 2001, la
proporcién de mujeres para estas comunidades era del 53.8% para el 2001, lo
gue es superado por 23 puntos porcentuales a la fecha. Estos resultados podrian
ser producto de los procesos de migracion de los hombres debido a la busqueda

de mejores oportunidades de trabajo o a un exceso de mortalidad masculina, lo
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gue les hace poblaciones altamente vulnerables considerando la alta proporcion
de mujeres responsables de sus familias, por el rol econémico y reproductivo, el

cuidado de los hijos, de personas mayores y de ellas mismas.

Tiempo de residencia

La variable “tiempo de residencia” pretende diferenciar a aquellos recién llegados
de los que tienen mas de cuatro afios en la comunidad, con el fin de contar con
mas elementos en la caracterizacién de ambos grupos y la posible influencia en

los hallazgos.

Cuadro 15. Tiempo de residencia de los grupos de poblacién

Afos Grupo de poblacién Total
Afrohondurefio Mestizo
n % IC n % IC n % IC
461 245 706
<1 14 29 23-38 14 5.7 47-6.8 28 42 36-4.9
1a3 30 6.3 54-75 22 8.9 7.7-10.3 52 76 6.8-8.4
4y+ 417 | 908 | 89.4-919 209 | 854 | 827-869 | 626 | 882 | 87.1-89.2

IC: intervalo de confianza al 95%

De acuerdo al cuadro 15, el 88.2% de la poblacion total tiene mas de cuatro afios
de residir en las comunidades de estudio. Por grupo de poblacion, la poblacion
afrohondurefia tiene mayor proporcién de habitantes con cuatro y mas afos de
residencia en su comunidad que la mestiza, con diferencias significativas, dado
gue fueron los colonizadores de esas comunidades, segun los antecedentes
expuestos al inicio de este informe, ademas de la red social y laboral que han
conformado a lo largo de décadas, mientras que los mestizos arribaron mas

recientemente en busca de mejores oportunidades.

Escolaridad

El nivel de escolaridad de la poblacion es un factor utilizado en los analisis
socioecondmicos por su influencia en los ingresos en el hogar, numero de hijos,
salud, entre otros. También es una de las tres variables utilizada en la

metodologia para medir el desarrollo humano junto con variables de salud y de
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ingreso per capita, denotando mejor calidad de vida y bienestar en general. Por
otra parte, ha sido una variable utilizada en estudios de desigualdades sociales
en salud, junto con la actividad laboral, ya que esta resume la escolaridad y los

ingresos, con el fin de relacionarla con la clase social.

La variable escolaridad es de suma importancia para la estimacion de
desigualdades sociales en salud en ambos grupos y entre ellos, ya que se puede

categorizar ordinalmente.

Cuadro 16. Escolaridad de los grupos de poblacion.

Grupo de poblacién
— - Total
Escolaridad Afrohondurefio Mestizo

42'1 % | 95%IC 2’2'5 % | 95%IC 7’(\)‘6 % | 95%IC

Ninguno 28 6.0 51-72 27 10.9 95-124 55 8.3 75-93
Primaria incompleta 121 26.2 24.3-28.1 80 32.8 30.6-34.9 201 29.3 279-30.8
Primaria completa 186 405 384-427 92 375 35.3-39.7 278 391 37.5-40.6
Secundaria completa 60 128 | 114-143 26 10.7 | 9.3-122 86 118 | 10.8-12.8
Bachillerato/técnico completo 51 113 | 99-1238 16 6.6 55-7.8 67 9.1 8.2-10.0

Universidad completa 15 32 25-41 4 1.7 11-24 19 25 2.0-3.0

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 16 se observa que en la poblacion total, aproximadamente el 8.0%
no tiene ningun grado académico, que sumado a los que no alcanzaron a
completar su primaria, representan mas de un tercio sin escolaridad o con muy
bajo nivel educativo formal, casi similar a la proporcién que alcanz6 a terminar su
primaria. Menos de un tercio de poblacion alcanz6 a terminar su secundaria, el
bachillerato o un técnico y solo el 2.5% alcanzé a terminar la universidad, lo cual

refiere comunidades con niveles muy bajos en educacion formal en general.

Sin embargo, la proporcién de personas con un proceso académico terminado,
de la primaria completa en adelante, es mayor en la poblacién afrohondurefia con
diferencias significativas uUnicamente del bachillerato/técnico completo y la

universidad lo que les confiere una ventaja sobre los mestizos.

Por tanto, en la poblacién mestiza es mayor la proporcion de personas que no
lograron alcanzar algun grado académico o tienen la primaria incompleta, que
suman aproximadamente el 43.7%, en comparacion con el 32.2% que suma la

106



poblacién afrohondurefia, con una clara desventaja para la poblacion mestiza.

Las diferencias son significativas entre ambos grupos.

Estado civil

La variable “estado civil” agrupa a los participantes seguln sus costumbres de
legalizar o no su vida en pareja, asi como sus preferencias de convivencia en
pareja o no, lo que permitira conocer mas acerca de ambos grupos que conviven
en las mismas condiciones ambientales. Generalmente las personas no se casan
hasta tener un minimo de estabilidad econémica y las personas acompafiadas o
casadas generalmente viven mas y mejor que los solteros, viudos y divorciados,

ya que el hecho de estar casado le da estabilidad econémica y social a la pareja.

De acuerdo a su estado civil, la poblacién se divide en tres grandes porciones:
quienes estan solteros, casados y en union libre. La menor proporcion se refiere
a los que estan separados/divorciados, seguidos de las personas viudas. Esto
podria referir que las personas separadas/divorciadas prefieren volver a unirse
en pareja o que sus relaciones son duraderas. Sin embargo, las personas viudas,

probablemente por su edad, permanecen sin volverse a unir.

Cuadro 17. Estado civil de los grupos de poblacion.

Grupo de poblacién Total
Estado civil Afrohondurefio Mestizo
w1 | % IC 015 | % IC 06 | % IC

Soltero/a 160 | 34.7 32.7-36.8 58 235 | 216-255 | 218 | 294 27.9-30.8
Casado/a 114 | 247 229-26.7 86 354 | 332-376 | 200 | 29.8 284-31.2

Separado/Divorciado 9 2.0 15-27 4 16.3 1.1-24 13 1.8 14-2.31
Union Libre 136 | 295 | 276-315 84 342 | 320-364 | 220 | 31.7 30.3-33.2

Viudo 42 9.0 79-104 13 54 44-6.5 55 7.3 6.5-8.2

IC: intervalo de confianza al 95%

Como se puede observar en el cuadro 17, el matrimonio y la union libre es una
practica mayormente realizada en el grupo mestizo, mientras que en el

afrohondurefio es mayor la solteria, la union libre y después el matrimonio, en
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ese orden, ademas de la viudez, con diferencias significativas con respecto a los
mestizos, lo que marca preferencias, costumbres y acontecimientos de la vida de
estos grupos. La union libre se practica en el tercio de la poblacion de ambos

grupos, aunque con diferencias significativas.

La viudez en el grupo afrohondurefio es casi una décima parte de la poblacion y

es el doble que en el grupo mestizo con diferencias significativas.

Actividad laboral

La actividad laboral es una variable socioecondémica que categoriza a la
poblacién para conocer los medios de sostenimiento de su familia y de desarrollo
de sus comunidades, ademas resume en ocasiones la escolaridad y el ingreso
de una persona que permite la estimacion de las desigualdades sociales en los
grupos y entre ellos. Se pueden observar categorias de personas con empleos
fijos con mayores beneficios sociales, los que son dependientes como las amas
de casa, estudiantes y desempleados, y los que invierten su mano de obra en

actividades independientes.

Cuadro 18. Actividad laboral de los grupos de poblacion.

Grupo de poblacién

A : Total
Actividad laboral . Afrohondurefio : Mestizo :
9 0
461 % IC 245 % IC 706 % IC
Empleado de gobierno 16 3.6 28-45 5 2.1 15-29 21 29 24-35

Empleado sector privado 21 4.7 39-57 8 3.2 25-42 29 4.0 34-47

Trabajador independiente 87 | 190 | 174-208 63 | 259 | 23.9-28.0 | 150 | 22.3 | 21.0-23.7

Estudiante 23 5.1 42-6.2 6 24 18- 3.3 29 3.8 33-45
Ama(o) de casa 274 | 588 | 56.7-60.9 | 147 | 59.8 | 57.5-62.0 | 421 | 59.3 | 57.7-60.8

Jubilado/pensionado 16 3.6 28-45 4 1.6 1.1-24 20 2.7 22-32

Desempleado 24 5.3 44-64 12 49 39-59 36 5.1 44-58

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 18 se observa que la principal actividad laboral remunerada es la
gue realizan los trabajadores independientes con 22.3% de la poblacion total, que
sumado a quienes desempefian empleos fijos en ambos sectores (gobierno y
privado), estarian alcanzando el 29.2% de personas generando ingresos,

mientras que las personas dependientes como ama(o) de casa (59.3%),
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estudiantes, desempleados y jubilados (11.6%) sumarian las otras dos terceras

partes de la poblacion.

Esto refiere que ambas comunidades sobreviven con los ingresos de un tercio de
las personas y que existirian otros medios diferentes como la recepcion de
remesas, lazos de solidaridad, entrega de bonos u otros medios para su
manutencion. Un estudio mas profundo podria brindar mayores elementos al
respecto para orientar proyectos de empleo y mejoramiento de ingresos para el

desarrollo de estas comunidades asi como los programas sociales.

Esta situacion es similar en ambos grupos de poblacién, pero la poblacion
mestiza se dedica mas al trabajo independiente que la afrohondurefa,
observandose diferencias significativas entre ambos (siete puntos porcentuales
mas en los primeros), posiblemente porque elige utilizar su propia mano de obra
en pequefias empresas, mientras que los afrohondurefios parecieran preferir los
empleos remunerados, ya que existen también mas proporcién de jubilados (el
doble que los mestizos) con diferencias significativas. Esto se encuentra
asociado al nivel de escolaridad en ambos grupos, que es menor para los
mestizos, asi como al hecho de que al tener menos tiempo en las comunidades,

buscan de manera rapida el generar sus propios ingresos.

Esto le confiere al grupo mestizo mayor vulnerabilidad por encontrarse
posiblemente fuera de servicios de la seguridad social, por no encontrarse
adscritos a la misma, que les hace depender de los servicios gratuitos que
pudieran ofertarse en las comunidades y sus alrededores con los gastos de
bolsillo que esto implica por el desabastecimiento frecuente de medicamentos.
También es relevante que el doble de afrohondurefios son estudiantes en
relacion con los mestizos, con diferencias significativas, 1o que llama la atencién
sobre las oportunidades que los afrohondurefios brindan a sus jovenes y a la falta
de ellas en los mestizos, ademas de que el tiempo de desarrollar sus redes

sociales es mas amplio, lo que les ha permitido generar mejores oportunidades.
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Nivel de ingreso familiar

El ingreso familiar resume los logros alcanzados en escolaridad, empleo y la
insercion social de la familia en la comunidad, reflejando un sentido de bienestar
y calidad de vida que le permite un acceso a los servicios de salud y otros
similares, ademas de recreacion y solvencia para la vida adulta mayor, lo que
abonaria a una esperanza de vida mas prolongada de aquellos que no lograron

consolidar estas metas familiares.

Esta variable es de suma importancia para identificar las brechas de las
desigualdades sociales; es de dificil obtencion y en el presente estudio se dejo
de registrar el 12.5% de estos datos en total (9.7% en el grupo afrohondurefio y
15.7% en los mestizos) que los participantes no respondieron por distintas
razones (desconocimiento, se negaron a brindarla). A pesar de esta limitacién los
resultados se analizaron con precaucion considerando Unicamente los datos
obtenidos y asumiendo que los que no respondieron presentan las mismas

caracteristicas que los que si lo hicieron.

Cuadro 19. Nivel de ingreso familiar de los grupos de poblacion.

Nivel ingreso familiar GfuPo de poblacion __ Total
, Afrohondurefio Mestizo
|/dolares Estados - N N
. 0, 0, 0
Unidos 417 % IC 206 % IC 623 % IC
<100.00 168 | 403 | 329,477 64 | 311 197,472 232 | 372 | 310,435
100.00 y < 250.00 166 | 38.8 | 324,473 | 110 | 534 | 441,687 276 | 443 | 384,502
250.00 y < 400.00 59 | 143 | 53,230 23 | 112 | 17,240 82 132 58,205
400.00 y < 600.00 19 46 438,139 7 34 | 100,168 26 42 35,119
600.00 y + 5 1.2 -8.3,10.7 2 09 | -126,146 7 11 6.7.89

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 19 se observa que en la poblacion total hay mas de una tercera
parte de familias que reciben muy escasos ingresos (<$100), 40.3%
afrohondurefios y 31.1% mestizos; seguidos por 44.3% de familias que reciben
bajos ingresos ($100 a menos de $250). Esta proporcién se incrementa para los
mestizos al 53.4% mientras que en los afrohondurefios es de 38.8% sin

diferencias significativas. Esto sugiere que hay mayor proporcion de familias con
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menores ingresos (<$100) en el grupo de afrohondurefios que en los mestizos,

con nueve puntos porcentuales sin diferencias significativas.

A partir de los $250 en adelante los grupos se vuelven muy pequefios con apenas
13.2% de participacion con ingresos de $250 y <$400 y de 5.3% de $400 en
adelante, sin diferencias significativas entre ambos grupos, lo que sugiere que
cuatro quintas partes de la poblacion vive con menos de $250 mensuales,

situacion que se replica al interior de los grupos de poblacion.

Figura 3. Nivel de ingreso en ambas poblaciones.
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En la figura 3 se observa que hay mayor proporcién de afrohondurefios que
perciben menos de $100. Aproximadamente el 80% en total de ambos grupos

viven con menos de $250 mensuales.

Numero de miembros por familia

El numero de miembros por familia es relevante para conocer, ademas de la
caracterizacion familiar, su relacion con la situacion econémica, ya que un mismo

ingreso brinda diferente bienestar a hogares de distinta composicion y tamafo.
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Cuadro 20. Namero de miembros por familia de los grupos de poblacion.

NGmero de Grupo de poblacién Total
miembros Afrohondurefio Mestizo
HEA n n n
por familia 461 % IC 245 % IC 706 % IC
Hasta 3 201 | 433 | 412-455 109 | 445 | 422-468 | 310 | 439 | 42.3-455
Dedab 197 428 40.7-449 113 46.1 438-48.4 310 444 42.8-459
De7a12 63 13.9 124-155 23 9.4 8.2-10.9 86 11.8 10.8-12.8

IC: intervalo de confianza al 95%

Las familias en estas comunidades son ampliadas o extendidas, pueden convivir
hasta tres 0 mas generaciones en el mismo hogar. En el cuadro 20 se puede
observar que la proporcion de familias hasta tres y de cuatro a seis miembros es
similar en ambos grupos (44.0%), restando un 12.0% para las familias de siete a
doce miembros, es decir, la mayor parte de las familias (88.0%) en general tienen

hasta seis miembros.

Aungue existen familias grandes en los mestizos (9.4%), existen diferencias
significativas con los afrohondurefios (13.9%), es decir, las familias mas grandes
son caracteristicas en este grupo. En promedio las familias en total tienen 4.1
miembros al igual que las afrohondurefias (minimo 1 y maximo 12, mediana 4),

mientras que las mestizas 4.0 (minimo 1, maximo 10, mediana 4).

Finalmente, se pueden resumir las caracteristicas mas importantes,
sociodemograficas y economicas de la poblacion afrohondurefia, de 20 afios y
mas de edad, en este estudio, destacando que el 80.7% son mujeres,
seguramente por la alta migracion de los hombres. Llama la atencion que el
44.7% son jovenes adultos entre 20 y 39 afios de edad, que podrian estar

aportando econémicamente a sus comunidades y familias.

Difiere de la estructura esperada para el pueblo garifuna y de habla inglesa
encontrada por otros estudios ampliados. Esta es una poblacion envejecida con
una proporcion de personas de 60 y mas afos de 22.7% de poblacion de 60 afios
y mas, con un maximo de 92 afios de edad. Ya que la poblacion es longeva, el
9.0% es viudo/a y llama la atencion que una tercera parte es soltero/a, que estaria

relacionado a la alta proporcion de jovenes.
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La mayoria son mujeres y se dedican a las labores de la casa (58.8%) seguido
de trabajo independiente por el 19.0%. El 8.7% se dedica a trabajos remunerados
con el gobierno y sector privado con los beneficios sociales que ello implica. Sélo
un 5.0% refirio estar desempleado aunque la poblacion dependiente es alta. El
5.1% estudia, por lo que los afrohondurefios no descuidan el futuro porque tienen
mayor proporcion de personas estudiando, comportamiento que no se observa

similar en la poblacién mestiza.

El 90.8% de la poblacion afrohondurefia habita en las comunidades de Sambo
Creek y Corozal por mas de cuatro afios, dado que entre otras cosas, fueron los
colonizadores de esta zona, por lo que se esperaria mantuvieran sus costumbres
y cultura, ademéas de una red social fortalecida. Es una poblacion que se ha
esforzado por estudiar y salir adelante. El 32.0% no habia logrado completar la
primaria, mientras que el 68.0% habia logrado terminar este nivel incluyendo a

los que obtuvieron secundaria, bachillerato y hasta algunos la universidad.

El 44.4% de las familias en general tienen entre cuatro y seis miembros, lo que
esta relacionado con la pobreza, ya que los ingresos no serian suficientes para
todas las necesidades del hogar, ademas porque el 80.0% refirié recibir menos
de $250 mensuales de ingresos familiares, por lo que constituyen una poblacion
de escasos recursos, particularmente los afrohondondurefios, que podrian
percibir otros medios como remesas de familiares que viven en el exterior, bonos
de programas sociales, entre otros. A diferencia de los mestizos, el 13.9% de las
familias afrohondurefias tienen siete a doce miembros, lo que les caracteriza

como familias ampliadas.

Entre las caracteristicas mas importantes de la poblacion mestiza de 20 y mas
afios se encontrd que el 72.3% son mujeres. Es una poblacion mas joven que la
afro hondurefia con un 48.6% de poblacién de 20 a 39 afios y 35.5% de 40 a 59
afios, con un maximo de 87 afios de edad, habitando por mas de cuatro afios el

85.4% de la poblacién en las comunidades de Sambo Creek y Corozal.
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El 43.6% no habia logrado completar primaria, mientras que el 56.4% habia
terminado la primaria, secundaria, bachillerato y hasta algunos la universidad, es
decir, doce puntos porcentuales menos que los afrohondurefios, que es una
desventaja tanto para oportunidades laborales mejor pagados que contribuyan al
mejoramiento de su calidad de vida en general. Una tercera parte de esta

poblacién son casados y otra tercera parte vive en union libre.

La mayoria del grupo mestizo son mujeres y se dedican a las labores de la casa
(59.8%) seguido por quienes realizan trabajo independiente (25.9%), proporcion
gue es mayor que en el grupo afrohondurefio y con diferencias significativas,
seguramente relacionado tanto a las escasas oportunidades de empleo
asalariado como al nivel de escolaridad que el grupo mestizo tiene. So6lo un 4.9%
refirid6 estar desempleado. EI 84.4% de la poblacién recibe menos de $250
mensuales y el 46.0% de las familias tienen entre cuatro y seis personas y un
9.0% de familias de mas de siete personas, lo que les dificultaria su situacion

econdmica.

Entre ambas poblaciones se pueden observar similares resultados en cuanto a
composicién mayoritaria por mujeres, aunque éstas alcanzan a vivir mas afios en
el grupo afrohondurefio y presentan una mayor proporcion de personas solas por
pérdida de la pareja (viudas). En ambas poblaciones, la mayoria se dedica a las
labores del hogar, a ser ama(o) de casa. Los afrohondurefios, dan mayor
oportunidad a sus hijos de alcanzar estudios que los mestizos, mientras que éstos
se dedican a trabajo independiente, probablemente relacionado a sus mas bajos
niveles de escolaridad, sin seguridad social que les proteja. En cuanto a pobreza,
el grupo afrohondurefio tiene méas familias que viven con menos de $100.00 al
mes (40.3%) que los mestizos (31.1%). En ambos grupos, hay una proporcion
similar y pequefia de familias con mejores ingresos familiares (5.8% en los

afrohondurefios y 4.3% en los mestizos).

Aungue existen mas familias afrohondurefias en pobreza, tienen mejores

oportunidades de estudio que las familias mestizas. Los mestizos por su parte
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realizan mayor trabajo independiente que los afrohondurefios, con menores
opciones de seguridad social, que les haria mas vulnerables que los

afrohondurefos.

3.2 Prevalencia de los factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus 2,
hipertension arterial y obesidad.

La prevalencia de los factores de riesgo (consumo de tabaco y alcohol,
alimentacion y actividad fisica) asociados a las enfermedades crénicas no
transmisibles, se determiné en este estudio para cada grupo de poblacion.
Particularmente en la alimentacion, se exploraron las caracteristicas del consumo
de frutas y verduras, tipo de grasa utilizada, consumo de comidas preparadas y

percepcién de consumo de la sal.
Consumo de tabaco

El tabaco es una de las mayores amenazas para la salud publica que ha tenido
gue afrontar el mundo y hasta la mitad de los consumidores actuales podrian
morir por una enfermedad relacionada con el tabaco (104) como el cancer,
enfermedades croénicas respiratorias, cardiopatia isquémica del corazon, entre
otras. Aquellos que mueren prematuramente ademas privan a sus familias de
ingresos, aumentan el costo de la atencion sanitaria y dificultan el desarrollo

econdmico.

Cuadro 21. Prevalencia del habito de fumar segun grupo de poblacion.

Fumador Grupo de poblacion Total
actual Afrohondurefio Mestizo
No. o No. o No. o
461 A Ic 245 % Ic 706 % Ic
Si 4 89 7.7-103 15 6.0 50-7.2 56 76 6.7-8.7
No 420 91.1 89.8-92.3 230 93.9 928-949 | 650 925 | 916-93.3

IC: Intervalo de Confianza al 95%

En el cuadro 21 se puede observar que el 7.6% de la poblacion total es
consumidora actual de algun producto de tabaco, mientras que el 8.9% refirid
este habito en la poblacién afrohondurefia y el 6.0% de la mestiza,

evidenciandose diferencias significativas entre ambos grupos.
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La edad promedio de inicio de fumar fue de 22.7 afios (10,77), mientras que para
los afrohondurefios fue de 24.9 afos (10, 77), para los mestizos fue de 17.7 (12,
24), lo que evidencia que los mestizos inician, en promedio, el consumo de tabaco
siete afios antes que los afrohondurefios dafiando su salud por este mal habito
antes que los afrohondurefios, que fuman en mayor proporcidon que los
anteriores, constatandose diferencias significativas entre ambos grupos en

relacion a la prevalencia del habito de fumar.
Consumo de Alcohol

El uso nocivo del alcohol tiene grandes repercusiones en la salud publica, y esta
considerado como el tercer factor de riesgo mas importante de muerte prematura
e incapacidad. El uso nocivo de alcohol es un factor de riesgo en mas de 200
enfermedades y problemas de salud, provoca discapacidades a edades
tempranas. En el grupo etario de 20 a 39 afios, un 25.0% de las defunciones son
atribuibles al consumo de alcohol. Mas all4 de las consecuencias sanitarias, el
consumo nocivo de alcohol provoca pérdidas sociales y econémicas importantes,

tanto para las personas como para la sociedad en su conjunto (105).

Se estimod el consumo de alcohol en los altimos 30 dias, como uno de los factores
de riesgo de las enfermedades cronicas en ambas poblaciones para identificar
diferencias entre ambos grupos, esto en funcién de aquellos que mencionaron
haber consumido alcohol, 138, a los que se les pregunté si lo habian consumido

en los ultimos 30 dias; ccon estos datos se definié el cuadro 22.

Cuadro 22. Consumo de alcohol actual segun grupo de poblacién.

Grupo de poblacion
~ - Total
Consumo de alcohol Afrohondureiio Mestizo
No. 0 No. ° No. o
114 % IC 24 % IC 138 % [
Si 73 64.0 545-728 8 333 15.6-55.3 81 554 | 51.63-59.1
No 41 359 27.2-454 16 66.7 447-844 57 446 | 409-485

IC: Intervalo de Confianza al 95%

En el cuadro 22 se observa que el 55.4% consumi6 alcohol en los ultimos 30

dias, 64.0% en la poblacion afrohondurefia y el 33.3% en la mestiza con 30
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puntos porcentuales mas en los afrohondurefios, pero sin diferencias estadisticas
significativas, lo que se debe posiblemente al menor tamafio de la poblacion
mestiza estudiada ya que solo 24 personas refirieron consumir alcohol, y de éstas
solo ocho confirmaron haberlo hecho en los ultimos 30 dias.

Alimentacion saludable

Consumo de frutas y verduras
El consumo de frutas y verduras se consideré como una variable que brindaria
informacion sobre la proteccién que estos alimentos producen al consumirlos al
menos 5 porciones al dia, con el fin de identificar brechas en su consumo y entre

poblaciones.

El promedio de dias en que la poblacién refiere consumir frutas a la semana es
de 3.5 para las 569 personas que las consumen; 3.8 dias a la semana los
afrohondureiios y 3.5 los mestizos. El promedio de porciones de frutas
consumidas al dia por los afrohondurefios es de 1.5 (1, 5) y por los mestizos de
1.3 (1, 3), sin que existan diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.3121).

El 15.2% (12.1, 18.9) de los afrohondurefios y el 23.7% (18.5, 29.5) de mestizos
no consume frutas, por lo que éstos Ultimos presentan una alta desventaja con
respecto a los afrohondurefios, aunque sin diferencias significativas

posiblemente por el menor tamafio de la poblacion estudiada.

Cuadro No. 23. Prevalencia referida de consumo diario de frutas segun grupo

de poblacion.
Grupo de poblacion Total
Consumo de Afrohondurefio Mestizo
frutas diario No No No
. o . 0 . o
284 % IC 185 Yo IC 560 % IC

1 268 68.5 66.2—70.7 | 147 79.2 76.9-81.2 | 415 73.3 71.7-74.8

2 61 16.1 145-17.9 26 14,2 125-16.2 87 15.3 14.1 - 16.6

3 40 11.0 9.6-12.6 12 6.6 54-81 52 8.0 8.1-10.1

4y+ 15 4.4 35-55 0 0.0 - 15 2.4 1.9-3.0

IC: Intervalo de Confianza al 95%
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El cuadro 23 muestra los hallazgos de quienes manifestaron consumir fruta en
su alimentacion. Los afrohondurefios consumen mas, al menos tres porciones de

frutas (11.0%) que los mestizos (6.6%) con diferencias significativas.

Mientras que el mayor porcentaje de poblacion (73.3%) come una sola porcion al
dia de frutas, el 68.5% de la poblacion afrohondurefia y el 79.2% de la mestiza
consumen esta cantidad, existen 10 puntos porcentuales de diferencia, por lo que
los mestizos se colocan en mayor desventaja ante la proteccion que las frutas

brindan contra las ENT, con diferencias significativas entre ambos grupos.

Con respecto al consumo de verduras, 561 personas de la poblacion total las
consumieron en promedio 3.4 dias a la semana; 3.5 dias los afrohondurefios y
3.3 dias a la semana los mestizos, evidenciandose diferencias significativas entre

ambas poblaciones (p = 0.0019).

El 17.1% (13.9, 20.9) de los afrohondurefios y el 24.5% (19.2, 30.4) de mestizos

no consume verduras, sin diferencias estadisticas significativas.

Cuadro No. 24. Prevalencia referida de consumo diario de verduras segun
grupo de poblacién.

Consumo diario Grupo de poblacion Total
de verduras Afrohondurefio Mestizo
No. % IC No. % IC No. % IC
382 185 567
1 267 69.2 66.9-71.4 138 742 | 71.8-76.5 405 71.3 69.8 -73.0
2 61 16.9 15.1-18.8 24 14.2 | 12.5-16.2 87 15.7 14.4-17.0
3 33 9.4 8.1-10.9 14 7.7 6.4-9.2 47 8.6 7.7-9.7
4y+ 15 4.6 3.6-57 7 3.9 29-51 22 4.3 3.6-5.0

IC: Intervalo de Confianza al 95%

De acuerdo al cuadro 24, con las personas que refirieron consumir verduras, el
71.3% de la poblacion total consume una sola porcion al dia, mientras que los
mestizos lo hacen en un 74.2% y los afrohondurefios en un 69.2%, es decir, los
primeros con mayor desventaja, con diferencias significativas, lo que se confirma
con la media de porciones de verduras consumidos al dia, ya que en los
afrohondurefios es de 1.5 (1, 4) yde 1.4 (1, 4) paralos mestizos, con diferencias

significativas (p = 0.0113).
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Al hacer un analisis del consumo de frutas y verduras, se evidencia que el 72.2%
(70.6, 73.7) de mestizos y el 70.8% (69.2, 72.4) de afrohondurefios consumen al
menos una porcion de frutas o de verduras al dia respectivamente, sin observarse
diferencias significativas entre ambos grupos. En ambos casos se trata de una
gran proporcion de personas cuyo comportamiento no es recomendable,
después del no consumo de ninguna de los dos alimentos naturales, ya que la

meta al menos es consumirlos cinco veces al dia.

Cuadro No. 25. Porcentaje del consumo diario de frutas y verduras segun
grupo de poblacion.

Consumo de Grupo de poblacién Total
porciones de Afrohondurefio Mestizo
frutas
verduras ;1 dia 2125 % IC ’2\?5 % IC 2150 % IC
0 79 17.4 15.8-19.2 60 24.7 22.8-26.7 139 20.9 19.7 - 22.2
2 82 17.6 16.0-19.4 52 21.1 19.2-22.9 134 19.3 18.1 - 20.6
3 55 11.8 10.5-13.3 24 9.8 85-11.2 79 10.9 9.9-119
4 68 15.1 13.6 —16.7 32 13.0 11.5-14.7 100 14.1 13.0-15.2
5y+ 171 38.0 35.9-40.2 77 315 29.4 - 33.6 248 34.9 33.4-36.4

IC: Intervalo de Confianza al 95%

A pesar de que individualmente el consumo de frutas y verduras es bajo, cuando
se considera el consumo simultdneo de ambos alimentos (n= 690, las restantes
16 personas solo consumian una fruta o una verdura), en el cuadro 25 se
evidencia que el 38.0% y 31.5% de afrohondurefios y mestizos respectivamente
consumen 5 porciones y mas de ambos alimentos diariamente, lo que constituye
un factor protector, mejor para el grupo afrohondurefio que para el mestizo, con
diferencias estadisticas significativas. Por otro lado, el consumo nulo de estos
alimentos es mas alto en el grupo mestizo (24.7%) que en el afrohondurefio

(17.4%), habiendo una diferencia significativa entre ambos grupos.

En resumen y de acuerdo al cuadro 25, los afrohondurefios consumen mas
porciones de frutas y verduras al dia que los mestizos, y mas porciones de frutas
(3, 4 y mas) que de verduras, con diferencias significativas entre ambos grupos,

con el beneficio que esto implica para su salud en general.

El escaso consumo de frutas y verduras puede deberse a razones como:
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e Precio elevado de ambos productos, debido la distancia desde los centros
de produccion a los puntos de venta, asi como a las pérdidas debidas a
las altas temperaturas de la zona.

e Escasez de frutas y verduras por falta de condiciones o interés para su
produccion y venta (falta de subsidio, escasez econdmica, etc.).

e Pérdida de cultivos de frutas y verduras autéctonas en huertas familiares
y comunales donde se dispone de terrenos para ello.

e Pérdida del habito de consumo de frutas y verduras autoctonas.

Consumo de aceite o grasa

El tipo de aceite o grasa para cocinar es otro aspecto de interés al evaluar las
practicas alimentarias de una poblacion, porque esta confirmado que el exceso
de grasas trans, grasas saturadas y sal, asi como un consumo insuficiente de
fruta y verdura en la dieta, genera una carga considerable de fallecimientos por
enfermedades cardiovasculares (106). En el presente estudio se considero el
consumo de aceite de coco como una practica cultural de mucho interés debido
a que es una grasa saturada. Sin embargo los resultados muestran hallazgos

importantes.

Cuadro No. 26. Principal tipo de aceite o grasa utilizado mas frecuentemente
para cocinar segun grupo de poblacion.

Grupo de poblacién
PRINCIPAL Tipo = - TOTAL
de grasa para Afrohondurefio Mestizo
cocinar Molw e | ] % ic ol ic
Aceite vegetal 387 |835|81.8-85.0| 146 59.9 57.7-62.2 533 723 709-73.7
Manteca vegetal 63 141 | 12.7-15.7 91 36.8 346 -39.1 154 249 236-26.3
Aceite coco 2 0.4 02-09 1 0.4 0.2-0.9 3 0.4 0.3-0.7
Manteca animal 0 0.0 - 2 05 05-13 2 04 02-06
Margarina de barra 1 03 | 0.1-0.6 2 0.8 05-14 3 05 03-08
Aceite oliva 7 14 0.9-21 2 0.8 05-13 9 1.1 08-15
Ninguno 1 0.3 01-06 1 0.4 0.2-0.9 2 0.3 0.2-0.6

IC: Intervalo de Confianza al 95%

El aceite vegetal es la grasa mas frecuentemente utilizada por un 72.3% (70.9,

73.7) de la poblacién total, seguido por la manteca vegetal por el 24.9% (23.6,
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26.3), como se observa en el cuadro 26. Las grasas restantes no tienen uso
relevante, como el aceite de coco, ingrediente que se ha considerado tipico de la
zona norte, particularmente de uso comun para la poblacién afrohondurefia que
posiblemente sea mas utilizado para productos de venta que para consumo

familiar.

El aceite vegetal es consumido mas por la poblacién afrohondurefia que por la
mestiza, como se muestra en el cuadro con una diferencia significativa de 23
puntos porcentuales. Esto debido probablemente a que la poblacién
afrohondureiia recibe mayor influencia extranjera por sus familiares en el exterior,

donde se usa mayormente aceite vegetal.

La manteca vegetal es de mayor uso hondurefio por costumbre y por mas bajo
precio que el aceite, lo que muestra un mayor consumo en el grupo mestizo, con
22.7 puntos porcentuales por encima de las familias afrohondurefias que la
consumen, con diferencia estadistica significativa. Esta informacién podria
eliminar el mito del uso de aceite de coco por parte de los afrohondurefios, pues
la misma escasa proporcion es utilizada por ambas poblaciones. También
muestra la vulnerabilidad del grupo mestizo por el uso de la manteca vegetal, y

que todavia se observa el consumo de manteca animal por este mismo grupo.
Consumo de comidas preparadas

Se consideré relevante analizar el consumo de comidas preparadas en este
estudio dado que en estas comunidades, aunque son periféricas de la ciudad de
La Ceiba, se ha producido un incremento de las comidas rapidas, quizas como
parte de la globalizacion, este tipo de alimentacion se practica cada vez mas,
incluso en los lugares mas remotos, en detrimento de la salud de las poblaciones,

aun cuando se conoce que estas comidas no son saludables.
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Cuadro No. 27. Porcentaje de personas que consumen comida preparada
semanalmente segun grupo de poblacion.

Consumen comida AfrohondL(Jsr:-:-uﬁpo0 T pObIaCll\;gstizo TOTAL
preparada
semanalmente 2‘:1- % IC ’2\“?5 % IC ’7\1(;)6 % IC
Si 97 | 209 | 19.2-22.7 34 13.9 12.3-15.5 131 18.5 | 11.9-25.2
No 305 | 66.2 | 64.1-68.3 | 189 77.3 75.4-79.2 494 69.9 |65.9-74.0
No contesto 959 | 129 | 11.5-144 22 8.81 7.6-10.2 81 115 | 45-184

IC: Intervalo de Confianza al 95%

Segun el cuadro 27, el 18.5% refiri6 consumir comida preparada (cualquier
comida como desayuno, merienda, almuerzo o cena) durante la semana, 69.9%
no compra y el 11.5% no contestd. Destaca que segun grupo de poblacién hay
diferencias significativas a expensas de un mayor consumo en los

afrohondurefio.

El promedio de nimero de platos de comida comprada por semana fue de 2.4
por los afrohondurefios y de 1.8 por los mestizos, probablemente relacionado con
la actividad laboral en el primer grupo de poblacion, que refirié tener actividad
laboral en el gobierno y en la empresa privada en mayor proporcién que los
mestizos, ademas de un mejor poder adquisitivo y mas rapida tendencia a la

occidentalizacion. Estas diferencias no son significativas.

De esta manera, la poblacién afrohondurefia estaria en mayor exposicién, ya que
también compran en mayor proporcién comida preparada durante la semana que
los mestizos (20.9% en los afrohondurefios y 13.9% en los mestizos) habiendo
una diferencia significativa entre ambos grupos, lo cual aumenta los riesgos para

este grupo de poblacion.

Consumo de sal
Uno de los principales factores implicados en el origen de la hipertension arterial
(HTA) primaria es el excesivo consumo de sodio, que se ingiere en la dieta en
forma de cloruro sddico (sal comun), de manera que por cada 2.5 g de sal se
toma 1 g de sodio. La OMS ha recomendado que la ingesta maxima de sal diaria

sea de 5 g para prevenir la hipertension arterial, por lo que muchos paises estan
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basando parte de sus acciones e intervenciones para la prevencion de
enfermedades crénicas en medidas de prevencién primaria, como es la
reduccion de la ingesta de sal, desde todos los enfoques posibles, del contenido
de sal en los alimentos, de la adicion de sal en la cocina, y la concienciacion de

los ciudadanos sobre esta situacion, para obtener resultados satisfactorios (107).

Cuadro No. 28. Percepciéon del consumo de sal en sus comidas segun grupo de

poblacion.
Grupo de poblacién
- TOTAL
Consumo Afrohondurefio Mestizo ©
desal [ No No No
' 0, . 0, ' 0,
461 & IC 245 & IC 706 & IC
Mucha 24 5.1 42-6.2 11 44 36 -55 35 48 41-55

Justa 115 | 249 | 231-269 81 331 |309-352| 196 | 28.8 |27.4-30.3
Poca 320 | 695 | 674-715 153 62.6 | 60.3-64.8 | 473 | 66.2 |64.7-67.7
No sabe 2 0.4 0.22-0.9 0 0.0 2 02 | 01-05
IC: Intervalo de Confianza al 95%

De acuerdo al cuadro No. 28, el 4.8% de la poblacion total refiri6 consumir mucha
sal en sus comidas, sin diferencias significativas entre ambos grupos; el 28.8%
refirid6 consumir la cantidad justa y el 66.2% poca, ambas con diferencias
significativas, por lo que los mestizos (33.1%) percibieron agregar una cantidad
justa de sal que los afrohondurefios (24.9%). Sin embargo, estos refirieron en
mayor proporcion (69.5%) agregar poca sal en relacién a los mestizos (62.6%).
El 0.2% no contesto.

Aunque esta informacion es sobre la percepcion del consumo durante su
alimentacion, brinda una idea general de que un 5.0% de la poblacién esta
consciente que la consume en exceso. La valoracién “justa” y “poca” es bastante
relativa, si se considera el consumo de alimentos preparados y comidas
compradas fuera de casa en sustituto de algun tiempo de comida, sin considerar
la cantidad de cloruro de sodio que contienen los refrescos embotellados y
enlatados, pan, galletas, entre otros, que también se consumen como snacks,
meriendas e incluso como un tiempo de comida por lo que ameritaria una

exploracion que permita conocer a mayor profundidad lo que sucede con la
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ingesta real de sodio en la poblacion en general, sobre todo porque no se
considerd si ya existian restricciones en su consumo, por la prevalencia de

hipertension existente.

Actividad Fisica
La mala alimentacién y la inactividad fisica son dos de los principales factores de
riesgo de hipertension, hiperglucemia, hiperlipidemia, sobrepeso u obesidad y de
las principales enfermedades cronicas, como las cardiovasculares, el cancer o la
diabetes. La actividad fisica como otro factor de riesgo de las ENT se valoré en
ambas comunidades, por lo que es una de las variables mas importantes para
identificar politicas, programas y planes de apoyo por la lucha contra el
sedentarismo y la disminucién de ambientes obesogénicos. La actividad fisica

se valor0 en sus tres niveles de intensidad y por comunidad.

De acuerdo al cuadro 29, el 62.5% (60.9, 63.9) de la poblacién tiene actividad
fisica baja, es decir, la gran mayoria de la poblacion; el 27.4% (26.0, 28.9)
intermedia y el 10.1% (9.2, 11.1) alta. En el cuadro se observa que mas de la
mitad de ambas poblaciones tienen baja actividad, y ésta es superior en los
mestizos que en los afrohondurefios, con una diferencia significativa de casi 11

puntos porcentuales.

Cuadro No. 29. Nivel de actividad fisica segun grupo de poblacion.

o Grupo de poblacién
ACt,I\{Idad Afrohondurezo g Mestizo Total
fisica No. ° No. o No. o
461 % IC 215 % IC 708 % IC
Baja 265 571 549 - 59.3 167 684 | 66.2-705 | 432 62.5 | 60.9-63.9
Intermedia 151 329 309- 349 53 214 | 19.6-23.3 | 204 274 | 26.0-28.9
Alta 45 9.9 87-114 25 10.2 89-11.7 70 10.1 9.2-111

IC: Intervalo de Confianza al 95%

La actividad fisica intermedia es realizada por el 32.9% de la poblacion
afrohondureiia y por el 21.4% de los mestizos, con una diferencia también
significativa de casi 11 puntos porcentuales a favor de los afrohondurefios. En

cuanto a la actividad fisica alta, no existen diferencias significativas entre ambos
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grupos, realizandola el 9.9% de los afrohondurefios y el 10.2% de los mestizos,

ambos casos con valores muy bajos.

Estos resultados sugieren que mas de la mitad de la poblacién requiere de apoyo
en la promocion de actividad fisica para desarrollarla como medida preventiva y
de control de las enfermedades crdnicas, mayormente prioritario en el grupo

mestizo.

Al analizar el comportamiento de los factores de riesgo estudiados en ambos
grupos de poblacién, se puede evidenciar que el grupo afrohondurefio consume
en mayor proporcion tabaco y alcohol que los mestizos, asi como mas comidas
preparadas fuera de casa. A su favor tienen un consumo de frutas y verduras
més alto que los mestizos asi como de aceite vegetal, realizar mas actividad fisica
de intensidad moderada y que percibieron consumir poca sal con diferencias

significativas respecto a los mestizos.

El grupo mestizo consume en menor proporcién tabaco y alcohol que los
afrohondurefios, pero presenta un escaso consumo de frutas y verduras y mayor
consumo de manteca vegetal que los afrohondurefios. También realizan mas
actividad fisica de baja intensidad que éstos, lo que los expone a las
enfermedades cronicas en mayor vulnerabilidad que los afrohondurefios. Con
respecto a la sal, los mestizos refirieron consumir en mayor proporcién una

cantidad justa con diferencias significativas.

3.3 Prevalencia de perimetro de cintura, obesidad, diabetes mellitus 2 e
hipertension arterial.

Se presentan a continuacion los resultados sobre los antecedentes de
hipertension y de diabetes, se explord si los participantes habian sido
diagnosticados previamente. Enseguida se aborda la medicion de la cintura como
riesgo de ENT para posteriormente brindar la informacion sobre la prevalencia de
obesidad, DM2 y de la hipertension arterial para luego abordar, a partir de éstas,

la prevalencia del sindrome metabdlico.
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Hipertension arterial y diabetes mellitus 2 diagnosticadas

previamente

La hipertension arterial y la DM2 diagnosticadas previamente segun grupo
poblacional, brindan informacion sobre el acceso a los servicios de salud de los

participantes.

Cuadro 30. Hipertension arterial diagnosticada previamente segun grupo de

poblacion.
Grupo poblacién
Hipertension = Pop - TOTAL
diagnosticada Afrohondurefio Mestizo
previamente n 0 n 0 n 0
461 % IC 245 % IC 706 % IC
Si 148 | 321 |246-396| 59 | 241 | 132-349 | 207 | 293 | 231-355
No 313 | 679 |627-731| 186 | 759 | 69.8-821 | 499 | 707 | 66.7-747

IC: intervalo de confianza al 95%

Segun el cuadro 30, el 29.3% de la poblacién total ha dicho que en los ultimos 12
meses tuvo presion arterial alta, siendo mayor para el grupo afrohondurefio
(32.1%) que en los mestizos (24.1%) sin diferencia significativa entre ambos

grupos, por lo que existe un comportamiento similar.

Cuadro 31. Diabetes mellitus 2 diagnosticada previamente en los ultimos 12
meses segun grupo de poblacién.

Grupo de poblacién TOTAL
'gi%petes mellitus Afrohondurefio Mestizo
iagnosticada
previamente 421 % IC 225 % IC 786 % IC
Si 501 109 22 -194 21 86| 1.7-154 | 101| 45-156
No 411 89.2| 856 -91.7 224 91.4186.2-96.7 635| 899 87.3- 925

IC: intervalo de confianza al 95%

Se observa en el cuadro 31 que al 10.1% de la poblacion total le han dicho que
tenia su nivel de glucosa alto o diabetes en los ultimos 12 meses o también eran
diabéticos tipo 2 controlados, comportamiento similar al encontrado al interior de
ambos grupos, 10.9% del grupo afrohondurefio y 8.6%, para los mestizos, sin

diferencias significativas.
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Perimetro de cintura

El perimetro de cintura (centimetros), de acuerdo a los criterios establecidos para
tal fin en la metodologia tanto para hombres y mujeres, es un indicador del riesgo
de algunas enfermedades croénicas, particularmente la diabetes, enfermedades

cardiovasculares, cancer, sin necesidad de hacer otras mediciones.

Cuadro 32. Prevalencia de aumento de riesgo por perimetro de cintura segun
sexo Yy grupo poblacional.

Aumento de Grupo poblacion
i — - TOTAL
riesgo por Afrohondurefio Mestizo
Sexo perimetro de
cintura n % IC n % IC n % IC
Sin riesgo 57 63.9 | 59.0-68.6 35 60.2 | 55.5-64.8 92 62.0 58.6 - 65.3
Moderado 17 18.2 | 15.2 - 231 13 22.4 18.7-26.6 30 20.7 18.1-23.6
MASCULINO
Severo 15 172 | 13.7-214 10 174 14.0-21.3 25 17.3 14.8-20.1
Total 89 100.0 58 100.0 147 100.0
Sin riesgo 45 12.3 | 10.8-13.9 24 12.8 11.1-147 69 12.5 114-13.8
Moderado 47 126 | 11.1-142 43 23.1 209-254 90 17.4 16.1-18.8
FEMENINO
Severo 280 751 | 729 -772 | 120 64.2 | 61.6-66.7 | 400 70.1 68.4-71.7
Total 372 | 100.0 187 | 100.0 559 100.0

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 32 se observa que en la poblacion total, el 62.0% de los hombres
se encuentran sin riesgo, siendo pocos los que estan en riesgo severo (17.3%)
en comparacién con las mujeres (70.1%), aunque este valor de por si constituye
ya un alto porcentaje, en ambos casos existen diferencias significativas entre
grupos. Con estos resultados, dos terceras partes de las mujeres en general se
encuentran en riesgo severo de contraer diabetes o de ser diabéticas a la fecha,
asi como el 17.3% de hombres en general. Por otro lado, el comportamiento
general en el sexo masculino transita a la disminucién del riesgo segin aumenta
su intensidad, mientras que en el femenino es inverso, se va incrementando el
porcentaje de mujeres sin riesgo, al moderado para alcanzar los mayores

porcentajes con riesgo severo.

Al interior de los grupos de poblacién, en los hombres no existen diferencias

significativas en cuanto a los diferentes riesgos. En el caso de las mujeres, no
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existen diferencias significativas en las que se encuentran sin riesgo, pero si las
hay en el riesgo moderado y severo. En el riesgo moderado, las mujeres
mestizas tienen aproximadamente el doble de proporcion que las
afrohondurefias, mientras que en el riesgo severo, dos terceras partes de
mestizas y tres cuartas partes de las afrohondurefias estan afectadas, en ambos

casos con valores elevados, lo que les hace altamente vulnerables.

Llama la atencion que el riesgo moderado en hombres y mujeres es similar en la
poblacion mestiza, sin embargo, los hombres tienen mayor prevalencia sin riesgo
(60.0%) que las mujeres (12.6%), y que en el caso de la poblacion afrohondurenia,
los hombres presentan mayor riesgo moderado (18.2%) que las mujeres (12.6%),

aunque el mayor dafio lo tienen estas ultimas.

El 17.0% de riesgo severo en los hombres, sin diferencias significativas, refiere
gue hay una proporcién similar entre ambos grupos de poblacién y que la alta
prevalencia de riesgo severo en las mujeres afrohondurefias, de no haber sido
comparadas con las mestizas que también tienen un alto riesgo, se hubiera
creido probablemente que es debido a su genética. No se puede descartar este
hecho, pero también nos llama la atencién la alta prevalencia de la poblacion
mestiza femenina afectada por la grasa abdominal acumulada, con riesgo

moderado y severo.

Esto sugeriria, que se debe hacer mayor uso de herramientas sencillas como la
toma del perimetro de cintura para llamar la atencién en la poblacién en general,
y del esfuerzo a realizar para alcanzar su bienestar, con herramientas tan
sencillas que no tienen mayor costo como lo es acceder a una balanza o una
visita médica. Ademas este es un indicador de ENT importante y que en ellos
tienen alta prevalencia, lo que les llamaria la atencién a ellos mismos incorporar

estilos de vida saludables.
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Obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El sobrepeso y la obesidad son
el sexto factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio fallecen
alrededor 3.4 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o
la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de
cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos canceres
son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (108). De ahi la importancia de

analizar las desigualdades sociales en salud en torno a ésta.

A continuacion se presenta un cuadro que resume los datos promedio de
estatura, peso, perimetro de cintura, IMC por sexo y para cada grupo poblacional
para luego ofrecer un cuadro resumen de la situacion nutricional de acuerdo a su
indice de masa corporal, que permitir4 brindar una idea general de su situacion
actual. Por la importancia de esta variable, es necesario conocer su distribucion
en relacibn con aspectos trascendentes para esta investigacion, como: los
ingresos, la escolaridad, los grupos de edad y la actividad laboral realizada por
grupos de poblacion, con el fin de identificar diferencias y posteriormente estimar

las desigualdades sociales en salud.

Cuadro 33. Resumen de valores medios de medidas fisicas relacionadas al
estado nutricional por grupos de poblacién y sexo.

Medidas Sexo Grupos de poblacion
fisicas Hombres | Mujeres | Afrohondurefios | Mestizos
Estatura (m) 1.7 1.6 1.6 1.6
Peso (kg) 74.1 75.2 78.9 70.5
Cintura (cm) 89.4 95.6 96.1 92.2
IMC 25.6 28.8 30.2 28.0

Se observa en el cuadro 33, la diferencia entre ambos grupos de poblacion, lo
gue se refleja en el IMC promedio de cada uno, 30.2 (obesidad) en
afrohondureifios y de 28.0 (sobrepeso) en los mestizos con diferencias

significativas en cuanto a peso (p =0.0015), talla (p=.0001), sin existir diferencias
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entre IMC (p =0.1373) y cintura (p =0.1117) en los grupos hombre/mujer y

afrohondurenos/mestizos.

Aunque en promedio existen 10 centimetros de diferencia en la estatura entre
hombres y mujeres, la diferencia de peso promedio es mayor en estas (1.1 kg
mas) y por tanto 6 cm mas de cintura para las mujeres, lo cual desde estas
medidas, ya se sugieren mayores problemas de obesidad en las mujeres que en

los hombres.

Esto se comprueba con el IMC, en el cual el de los hombres apenas supera el
limite superior de la normalidad (25.0) con 25.6 y el de las mujeres se encuentra
por encima del criterio de normalidad (28.8) con 3.8 puntos mas, lo cual indica un
problema de sobrepeso acercandose a la obesidad (>=30.0) en ellas. Este
constituye un grave problema de salud publica para las mujeres en toda la
poblacién, pero que indica a su vez que la tendencia de la poblacion en general

es hacia arriba de los parametros normales.

Cuadro 34. Estado nutricional por grupo de poblacion.

Grupo de poblacién TOTAL
Estado — -
Nutricional Afrohondurefio Mestizo
- n n n
segun IMC 481 % IC ou5 % IC 106 % IC
Delgadez 8 1.8 0.5,2.9 8 3.3 1.0,5.5 16 2.3 12,34
Normal 108 23.7 19.6,27.3 56 229 17.6,28.1 164 23.2 20.1,26.3
Sobrepeso 131 28.3 24.3,32.5 87 35.5 295,415 218 30.1 27.5,34.3
Obesidad 214 46.3 41.9,50.9 94 38.4 32.3,44.5 308 43.6 39.947.3

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 34 puede observarse que la poblacion total tiene una tendencia de
incrementar su prevalencia desde la delgadez hasta la obesidad,
aproximadamente 20 veces mas, situacion que se repite al interior de los grupos

de poblacion.
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Figura 4. Estado nutricional segun grupo de poblacion.
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Fuente: Cuadro 34

En lafigura 4 se puede observar que mientras el mestizo se encuentra por encima

del afrohondurefio en cuanto a delgadez y en sobrepeso, que es donde se

ensancha mas la brecha, en la obesidad, aunque los afrohondurefios estan por

encima de los mestizos, no se tienen diferencias significativas.

Cuadro. 35. Prevalencia de obesidad segun edad y grupos de poblacion.

Grupo G[upos de poblacién _ Total
edad Afrohondurefio Mestizo
n No. % IC n No. % IC n No. % IC

20-29 99 30 | 30.3 | 21.3,39.4 64 16 | 25.0 | 14.4,356 | 163 46 28.2 | 21.3,35.1
30-39 | 107 51 | 47.7 | 38.2,57.1 | 55 26 | 47.3 | 34.1,60.5 | 162 77 | 47.5 | 39.8,55.2
40 — 49 89 48 | 53.9 | 43.6,64.3 46 17 | 36.9 | 23.0,50.9 | 135 65 48.2 | 39.7,56.6
50 — 59 61 41 | 67.2 | 55.4,78.9 41 21 | 51.2 | 35.9,66.5 | 102 62 60.8 | 51.3,70.3
60 — 69 48 22 | 45.8 | 31.7,59.9 16 6 375 | 13.8,61.2 64 28 | 43.8 | 31.6,55.9
70y + 57 22 | 386 | 25.9,51.2 | 23 8 34.8 | 15.3,54.3 80 30 | 375 | 26.9,48.1

Total 461 | 214 | 46.4 | 41.9,50.9 | 245 94 | 384 | 32.3,445 | 706 | 297 | 42.1 | 39.9,47.3

IC: intervalo de confianza al 95%

Por grupos de edad se estimé la prevalencia de obesidad, como se muestra en

el cuadro 35 donde se observa que el 42.1% de la poblacion en general esta

afectada por obesidad; en el grupo de 20 a 29 afios de edad ya se constata una
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prevalencia de 28.2% (mas de la cuarta parte de esa poblacion), ya de por si alta,
gue aumenta casi al doble en el grupo de 40 a 49 afios de edad (48.2%),
obteniendo su méaximo valor en el grupo de 50 a 59 (60.8%), disminuyendo
después hasta llegar al grupo de 70 afios y mas (37.5%), pero siempre por
encima del grupo de 20 a 29 afios de edad. Los afrohondurefios presentan
valores mas altos en todos los grupos de edad; en ningun caso hay diferencias
significativas entre los grupos de poblacién y ambos coinciden con el mismo

comportamiento que en la poblacion total.

En la figura 5 se observa un comportamiento de la obesidad similar en ambos
grupos, donde el grupo de edad de 50 a 59 afios es el mas afectado. No existen
diferencias significativas aunque llama la atencion que en el grupo mas joven de
20 a 29 afios de edad, una tercera parte de los afrohondurefios y una cuarta de
los mestizos ya estén afectados por obesidad lo que les confiere un riesgo muy
alto en su calidad de vida para el resto de ellas. Es en este grupo de edad y mas
jovenes que las acciones deberian enfocarse para retraer sus habitos por otros

mas saludables y conferirles la oportunidad de mejores condiciones de salud.

Figura 5. Obesidad por grupos de edad y por grupo de poblacion.
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La prevalencia de obesidad por escolaridad se estimo por cada categoria y grupo

de poblacion, dividiendo el nimero de casos por cada nivel de escolaridad.

Cuadro 36. Prevalencia de obesidad por escolaridad segun grupo de poblacion.

Grupo de poblacion

Escolaridad Afrohondurefio Mestizo Total
n No. % IC n No. % IC n No. % IC
Ninguno 28 15 536 | 351,720 | 27 9 33.3 15.6, 51.1 55 24 436 | 305,56.7
Primaria incompleta 121 57 471 38.2,56.0 | 80 33 413 | 30.1,520 | 201 90 448 | 379,517
Primaria completa 186 97 522 | 449,593 | 92 32 348 251,445 | 278 129 464 | 405,523

Secundaria completa 60 22 36.7 245,489 | 26 12 46.2 26.9,653 | 86 34 395 | 29.2,49.9

Bachillerato/Técnico completo 51 15 294 169,419 | 16 6 37.5 138,612 | 67 21 313 | 20.2,42.5

Universidad completa 15 8 533 | 281,786 4 2 50.0 1,99 19 10 52.6 | 30.2,751

Total 461 214 464 | 419,509 | 245 94 384 | 323,445 | 706 | 308 436 | 399,473

IC: intervalo de confianza al 95%

De acuerdo al cuadro 36, la obesidad esta ampliamente distribuida en toda la
poblacién, al analizar su comportamiento segun nivel de escolaridad, se observa

una diferencia minima entre grupos sin que sea significativa.

Al interior de los grupos de poblacion, en los afrohondurefios la mayor proporcion
de obesidad se da en los grupos de menor escolaridad (hasta primaria completa)
para luego disminuir e incrementar abruptamente en el grupo de universidad
completa, probablemente debido al tamafio reducido del grupo. En el grupo de
mestizos, no sigue una tendencia definida, y ya en los grupos de secundaria en
adelante los grupos son numéricamente pequefios. Ambos grupos presentan
diferencias significativas en la primaria completa, que es mayor para los
afrohondurefios, donde uno de cada dos presenta obesidad mientras que en los

mestizos es uno de cada tres.

Cuadro 37. Prevalencia de obesidad por actividad laboral segun grupos de

poblacion.
Actividad Afrohondurer”i)rupo de pOblaC|0n Mestizo Total
laboral
n No. % IC n No. % IC n No. % IC

Sector Gobierno 16 5 31.3 8.5, 53.9 5 0 0.0 - 21 5 23.8 5.6, 42.0
Sector Privado 21 7 33.3 | 13.2,535 8 4 50.0 | 15.4,84.7 29 11 37.9 | 20.3,55.6
Independiente 87 33 37.9 | 27.7,48.1 63 20 31.8 | 20.3,43.2 150 53 35.3 | 27.7,42.9
Estudiante 23 4 17.4 1.9,32.9 6 3 50.0 9.9, 90.0 29 7 24.1 8.6, 39.7
Ama(o) casa 274 153 55.8 49.9, 61.7 147 62 42.2 34.2,50.2 421 215 51.1 46.3, 55.8
Jubilado 16 6 375 | 13.8,61.2 4 2 50.0 1,99 20 8 40.0 | 185,615
Desempleado 24 6 33.3 | 145,522 12 3 25.0 0.5, 49.5 36 9 25.0 | 10.9,39.2
Total 461 216 46.9 423,514 245 94 384 323,445 706 308 43.6 309,473

IC: intervalo de confianza al 95%
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La prevalencia de obesidad por actividad laboral se estimo por cada categoria y
grupo de poblacion, dividiendo el nimero de casos por cada tipo de actividad. De
acuerdo al cuadro 37, la mayor prevalencia de obesidad en la poblacion total
afecta a las amas de casa y en segundo lugar a los jubilados, que presentan
diferencias significativas con respecto al resto de grupos. Llama la atencién la
gran amplitud de los intervalos de confianza en la mayoria de las categorias

laborales, sobre todo aquellas con un nimero pequefio de personas.

Al interior de las poblaciones, este comportamiento es similar en los
afrohondurefios, pero ademas de las amas de casa y jubilados, los trabajadores
independientes también presentan las prevalencias mas altas en este grupo. En
cuanto a los mestizos, son los trabajadores del sector privado, estudiantes y
jubilados, donde uno de cada dos personas estan afectados por obesidad,
aunque estos grupos presentan un pequefio nimero de personas e intervalos de
confianza muy amplios y poco informativos. A estos grupos les siguen con mayor
prevalencia las amas de casa. No se evidencian diferencias significativas entre

grupos para ninguna categoria laboral

En el grupo de poblacién mestiza, la misma alta prevalencia de 50.0% se repite
entre los estudiantes, trabajadores del sector privado y jubilados, grupos
caracterizados por su pequeiio tamafio, no mayor de ocho personas en cada uno,

seguido posteriormente por el grupo de amas(os) de casa.

Cuadro 38. Obesidad por ingresos familiares segun grupos de poblacién.

Nivel de Ingresos Grupo de poblacion Total
Familiares ddlares Afrohondurefio Mestizo ota
americanos
USA$ n No. % IC n No. % IC n No. % IC

<100.00 168 82 | 488 | 413,564 | 64 24 375 256,494 232 | 106 | 457 | 39.3,52.1
100.00 y <250,00 | 166 76 | 458 | 382,534 | 110 37 336 248,425 276 | 113 | 409 | 35.1,46.7
250.00 y <400.00 59 25 | 424 | 298,549 | 23 12 522 314,726 82 37 | 451 | 344,558
400.00 y < 600.00 19 6 316 | 107,525 | 7 4 571 205,938 26 10 | 385 [ 198,572
600.00y + 5 2 40.0 0.0,82.9 2 1 50.0 0.0,119.3 7 3 429 6.2,79.5
Total 47 | 191 | 458 | 410,506 | 206 78 379 312,445 623 | 269 | 432 | 39.3,47.1

IC= intervalo de confianza al 95%

La prevalencia de obesidad (n=623, el resto 83 no esta obeso) por nivel de

ingresos se estimo por cada categoria y grupo de poblacion. Se puede observar
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en el cuadro 38 que la obesidad esta casi uniformemente distribuida entre todos
los estratos econdémicos, ligeramente mayor en la poblacion entre aquellos que
perciben < $100 y los que perciben entre $250 y < $400, pero sin diferencias
significativas entre todos los grupos.

La diferencia entre ambos grupos de poblacion es que la obesidad aumenta
segun se mejoran los ingresos familiares en el grupo de mestizos, mientras que
en los afrohondurefios afecta en mayor proporcion a aquellos que se encuentran
en los grupos de menores recursos, a mas bajos ingresos familiares mayor es la
prevalencia de obesidad que por su tipo de alimentacion principalmente, rica en
carbohidratos y grasas, existe la “obesidad en la pobreza”, generalizandose la

epidemia en todos los estratos restantes, sin existir diferencias significativas.

La obesidad afecta a la mitad de los mestizos que tienen mejores recursos, y por
el contrario, en los mas pobres del grupo afrohondurefio, uno de cada dos sufre
de obesidad, aunque debe destacarse que no se constataron diferencias

significativas entre grupos para ningun nivel de ingresos.

Diabetes mellitus 2

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cronica, caracterizada por la
hiperglucemia y asociada con una deficiencia absoluta o relativa en la secrecion
0 accion de la insulina, y la tipo 2 es la mas comudn; representa aproximadamente
entre 85.0 y 90.0% de los casos y se relaciona con factores de riesgo
modificables como la obesidad o el sobrepeso, la inactividad fisica y los
regimenes alimentarios hipercaloricos de bajo valor nutritivo. La hiperglucemia
intermedia, a menudo llamada prediabetes, es un componente del sindrome
metabdlico, que se caracteriza por la presencia de prediabetes junto con otro
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (hipertension arterial, obesidad
del segmento superior o dislipidemia) (44).
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Cuadro 39. Diabetes mellitus 2 total segun grupo de poblacion.

Grupo de poblacién Total
Diabetes mellitus 2 Afrohondurefo Mestizo
n % IC n % IC n % IC
350 202 552
Referido 43 12.3 57,189 19 94 0.0,194 62 11.2 5.8,16.7
Capturado durante el estudio 52 14.9 7.7,22.0 14 6.9 0.0,15.6 66 11.9 6.3,17.1
Total 95 271 22.5,31.8 33 16.3 | 11.2,21.4 128 23.2 19.7,26.7

IC: intervalo de confianza al 95%

El cuadro 39 muestra que la prevalencia total de DM2 es de 23.2% para la
poblacion en general. Para los afrohondurefios la prevalencia total es de 27.1%
y para los mestizos de 16.3%, con diferencias significativas de 10.8 puntos

porcentuales.

Del total de los casos de DM2 el 48.4% fueron casos referidos con anterioridad
como diabéticos y el 51.6% fueron diagnosticados durante el estudio, lo que
guiere decir que una de cada dos personas con diabetes no conocen su condicion
y pueden pasar afios sin tomar un control para disminuir complicaciones,
discapacidades y mortalidad, ademas de los efectos negativos en su calidad de
vida. El54.7% de los afrohondurefios y el 42.4% de los mestizos fueron nuevos

diabéticos con la prueba de glucometria durante el estudio.

En la figura 6 se puede observar la prevalencia total de personas con prediabetes
y diabetes mellitus 2 en ambos grupos y la prediabetes es mayor en los mestizos
y la diabetes en los afrohondurefios. También es importante establecer la

poblacién afectada con prediabetes que es alta.
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Figura 6. Prevalencia de prediabetes y diabetes mellitus 2 segun
grupo de poblacién.
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Fuente: Cuadro 40

En el cuadro 40 se observa que aproximadamente cuatro de cada diez personas
en la poblacion total no se encuentran afectadas de diabetes ni prediabetes,
cuatro tienen prediabetes y dos ya estan afectados por DM2. En los grupos de
poblacion, la situacion es mas grave en los afrohondurefios, porque
aproximadamente tres personas ya estarian afectados de DM2, con diferencias
significativas respecto a los mestizos. La situacion de prediabetes es tres puntos
porcentuales mas en los mestizos pero sin diferencias significativas.

Cuadro. 40. Prevalencia de prediabetes y diabetes mellitus 2 segun grupos de

poblacién.
Diabetes Grupo de poblacién Total
mellitus 2 Afrohondurefio Mestizo
n % IC n % IC n % IC
350 202 552

Normal 127 | 363 313,413 | 88 436 | 367,504 | 215 | 389 34.9,43.0
Prediabetes 128 | 366 315,416 | 81 401 333,469 | 209 [ 379 338,419
Diabetes 95 271 225,318 | 33 16.3 112214 [ 128 | 232 19.7,26.7

IC: intervalo de confianza al 95%
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La prevalencia de prediabetes mellitus 2 por grupo de edad se estimd por cada

subgrupo para definir su comportamiento e igualmente, considerando solo a

aquellos que participaron en la glucometria.

Cuadro. 41. Prediabetes por grupos de edad en los grupos de poblacion.

Grupo Grupo de poblacién Total
edad Afrohondurefio Mestizo
n No. % IC n No. % IC n No. % IC

20-29 7 21 296 | 189,402 | 48 15 313 18.1,44.4 19 36 303 | 220,385
30-39 74 32 432 | 319,545 | 47 18 383 244,522 121 50 413 | 326,501
40-49 75 34 453 | 341,566 | 43 19 | 442 | 293,590 118 53 449 | 359,539
50-59 49 15 306 | 177,435 | 27 14 519 | 330,707 76 29 382 | 27.2,49.1
60 - 69 38 14 368 | 215522 | 16 6 375 138,612 54 20 370 | 242,499
70y + 43 12| 279 | 145413 | 21 9 429 | 217,640 64 21 328 | 2113443
Total 350 128 | 366 | 315416 | 202 81 40.1 33.3,46.9 552 | 209 | 379 | 338419

IC: intervalo de confianza al 95%

Como se puede observar en el cuadro 41, una tercera parte de los jévenes de 20

a 29 afios de edad ya se encuentra afectado por prediabetes, incrementandose

en 10 puntos porcentuales aproximadamente en el siguiente grupo de edad (30

a 39 afos), alcanzando la maxima prevalencia en el grupo de 40 a 49 afios de

edad (44.9%), e inicia su descenso en el siguiente grupo, debido probablemente

a la afectacién de las personas con DM2, mas rapidamente en el grupo

afrohondurefio que mestizo. Este grupo, sin embargo, presenta las prevalencias

mas altas de prediabetes, particularmente en el grupo de 50 a 59 afios, donde

uno de cada dos mestizos se encuentra afectados por prediabetes. En ningun

grupo de edad se estimaron diferencias significativas.
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Grupos de edad

Como se observa en la figura 7, la mayor diferencia entre ambos grupos de

poblacion se encuentra en el grupo de 50 a 59 afios de edad. Ambos grupos

inician con una tercera parte de sus jovenes (20 a 29 afios de edad) en ambos

grupos de poblacién, ya afectados por prediabetes. Esta condicién de

prediabetes es importante conocerla pues generalmente evoluciona hacia la

DM2, y muchos de estos jovenes probablemente desconocen su condicion.

Cuadro. 42. Prevalencia total de DM2 segun edad y grupos de poblacion.

Grupo Grupo de poblacién Total
edad Afrohondurefio Mestizo
n No. % IC n No. % IC n No. % IC

20-29 71 18 254 | 152355 | 48 8 16.7 6.127.2 | 119 26 219 | 144293
30139 74 9 122 | 47196 47 7 149 47251 | 121 16 132 | 72193
40 - 49 75 16 213 | 121306 | 43 5 116 21212 | 118 21 178 | 109,247
50 -59 49 19 388 | 251,524 | 27 5 185 39332 | 76 29 316 | 211420
60 — 69 38 17 447 | 289,606 16 5 313 85539 | 54 22 407 | 276539
70y + 43 16 372 | 228517 21 3 143 00,293 | 64 19 297 | 185409
Total 350 95 271 | 224,318 | 202 33 163 | 112214 | 552 128 232 | 197267

IC: intervalo de confianza al 95%
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En el cuadro 42 se observa que en la poblacion total, la mayor prevalencia de
DM2 afecta al grupo de 60 a 69 afos de edad (40.7%), situacion que es similar
en ambos grupos, pero mas alta en los afrohondurefios (44.7%) que en los
mestizos (31.3%), sin diferencias significativas entre grupos. Llama la atencion el
gran aumento de prevalencia que se produce en la poblacion total a partir de los
50-59 afios, mas en los afrohondurefios que en los mestizos. Esto coincide con
los resultados de prediabetes, ya que en los afrohondurefios el pico de
prevalencia se presenta en el grupo de 40 a 49 afos de edad (45.5%) y luego
comienza a descender, pero se incrementa la DM2 (38.8%) en el grupo de 50 a
59 afos de edad. En los mestizos, el pico de mayor prevalencia de prediabetes
se presenta en el grupo de 50 a 59 afios de edad para luego descender, que es
cuando se identifica el pico de prevalencia de DM2 (31.3% en el grupo de 60 a
69 afios de edad).

Figura 8. Prevalencia de DM2 por grupos de edad
y grupos de poblacion
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Fuente: Cuadro 42

En la figura 8 se observa que los afrohondurefios se encuentran mas afectados

por DM2 que los mestizos y solo coinciden en el grupo de 30 a 39 afios de edad.
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Cuadro 43. Diabetes mellitus 2 segun escolaridad en los grupos de poblacion.

Grupo de poblacion Total
Escolaridad Afrohondurefio Mestizo
n | No. | o IC n [No.| o IC n No. % IC
Ninguno 26 9|346| 163529| 22 5| 227| 52402| 48 14 292| 163,420
Primaria incompleta 93| 25| 269| 179359| 63| 13| 206/ 10.6,30.6| 156 38| 244| 176,311
Primaria completa 139 | 42|302| 226379| 79 9 14| 44184 | 218 51 234| 178,290
Secundaria completa 45 91200 8331.7| 23 3 130| 0.026.8| 68 12 177 8.6,26.7
Bachillerato/Técnico completo 39 8205 78332 12 2 16.7| 0.0,37.8 | 51 10| 196 8.7,30.5
Universidad completa 8 2250 -5.0,55.0 3 1 333| 00867 1 3| 2713 0.9,53.6
Total 350 | 95| 2741 225318 | 202| 33 16.3 | 11.2,21.4 | 552 128 | 232 197,267

IC: intervalo de confianza al 95%

En la poblacion total la DM2 disminuye conforme se incrementa la escolaridad, a
excepcion del grupo de universidad que es un grupo pequefio atipico. No hay
diferencias significativas entre grupos en relacion a los diferentes niveles de

escolaridad, a excepcion del grupo de primaria completa.

Cuadro 44. Prevalencia de diabetes mellitus 2 segun actividad laboral y grupos

de poblacion
Actividad G[”po de pobIaC|on - Total
laboral Afrohondurefio Mestizo
n No. % IC n No. % IC n No. % IC

Gobierno 9 2 22.2 0.0,49.4 5 0 0 - 14 2 14.3 0.0,32.6
Privado 9 1 1.1 0.0,31,6 7 1 14.3 0.0,40.2 16 2 12.5 0.0, 28.7
Independiente 41 9 219 9.3,34.6 48 7 14.6 46,246 89 16 17.9 10.0,25.9
Estudiante 17 4 25.3 3.4,43.7 6 1 16.7 0.0,46.5 23 5 21.7 4.9,38.6
Ama(o) casa 255 71 27.8 22.3,33.3 124 22 17.7 11.0,245 | 379 93 245 20.2,28.9
Jubilado 9 5 55.6 23.1,88.0 4 1 25.0 0.0,67.4 13 6 46.2 19.1,73.3
Desempleado 10 3 30.0 1.6,58.4 8 1 12.5 0.0,354 18 4 222 3.0414
Total 350 95 271 225,31.8 202 33 16.3 11.2,214 | 552 128 232 19.7,26.7

IC: intervalo de confianza al 95%

En el total de la poblacién, segun el cuadro 44, la menor prevalencia de diabetes
es en las personas que trabajan en el sector privado, seguido por los que lo hacen
en el sector publico y de manera independiente. Los dos primeros son grupos
pequeios tanto en afrohondurefios como mestizos. La mayor prevalencia en
ambos grupos de poblacion, se identifico en los jubilados con un amplio intervalo
de confianza por tratarse de un grupo pequefio. Las amas de casa en ambos
grupos presentan prevalencias elevadas, pero mas en los afrohondurefios, con
diez puntos porcentuales de diferencia. No se observan diferencias significativas

entre grupos para ninguna actividad laboral.
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Cuadro 45. Prevalencia de DM2 segun niveles de ingresos familiares y grupos

de poblacion.
Nivel de ingresos Grupo de poblacion Total
familiares/ Afrohondurefio Mestizo

USA $ n No. % IC n No. % IC n No. % IC
<100.00 140 35 25.0 17.8,32.2 53 6 113 2.3,19.8 193 41 212 15.5,27.0
100.00 y <250.00 132 41 311 23.2,38.9 91 16 17.6 98,254 223 57 25.6 19.8,31.3
250.00 y <400.00 34 9 26.5 11.6,41.3 20 3 15.0 0.0, 30.7 54 12 22.2 11.,33.3
400.00 y <600.00 12 0 0 - 6 3 50.0 9.9,90.0 18 3 16.7 -0.6,33.9

600.00y + 1 0 0 - 2 0 0 - 3 0 0 0
Total 319 85 26.7 217,315 172 28 16.3 10.8,21.8 491 113 23.0 19.3,26.7

IC: intervalo de confianza al 95%

La prevalencia de DM2 por nivel de ingresos se estimé por cada categoria y grupo
de poblacién. En el cuadro 45 se observa que la diabetes en la poblacién total
(n=491 personas que respondieron a la pregunta de ingresos familiares y
participaron en la glucometria) alcanza su maximo valor en la poblacion con
ingresos iguales o mayores a $100.00 y menores de $250.00 con una prevalencia

de 25.6%. En ambos grupos se manifiesta el mismo comportamiento.

En el grupo mestizo la mayor proporcién afectada se encuentra en el grupo con
ingresos de $400.00 y menos de $600.00 con 50% pero se trata de un grupo
numeéricamente pequefio, que produce un intervalo de confianza demasiado
amplio y poco informativo; en el resto de grupos se mantiene con prevalencias

de hasta un 17.6% como maximo.

La DM2 esta distribuida en todos los rangos socioeconémicos pero no se
constatan diferencias significativas entre los grupos para los niveles de ingreso
estudiados. Los primeros tres grupos de ingresos (hasta menos de $400.00),
concentran el 97% de las personas afectadas por DM2 (100% afrohondurefios y
89% mestizos). Con ingresos menores a $250.00 se concentran el 86.7% de las
personas afectadas por DM2 (89% afrohondurefios y 79% mestizos), con una
diferencia de 10 puntos porcentuales entre ambos grupos de poblacion.
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Figura 9. Prevalencia de DM2 por ingreso familiary
grupo de poblacién
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Fuente: Cuadro 45

Debido a que los grupos de ingresos mas altos son pequefios en numeros
absolutos, las prevalencias son atipicas y los intervalos de confianza muy amplios
y poco informativos. Sin embargo, en la figura 9 se puede observar como la
brecha de las prevalencias entre mestizos y afrohondurefios son paralelas, con
un estrecho margen, hasta que difieren en los ultimos niveles de ingresos

econdémicos.

Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es un importante factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares, cardiopatia coronaria e insuficiencia cardiaca y
renal. A menudo coexiste con otros factores de riesgo cardiovasculares, como el
consumo de tabaco, el sobrepeso o la obesidad, la dislipidemia y la alteracién de
la glucemia, que aumentan el riesgo cardiovascular atribuible a cualquier nivel de
presion arterial. En todo el mundo, estos factores de riesgo coexistentes a

menudo se abordan inadecuadamente en pacientes con HTA (109).

Para la poblacion total, la presion arterial sistélica media es de 122.5 mm Hg

(80.0, 211.0) y la diastélica media de 78.8 (50,2; 170) esta ultima dentro de lo
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normal (<80 mm Hg), pero la presion sistolica media se encuentra un poco

elevada (por encima de 120 mm Hg), ya en periodo de prehipertension.

Por grupo de poblacién, la media de la presion sistélica en afrohondurefios es de
125.1 (80, 211) y en la diastdlica 79.0 (50, 170). En los mestizos, la media fue de
119.5(89.5, 178) en la presion sistolica, y 78.6 (50, 152) en la diastdlica. El grupo
afrohondurefio ya esta por encima del minimo del criterio normal para la presion
sistélica y en el limite superior de la diastdlica, lo que les marca en un alto riesgo
de salud. EI grupo mestizo, si bien en promedio no ha superado los limites de
los criterios de normalidad, estan muy cerca de sobrepasarlos.

Cuadro 46. Presion arterial sistolica segun grupos de poblacion.

Grupo de poblacién TOTAL
Presi_c'm' arterial Afrohondurefio Mestizo
sistolica ':Igl' % c ’;ll% % c ’;l& % c
Normal 184 40.2| 381-424| 121 49.4| 471-517| 305| 432| 39.5-46.9
Prehipertension 176 38.1 36.0-40.3 86 35.2 33.0-374| 262| 371| 33.6-40.8
Hipertensién 101 21.7| 19.9-235 38 15.4] 138-17.2] 139]| 19.7]| 16.9-22.9

IC: intervalo de confianza al 95%

Segun el cuadro 46, el 19.7% de la poblacion tienen alta la presién sistolica, es
decir, una quinta parte de la poblacion total estd en alto riesgo de sufrir
enfermedades crénicas o ya las sufren, que se relaciona con las altas

prevalencias de diabetes entre otras.

Por grupo poblacional los afrohondurefios estan afectados con 21.7% vy los
mestizos con 15.4%, por lo que los afrohondurefios estan afectados con 6.2
puntos porcentuales mas, con diferencias significativas. Llama la atencion un
grupo grande de prehipertensos en ambas poblaciones (37.1%) con alta
probabilidad de llegar a ser hipertensos, es decir, una de cada tres personas son

prehipertensas, indistintamente del grupo de poblacién al que pertenezca.
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Cuadro 47. Presion arterial diastélica segun grupo de poblacion.

Grupo de poblacién

., . — - TOTAL
Presion arterial Afrohondurefio Mestizo
diastélica No No No
. 0, . 0, . 0,
461 % IC 245 % IC 706 % IC
Normal 242 | 528 | 506-549 | 125 | 509 | 48.7-53.3 | 367 | 51.9 | 482557
Prehipertension 120 | 261 | 242-280 | 74 | 304 | 284-326 | 194 | 275 | 24.3-30.9
Hipertension 99 | 212 | 194-230 | 46 | 186 | 169-205 | 145 | 205 | 17.7-23.8

IC: intervalo de confianza al 95%

Con respecto a la hipertension arterial diastélica y segun el cuadro 47, ambas
poblaciones estan afectadas en 20.5%, la afrohondurefia (21.2%) un poco mas
gue la mestiza (18.6%) aunque esta diferencia no es significativa, valores muy
similares a los encontrados con la presioén sistolica, lo que refiere que la quinta
parte de la poblacién estaria en riesgo de sufrir enfermedades cardio y/o cerebro

vasculares.

Si bien la prehipertension diastélica es mayor en los mestizos con diferencias
significativas, no existen estas diferencias entre ambos grupos respecto a la
hipertension. Esto les confiere un alto riesgo a enfermedades cerebro vasculares
a ambos grupos, sumado a los factores de riesgo ya evidenciados anteriormente,
pero un alto riesgo a los mestizos de llegar a convertirse en hipertensos, en
iguales condiciones que los afrohondurefios, quienes ya de por si estan
altamente afectados. La prevalencia de prehipertension diastélica es

aproximadamente 10 puntos porcentuales menos que la sistdlica.

La prevalencia total de hipertension, en general, fue calculada sumando los
participantes con hipertension prediagnosticada por un médico o personal de
salud con anterioridad y los participantes cuya situacion de hipertension fue

valorada mediante la medicion de su presion arterial durante el estudio.

Llama la atencion que un grupo equivalente al 56.2% en los afrohondurefios y
54.2% en los mestizos, mas de la mitad de los diagnosticados con anterioridad,
tenian la presion alta al momento de la encuesta, pues aungque conocian su

condicion no se encontraban controlados.
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Del total de la poblacion con hipertensiéon (305 personas), 98 (32.1%) no conocia
su condicion de hipertenso. Esta proporcion es similar tanto para afrohondurefios
(31.1%) como para mestizos (34.4%). Los resultados del presente estudio se

muestran en el siguiente cuadro 48.

Cuadro 48. Prevalencia de hipertension arterial total segun grupo de poblacion.

Grupo de poblacién
. - : Afrohondurefio Mestizo Total
Hipertensién arterial
421 % IC 225 % IC 786 % IC
Referido 148 | 321 24.6,39.6 59 241 | 132349 | 207 | 293 | 231,355
Captado durante el estudio | 67 145 6.1,22.9 31 127 | 09,244 9 139 | 70207
Total 215 | 466 39.9,53.3 90 367 | 267467 | 305 | 432 | 376,488

IC: intervalo de confianza al 95%

En el total de la poblacién en el cuadro 48, se puede observar aquellas personas
gue fueron referidas con hipertension arterial, anteriormente a la encuesta, por
personal de salud y aquellas captadas durante el estudio, de las cuales, la mayor
cantidad de personas con hipertension son aquellas referidas o diagnosticadas
previamente por el servicio de salud, identificandose el 13.9% durante el estudio,
para un total de 43.2% de hipertension arterial en general, un valor elevado,

mayor de lo esperado de acuerdo a estudios previos.

Por grupo de poblacién, si bien la mayor proporciéon sigue siendo aquellos
referidos, son mas los afrohondurefios (32.1%) que los mestizos (24.1%),
captandose proporciones muy similares en ambos grupos de poblacion durante
el estudio para un total de 46.6% de prevalencia de hipertension total para los
afrohondurefios y 36.7% para los mestizos, con una diferencia de 10 puntos
porcentuales, lo que se acerca a casi un afrohondurefio de cada dos con
hipertension arterial, y una tercera parte no conoce su condicion. De acuerdo a
los intervalos de confianza, que se traslapan, no se evidencian diferencias

significativas entre ambos grupos para esta condicion.
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Cuadro.49. Prevalencia de hipertension arterial total en los grupos de

poblacion.
Hipertension Grupos de poblacién Total
arterial total Afrohondurefio Mestizo
n % IC n % IC n % IC
461 245 706

Normal 133 | 289 | 212,366 | 74 302 | 197,407 | 207 [ 293 231,355
Prehipertension 113 | 245 | 166,324 | 81 33.1 228,433 | 194 | 275 212,338
Hipertension 215 | 466 | 399,533 | 90 36.7 | 268,467 | 305 | 432 376,488

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 49 se observa que la prevalencia de la prehipertension es de 27.5%
para el total de la poblacién, 24.5% para los afrohondurefios y 33.1% para los
mestizos, sin diferencias significativas de acuerdo a sus intervalos de confianza
gue se traslapan. Estos resultados son similares a los encontrados en la

prehipertension arterial diastdlica.

Cuadro 50. Prehipertension segun edad y grupos de poblacién.

Prehipertension arterial total

Grupo E) - Total

edad Afrohondurefio Mestizo

n No. % IC n No. % IC n No. % IC

20-29 99 30 303 | 213,394 64 20 313 199,426 163 50 307 | 236,378
30-39 107 29 271 | 187,355 55 21 38.2 25.3,51.0 162 50 309 | 238,379
40-49 89 25 280 | 188,374 46 17 36.9 23.0,50.9 135 42 311 | 233,389
50-59 61 14 229 | 124,335 | 41 13 31.7 175,45.9 102 27 265 | 179,350
60 - 69 48 8 16.7 | 6.12,272 16 5 31.3 8.5,53.9 64 13 203 | 105,302
70y + 57 7 123 | 3.8,20.8 23 217 49,386 137 12 8.8 40,135

Total 461 113 245 | 206,284 | 245 81 33.1 27.2,38.9 706 194 275 | 242,308

IC: intervalo de confianza al 95%

En la poblacion total, en el cuadro 50 se aprecia que una tercera parte de los mas
jovenes ya estan afectados por prehipertension, y esto va disminuyendo con la
edad, seguramente por pasar a ser hipertensos. Por grupos de poblacion no
existen diferencias ya que ambos estan igualmente afectados. Sin embargo en
los mestizos se incrementa esta condicion, mientras que en los afrohondurefios
disminuye, pero sin diferencias significativas, lo que podria sugerir que mientras
estos pasan a ser hipertensos mas pronto, los mestizos siguen en su condicion

de prehipertension.
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Figura 10. Prevalencia de prehipertensién arterial
por grupos de edad y grupo de poblacién
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Fuente: Cuadro 50

Aungue en la figura 10 se ve la prevalencia puntual de hipertension en los
mestizos mucho mayor que la de los afrohondurefios, estas estimaciones son
inestables con grandes intervalos de confianza por el pequefio nimero de

personas estudiado segun grupos de edad.

Cuadro 51. Hipertension arterial segun edad y grupos de poblacién.

Grupo Hipertensién arterial total

edad Afrohondurefio Mestizo Total
n No. % IC n No. % IC n No. % IC
20 - 29 99 17 172 | 97,246 64 18 281 | 171,391 | 163 35 215 | 152,278
30-39 107 40 374 | 282,466 | 55 17 309 | 187,431 | 162 57 352 | 27.8,425
40 - 49 89 42 472 | 368,576 | 46 20 435 | 292,578 | 135 62 459 | 375,543
50 - 59 61 37 60.7 | 484,792 | 41 20 488 | 335641 | 102 57 559 | 463,655
60 - 69 48 37 771 | 652,889 16 7 438 | 194,681 64 44 68.8 | 57.4,80.1
70y + 57 42 737 | 623,851 23 8 348 | 153,543 | 80 50 365 | 284,446
Total 461 215 | 466 | 421,512 | 245 90 36.7 | 307,428 706 | 305 | 432 | 396,469

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 51 se observa que en el total de la poblacion, conforme aumenta la
edad se incrementa la proporcion de hipertensos, aunque llama la atencion la alta
proporcién de jévenes que ya la padecen (21.5%), y casi la mitad de todos

aquellos entre de 40 y 59 afios de edad.
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A los 60 a 69 afos, dos terceras partes de la poblacion total sufren de
hipertension. En los de 70 afios y mas afos la prevalencia desciende, por el
también descenso que se observa en la poblacibn mestiza en ese mismo grupo
de edad, probablemente por alta mortalidad que estas enfermedades deben estar

ocasionando, particularmente al llegar a esta edad.

Por grupo de poblacién, los mestizos tienen una mayor proporcion de jovenes
afectados, situacion similar con la DM2. De ahi se alcanza un pico en el grupo de
50 a 59 afios de edad, donde una de cada dos personas sufre de hipertension, y

se inicia el descenso de la prevalencia de hipertension arterial.

Caso contrario en los afrohondurefios, que inician con mas bajas prevalencias en
comparacién con los mestizos y se va incrementando por grupo de edad en mas
de 10 puntos porcentuales hasta un pico de 60 a 69 afios de edad con 77.1%,
por lo que se observa un comportamiento diferente de esta enfermedad entre
ambos grupos, que debe llamar la atencién para orientar los servicios, sobre todo
de manera preventiva en los grupos mas jovenes, desde edades mas tempranas.
Igualmente que con los mestizos, a los 70 afios y mas de edad la prevalencia
desciende, pero aun con mas de siete afectados por cada diez personas. Este es
el unico grupo de edad donde se evidencian diferencias significativas entre los
grupos de poblacion, ya que en los mestizos en este grupo de edad, tres de cada

diez personas estarian afectados por hipertension.

Cuadro 52. Hipertension arterial segun escolaridad y grupo de poblacion.

Hipertensién arterial total Total
Escolaridad Afrohondurefio Mestizo
n No. % IC n No. % IC n No. % IC
Ninguno 28 22 786 | 634,938 | 27 11 407 | 222,593 | 55 33 60.0 | 471,729
Primaria incompleta 121 67 554 | 465,642 | 80 28 | 350 | 246,455 | 201 | 95 473 | 404,542
Primaria completa 186 92 | 495 | 423,567 | 92 38 | 413 312,514 | 278 | 130 | 468 | 409,526
Secundaria completa 60 17 283 | 16.9,39.7 26 8 308 | 13.0,485 86 25 29.1 195, 38.7
Bachillerato/Técnico completo | 51 14 275 15.2,39.7 16 3 188 | 0.0,37.9 67 17 254 149,358
Universidad completa 15 3 20.0 | 0.0,40.2 4 2 50.0 1,99 19 7 21.1 27,394
Total 461 215 | 466 | 40.1,512 | 245 90 |36.7| 307,428 | 706 | 305 | 432 | 396,469

IC: intervalo de confianza al 95%
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En cuanto a escolaridad, en el cuadro 52 se observa que en la poblacion total se
da el comportamiento esperado, de que a menor escolaridad alcanzada existe
mayor prevalencia de hipertension, esta situacion se repite en el grupo de
afrohondurefios con la mayor prevalencia (78.6%) en el grupo de ningun nivel de
escolaridad alcanzado y la primaria incompleta, constatandose entre ambos
grupos diferencias significativas en estas categorias de escolaridad con respecto
a los mestizos, que en cuyo caso, la mayor prevalencia se da en el grupo que
alcanzo la universidad completa, que al ser un grupo atipico, la mayor prevalencia
se da en los grupos de ninguna escolaridad y de primaria completa con

prevalencias mayores a 40.0%.

Cuadro 53. Hipertension arterial segun actividad laboral y grupos de poblacién.

Hipertensién arterial total Total
Actividad Afrohondurefio Mestizo ota
laboral n No. | % IC n No. | % IC no | NoO| g c

Gobierno 16 5 313 | 85,539 5 2 | 400 0.0,82.9 21 7 | 333 | 132,535
Privado 21 2 95 | 00,221 8 1 125 00,354 29 | 3 | 103 | 00,214
Independiente | 87 36 | 414 | 310,517 | 63 2 | 349 232,467 150 | 58 | 387 | 30.9,465
Estudiante 23 7 304 | 116,492 | 6 4 | 667 | 289 1000 29 | 11 | 379 | 203,556
Ama(o)casa | 274 | 144 | 526 | 466,585 | 147 | 51 | 347 27,424 421 | 195 | 463 | 416,511
Jubilado 16 9 563 | 319,806 | 4 2 | 500 1,99 20 | 11 | 550 | 332,768
Desempleado | 24 12 | 500 | 300,700 | 12 8 | 667 399,933 36 | 20 | 556 | 39.3,718
Total 461 | 215 | 462 | 421,512 | 245 | 90 | 367 307,428 706 | 305 | 432 | 396,469

IC: intervalo de confianza al 95%

Por actividad laboral, en el cuadro 53 se observa que la poblacién total tuvo un
incremento de prevalencia conforme los grupos eran mas dependientes como los
jubilados y desempleados, seguidos por las amas de casa, donde

aproximadamente una de cada dos personas sufre de hipertensién.

Por grupo de poblacion, los afrohondurefios mantienen el mismo patron de
comportamiento. Sin embargo en los mestizos, si bien la mayor prevalencia se
mantiene en los grupos de jubilados y desempleados, se equipara con la alta
prevalencia en los estudiantes, seguidos por las amas de casa. Solo se
evidencian diferencias significativas entre los grupos de poblacién para las amas
de casa donde hay un predominio significativo a expensas de los

afrohondurefios.
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Cuadro 54. Hipertension arterial segun nivel de ingresos familiares y grupos de

poblacion.
Nivel de ingresos Hipertensién arterial total Total
familiares/ Afrohondurefio Mestizo
USAS n [ No. [ % iC n [ No. [ % IC n | No. [ % iC
<100.00 159 | 88 | 554 | 476,631 | 58 17 | 293 | 176,410 | 217 | 105 | 484 [ 417,550
100.00y<250.00 | 166 | 71 | 428 | 352,503 | 110 | 46 | 418 | 326,510 | 276 | 117 | 424 | 365,482
250.00 y <400.00 59 19 | 322 | 203,441 | 23 11 | 478 | 274,682 | 82 30 | 366 | 262,470
400.00 y <600.00 19 11| 579 | 357,80.1 7 3 429 | 62,795 | 26 14 | 539 | 347,730
600.00y + 5 1 200 | 0.0,55.1 2 0 0.0 - 7 1 143 | 00,402
Total 408 | 190 | 466 | 417,514 | 200 | 77 | 385 | 318,452 | 608 | 267 | 439 | 399,479

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 54, la hipertension arterial por nivel de ingresos familiares, la
poblacion total tuvo la méas alta prevalencia en el grupo de $400.00 y < $600.00,
seguida por la de menor ingresos (< $100.00) y la menor prevalencia en el de
ingresos mayores, que por el pequefio niumero no permite dar una idea de la

situacion.

En el grupo de afrohondurefios se dio similar situacién con 57.9% en el mismo
grupo de ingresos de $400.00 y < $600.00 Sin embargo en el grupo mestizo la
mayor prevalencia se dio en el grupo de ingresos de $250.00 y < $400.00 con
47.8%.

Solo se evidencian diferencias significativas (de acuerdo a los intervalos de
confianza que no se traslapan) entre ambos grupos de poblacién en la categoria
de menores ingresos, siendo significativamente mayor la prevalencia de

hipertension arterial en los afrohondurefios (55.4%).

En resumen, entre los hallazgos encontrados en el presente estudio sobre
obesidad, DM2 e hipertension arterial se encontr6 que se constataron
prevalencias mas elevadas que lo esperado por las caracteristicas propias de
estas comunidades. Los valores son mas elevados en el grupo afrohondurefio
(46.4% obesidad, 27.1% DM2 y 46.6% hipertension arterial) que en el mestizo
(38.4%, 16.3% y 36.7% respectivamente) pero igualmente elevados. Se
encontraron diferencias significativas en cuanto a obesidad y DM2 entre ambos
grupos y llama la atencion que el grupo mas joven de ambos grupos presentan

prevalencias altas de DMZ2, hipertension y obesidad. Las prevalencias de
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sobrepeso, prehipertension y prediabetes son mayores en los mestizos que en
los afrohondurefios (35.5, 30.4, 40.1, 28.3, 26.1, 36.6 respectivamente), aunque

solo en sobrepeso con diferencias significativas.

Con estos hallazgos, fue posible hacer una aproximacion sobre la situacion del
sindrome metabdlico (110) en estas dos poblaciones, para lo que se considero
la presion arterial (Sistolica: 2130 mm Hg o diastélica: 285 mm Hg o seguir un
tratamiento para una hipertension previamente diagnosticada), la obesidad (IMC

=30kg/m2) y la glucosa alterada (=100 mg/dl o DM2 ya diagnosticada).

Cuadro 55. Prevalencia de Sindrome Metabdlico en los grupos de poblacion.

; Grupo de poblacién Total
Sindrome Afrohondurefio Mestizo
Metabdlico | n n n
350 | IC 202 | % IC 552 | % IC
Si 9% | 274 | 228324 | 35 143 | 121226 | 131 | 237 | 202273
No 254 | 726 | 679773 | 167 | 827 | 775879 | 421 | 763 | 727,798

IC: intervalo de confianza al 95%

En el cuadro 55 se observa que el 23.7% de la poblacién total esta afectada con
sindrome metabdlico, 27.4% del grupo afrohondurefio y 14.3% de los mestizos,
con diferencias estadisticas significativas. Esto indica la gravedad de la situacion
gue ambos grupos atraviesan, principalmente en los afrohondurefios y que
requieren pronta atencion, programas de control y prevencién, ante una
combinacién de condicionantes (etnia, roles de género, educacion, etc.), factores
de riesgo y enfermedades que incrementan la magnitud del problema que

ralentiza el desarrollo de las comunidades.

Cuadro 56. Resumen de prevalencias de enfermedades cronicas por grupo de

poblacién
Grupo de poblacién
Enfcerrén:](iagjlsdes Afrohondurefio Mestizo
% IC % IC

Sobrepeso 28.3 243325 359 295415
Obesidad 46.3 41.9,50.9 384 323,445
Prehipertension arterial 245 20.6,284 331 21.2,389
Hipertension arterial 46.6 39.9,53.3 36.7 376,488
Prediabetes mellitus 36.3 315416 40.1 33.3,46.9
Diabetes mellitus 2 271 225,318 16.3 112,214
Sindrome metabdlico 274 22.8,32.1 14.3 121,226
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De acuerdo al cuadro 56 y los intervalos de confianza de las prevalencias
estimadas para cada una de las enfermedades cronicas estudiadas y sus
condiciones previas, existen diferencias significativas en obesidad, DM2 y
sindrome metabdlico entre los dos grupos de poblacion, afectando méas a los
afrohondurefios, quienes podrian tener tres veces mayor riesgo de sufrir infarto
o un derrame cerebral y un riesgo de dos veces de morir a causa de ello (110)
en comparacion con el grupo mestizo, quienes se encuentran mayormente
afectados por las condiciones previas de sobrepeso, prehipertension y

prediabetes, es decir, en las fases previas de las enfermedades crénicas.

3.4 Desigualdades sociales con relacion a la obesidad, diabetes mellitus
2 e hipertension arterial entre la poblacion mestiza y afrohondurefia.

Con el fin de conocer la magnitud de las desigualdades sociales en salud
relacionadas a las diferentes variables socioeconémicas consideradas en el
presente estudio, se determinaron las desigualdades para las ENT estudiadas,
obesidad, diabetes mellitus 2 e hipertension arterial, en cada una de los grupos
de poblacion motivo del presente estudio para posteriormente compararlas e

identificar asi las diferencias o desigualdades existentes entre ambos grupos.

A continuacién se presenta una grafica inicial de la prevalencia de la obesidad,
diabetes mellitus 2 e hipertension arterial por grupo de poblacién, en ese orden,
gue compara las prevalencias para definir la diferencia absoluta y relativa entre

ambos grupos para cada ENT.

Posteriormente, en funcién de cada variable seleccionada (nivel de ingresos,
escolaridad, edad y actividad laboral) se estiman las medidas desigualdad
(absoluta y relativa, indice de efecto/IE) entre los dos grupos de poblacion para

cada una de las ENT estudiadas.
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En las variables de escolaridad y actividad laboral solo se utilizaron la DA y la
DR, debido a que éstas no son variables medidas en escala continuas, no
pudiéndose utilizar el analisis de regresion para determinar el IE. Este se estimo
con las variables de ingresos y edad. En todos los casos se identificaron las
diferencias entre los grupos estudiados, para posteriormente establecer las
comparaciones entre grupos. Al final de cada variable socioeconémica, se

presenta un cuadro con las DA y DR entre los grupos de poblacion.

Como cierre de cada prevalencia de ENT, se presenta también un cuadro
resumen con los hallazgos sobre las desigualdades estimadas por regresion

lineal en las variables utilizadas en ambos grupos estudiados

Obesidad
En la gréfica siguiente se pueden observar las altas prevalencias de obesidad en
ambos grupos de poblacion, el afrohondurefio tiene ocho puntos porcentuales
mas que los mestizos (desigualdad absoluta), lo que muestra ya la existencia de
desigualdades entre ambos grupos en cuanto a obesidad.

Figura 11. Prevalencia de obesidad por grupo de poblacién
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Fuente: Cuadro 34.
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La desigualdad relativa (46.4/38.4) es de 1.2, es decir, los afrohondurefios tienen
20.0% mas probabilidad de encontrarse afectados por obesidad que los

mestizos.

Para la estimacion de la pendiente a partir de la variable obesidad y las diferentes
variables socioecondmicas se realizaran las graficas respectivas y el célculo de

la pendiente.

Nivel de ingresos

Figura 12. Estimacion de la pendiente a partir de la variable obesidad y nivel de
ingresos familiares por grupos de poblacion.
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Fuente: Cuadro 38.

De acuerdo a las gréficas de la figura 12, existe un ajuste adecuado en ambos
casos (R?=0.58). En el grupo afrohondurefio la relacién entre ingresos y
prevalencia de obesidad es inversamente proporcional, es decir, a medida que
aumentan sus ingresos disminuye la obesidad. Se observa que por cada nivel
de ingreso que aumenta, se produce en promedio una disminucion de 3.2% de

la prevalencia de obesidad.

En tanto los mestizos, a medida que aumentan los ingresos se incrementa la
obesidad, es decir, la relacién entre ingresos y prevalencia de obesidad es
directamente proporcional. Por cada nivel de ingreso familiar que se incrementa
se produce en promedio un incremento de 4.9% de la prevalencia de obesidad.
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Aunque el comportamiento es opuesto en ambos grupos, la obesidad en la
pobreza se manifiesta en ambos grupos marcadamente. En los afrohondurefios
a mayor nivel de ingreso se disminuye la prevalencia de obesidad,
comportamiento esperado ya que elevados ingresos generalmente se relacionan
con mayor nivel de escolaridad y mejores estilos de vida en la poblacién, mientras
gue en los mestizos el hecho de tener elevados ingresos incrementa la obesidad,
lo que sugiere que estas personas no adquirieron esos ingresos de siempre, por
lo que no tienen una adecuada educacion sanitaria ni estilos de vida como
corresponderia lo que confiere una mayor desigualdad para los mestizos y los
esfuerzos deberian enfocarse a modificar la magnitud de 4.9% a valores menores
e inclusive de disminucién de la prevalencia, pero sobre todo, en ambos grupos

donde las familias son las mas pobres.

Las desigualdades absoluta y relativa entre ambos grupos de poblacion y por
cada categoria de la variable “nivel de ingreso” se muestra a continuacion, asi

como su respectiva gréafica que facilita su comprension.

Cuadro 57. Desigualdades sociales en obesidad segun nivel de ingreso y grupo de

poblacién
. . . Poblacién Diferencias

Nivel de ingresos familiares Afrohondurefios Mestizos | Absoluta .

USA'$ " n > Relativa
%o % %

<100.00 48.8 375 11.3 1.30

100.00 y <250.00 458 33.6 12.2 1.36

250.00 y <400.00 424 52.2 9.8 0.81

400.00 y <600.00 31.6 571 255 0.55

600.00 y + 40.0 50.0 10.0 0.80

Total 458 37.9 7.9 1.21
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Figura 13. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios
a partir de la variable obesidad y nivel de ingresos familiares
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Fuente: Cuadro 57

En el cuadro 57 y figura 13 se observa que la mayor diferencia absoluta entre
prevalencias de obesidad (25.5%) ocurre cuando el nivel de ingresos se
encuentra entre los 400 y 599.99 ddlares, afectando mas a los mestizos, asi como
la mayor diferencia relativa, con un 45% mas de probabilidad de ser obeso que
los afrohondurefios en el mismo nivel de ingreso, lo cual evidencia las dificultades

de los mestizos conforme mejora su nivel de ingresos, con graves consecuencias

para su salud.

Escolaridad

A continuacion se presentan el cuadro y la figura de la estimacion de las

desigualdades absoluta y relativa.
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Cuadro 58. Desigualdades sociales (absoluta y relativa) en obesidad segun escolaridad
y grupo de poblacion

Poblacion Diferencias
Escolaridad Afrohondurenos| Mestizos | Absoluta .
y % % Relativa
0
Ninguno 53.6 33.3 20.3 1.61
Primaria incompleta 471 41.3 5.8 1.14
Primaria completa 52.2 34.8 174 1.50
Secundaria completa 36.7 46.2 9.5 0.79
Bachillerato/Técnico completo 29.4 37.5 8.1 0.78
Universidad completa 53.3 50 3.3 1.07
Total 46.4 384 8.0 1.21

Figura 14. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable obesidad y nivel de escolaridad
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En el cuadro 58 y en la figura 14 se observa que la mayor diferencia absoluta

(20.3%) y relativa (61%) se encuentra en el grupo afrohondurefio sin ninguna

escolaridad, resultado de diversas circunstancias como la falta de informacion

para personas con escasa escolaridad, que la mayoria de la poblacion es adulta

y con habitos definidos en cuanto a su alimentacién y actividad fisica

principalmente, que dificilmente realizarian un cambio favorable por su edad

avanzada, entre otros factores.
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Edad
Esta variable estd muy relacionada con la obesidad ya que se espera que a
mayor edad, mayor prevalencia de enfermedad, es decir, directamente
proporcional.

Figura 15. Estimacion de la pendiente con la variable obesidad y edad por
grupo de poblacion.

Fuente: Cuadro 35.

En las graficas de la figura 15, resultantes del andlisis de regresién lineal simple
realizado en ambas poblaciones con la edad, se evidencia que no existe ajuste
de los datos al modelo de regresion lineal simple (RLS), al tener el coeficiente de
determinacién un valor de R2<0.50, por lo que no es posible analizar los

resultados mediante esta técnica.

Las desigualdades absoluta y relativa se muestran en el cuadro 59 por cada

grupo de edad definido en el estudio, asi como en la figura 16.

159



Cuadro 59. Desigualdades sociales en obesidad segun edad y grupo de

poblacion
Poblacion Diferencias
Grupo edad Afrohondurefos Mestizos Absoluta .
o/ % % Relativa
0

20-29 30.3 25.0 53 1.21
30-39 47.7 473 04 1.01
40-49 53.9 36.9 17.0 1.46
50 - 59 67.2 51.2 16.0 1.31
60 - 69 458 375 8.3 1.22
70y + 38.6 34.8 3.8 1.11
Total 46.4 384 8.0 1.21

Figura 16. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable obesidad y grupos de edad
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De acuerdo al cuadro 59 y figura 16 se observa que la mayor diferencia absoluta

(17%) vy relativa (46%) en cuanto a obesidad afecta a los afrohondurefios del

grupo de edad de 40 a 49 afos de edad, seguido cercanamente por el grupo de

50 a 59 afios de edad, lo que refiere que la obesidad afecta a mas temprana edad

gue como sucedia anteriormente, con el consecuente deterioro en la calidad de
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vida en la etapa productiva de manera prematura, y no como se habia

considerado en etapas mas tardias de la vida.

Actividad laboral

La relacion de la actividad laboral con la obesidad se esperaria que fuera

directamente proporcional con aquellas actividades més sedentarias de acuerdo

a la actividad realizada. En el cuadro y figura siguientes, se muestran las

estimaciones de las DA y DR relacionadas con la obesidad y la actividad laboral.

Cuadro 60. Desigualdades sociales en obesidad segun actividad laboral y
grupo de poblacion

Poblacion Diferencias
Actividad laboral Afrohondurefios | Mestizos | Absoluta .
o % % Relativa
0

Sector Gobierno 31.3 0.0 31.3 -
Sector Privado 33.3 50.0 6.7 0.66
Independiente 379 31.8 6.1 1.19
Estudiante 17.4 50.0 32.6 0.35
Ama(o) casa 55.8 42.2 13.6 1.32
Jubilado 375 50.0 12.5 0.75
Desempleado 33.3 25.0 8.3 1.33
Total 46.9 384 8.5 1.22

Figura 17. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a

partir de la variable obesidad y actividad laboral
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161

Ama(o) casa

Jubilado

Desempleado

Diferencia Relativa



En el cuadro 60 y figura 17 se observa que la mayor diferencia absoluta (32.6%)
y relativa ((1-0.35) x 100 = 65%) afecta a los estudiantes, particularmente
mestizos, que presentan la mayor prevalencia y probabilidad de encontrarse
afectados por obesidad. Este es uno de los grupos mas pequefios en los
mestizos, con solo seis personas, lo cual influye en la estimacion de las

prevalencias y por tanto de las diferencias.

En el siguiente cuadro, se observan los principales hallazgos de las
desigualdades absoluta y relativa en relacion a la obesidad y las diferentes

variables socioecondmicas consideradas.

Cuadro 61. Resumen de desigualdades sociales en obesidad, segun variable
socioeconémicay grupo de poblacion

soci\(:::::?mica Categoria Grupo _t!e Perencias
poblacion Absoluta Relativa
Ingresos familiares US$ 400 a <600 Mestizo 25.5% 45%
Escolaridad Ninguna Afrohondurefio 20.3% 61%
Edad 40 a 49 afios Afrohondurefio 17.0% 46%
Actividad laboral Estudiantes Mestizo 32.6% 65%

En el cuadro 61 se observa que la mayor desigualdad absoluta y relativa ocurre
en las variables de actividad laboral (estudiantes) e ingresos familiares (entre 400
y 599.99 ddlares) en los mestizos, lo que sugiere que mientras mas ingresos
perciben, consumen alimentos atractivos e hipercal6ricos asociados a un mejor
status social; mientras que en escolaridad (sin escolaridad) y edad (40 a 49 afios),
la mayor desigualdad ocurre en los afrohondurefios. Probablemente también,
habria que considerar si parte de la ayuda que reciben, se trata en especie como
alimentos caloricos, de los cuales ya no tendrian opcion de modificar su consumo,

por parte de familiares y de programas sociales.

A continuacion se muestra un cuadro resumen con los principales hallazgos
sobre la relacién existente entre la prevalencia de obesidad y las diferentes

variables socioecondmicas en las que se estimo la pendiente producto de la
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regresion lineal simple entre las variables para los grupos de poblacion en

estudio.

Cuadro 62. Resumen de los valores del indice de efecto para la prevalencia de
obesidad segun grupo de poblacion y variables socioeconémicas seleccionadas

Variable Grupo de poblacion
Afrohondurefio Mestizo
Bo R2 Bo R2
Ingresos familiares -3.18 0.58 4.85 0.58
Edad 1.40 0.04 0.96 0.03

Aungue la prevalencia de obesidad en magnitud es mayor en la poblacion
afrohondureiia, con una diferencia absoluta de 8.0 y la relativa de 20.0% que la
colocan en desventaja con los mestizos, al estimar la pendiente con la variable
de ingresos familiares cuyos datos se ajustaron en los dos grupos de poblacién
se evidencio una mayor desigualdad para los mestizos conforme incrementa su
nivel de ingresos familiares, mientras que en los afrohondurefios disminuye la

prevalencia de obesidad conforme se incrementan sus ingresos.

Se realiz6 el mismo ejercicio pero utilizando una transformacién logaritmica con
aquellas variables que no lograron ajuste adecuado, para conocer si con ésta se

lograria un ajuste.

Cuadro 63. Resumen de los valores del indice de efecto* para la prevalencia
de obesidad, segun grupo de poblacion y variables socioeconémicas
seleccionadas

Variable Grupo de poblacion
Afrohondureiio Mestizo
Bo R? Bo R?
Edad 543 0.14 7.96 0.17

* Utilizando el modelo logaritmico.

El cuadro 63 muestra los resultados obtenidos del ejercicio con la transformacion
logaritmica aplicado a la edad, donde se observa que con este ejercicio tampoco
se logra definir un ajuste de los datos que permita su analisis, por lo que el

ejercicio de la estimacion de la pendiente por regresion simple solo permitié
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estimar la magnitud de las desigualdades sociales relacionadas con la obesidad

y los ingresos familiares.

De acuerdo a los hallazgos encontrados, de manera general, la poblacion
afrohondurefa esta afectada con mayor prevalencia de obesidad y presenta una
mayor desigualdad relativa. Sin embargo, al interior de los grupos, al analizar por
las diferentes categorias, habria que priorizar en los mestizos estudiantes para
disminuir la brecha tan grande de prevalencia de obesidad con respecto a los
afrohondurefios, asi como la desigualdad relativa. Ello a través de estrategias de
comunicacion que se definan para ellos. Una estrategia similar podria utilizarse
para el grupo mestizo que va mejorando su nivel de ingresos, con el fin de

prevenir y controlar la obesidad.

Diabetes mellitus 2
La prevalencia de DM2 por grupo de poblacion se observa en el grafico siguiente,

donde la DM2 es mas elevada en el grupo afrohondurefio.

Figura 18. Prevalencia de la diabetes mellitus 2 por grupo de poblacion.
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Fuente: Cuadro 39

La diferencia absoluta es de 7.6 unidades porcentuales en los afrohondurefios

mas que en los mestizos, mientras que la relativa es de 1.4 (24.9/17.3), lo que
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sugiere que los afrohondurefios tienen 40.0% mas probabilidad de encontrarse

afectados por DM2 que la poblacion mestiza.

Se hizo el célculo del coeficiente de determinacion R? para determinar si los datos
se ajustaban al modelo, en caso positivo se estimaria posteriormente la
pendiente de la recta mediante la regresion lineal simple, considerando como
variable dependiente a la prevalencia de DM2, mientras que las variables
socioeconOmicas seleccionadas de ingresos familiares y edad son las
independientes. A continuacion se presentan las graficas de la regresion lineal
simple para cada una de estas variables.

Nivel de ingresos

Figura 19. Estimacion de la recta de regresion para cada grupo de poblacion.
(y= prevalencia de diabetes mellitus 2 y X= nivel de ingresos familiares)
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Fuente: Cuadro 45

Las dos graficas anteriores muestran que los datos en el grupo afrohondurefio
se ajustan al modelo de regresion lineal simple (R?>0.50), refiriendo que por cada
nivel de ingresos que se incrementa, se disminuye la DM2 en un promedio de
8.1%. En cuanto al grupo mestizo, no existe ajuste de los datos (R?<0.50), por

tanto no es posible analizarlos.
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A continuacion se muestra el cuadro y la figura correspondiente con la estimacion
de las desigualdades absoluta y relativa entre los grupos de poblacion en funcion
de la DM2 y el nivel de ingresos familiares.

Cuadro 64. Desigualdades sociales en Diabetes mellitus 2 segun nivel de ingreso y
grupo de poblacion

. . . Poblacion Diferencias
Nivel de ingresos familiares ~ -
Afrohondurefios Mestizos | Absoluta .
USA$ Relativa
% % %

<100.00 25.0 11.3 13.7 2.2
100.00 y <250.00 311 17.6 13.5 1.8
250.00 y <400.00 26.5 15.0 11.5 1.8
400.00 y <600.00 0 50.0 50.0
600.00 y + 0 0 0 -
Total 26.7 16.3 104 1.6

Figura 20. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable diabetes mellitus 2 e ingresos familiares
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Fuente: Cuadro 64

Como se observa en el cuadro 64 y figura 20, la mayor desigualdad absoluta
afecta mas a las personas que se encuentran en un nivel de ingreso entre $400
y <$600, ya que tienen 50% mas de DM2 (grupo mestizo), sin embargo se trata
de un grupo atipico de apenas 6 personas. Previo a este pico se puede observar

gue las mayores DA afectan a los afrohondurefios, en el grupo de <$100 de
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ingresos, con una DA de 13.7% y 1.2 veces mas de probabilidad de estar
afectados por DM2 mientras que en el grupo de $100 a<$250 es de 13.5% y 0.8

veces mas, respectivamente.

Escolaridad

A continuacion se presentan las estimaciones de las desigualdades absoluta y
relativa entre los dos grupos de poblacion en relacién a la diabetes mellitus 2 y la
variable socioecondémica de escolaridad, asi como la figura correspondiente para

Su mejor comprension.

Cuadro 65. Desigualdades sociales en DM2 segun escolaridad y grupo de

poblacion
Poblacion Diferencias
Escolaridad Afrohondurefios | Mestizos Absoluta .
Y m % Relativa
(]
Ninguno 34.6 22.7 11.9 15
Primaria incompleta 26.9 20.6 6.3 1.3
Primaria completa 30.2 11.4 18.8 2.7
Secundaria completa 20.0 13.0 7.0 15
Bachillerato/Técnico completo 20.5 16.7 3.8 1.2
Universidad completa 25.0 33.3 8.3 0.8
Total 27.1 16.3 10.8 1.7

Figura 21. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable diabetes mellitus 2 y escolaridad
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Fuente: Cuadro 65
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En el cuadro 64 y figura 21 se observa que la mayor desigualdad absoluta
(28.8%) y relativa (1.7) afecta a los afrohondurefios cuando tienen primaria

completa, seguido del grupo con ningun grado académico.

Edad
Para conocer el comportamiento de la DM2 en funcion de la edad, se estimo la
pendiente que se presenta en las siguientes gréaficas, donde se espera que con

el incremento de edad también se incremente la DM2.

Figura 22. Estimacién de la pendiente con la variable diabetes mellitus 2 y los
grupos de edad por grupo de poblacion.
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Fuente: Cuadro 42

En el caso de los afrohondurefios se encontré un buen ajuste de los datos a la
linea recta (R%>0.50) por lo que el valor de la pendiente refiere que por cada
grupo de edad que aumenta se incrementa en promedio 4.9 unidades

porcentuales la prevalencia de esta enfermedad.

En el grupo de mestizos, no hay ajuste de los datos a la recta (R?<0.5) y no se
puede aplicar el modelo por o que no se establecen comparaciones entre los

grupos con esta técnica.
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La estimacion de las desigualdades absoluta y relativa entre los grupos de
poblacién en funcién de la DM2 y la edad se presenta en el cuadro y figura

siguientes.

Cuadro 66. Desigualdades sociales en DM2 segun edad y grupo de poblacién

Poblacién Diferencias
Grupo edad Afrohondurefios Mestizos Absoluta .
y % % Relativa
(1]

20-29 254 16.7 8.7 1.5
30-39 12.2 14.9 2.7 0.8
40-49 21.3 11.6 9.7 1.8
50 -59 38.8 18.5 20.3 2.1
60 - 69 447 31.3 13.6 14
70y + 371 14.3 22.8 2.6
Total 271 16.3 10.8 1.7

Figura 23. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable diabetes mellitus 2 y edad
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Fuente: cuadro 66

En el cuadro 66 y figura 23 se observa que la mayor desigualdad absoluta se
encuentra en el grupo afrohondurefio (22.8%) de 70 afios y mas, asi como 1.6

veces de encontrase afectado por DM2 en este grupo de poblacién y de edad,
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en comparacion con los mestizos. Antes de alcanzar estos valores, ya se observa
gue el grupo de 50 a 59 afos es el que mayor desigualdad absoluta y relativa
presenta, como un preambulo de lo que con mayor edad sucede debido al
incremento de prevalencia de la DM2.

Actividad laboral
La estimacion de las desigualdades absoluta y relativa en DM2 segun la actividad
laboral se puede observar en el cuadro y figura siguientes para su mejor

comprension.

Cuadro 67. Desigualdades sociales en Diabetes mellitus 2 segun actividad
laboral y grupo de poblacion

Poblacion Diferencias
Actividad laboral Afrohondureios | Mestizos | Absoluta .
o % % Relativa
0

Sector Gobierno 22.2 0.0 22.0 -
Sector Privado 11.1 14.3 3.2 0.8
Independiente 219 14.6 7.3 15
Estudiante 253 16.7 8.6 15
/Ama(o) casa 27.8 17.7 10.1 1.6
Jubilado 55.6 25.0 30.6 2.2
Desempleado 30.0 12.5 175 2.4
Total 271 16.3 10.8 1.7

En el cuadro 67 y figura 24 se observa que la mayor desigualdad absoluta
(30.6%) en DM2 se encuentra en el grupo de ocupacion jubilado (grupo mestizo),
y la mayor desigualdad relativa (1.4) en el grupo de desempleados. Estos valores
se deben tomar con reserva dado que ambos son grupos pequefios que
distorsionan los resultados. Las personas sector gobierno y las amas de casa
les siguen en diferencias absolutas, mientras que en diferencia relativa es mayor

en este dltimo grupo.
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Figura 24. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable diabetes mellitus 2 y actividad laboral
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Fuente: Cuadro 67

A continuacion se presenta un cuadro resumen de las desigualdades sociales

(absoluta y relativa) en DM2 por variable socioeconémica y grupo de poblacién.

Cuadro 68. Resumen de desigualdades sociales en Diabetes Mellitus 2 segun
variable socioecondmicay grupo de poblacion

Variable Categoria Grupo de Diferencias
socioecondmica i
poblacion Absoluta Relativa
Inaresos familiares US$ 400 a <600 Mestizo 50% -

g USS <100 | Afrohondurefio i 22
Escolaridad Primaria Completa| Afrohondurefio 20.8% 2.7
Grupo de edad 70 afios y + Afrohondurefio 22.8% 26

- Jubilado Mestizo 30.6% -
fictividad laboral Desempleado Afrohondurefio - 2.4

De acuerdo al cuadro 68, de acuerdo a la variable de ingresos, cuando éstos son
menores a $100, la escolaridad es de primaria completa y el grupo es mayor a
los 70 afios de edad, la mayor desigualdad relativa es desfavorable para los
afrohondurefios. Mientras que la mayor desigualdad absoluta y relativa afecta a

los mestizos cuando tienen ocupacién “jubilado” y tienen ingresos entre $400 y
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<600. De ahi que los afrohondurefios de escasos recursos, con escasos estudios
y mayores de edad, ademas de encontrarse con una magnitud mayor de DM2,
también enfrentan altos valores de desigualdad, constituyéndose en un grupo
vulnerable que requeriria pronta y orientada accion para su atencion y

tratamiento.

En el cuadro siguiente se muestra un resumen con los principales hallazgos sobre
la estimacion de la pendiente con regresion lineal simple en relacion a la diabetes
mellitus 2 y las variables de ingresos familiares y edad en ambos grupos de
poblacion.

Cuadro 69. Resumen de los valores del indice de efecto segun grupo de
poblacién y variables seleccionadas con diabetes mellitus 2.

Variable Grupo de poblacion
Afrohondurefio Mestizo
Bo R2 Bo R?
Ingresos familiares 0.42 0.09 0.68 0.005
Edad 6.58 0.86 1.07 0.16

En el cuadro 69 se observa que no se pudieron establecer comparaciones por lo
gue en DM2 no se pudo usar este modelo para identificar desigualdades entre
ambos grupos, sin embargo, al incrementar diez afios de edad en los

afrohondurefios, se incrementa en 6.6% la prevalencia de DM2.

De manera general, la poblacién afrohondurefia esta afectada con mayor
prevalencia de DM2 y presenta una mayor desigualdad relativa. Al analizar los
niveles de escolaridad entre los grupos, habria que enfatizar en el afrohondurefio
sin ninguna escolaridad y en aquellos de 70 afios y mas que ya estan afectados,
con una propuesta de mejora en la atencién. Asi como con aquellos que perciben
menos de $100, con los mestizos que perciben de $ <400 a <600, y con los
jubilados de este grupo para disminuir la brecha tan grande de prevalencia de
DM2 y la desigualdad relativa con respecto a los afrohondurefios. Las estrategias
tendran que ser definidas con el fin de prevenir y promover la salud, para controlar
la DM2.
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Hipertension arterial

La distribucion de la hipertension arterial segun grupos de poblacién se puede

observar en la figura 25, con mayor prevalencia en el grupo afrohondurefio.

Figura 25. Prevalencia de hipertension arterial en los grupos de poblacién.
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Fuente: Cuadro 48

Los afrohondurefios tienen 9.9 puntos porcentuales (desigualdad absoluta) mas
de prevalencia de hipertension arterial, y 27.0% mas de probabilidad de
encontrarse afectados por hipertensién arterial en relacién con los mestizos
(desigualdad relativa 46.6/36.7).

A continuacién se presentan las variables socioeconémicas seleccionadas para
determinar su relacién lineal con la prevalencia de hipertension arterial y

determinar las desigualdades sociales en salud.

Nivel de ingresos

Con esta variable se esperaria encontrar una relacion directamente proporcional,
es decir, a mayor nivel de ingresos familiares, mayor prevalencia de hipertension

arterial.
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Figura 26. Estimacion de la recta de regresion para cada grupo de poblacién.
(y= prevalencia de hipertension arterial y X= nivel de ingresos familiares)

Fuente: Cuadro 54

En ambas graficas relacionadas con el nivel de ingresos y la hipertension arterial
resultantes del analisis de regresion lineal simple en cada poblacién, se evidencia
gue no existe ajuste de los datos al modelo, lo que se ratifica con el coeficiente
de determinacién (R?<0.50), por lo que no es posible analizar los datos mediante

esta técnica, en parte porque los dos ultimos grupos son pequefios en poblacion.

A continuacion se presentan las desigualdades absoluta y relativa por nivel de

ingreso familiar, asi como la figura correspondiente para su mejor comprension.

Cuadro 70. Desigualdades sociales en hipertensién arterial segin nivel de ingreso y
grupo de poblacion

. . . Poblacion Diferencias
Nivel de mgarsezos familiares Afrohondureios Mestizos | Absoluta .
$ m ” ” Relativa
0 (1] (1]

<100.00 55.4 29.3 26.1 1.89
100.00 y <250.00 428 41.8 1.0 1.02
250.00 y <400.00 32.2 47.8 15.6 0.67
400.00 y <600.00 57.9 42.9 15.0 1.35
600.00 y + 20.0 0.0 20.0 -
Total 46.6 38.5 8.1 1.21

174



Figura 27. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable hipertension arterial e ingresos familiares
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Fuente: Cuadro 70

En el cuadro 70 y figura 27 se observa que la mayor DA se encuentra en el grupo
que tiene ingresos menores a $100 (afrohondurefios), con una carga de
hipertension arterial mayor que en los mestizos del mismo grupo. En cuanto a la
DR, también coincide que sea mayor en este grupo, con 89% de probabilidad de
sufrir hipertension arterial en comparacion con los mestizos del mismo grupo.
Esta evidencia se suma a los resultados de DM2, que de igual forma las
desigualdades son mayores en este grupo socioecondémico, debido a que la

hipertension y la DM2 coinciden en el mismo grupo de personas.

Escolaridad

En esta variable se esperaria encontrar que al mejorar el nivel de educacion se
pudiera disminuir la prevalencia de hipertension arterial, por el conocimiento de
los dafios de esta enfermedad y posiblemente por la mejor calidad de vida en los

mejores niveles de educacion.

Las desigualdades absoluta y relativa relacionadas a la hipertension arterial y los
diferentes niveles de escolaridad se presentan en el cuadro y figuran a

continuacion.
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Cuadro 71. Desigualdades sociales en hipertensién arterial segin escolaridad y grupo

de poblacion
Poblacién Diferencias
Escolaridad Afrohondurefios Mestizos Absoluta .
% % % Relativa
Ninguno 78.6 40.7 37.9 1.93
Primaria incompleta 55.4 35.0 20.4 1.58
Primaria completa 49.5 41.3 8.2 1.20
Secundaria completa 28.3 30.8 2.5 0.92
Bachillerato/Técnico completo 27.5 18.8 8.7 1.46
Universidad completa 20 50 30.0 0.40
Total 46.6 36.7 9.9 1.97

Figura 28. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable hipertension arterial y niveles de escolaridad
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Fuente: Cuadro 71

Como se observa en el cuadro 71 y figura 28, la mayor DA afecta al grupo sin
ninguna escolaridad (37.9% mas a los afrohondurefios). También presentan la
mayor diferencia relativa, donde el 93% de los miembros de este grupo presenta
la probabilidad de encontrarse afectados por hipertension arterial en este grupo

sin escolaridad, en comparacion con los mestizos.
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Edad

En esta variable se espera un comportamiento directamente proporcional, ya que
si bien la hipertension arterial se presenta cada vez en edades mas tempranas,
se manifiesta con mayor frecuencia en la etapa adulta, y particularmente mas en
los afrohondurefios.

Figura 29. Estimacion de la recta de regresion para cada grupo de poblacion.
(y= prevalencia de hipertension arterial y X= edad)
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Fuente: Cuadro 51

De acuerdo a las graficas de la figura 29, resultantes del modelo de regresion
lineal simple (RLS), solo en el grupo afrohondurefio los datos se ajustan al
modelo al tener un coeficiente de determinacion un valor de R?=0.93. La relacién
es directamente proporcional, ya que por el incremento de cada grupo de edad,
se incrementa en promedio 11.86 puntos porcentuales la prevalencia de
hipertension arterial, que es lo esperado, al ser la edad un conocido factor de

riesgo no modificable.

Sin embargo en los mestizos no se ajustan los datos al modelo RLS (R?=0.25)
por lo que no es posible analizar los resultados ni establecer una relacion lineal

entre ambas variables.
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Cuadro 72. Desigualdades sociales en HTA segun edad y grupo de poblaciéon

Poblacion Diferencias
Grupo edad Afrohondurefios Mestizos Absoluta ,
% % % Relativa
(1]

20-29 17.2 28.1 10.9 0.61
30-139 374 30.9 6.5 1.21
40-49 47.2 435 37 1.09
50-59 60.7 48.8 11.9 1.24
60 - 69 77.1 438 33.3 1.76
70y + 73.7 348 38.9 2.12
Total 46.6 36.7 9.9 1.27

Figura 30. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable hipertension arterial y grupos de edad
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Fuente: cuadro 72

En el cuadro 72 y figura 30 se observa que la mayor DA en hipertension arterial
afecta al grupo afrohondurefio de 70 afios y mas de edad (38.9%). Los
afrohondurefios en este grupo de edad se encuentran afectados con hipertension
arterial mas del doble que los mestizos. La diferencia relativa también es mayor

en este grupo, con el 112% de probabilidad de encontrarse afectado por
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hipertension en comparacion con las personas mestizas de este mismo grupo de
edad. Estos resultados son debido a la edad de las personas, en las que se
espera una mayor prevalencia, asi como por la carga genética que el grupo
afrohondurefio tiene y que los mestizos no la tienen. Debe considerase que este
grupo de edad también ya se encuentra afectado por DM2, que incrementa la

oportunidad de encontrarse afectado con hipertension arterial.

Actividad laboral

En el siguiente cuadro y figura se muestran las estimaciones de las
desigualdades absoluta y relativa entre los grupos de poblacion en relacion a la
hipertension arterial y la actividad laboral.

Cuadro 73. Desigualdades sociales en hipertension arterial segun actividad
laboral y grupo de poblacién

Poblacion Diferencias
Actividad laboral Afrohondurefios Mestizos Absoluta .
5 . . Relativa
% % %
Sector Gobierno 31.3 40.0 8.7 0.78
Sector Privado 9.5 12.5 3.0 0.76
Independiente 414 34.9 6.5 1.19
Estudiante 304 66.7 36.3 0.45
/Ama(o) casa 52.6 34.7 17.9 1.52
Jubilado 56.3 50.0 6.3 1.13
Desempleado 50.0 66.7 16.7 0.75
Total 46.2 36.7 9.5 1.26

Fuente: Cuadro 53.
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Figura 31. Desigualdades absoluta y relativa entre mestizos y afrohondurefios a
partir de la variable hipertension arterial y actividad laboral
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En el cuadro 73y figura 31 se observa que la mayor desigualdad absoluta afecta
a las personas de ocupaciéon estudiante, con 36.3% de carga de hipertension
arterial en comparacion con los mestizos de la misma ocupacioén. En magnitud,
le siguen las diferencias desfavorables para las amas de casa y desempleados
afrohondurefios. La diferencia relativa también es la mas alta en el grupo de
estudiantes mestizos con 55% mas de probabilidad de encontrarse afectados por
hipertension arterial que los afrohondurefios estudiantes. De igual forma le siguen
en importancia los valores de las desigualdades relativas identificadas en las
amas de casa y desempleados afrohondurefios, lo cual tiene sentido con los
hallazgos identificados en las variables de edad, ya que las personas con mayor

edad se encuentran afectadas con DM2 e hipertension.

A continuacién se presenta un cuadro resumen de desigualdades sociales en

hipertension arterial con las variables socioeconomicas y grupo de poblacion.
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Cuadro 74. Resumen de desigualdades sociales en hipertension arterial segun
variable socioeconémicay grupo de poblacion

Variable Categoria Grupo de Diferencias
socloeconomica poblacion Absoluta Relativa
Ingresos familiares US$ <100 Afrohondurefio 26.1 89%
Escolaridad Ninguna Afrohondurefio 21.8% 71%
Grupo de edad 70 afios y + Afrohondurefio 38.9% 112%
Actividad laboral Estudiantes Mestizo 36.3% 55%

En el cuadro 74 se observa que para la hipertension arterial la mayor desigualdad
absoluta y relativa ocurre en el grupo afrohondurefio, particularmente en el grupo
de edad de 70 afios y mas, que es lo esperado por encontrar, ya que a mayor
edad mayor probabilidad de encontrarse afectado por la hipertension arterial y
otras ENT.

En el siguiente cuadro se muestra un resumen con los principales hallazgos en
la estimacion de la pendiente relacionada con la hipertension arterial y las
variables socioecondmicas de ingresos familiares y edad en ambos grupos de

poblacion.

Cuadro 75. Resumen de los valores del indice de desigualdades en salud,
segun grupo de poblacién y variables seleccionadas con hipertension arterial.

Variable Grupo de poblacion
Afrohondurefio Mestizo
Bo R2 Bo R?
Ingresos familiares -5.57 0.31 -5.75 0.22
Edad 11.86 0.93 2.21 0.25

Fuente: Figuras 26 y 29.

En el cuadro 75 se puede observar que los datos no lograron un ajuste en
ninguna de las variables socioecondémicas. En la variable “edad” con los
afrohondurefios se logré un ajuste que refiere que por cada incremento de diez
afios se incrementan 11.9% de hipertension arterial, pero no se logré el ajuste en
los mestizos para realizar la comparacion y definicion de desigualdades entre

ambos grupos.
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Como en las variables anteriores de enfermedades, se realiz6 el ejercicio
utilizando una transformacién logaritmica con aquellas variables
socioeconémicas que no lograron ajuste adecuado, segun se puede observar en
el cuadro siguiente.

Cuadro 76. Resumen de los valores del indice de desigualdad en salud* para la

prevalencia de hipertension arterial, segun grupo de poblacién y variables
socioecondmicas seleccionadas

Variable Grupo de poblacién
Afrohondureiio Mestizo
Bo R? Bo R?
Ingresos familiares -13.59 0.29 -8.64 0.08
Edad 33.94 0.90 8.02 042

* Utilizando el modelo logaritmico.

En el cuadro 76 se observa que no se ajustan los datos al modelo (R? <0.50) a
excepcion con edad y afrohondurefios. Por lo que no es posible analizar los

resultados entre ambas variables y grupos de poblacion.

A continuacion se presenta el cuadro con un resumen de las desigualdades

sociales absoluta y relativa en relacién a las tres enfermedades croénicas.

Cuadro 77. Resumen de desigualdades sociales en obesidad, DM2 e
hipertension arterial segin grupo de poblacién

Poblacion Diferencias
Enfermedad cronica | Afrohondurefios Mestizos Absoluta .
5 5 5 Relativa
% % %
Obesidad 46.4 384 8.0 1.2
DM2 24.9 17.3 7.6 14
Hipertension arterial 46.6 36.7 9.9 1.3

Fuente: Figuras 12, 22y 31

De acuerdo a la desigualdad absoluta, se observa que el grupo afrohondurefio
tiene mayor desigualdad que el grupo mestizo en las tres condiciones de salud,
y que la mayor brecha se presenta en el caso de la HTA. Aunque la prevalencia
de hipertension arterial en magnitud es mayor en la poblacion afrohondurefia, con
una diferencia absoluta de 9.9 puntos porcentuales y relativa de 27.0% que la

colocan en desventaja con los mestizos. En relacion a la desigualdad relativa, el
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grupo afrohondurefio también presenta mayor desigualdad, particularmente en

las condiciones de diabetes e hipertension arterial.

Al hacer un recuento de las desigualdades identificadas en las tres enfermedades
se evidencia que existe una coincidencia entre las tres enfermedades cronicas
estudiadas, por actividad laboral, el grupo de estudiantes mestizos son los que
mayor desigualdad absoluta y relativa presentan a diferencia de los

afrohondurefos.

En la variable escolaridad, el hecho de no tener ningin grado académico formal,
confiere una vulnerabilidad muy alta, y los afrohondurefios son los mas afectados
con las desigualdades absoluta y relativa mas altas, en comparacién con los
mestizos en las tres enfermedades cronicas. En cuanto a las enfermedades de
DM2 e hipertension arterial, el grupo afrohondurefio de 70 afios y mas es el mas
afectado, mientras que en obesidad lo es también pero el grupo de 40 a 49 afios

de edad, es decir, es mas prematura su afectacion.

Los mestizos también presentan las desigualdades absoluta y relativa mas alta
en cuanto a ingresos entre $400 y < $600 relacionado a obesidad, y también en
cuanto a DM2 en este mismo rango con la mayor desigualdad absoluta, pero son
los afrohondurefios con ingresos de <$100 los que presentan la mayor
desigualdad relativa, asi como la mayor desigualdad absoluta y relativa

relacionada a la hipertension arterial en este mismo rango de ingreso.

Mientras la desigualdad relativa nos indica una mayor desigualdad en la
poblacion afrohondurefia, el indice de efecto no brinda mayor informacion con
variables socioecondmicas relacionadas con algunas condiciones de salud
donde se observan brechas entre afrohondurefios y mestizos que coinciden con
su condiciones de vida de mas bajo nivel de escolaridad, empleo fijo, grupos de

jovenes mas afectados, entre otros.

Por cada incremento en el nivel de ingresos familiares, los afrohondurefios

disminuyen en promedio 3.2 puntos porcentuales de obesidad mientras que en
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los mestizos se incrementa en 4.9 puntos porcentuales en detrimento de su salud.
Este ejercicio sugiere que el solo incremento de ingresos no es suficiente para
mejorar la salud de las personas, particularmente en los mestizos, si no va
acompafado de otras medidas correctivas como educacion, informacién, entre
otros. Mientras que en los afrohondurefios el incremento de recursos financieros

les resulta una opcion adecuada.

3.5 Consideracion finales del capitulo

En el presente capitulo se presentaron los resultados alcanzados de acuerdo a
los objetivos del estudio de manera organizada y con un analisis que permitird su

discusion en el siguiente capitulo.

De acuerdo a la metodologia definida, se inici6 con la presentacion de la
estimacion de las caracteristicas socioeconémicas de ambos grupos. Los datos
presentados posteriormente fueron los relacionados a la valoracion de los
factores de riesgo asociados con las ENT asi como a los referidos a la estimacion
de las prevalencias de estas enfermedades, en cada grupo y segun las variables
socioeconOmicas consideradas, que brindaron los datos requeridos para la tltima
etapa que fue la estimacion de las desigualdades sociales con los resultados

obtenidos para cumplir con los objetivos propuestos inicialmente.
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Capitulo IV. Discusion

Es necesario medir las desigualdades sociales en salud con la finalidad de
disponer de elementos necesarios para identificar los grupos mas desfavorecidos
y orientar las acciones que permitan disminuir estas diferencias. Las
metodologias para su determinacién van desde las formas més sencillas hasta
las mas avanzadas, de acuerdo a las circunstancias y datos que se dispongan.
Lo importante es dar este paso, ya que se hace mucha referencia hacia la
existencia y combate de estas desigualdades, y es primordial la contribucién para

su identificacion con metodologias sencillas.

En los siguientes parrafos se van a discutir los principales resultados que han
permitido llegar a la determinacion de las desigualdades sociales entre los grupos
de poblacion de estudio, con las diferentes variables socioecondmicas y las
enfermedades crénicas de estudio para conocer con mayor profundidad lo que
acontece entre ambos grupos de poblacion que conviven en las mismas

comunidades.

4.1 Aspectos socioeconémicos

El reciente estudio para la caracterizacion de la poblacion indigena y
afrohondescendiente de Honduras (ECPIAH) realizado por el Banco
Interamericano de Desarrollo y el Fondo Hondurefio de Inversiéon Social en el
2011 (41) respecto al analfabetismo en estos grupos de poblacion, evidencia
claramente dos grupos de pueblos entre el total de los autoctonos de Honduras:
un primer grupo con un indice de analfabetismo menor que el rural hondurefio
formado por los pueblos maya chorti, tolupan, tawahka, nahua y pech; y un
segundo grupo, con un analfabetismo mayor al registrado para la poblacion rural
de Honduras formado por los pueblos lenca, misquito, garifuna y negro de habla
inglesa, que son mas alfabetizados y en los que se encuentran los

afrohondurefios.
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Este grupo presento en el actual estudio, evidentes diferencias significativas en
cuanto a los niveles educativos formales alcanzados en relacion al pueblo
mestizo en las comunidades estudiadas, que son muy importantes en la
caracterizacion de sus perfiles de salud como se ha identificado en el presente
estudio, por la relacion que tiene con su esperanza y calidad de vida, puesto que
se esperaria que a mejores niveles de educacion se alcanzaran mejores niveles
de salud, por lo que se observa que en los afrohondurefios la preparacion

académica formal constituye una prioridad para enfrentar la vida.

Esto se ve reflejado en el hecho de que las desigualdades sociales de salud entre
ambos grupos, evidenciadas en los resultados del presente estudio, se observa
que los afrohondurefios sin ninguna escolaridad tienen las mayores DAy DR en
las tres ENT, en comparacion con los mestizos. Y por el contrario, se observa
una relacion inversamente proporcional entre la escolaridad y las desigualdades
sociales en salud, encontrando que a mayor escolaridad menores desigualdades,

como era de esperar.

Esta informacién también concuerda con el estudio realizado en Honduras en el
afio 2012 por UNICEF (35), donde los pueblos afrodescendientes (garifuna y
negro de habla inglesa) alcanzaron 7.2y 7.5 afios de estudios (respectivamente),
cuando el promedio nacional es de 7.4 afios. Si el grupo mestizo del presente
estudio pudiera considerarse como el promedio nacional por ser la mayoria de la
poblacién hondurefia, el grupo afrohondurefio estaria ligeramente por encima de

este promedio, lo cual les conferiria a los mestizos mayor vulnerabilidad.

El ECPIAH (41) refiere que los ingresos pueden considerarse una variable
compleja de analizar, ya que en general hay mucha distorsion en la informacion
recogida, basicamente porque los encuestados/as usualmente no proporcionan
informacion fidedigna sino mas bien aproximaciones, pero se opta por reconocer
la informacion recolectada como fehaciente. Sus resultados muestran que el
mayor ingreso promedio mensual per capita entre los pueblos autéctonos y

afrodescendiente es el del negro de habla inglesa ($517.00), que para fines de
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comparacion, se tomo como el 100.0%. El pueblo garifuna alcanzaria el 58.0%
($300.00) de este ingreso, mientras que el mas alejado es el pueblo tolupan con

apenas el 14.0% ($73.0) de los ingresos.

Para el 2010, afio en que se levanto la encuesta ECPIAH, el ingreso per capita
a nivel nacional fue de $141.00 ($196.00 para el area urbana y $88.00 para la
rural) (111), es decir, que de manera general corresponderia al grupo mestizo,
aproximadamente la mitad del ingreso per cépita recibido por el grupo
afrohondurefio para el mismo afo. En el presente estudio, el 60.2% de este
grupoy el 69.0% de los mestizos percibieron $250.00 y més, es decir, habria méas
proporcién de mestizos con mejores ingresos que los afrohondurefios, sin que
esto les provea mejor calidad de salud, segun los hallazgos identificados, ya que
tienen altas prevalencias de obesidad, DM2 e hipertension arterial, ademas de
gue al aumentar sus ingresos se incrementa también la obesidad, cinco puntos
porcentuales en promedio, en comparacion de los afrohondurefios, que si logran

disminuir la obesidad conforme mejoran sus ingresos.

En la estimacion del ingreso per cépita es de considerar que la baja calificacion
educativa y de escasez de oportunidades en general, que propicia el acceso a
empleos mal remunerados, por las caracteristicas estacionales del empleo
cuando llegan a existir oportunidades, genera gran inestabilidad en el flujo de
ingresos y por su alta participacion en los mercados informales, en que los
ingresos reales no son declarados, ademas de la recepcidén de remesas y bonos

de programas.

Es importante destacar que los afrohondurefios tienen mayor proporcion de
habitantes con cuatro y mas afos de residencia en su comunidad que la mestiza,
con diferencias significativas, que sumado a una mayor poblacion estudiantil asi
como una mayor insercién en puestos de gobierno que los mestizos, les conferiria
una insercion social mas estable y mejores oportunidades de seguridad social,
gue en el caso de los mestizos es mas baja asi como probablemente su red

social, lo que les coloca en mayor vulnerabilidad que los afrohondurefios.
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Segun el estudio de UNICEF (35), los hogares de estos pueblos se pueden
catalogar como “tradicionales” en el sentido de que la jefatura familiar suele estar
ejercida por el hombre (en el 67.8% de los casos), dandose las mayores tasas
de jefatura femenina en los pueblos garifuna y miskito, por razones culturales y
guiza por mayor emigracion de los hombres en busqueda de mejores
oportunidades por su contacto con el exterior, ya que se encuentran en la zona

litoral con mucho intercambio de comercio y turismo.

Los mismos afrohondurefios refieren que: “dentro de la cultura garifuna, nuestra
organizacion se debe a la cuestién del matriarcado. Nuestras madres y abuelas
son las que toman el mando de la educacion de los hijos. Mientras que nuestros
padres y abuelos son los que se encargan de la agricultura, la pesca y otros
quehaceres domésticos” (112). Estudios realizados a esta cultura
afrohondurenfia, refieren también sobre el papel de la mujer que: “gracias a su
organizacion social, la mujer juega un papel preponderante en las actividades
agricolas y culturales, lo que los convierte en una sociedad matrilineal o
matriarcal, donde muchas mujeres contribuyen de forma importante al ingreso
familiar, dedicando buena parte de su tiempo a la preparacion y venta de cazabe
(tortilla de yuca), pan y aceite de coco” (113). Estas referencias brindan la pauta
del importante rol de la mujer particularmente en la cultura afrohondurefia, como
madre de familia, aporte de mano de obra para la consecucién de recursos
econdémicos, cuidado de la familia, entre otros, que deberia ser considerado para

la elaboraciéon de propuestas de apoyo a su salud integral.

El mismo estudio UNICEF (35), muestra que el promedio de miembros por hogar
en los pueblos indigenas y afrohondurefios es de 5.5 personas, frente a un
promedio de 4.7 personas por hogar a nivel nacional. Particularmente para los
pueblos afrohondurefios, este valor es de 5.0 personas. En el presente estudio
para los afrohondurefios el promedio de personas por hogar fue de 4.1 y para los
mestizos de 4.0 personas por familia, por debajo del promedio nacional, con una

alta proporcién de mujeres en su estructura poblacional y de jefatura familiar,
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posiblemente por la emigracién de los jévenes y los varones en general lo que
disminuye la fuerza laboral y reproductiva y aumenta la importancia relativa de
los otros grupos, particularmente los grupos de poblacion de 60 afios y més en
los que se evidencia un aumento significativo de la proporcion de personas de

esta edad en ambos grupos (afrohondurefio 22.8%, mestizos 15.9%).

De esta manera se observa que, si bien estos grupos conviven en las mismas
comunidades, se diferencian de manera significativa por el tiempo de residencia,
los ingresos familiares, la actividad laboral realizada y el nivel de escolaridad
alcanzado que les confiere a los afrohondurefios mayores oportunidades frente

a los mestizos, dejando a éstos con mayor vulnerabilidad en ese sentido.

4.2 Factores de riesgo

El estudio CAMDI (17), para la poblacién garifuna de Belice, estim6 14.3% de
prevalencia de consumo de tabaco y 34.7% en el consumo de bebidas
alcohdlicas en el mes anterior de la encuesta, mientras que para Tegucigalpa,
donde la poblacién es mestiza en su gran mayoria, la prevalencia fue de 16.8%
y 70.5% respectivamente. Los hallazgos del presente estudio difieren para ambas
poblaciones, en desventaja para la poblacion afrohondurefia que tiene una mayor
prevalencia de ambos habitos que la mestiza, sin embargo, los mestizos se
inician mas temprano en los mismos, por lo que el dafio podria ser mucho mayor.
Esto se puede observar en los resultados de la Encuesta Mundial de Salud
Escolar para Honduras (2012) (78), que refiere que el 83.0% de los escolares
fuman antes de los 14 afios de edad y que el 12.6% habia fumado en los ultimos
30 dias, mientras que para el consumo de alcohol estos valores para la misma
poblacién de escolares hondurefios fueron de 77.0% y 15.8% respectivamente,
lo cual llama la atencion a la necesidad de urgentes acciones de prevencion
desde edades tempranas, ya que los jovenes son presa de las campafnas

publicitarias que dirigen su mercado hacia este grupo de poblacion.
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El consumo de alimentos es una variable que generalmente se estudia poco en
estas poblaciones, sobre todo en lo referente al consumo de grasas y sal,
particularmente por su relacion con las enfermedades cronicas. En el presente
estudio se evidencié un consumo desfavorable de manteca vegetal por parte de
los mestizos con diferencias respecto a los afrohondurefios, mientras que en el
consumo de sal no se observaron estas diferencias, sin que ello signifique que
no exista el problema, ya que en esta investigacion se recogio informacion sobre
los consumos referidos por estas poblaciones, por lo que se requeriria disponer

del consumo real de sal, constatado por un estudio especifico.

Respecto a las comidas preparadas, son los afrohondurefios quienes las
consumen en mayor proporcién con diferencias respecto a los mestizos. Esto
puede ser debido a diferentes aspectos como la mayor exposicion a la cultura
occidental y al tipo de actividad laboral, entre otros. Estos valores, que podrian
ser mucho menores que los del area urbana por encontrarse en mayor exposicion
y acceso, podrian incrementarse muy rapido en ambos grupos si la disponibilidad
también aumentara en el area geografica aledafia a sus comunidades,
constituyendo un riesgo muy alto para su salud, como se ha evidenciado ante la
facilidad del acceso fisico y econémico, dado el reducido precio de este tipo de

alimentos.

El consumo de frutas y verduras, en Costa Rica (76) fue de 2.8 y 3.5 porciones
respectivamente a nivel nacional. Solo el 22.3% consumia cinco porciones de
frutas y/o verduras. En el presente estudio este es un poco mayor (38.0% en
afrohondurefios y 31.5% en mestizos), favorable en ambos grupos pero poco a
lo que deberia ser para que la mayoria de la poblacién se beneficiara ante las
enfermedades cronicas. Es necesario enfatizar que existe un alto porcentaje de
personas que no consumen ni una porcion de frutas y verduras al dia, mayor en

los mestizos que en los afrohondurefios, en plena desventaja para los primeros.

A nivel mundial (114), uno de cada tres y cinco de cada siete personas no

consumen ni frutas ni verduras respectivamente que en comparacion con el
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actual estudio, existe un mejor consumo en ambos grupos de poblacién
estudiados (uno de cada seis en afrohondurefios y uno de cada cuatro para
mestizos, tanto para frutas como para verduras), aungue aun asi, el consumo es
mas desfavorable para los mestizos que para los afrohondurefios, lo que sumado
al mayor consumo de manteca vegetal les hace mas vulnerables en relacion a
este factor de riesgo. Ello probablemente esta relacionado al acceso econémico
de las frutas y verduras, que son mas caras que otros alimentos y de mas dificil
acceso fisico, asi como para el consumo de manteca vegetal que tiene también
un fuerte arraigo cultural sumado a su bajo costo en relacion a los aceites
vegetales. Estos aspectos son indispensables de considerar al orientar politicas
saludables para la promocion de alimentos saludables, con el fin de mejorar su
acceso a la poblacion.

La actividad fisica realizada por ambos grupos de poblacién presenté diferencias
en el nivel intermedio y bajo, en perjuicio de los mestizos, que realizan mas
actividad fisica de baja intensidad y menos intermedia. El sedentarismo es
considerado otro factor patogénico del sindrome metabdlico. Se ha demostrado
gue un programa regular de ejercicio aerdbico de intensidad moderada, duracion
y frecuencia, tiene un efecto sobre la reduccién de peso y la distribucion de la
grasa corporal, ademas de una mejora en la presion arterial, el perfil lipidico, la
reduccion de los triglicéridos, el aumento en la sensibilidad a la insulina, entre
otros beneficios, por lo que la practica de ejercicio se relaciona inversamente con
la probabilidad de desarrollar el sindrome metabdlico (115). Fue comun escuchar
la opinién de las personas sobre el ejercicio que realizan durante las actividades
diarias considerando que es suficiente, sin la conciencia de que no lo es, sino
gue se requiere un programa de ejercicio regular para alcanzar los beneficios en
funcion de la prevencion de ENT, sumado a una alimentacion saludable y otros

factores como se ha venido revisando a lo largo del presente estudio.

En cuanto a factores de riesgo, los mestizos presentan mayor prevalencia de
habitos de consumo de manteca vegetal y de nulo y escaso consumo de frutas y

vegetales, sumado a la mayor prevalencia de actividad fisica de baja intensidad
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e inicio temprano de consumo de tabaco y alcohol, que los coloca en alto riesgo
ante las ENT. Su probable efecto se manifiesta en las mas altas prevalencias de

las condiciones previas a estas enfermedades.

4.3 Prevalencia de enfermedades crdonicas

De acuerdo a los resultados alcanzados en las prevalencias de las enfermedades
cronicas seleccionadas, estas prevalencias son mayores que los hallazgos del
estudio CAMDI (17) de hace 10 afios realizado en la capital de Honduras y en

Belice.

Como los resultados lo evidencian, los grupos de edad mas jovenes estan ya
afectados por la obesidad en una tercera y cuarta parte para los afrohondurefios
y mestizos respectivamente, un rapido crecimiento de esta epidemia resultado de
la exposicion de crisis sociales y econdmicas, como lo refieren también otros
estudios, de que “el rapido aumento de sobrepeso y obesidad se refleja en las
altas tasas de prevalencia de la obesidad en la Region de las Américas. Los datos
disponibles indican que, en términos generales, del 20.0% al 25.0% de los

menores de 19 afios de edad se ven afectados” (116).

De acuerdo a la dltima encuesta de salud nacional (ENDESA 2011-2012) (80), el
51.3% de las mujeres de 15 a 49 afos de edad se encuentra afectada con
sobrepeso y obesidad mientras que para el nivel urbano es de 54.4% vy rural de
47.4%. El IMC promedio es de 26.0 para este grupo de mujeres segun este
mismo estudio para el departamento de Atlantida, el 56.3% de las mujeres se
encuentran afectadas por sobrepeso y obesidad, mayor prevalencia que a nivel

nacional y de lo encontrado en la poblacion femenina urbana.

El IMC promedio en el presente estudio supera el IMC promedio mencionado
para mujeres del Departamento (26.0), lo que sefala el serio problema de
sobrepeso y obesidad en este grupo de poblacion en particular y que urge de
acciones para su control y medidas preventivas para los grupos mas jévenes con

el fin de controlar esta situacion.
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El hecho de que la obesidad se incremente en los mestizos conforme mejoran
los ingresos familiares y que por el contrario, en los afrohondurefios disminuya,
es una réplica de lo que sucede a nivel mundial, de que en los paises de ingresos
altos, la obesidad tiende a concentrarse en los pobres (como en los
afrohondurefios), en los paises de ingresos bajos y medianos la obesidad es mas
prevalente en la poblacion que prospera (116), como podria suceder en los
mestizos, en los que habria que identificar diversas estrategias para que el
crecimiento econdmico contribuya a su salud y de esta manera se refleje en el

desarrollo de las comunidades.

La poblacién afectada por bajo peso es escasa y la tendencia es al sobrepeso y
obesidad, dado que mas de siete de cada diez personas se encuentran
afectadas. Esto constituye una alarma por su relacion con la DM2, en la que la
obesidad contribuye aproximadamente en el 40%.

La hipertension arterial constatada en el estudio ECPIAH (41) fue del 9.0%, lo
gue consideramos esta muy lejos de la realidad. Esta fue la prevalencia referida
por los encuestados, o0 sea los que referian haber sido diagnosticados
previamente, lo cual para el presente estudio fue del 32.0%, con una brecha muy
grande entre ambos valores, por lo que habria que considerar con cautela ese
dato ya que no reflejaria adecuadamente la problematica de esta enfermedad
gue requiere de acciones inmediatas para su control y prevencion en los mas

jovenes particularmente.

Anselmi y col. (117) encontré en un distrito rural de poblacion afrodescendiente
en Ecuador en el 2013, una prevalencia de hipertension arterial estimada de
36.0%. Este valor, méas los encontrados en el estudio CAMDI (17) de 40.2% y
del presente estudio (46.6%), son muy superiores a la prevalencia de 26.0%
considerada por parte del Consenso Latinoamericano de hipertension en
pacientes con diabetes tipo 2 y sindrome metabodlico (118) para poblacion
afrodescendiente de El Caribe, lo cual podria indicar un mayor y rapido progreso

en estas personas, en las que la dialisis se alcanza con mayor prontitud en
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comparacion a los blancos con similares niveles de presion arterial, ademas de
gue la mortalidad es tres veces mayor que para los blancos no hispanos en
Estados Unidos (119), lo que sugiere que de alguna manera los grupos de bajos
ingresos no acceden precoz y regularmente a los servicios de salud para

controlar su enfermedad y evitar complicaciones y la muerte prematura.

Si se considerara esta situacion de mortalidad para la poblacion estudiada de
Sambo y Corozal, significaria una reduccion de su poblacion a mediano plazo
pues aproximadamente un tercio de la poblaciébn mestiza tiene hipertension
arterial, y por cada fallecido, estarian falleciendo tres afrohondurefios que
también padecen hipertensién lo que al momento significa la mitad de la
poblacién que esta afectada, sin considerar el sufrimiento del proceso de dialisis,
principalmente por la falta de este servicio y el alto costo que implica. De ser asi
y no tomarse las medidas de prevencion, control y tratamiento adecuado a corto
y mediano plazo esta situacion se tornaria en crisis humanitaria para ambas

poblaciones.

Lima Souza (120) encontré en su estudio en Bahia (Brasil, 2014), que el 52.9%
de la poblacion afrodescendiente estaba afectada por hipertensién arterial.
Ademas sefiala que el 30.7% de los jovenes y adultos jovenes de 18 a 45 afios
sufren de hipertensién, generalmente sin ser diagnosticada ni tratada, lo que les
confiere alta vulnerabilidad. En el presente estudio, se encontré que una de cada
tres personas entre 20 a 49 afios de edad, tanto para mestizos como para
afrohondurefios, tienen hipertension, cuando se esperaria que esta enfermedad
les afectara en edades mas avanzadas, que de no controlarsela, estaran
sufriendo las graves consecuencias en edad adulta temprana, discapacidades y
hasta una mortalidad prematura, por lo que llama nuevamente la atencién sobre
la importancia de la aplicacion sobre las medidas de prevencion, control y

tratamiento ya referidas.
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Fisher-Hoch (121) refirié en su estudio con mexicanos americanos, que el 16.0%
no conocian su condicién de hipertensos. En el presente estudio el 30.0% no

conocian su condicion de hipertensos, lo cual podria sugerir:

e Barreras culturales y econémicas para el acceso a la atencion de salud
por parte de ambos grupos, asi como falta de acciones preventivas o de
diagndstico oportuno.

e Desinterés de conocer su situacion.

¢ Incredulidad de que pudieran estar afectados a temprana edad.

e Desconocimiento de esta enfermedad y su aparicién en edades tempranas
con las consecuencias en sus 6rganos blancos.

e Necesidad urgente de cambio de habitos relacionados con las

enfermedades crénicas.

Un estudio realizado en el afio 2008 sobre hipertension arterial y obesidad en
indigenas ashaninkas (122) (Junin, selva del Perd) que han tenido limitado
contacto con la cultura occidental, se estimd la prevalencia de hipertension
arterial en 14.5% (IC 95%: 6.4,22.6) y 4.0% (IC 95%: 0.0,8.4) de obesidad sin
identificar diferencias por sexo. Comparado con estudios previos en pobladores
no indigenas de la selva peruana, la prevalencia de hipertensién fue elevada y la
prevalencia de obesidad fue baja. Los hallazgos del presente estudio no son
comparables por la exposicién cultural occidental de los afrohondurefios. Sin
embargo, llama la atencion la diferencia tan grande entre ambos grupos tanto en
hipertension como en obesidad, sumandose al lamado de atender a estos grupos
vulnerables en los que existe poca informacion sobre su perfil de salud y definir

estrategias acordes a su cultura para el control y prevencion de las ENT.

La prevalencia de diabetes mellitus 2 en el grupo afrohondurefio fue muy
semejante a la prevalencia estimada en el estudio CAMDI (17) para Belice y llama
la atencion que es muy similar también a la estimada para los mestizos en el
presente estudio, sin identificar diferencias significativas; mayor a lo encontrado
en Costa Rica a nivel nacional (10.5% al 2011) (76), lo cual debe ser motivo de
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atencion para los mestizos ya que en este grupo era de esperar una prevalencia
menor, pero dados los factores de riesgos, la obesidad y la hipertensién que
presentan, resulta en una prevalencia de diabetes cercana a la de los

afrohondurefos.

Una cuarta parte de afrohondurefios jovenes (20 a 29 afios de edad) presentan
DM2. Esto ya ha sido referido en otros estudios “de manera preocupante, ya que
toda la informacion disponible indica que esta epidemia se halla en crecimiento;
durante los ultimos 20 6 30 afos, existen pruebas de que crece el nimero de
personas con diabetes y que la edad de aparicion es cada vez mas temprana”
(123). Por lo que hacen falta acciones mas agresivas para su prevencion y
control, que no requieren de inversiones costosas, como realizar esfuerzos
intersectoriales que optimicen las medidas reconocidas en el pais como la ley de
control de consumo de tabaco (espacios libres de humo), la promocion de la guia
alimentaria con siete mensajes sobre habitos saludables, la estimacion del riesgo
de ser diabético, el diagndéstico oportuno, la promocion de actividad fisica, asi
como la disminucion del consumo nocivo de alcohol, entre otros aspectos, ya
mencionados en el marco tedrico y dirigidas particularmente a los grupos mas

jovenes para incrementar el inicio temprano de habitos saludables.

De acuerdo a esta evidencia, existe una alta proporcion en ambos grupos de
poblacién que estan ya afectados por hipertension y diabetes mellitus 2 sin que
se les haya diagnosticado clinicamente al momento del estudio con las
consecuencias negativas que afecten su calidad de vida. La falta de seguridad
social y de programas de prevencion, con acceso universal de servicios de salud
con calidad para la atencion y promocion de la salud, contribuyen a esta situacion,
por lo que de continuar la escasez de diagndstico oportuno, la situacion rebalsara
cualquier esfuerzo por su contencion en el corto plazo, con la consecuente

pérdida de vidas humanas y el consecuente retraso del desarrollo.

Para ello existen propuestas que pudieran incluso mejorarse. Juarez-Ramirez

sugiere que “el denominador comdn en los grupos vulnerables es la falta de
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seguridad social, siendo la poblacién indigena la mas desprotegida; y que vale la
pena resaltar que programas sociales como Oportunidades en México, han
logrado ciertas mejoras significativas en materia de acceso a servicios de salud”
(124). Las lecciones aprendidas de estos programas serian de mucha utilidad
para la planificacion de nuevos programas que contribuyan a mejorar esta
situacion o para reorientar los ya existentes. Su aplicacién con voluntarios de los
mismos grupos de poblacion contribuirian mucho al control de estas

enfermedades y a la promocion de la salud.

El sindrome metabdlico (SM), considerado como un factor muy importante en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV), se vuelve cada vez mas
comun en los paises, aunque existe escasez de resultados sobre su prevalencia.
Un estudio del 2005 (125) en el municipio de El Progreso (Yoro) de Honduras,
encontro una prevalencia de 49.6% en una muestra de 246 personas de 18 afios
y mas, es decir, casi una de cada dos personas sufria de este sindrome. Esta
evidencia hizo un llamado hacia esta situacién emergente, sin lograr que se
hayan definido e implementado programas que contribuyeran a su control y
prevencioén, pero que ha sido util como referencia por la escasez de datos que

existen al respecto.

Mientras en Chile (126), el 35.3% de la poblacion nacional sufre de sindrome
metabdlico. En un area rural del semiarido de Bahia (Brasil), se diagnostico el
30.0% de la poblacién estudiada con este sindrome (127), donde el 84.0% de la
poblacion era afrodescendiente con una prevalencia de hipertension de 44.6% vy
un 8.8% de diabetes mellitus tipo 2. Aunque el valor encontrado en el presente
estudio para el SM es menor, no deja de ser importante por tratarse de una
primera aproximacion a este sindrome en estos grupos en particular, que podria
elevarse rapidamente ante la situacion encontrada con las altas prevalencias de
sus factores de riesgo, asi como las de la sobrepeso y obesidad, prediabetes y

diabetes, prehipertension e hipertension arterial.
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En los Estados Unidos, entre el 20.0% y 25.0% de la poblacion general estaria
afectada con este sindrome, donde destacan las poblaciones afrodescendiente,
la mexico-americana y la hispana como las mas afectadas (128). Particularmente
la afroamericana (129) con una prevalencia de 23.7% pero significativamente
mas alta para las mujeres (25.7%) que para los hombres (16.4%). Estas
diferencias agravan el problema ya que estas enfermedades afectan a las
mujeres en edad fértil, al presentar dificultades para su reproduccion y efectos
adversos en el estado de salud de ellas como gestantes y de sus hijos.

Los hallazgos encontrados sobre el sindrome metabdlico en el presente estudio
estarian todavia sin la gravedad manifestada en estos paises pero no por eso
son menos importantes dadas las implicaciones que tiene en la calidad de vida
de las familias, sobre todo por el riesgo de morbilidades, discapacidad y
mortalidad cardiovascular que es de dos a tres veces mayor en personas
afectadas por este sindrome. Lo cual implica una oportunidad para trabajar en
su prevencion y control antes de llegar a convertirse en una epidemia como lo es
ya la obesidad, DM2 e hipertension arterial en estas comunidades y grupos de

poblacion.

Las condiciones de prediabetes y prehipertension fueron mas elevadas de las
estimadas en los estudios CAMDI, que sumado a las altas prevalencias de

obesidad, sugieren una grave explosién de ENT en las poblaciones de estudio.

4.4 Desigualdades en salud

En cuanto a las desigualdades en salud, como refiere Juarez — Ramirez C., las
“viejas desigualdades de América Latina (124) han ido generando brechas —
culturales y en materia de acceso a la salud — cada vez mas amplias, las que se
traducen en mayores obstaculos para el bienestar de los sectores menos
favorecidos”. Los bajos ingresos, el desempleo, la discriminacion de género y los
bajos niveles de escolaridad son todos ejemplos de estos determinantes que, al
actuar en forma conjunta, les coloca en situacion de desproteccion, como ambos

grupos estudiados, pero con mayor énfasis en los mestizos.
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Por la bibliografia consultada, la escasa evidencia y de manera empirica, se
podria decir que histéricamente los afrohondurefios han estado en mayor
desigualdad que los mestizos, y que a la fecha continban sufriendo las
consecuencias ya que existe una ausencia de politicas publicas para el
mejoramiento de sus condiciones de vida, que incluye la falta de cobertura en

servicios de salud con enfoque intercultural.

Con el uso de los diferentes indicadores para la estimacion de las desigualdades
entre los dos grupos de poblacion en las comunidades estudiadas, la desigualdad
absoluta y la relativa nos sugieren que esta situacién es real, que el grupo
afrohondurefio tiene mayor desigualdad que el grupo mestizo en las tres
condiciones de salud, siendo mayor la brecha respecto a la hipertension. Lo cual
la misma bibliografia ha confirmado, por razones bioldgicas sustancialmente,
como lo refiere el grupo de investigacion de enfermedades metabdlicas de
Venezuela (130), de que: “mdltiples hipoétesis intentan explicar la elevada
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares en los diferentes grupos
étnicos como las poblaciones afro-americanas que presentan proteinas
isoformas desacoplantes relacionadas con el bajo gasto energético basal y
metabolismo oxidativo de los &cidos grasos disminuido, asi como una
concentracion elevada de lipoproteina y alta sensibilidad a la sal”’. Si bien el
origen continda en estudio, es un hecho la mayor prevalencia de hipertension
identificada en el presente estudio, con una amplia desigualdad absoluta y
relativa que debe de servir de evidencia para la planificacion e implementacion
de proyectos y acciones que permitan la prevenciéon, diagndstico y atencién
oportuna en este grupo de poblacion en particular para de esta forma disminuir

la amplia brecha que existe.

El haber utilizado el indice de efecto con la estimacion de la pendiente ademas
de los indicadores de diferencia absoluta y relativa, permitié explorar aun mas las
desigualdades en salud, hacia el interior de estos grupos y entre los mismos, asi
como observar la relacion entre aspectos socioeconémicos y las prevalencias de

estas ENT, en las que las desigualdades son mayores en los mestizos, como el
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de incrementar la obesidad (4.85 versus -3.18 en afrohondurefios) con la mejoria
del nivel de ingresos, en comparacion con el grupo afrohondurefio. Sin embargo,

los valores de las prevalencias de las tres ENT son mayores en este grupo.

El indice de efecto entonces brinda mayor informacion con variables
socioeconOmicas relacionadas con algunas condiciones de salud donde se
observan brechas entre afrohondurefios y mestizos que coinciden con su
condiciones de vida, grupos de jovenes mas afectados. Los afrohondurefios
tienen mas tiempo de residencia y posiblemente han desarrollado mayores redes
solidarias, muchos han emigrado al exterior, y este contacto les ha permitido
impulsar estudios entre su poblacion y aspirar a mejores oportunidades que el

grupo de mestizos.

En la region de América Latina existe limitada informacién sobre la magnitud del
problema de las desigualdades y sobre las estrategias para monitorear sus

tendencias y disminucion de sus brechas.

El estudio de Williams, Stern y Gonzalez-Villalpando (México, 2004) (53), subraya
la necesidad urgente de incluir la prevencion de la obesidad como tema
destacado en la agenda de salud publica en los paises en desarrollo, para asi
concebir y aplicar en los entornos fisico, econémico y sociocultural medidas de
salud publica coherentes que aseguren que todo el mundo pueda elegir las
opciones mas saludables en materia de régimen alimentario y actividad fisica.
Este aspecto aplicado al contexto de las comunidades en estudio implica un
fuerte trabajo en las determinantes sociales para que a sus habitantes les sea
posible la eleccion de las opciones, ya que al momento el mismo ambiente no
ofrece diversidad de oportunidades y tendrian que sujetarse a lo factible
econdmicamente, por lo que es indispensable considerar estos aspectos para

contribuir al éxito de las estrategias que se definan.

Por su parte, Monteiro y colaboradores (2004) (131) sugieren que las mujeres

tienden a ser mas obesas en los niveles socioeconémicos mas bajos, debido al
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hecho de tener un nivel mas bajo de educacion y un menor conocimiento
relacionado con la salud, ademas de una mayor dificultad para adquirir alimentos
menos caldricos como las frutas, verduras y cereales integrales, asi como
disponer de menos tiempo de ocio y oportunidades para realizar ejercicio
recreativo. A esto habria que considerar que el entorno debe ser propicio, con
lugares seguros y llamativos para hacer ejercicio sin 0 a muy bajo costo, de facil
y pronto acceso, para realizar actividades que a las mujeres les sea atractivo
realizar, por las diferencias de género que existe en el desarrollo de actividad

fisica.

Las personas que viven en circunstancias de bajo nivel socioeconémico, pueden
estar mas vulnerables al entorno propicio a la obesidad, debido a que su
alimentacién no saludable y el sedentarismo son "opciones por defecto" que se
ofrecen en su entorno, de ahi que sea imprescindible la educacion sobre los
determinantes de la obesidad y sus consecuencias, asi como la necesidad de
propiciar cambios en los entornos fisicos, econdémico y sociocultural, para que
estos grupos vulnerables en particular, realicen elecciones mas saludables en

alimentacion y actividad fisica, aunque con opcién para todas las clases sociales.

Un estudio reciente realizado en Colombia (2014) por Lucumi (132) sobre
disparidades sociales relacionadas con la hipertension, vista ésta como un
problema social, analiz6 sus tendencias y determiné que afecta en mayor
magnitud a las personas con bajo nivel de educacién y capital fisico, mujeres
negras y habitantes de los departamentos de mas altos niveles de desigualdad
de ingresos. Lo cual coincide con la alta desigualdad absoluta determinada entre
ambos grupos de estudio con ninguna escolaridad, donde los afrohondurefios se

encuentran afectados con 37.9 mas puntos porcentuales que los mestizos.

En la misma linea, resultados de un estudio realizado en Cuba (55) sobre presién
arterial en 2005 refieren que si bien no se encontroé diferencia por educacion dado
Su contexto y sistema social, donde el derecho a la educacion y a la salud es para

todos los cubanos, concluyen que las mujeres presentan mayor prevalencia de
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hipertension arterial, y que existe una pequefia brecha étnica en la prevalencia
de la hipertension entre blancos y afrodescendientes, a diferencia de los
hallazgos presentados por multiples estudios en la poblacion afrodescendiente
de Estados Unidos. Si bien el presente estudio encontré una diferencia de 10
puntos porcentuales en la hipertension de afrohondurefios y mestizos, no hubo
una diferencia significativa entre ambos, por lo que les esta afectando de similar

manera o con una brecha pequefa.

Brasil es uno de los paises en América con experiencia en la implementacion de
politicas hacia la disminuciéon de brechas entre la poblacién “blanca” y la
afrodescendiente. Un ejemplo de ello es la Politica Nacional de Atencion Integral
a la Poblaciéon Negra (133) en la “lucha contra las desigualdades en salud con el
objeto de reducir las desigualdades raciales, complementar, mejorar y facilitar los
grupos politicos universales dentro de la salud publica, el uso de sus
herramientas de gestion y la observacion de los detalles del proceso de salud-

enfermedad de la poblacion”.

Esta politica resaltd la importancia del racismo como un determinante social de
la salud. Sin embargo, se requiere invertir en los indicadores de evaluacion y
renovacion de aprendizaje para el mejoramiento de la politica y la
retroalimentacion, y promover la comparacion de estos indicadores entre las
diferentes regiones de salud, los estados y municipios, y conocer asi el impacto

de la misma.

Ejemplos como estos, asi como la voluntad politica para su implementacién, son
indispensables para avanzar en la disminucion de las desigualdades, asi como
un mayor conocimiento de las determinantes sociales que afectan a los
afrohondurefios y poblacion en general, ademas de reconocer las diferencias
bioldgicas, étnicas, ambientales y sociales como la educacién, ocupacién vy otras,

gue podrian estar contribuyendo a la creciente epidemia de ENT.
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Tanto en los afrohondurefios como en los mestizos existe una alta proporcion de
mujeres en su estructura poblacional y de jefatura familiar, posiblemente por la
emigracion de los jovenes y los varones en general lo que disminuye la fuerza
laboral y reproductiva y aumenta la importancia relativa de los otros grupos,
particularmente los grupos de poblacion de 60 afios y mas en los que se
evidencia un aumento significativo de la proporcion de personas de esta edad
entre ambos grupos. Los factores de riesgo son altos en cuanto a alcoholismo y
tabaquismo con una mayor prevalencia de ambos hébitos en los afrohondurefios
gue requieren acciones urgentes de prevencion desde edades tempranas, ya que
los jévenes son presa de las campafias publicitarias que dirigen su mercado hacia

este grupo de poblacién.

El consumo de alimentos, frutas y verduras, si bien las consumen un poco mas
de un tercio de ambas poblaciones, todavia significan escasas practicas que
deben incrementarse con estrategias apropiadas para estas comunidades, que
para los mestizos el consumo fue méas desfavorable que para los afrohondurefios,
lo que sumado al mayor consumo de manteca vegetal les hace mas vulnerables
en relacion a este factor de riesgo, posiblemente relacionado a factores culturales

pero también econémicos.

Los resultados mostraron que los grupos de edad mas joévenes estan ya
afectados por la obesidad en una tercera y cuarta parte para los afrohondurefios
y mestizos respectivamente, un rapido crecimiento de esta epidemia resultado de
la exposicion de crisis sociales y economicas. La hipertension arterial fue muy
alta en ambos grupos, afecta a uno de cada dos afrohondurefios y casi al 40%
de los mestizos, asi como afecta a uno de cada tres personas jovenes cuando se

esperaria que estas no estuvieran afectados de esta manera.

En cuestion de ingresos, las mayores desigualdades en salud (DA, DR)
evidenciadas en el presente estudio, se observan en los afrohondurefios con
menos de 100 ddlares, en relacion con la hipertension arterial. Mientras que la

mayor disparidad social se observa en los mestizos en cuanto a la obesidad (DA
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y DR) y en DM2 (solo en DA) mientras que los afrohondurefios con menos de

100 dolares presentan la mayor desigualdad relativa (DR).

La edad esta en relacion directamente proporcional con las ENT, que sumado a
la carga biolégica, se evidencia en desigualdades mas elevadas en los
afrohondurefios de 70 afios y mas en comparacion con los mestizos con respecto
a la DM2 e hipertension arterial, en el grupo de 40 a 49 afios de edad en relacion
a la obesidad. Cabe resaltar que los mestizos estudiantes son los que mayores

desigualdades (DA, DR) presentan frente a los afrohondurefios.

En el presente estudio el 30% de la poblacién no conocia su condicién de
hipertensos, lo cual podria sugerir barreras culturales para los mestizos y/o
afrohondurefios, o desinterés, entre otras causas, pero que habria que promover
su diagnostico para no esperar a confirmarlo posteriormente cuando las

consecuencias ya podrian ser mayores.

La prevalencia encontrada del sindrome metabdlico en el presente estudio es del
27% para los afrohondurefios y 14% para los mestizos, que no deja de ser
importante por tratarse de una primera aproximacion y que podria elevarse
rapidamente ante la situacion encontrada con las prevalencias elevadas de sus

factores de riesgo, asi como las de la obesidad, diabetes e hipertension.

En cuanto a las desigualdades sociales de salud, las diferencias absoluta y
relativa identificaron a los afrohondurefios con las mayores prevalencias de las
tres ENT y dentro del mismo grupo a aquellos en peores condiciones se
encontraban también con las mayores diferencias. El indice de efecto por
estimacion de la pendiente permitio identificar que las desigualdades afectan mas
a los mestizos, como el de incrementar la obesidad con la mejoria del nivel de
ingresos, en comparacion con el grupo afrohondurefio, lo cual les confiere mayor
vulnerabilidad. A su vez, logro identificar al interior de este grupo, el incremento
de prevalencia de DM2 e hipertension arterial por cada incremento de grupo de
edad.
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4.5Consideracion finales del capitulo

Si bien el presente estudio contribuye con importante informacion para
complementar los perfiles de salud tanto de la poblacion afrohondurefia como de
los mestizos, particularmente de La Ceiba, ha sido posible también con esta
misma informacion, con ejercicios sencillos de calculo e interpretacion, estimar
medidas de desigualdades sociales en salud que no habian sido utilizadas

previamente.

Es al sector salud al que le corresponde atender las ENT, la mayoria de ellos en
sus estados mas graves, ante la falta de diagndéstico precoz y su prevencion. De
ahi que alianzas intersectoriales sean importantes de fortalecer para promover
acciones que permitan cambios sustanciales a favor de la poblacion mas
afectada y de aquella que con acciones de prevencién sea posible controlar el
dafo hasta ahora evidenciado.

La presente metodologia podria ser también de utilidad tanto para personal de
salud, academia, ONG Yy otros grupos de apoyo en proyectos relacionados con
la equidad y desarrollo, particularmente de poblacién indigena y afrohondurenias,
sin descuidar que el problema de las ENT es general y afecta en gran proporcion

a la poblacion.
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Conclusiones

La caracterizacion socioecondmica de ambas comunidades permitié conocer sus
diferencias basicas y a disponer de datos para estimar las desigualdades sociales
en salud. Estos datos muchas veces son recolectados sin darles una utilidad
mas alla de la descripcion de la poblacidn en estudio, y deberia constituir un punto
de partida en la medida de lo posible, para la estimacion de las desigualdades
sociales en salud y contribuir con ello a disminuir las brechas existentes entre los

diferentes grupos de poblacién.

La marcada diferencia socioeconémica en los grupos de estudio lo constituye la
mayor proporcion de personas mestizas sin alcanzar un grado académico, que
les confiere mayor vulnerabilidad con menores oportunidades de empleo y de
acceso a beneficios sociales (salud, educacion y vivienda), mientras que los

afrohondurefios se han propuesto alcanzar mejores opciones y calidad de vida.

Esta vulnerabilidad se incrementa ya que los mestizos tienen mayores
prevalencias de factores de riesgo, lo que se ve reflejado en las prevalencias de
sobrepeso, pre hipertension y pre diabetes que son mayores que en los
afrohondurefios y de mas temprana aparicion, pudiendo producir mas
complicaciones, discapacidades, mortalidad prematura y elevar los gastos
empleados para atender su salud, lo que contribuiria a empeorar ain méas su

nivel socio econdmico.

Si bien la carga genética en la poblacién afrohondurefia es importante, las
mujeres mestizas también corren un alto riesgo de ENT debido a la elevada
obesidad abdominal constatada en ambos grupos, por lo que debe realizarse la
promocion de herramientas sencillas y de bajo costo para la toma del perimetro
de cintura como un buen indicador del riesgo de ENT, a través de voluntarios de

las mismas comunidades que contribuyan a la promocion de habitos saludables.
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Los costos en los hogares, mas alla de la pérdida irreparable de sus familiares
se ve reflejado en la reduccion sustancial de crecimiento econémico de sus

comunidades, sumado al impacto social por estos hechos.

La epidemia de las ENT esta extendida tanto en afrohondurefios como mestizos
y la prevalencia de obesidad entre ambos grupos presenta diferencias. En
general, al ser las prevalencias de las ENT mas altas en los afrohondurefios, las
desigualdades absolutas son mayores en detrimento de éste grupo asi como las
desigualdades relativas. De esta manera se identifican a los afrohondurefios sin
estudios, mayores de edad y con escasos recursos como los mas afectados con
las mas altas desigualdades absolutas y relativas, y por parte de los mestizos, lo
son los estudiantes y los que reciben mejores ingresos. Serian estos grupos a
los que se tendrian que orientar estrategias de atencidn y prevencion segun sea
el caso. Estas estrategias deben ser integrales acompafiadas de educacion,
informacion y promocion de la salud debido a que los resultados demuestran que

solo el hecho de mejorar los ingresos no se logran disminuir las ENT.

Se confirma que los grupos mas afectados socioeconémicamente sufren de
mayor carga de ENT y a edad mas temprana, posiblemente tienen menor acceso

a servicios de salud y mayor discapacidad y muerte.

Ademas de existir un grave problema de salud publica en ambas comunidades,
con altas prevalencias de obesidad, hipertension y diabetes en ambos grupos
con brechas no muy marcadas, afectando mas a los jovenes mestizos que a los
afrohondurefios, existe una alta proporcion de personas que no conocen su
diagndstico de DM2, hipertension arterial y obesidad, por lo que se requiere
promover el acceso de manera sencilla y a bajo costo, ademas de estimar el
riesgo de verse afectado por estas ENT, las cardiovasculares y el sindrome
metabdlico, para procurar el retraso de su aparicion con medidas factibles en el

cambio de habitos.
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Ambos pueblos tienen cara de mujer afrohondurefia, ama de casa, con obesidad,
diabética e hipertensa. De continuar de esta manera, el sindrome metabdlico se
incrementara rapidamente y afectar principalmente a las mujeres, poniendo en
riesgo la supervivencia particularmente del grupo afrohondurefio. La prevencion
debe realizarse desde la infancia, ya que en los jovenes se estimaron los factores
de riesgo con valores desfavorables y con prevalencias de periodos previos a las
ENT, que de continuar como hasta ahora, ponen en alto riesgo la supervivencia

de estas comunidades.

Esta investigacion ha sido determinante para romper con mitos sobre choques
culturales entre ambos grupos y abre la oportunidad para continuar con la
preparacion de otros estudios que permitan ampliar la informacion. El andlisis de
la informacion recolectada y mostrada de manera organizada permite
comprender las diferencias existentes entre ambos grupos, lo que posibilitara en
un futuro la orientacién de proyectos y politicas que de manera urgente son

indispensables realizar para beneficio de la poblacion motivo de este estudio.

La informacion obtenida es de gran ayuda para los diferentes ambitos de la salud
publica, tanto a nivel de autoridades gubernamentales municipales, educativas,
salud, productivas, y de las mismas comunidades para provocar reflexiones en

el cambio de sus habitos, con apoyo de los diferentes sectores.

213



214



Recomendaciones



216



Recomendaciones

Incorporacion de ambos grupos de poblacion en los programas sociales
existentes de educacion y empleo para atacar los determinantes y disminuir las
brechas de desigualdad con apoyo intersectorial y enfoque integral de desarrollo
humano, con respeto a sus raices y la promocién de hébitos mas saludables.

Elaboracion e implementacion de una estrategia de comunicacion con mensajes
propios y culturalmente aceptables que fomenten habitos saludables a través de
la formacion de consejeros voluntarios “pares”, de la misma comunidad y de

ambos grupos de poblacion.

Investigacion y formacidén de recursos humanos en el tema de desigualdades
sociales en salud, con el uso de la metodologia empleada en este estudio, que
es sencilla de aprender, calcular e interpretar, hacia otros grupos étnicos con el
fin de contribuir al conocimiento de su perfil de salud y disponer de evidencia para
actuar sobre ella con la orientacidén de politicas y programas que contribuyan a
mejorar la practicas de la salud publica y a la disminucion de las desigualdades

en salud entre los diferentes grupos de poblacion.

Elaboracién de un proyecto que profundice en la investigacion de las
desigualdades sociales en salud entre ambos grupos considerando ademas la
aplicaciéon de técnicas cualitativas y de otras cuantitativas mas complejas. Con
la informacion resultante se contribuiria a planificar servicios que brinden el
acceso universal a servicios de salud para la prevencion, el diagnéstico y
tratamiento oportuno de las enfermedades crénicas, ademas de politicas y
programas a mediano y largo plazo que monitoren los avances en la disminucién

de dichas brechas.
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Anexos

Anexo # 1 Mapa de pueblos indigenas y afrohondurefios.

Mapa No.1. Ubicacion geografica de los pueblos indigenas y afrohondurefios.

Honduras. 2012.

D

FL BaLvaDOoR

NICARADUA LA ) .

Fuente: Ruta étnica en Honduras. [Visitado el 10 de Agosto de 2014] disponible en:
http://www.hondurastouristoptions.com/tour_etnico.php (134)
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Anexo # 2 Estructura poblacional

Cuadro 2.1. Estructura poblacional utilizada para las comunidades de Sambo Creek y
Corozal, La Ceiba (Atlantida). Honduras, 2013.

Poblacion

Grupos de edad No. %
0a3 559 10.0

4a6 336 6.0
7a12 923 16.5
13a19 671 12.0
20 a39 1,903 34.0
40 a 64 951 17.0

65y mas 252 45
Total 5,595 100.0

Fuente: Anuario estadistico del INE, 2001 (103)
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Anexo # 3 Calculo del nivel de actividad fisica

Cuadro 3.1. Valores de METs correspondientes a la actividad fisica

Dominios Valor de METs
Trabajo/estudio Moderado : 4.0
Intenso: 8.0
Desplazamiento de un sitio a otro Caminando o en bicicleta: 4.0
Tiempo libre - Moderado : 4.0
- Intenso: 8.0

Fuente: Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) — Short and Long Forms. Noviembre 2005 (97)

El calculo de los niveles de actividad fisica total para cada uno de los individuos
se realiz0 teniendo en cuenta las indicaciones de la OMS para la interpretacion y
andlisis del GPAQ:

Nivel alto. Cuando se cumplieran algunos de los siguientes criterios:

La suma del nimero de dias que realiza actividades intensas en el trabajo y en
el tiempo libre en una semana tipica es mayor o igual a 3 dias Y la actividad fisica
total en MET (minutos por semana) >= 1500 6

La suma del numero de dias que realiza actividades intensas y moderadas en el
trabajo y en el tiempo libre y del nUmero de dias que camina o usa bicicleta para
desplazarse en una semana tipica es mayor o igual a 7 dias Y la actividad fisica
total en MET (minutos por semana) >= 3000.

Nivel moderado. Cuando se cumplieran algunos de los siguientes criterios:

La suma del nimero de dias que realiza actividades intensas en el trabajo y en
el tiempo libre en una semana tipica es mayor o igual a 3 dias Y cuando las
actividades intensas en el trabajo y en el tiempo libre en una semana tipica son
mayor o igual a 60 minutos 0

La suma del numero de dias que realiza actividades moderadas en el trabajo y
en el tiempo libre y del nimero de dias que camina o usa bicicleta para
desplazarse en una semana tipica es mayor o igual a 5 dias Y cuando las
actividades moderadas en el trabajo, en el tiempo libre y para desplazarse de un
sitio a otro en una semana tipica son mayor o igual a 150 minutos 6

La suma del nimero de dias que realiza actividades intensas y moderadas en el
trabajo y en el tiempo libre y del nUmero de dias que camina o usa bicicleta para
desplazarse en una semana tipica es mayor o igual a 5 dias Y la actividad fisica
total en MET (minutos por semana) >= 600.

Nivel bajo. Cuando no se cumplieran los criterios de ALTO ni de MODERADO.
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Anexo # 4 Aprobacién del Comité Etica del INCAP

ng Adriana Hernandez, m Principal del Estudio, en respuesta
mymm&hwwdmkl

observaciones,
ma&umu.m

mdmamuwma
nantes, en cumplimiento de ka normativa aplicable en este caso, certifica:
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Anexo # 5 Informacion y consentimiento informado
Informacion para el participante y consentimiento
informado

Estimado/a participante:

Para su informacion, a continuacion se describe lo que significa la participacion en el
estudio sobre los factores de riesgo de la diabetes (azlcar en la sangre) en la poblacion
afrohondurefia y mestiza que se lleva a cabo en La Ceiba. Este estudio es realizado por
Adriana Hernandez, funcionaria del Instituto de Nutricién de Centro América y Panama,
con apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién de Desarrollo
Etnico Comunitario, y es llevado a cabo por personal entrenado.

El objetivo del estudio es valorar los principales factores de riesgo de la diabetes en la

poblacion afrohondurefiay mestiza de La Ceiba. Estos factores de riesgo comprenden:
e El consumo de tabaco

El consumo de alcohol

La inactividad fisica

La presion arterial alta

La obesidad

Recopilaremos informacion de la poblacion afrohondurefia y mestiza de 20 afios y mas
de edad, procedente de una muestra de ambas poblaciones de la Ciudad de La Ceiba,
particularmente de El Corozal y Zambo Creek. La informacidn se recopilara mediante los
siguientes pasos:
1 - Preguntas de una encuesta con alrededor de 60 preguntas que
consideramos no tomara mas de 30 minutos.
2 - Mediciones de estatura, peso, cintura y presién arterial, que tomara unos 10
minutos realizarlas.
3 - Analisis de azucar en la sangre, a través de un pinchazo en un dedo de su
mano, que no tardara mas de cinco minutos.

Usted dispone de tiempo para reflexionar sobre su participacion. Puede hacer cualquier
pregunta que desee. Le pediremos gue firme un formulario de consentimiento que usted
podré leer con calma o le daremos lectura de ser necesario. Si tiene alguna pregunta
acerca del estudio puede hacerla o ponerse en contacto con Adriana Hernandez al
correo adrianahernandez04@gmail.com o al celular 33896283.

Su participacién consistiria entonces en los siguientes pasos:

1, Una persona entrenada le preguntara acerca de estos datos:
e Datos generales de edad, escolaridad, nivel de ingresos estimados de su
familia
Consumo de tabaco y alcohol.
Ingesta de frutas y verduras
Actividad fisica
Antecedentes de diabetes y presion arterial alta
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2. Luego le tomara algunas mediciones sencillas de tension arterial, estatura, peso y
perimetro de la cintura, para lo que es necesario que usted se retire la mayor cantidad
de ropa y utilice una bata que se le brindara y que usted se puede colocar en un lugar
privado de su casa, y la persona entrenada realizara las mediciones con el mayor respeto
y cuidado posible.

3. Este paso consiste en que una persona con experiencia en salud le hard una prueba
para medirle el azGcar en la sangre, a través de un equipo portatil que requiere un
pinchazo leve en uno de sus dedos de la mano, para que con una pequefia gota de
sangre se pueda analizar el azicar que contiene. Esto puede causarle un dolor leve.

Beneficios parala comunidad

Los resultados de este estudio se usaran para ayudar a la Secretaria de Salud, a la
comunidad mestiza y afrohondurefia, a sus organizaciones de base y a las diferentes
instancias de gobierno locales a conocer mejor la situacion de la diabetes y sus factores
de riesgo, y con esto contribuir a desarrollar programas de salud publica que proyecten
esfuerzos para reducir los estos factores.

No se revelara la identificacion de ninguna de las personas participantes en el estudio.
Los resultados se compartiran en publicaciones de investigacion, boletines para los
medios de informacién, notas descriptivas e informes, y usted podra disponer de los
mismos por medio de los investigadores locales.

Beneficios para usted

Usted recibira los resultados de manera inmediata sobre su estatura, peso, indice
de masa corporal que le indicara su estado nutricional (normal, bajo peso,
sobrepeso, obeso), presion arterial y el nivel de glucosa en la sangre. De ser
necesario, recibira una referencia para el centro de salud con el fin de que le
brinden tratamiento respectivo.

Usted tiene derecho a:
e Rehusar su participacion en el estudio,
¢ Retirar su consentimiento en cualquier momento,
¢ No responder a cualquier pregunta de la entrevista que no desee contestar.

Confidencialidad

La informacion que usted proporcionaréd es completamente confidencial y no se revelara
a nadie. Su nombre, direccion y otra informacion personal seran resguardados por el
investigador principal y sélo se usard un codigo asociado a su nombre y a sus
respuestas, sin identificarlo. No se usara su nombre en ningun informe del estudio.
Posteriormente, en un lapso de un afio, la informacién personal seré incinerada por el
investigador principal para seguridad de los participantes.

Aprobacion ética

Este estudio ha recibido la aprobacién ética del comité institucional de ética del Instituto
de Nutricion de Centroaméricay Panama. Informacion de contacto: Valentina Santacruz,
presidenta (vsantacruz@incap.int).
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Consentimiento para participar

Su firma en este consentimiento y una copia, indica que usted comprende lo que se
espera de usted y que esta dispuesto participar en esta encuesta. La copia de este
consentimiento, al igual que los resultados de las mediciones fisicas y de sangre que le
hagan, les seran entregados para su informacion. De acuerdo a los resultados, si
requiriera apoyo clinico para su atencién, sera remitido al centro de salud mas cercano.

Firmas

Por la presente, proporciono mi conocimiento fundamentado para participar en la
encuesta de estimacion de Factores de Riesgo relacionados a la diabetes,
hipertension y obesidad.

Fecha:

Nombre: Firma:
Numero de identidad:

Testigo/Nombre: Firma:
Numero de identidad:

Investigador principal/Nombre: Firma:
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Anexo # 6 Encuesta

Encuesta para el estudio de los factores de riesgo de la diabetes en la
poblacién afrohondurefia y mestiza de La Ceiba, 2013.
Instrumento STEPS Panamericano de la OPS/OMS

Instrucciones
Columna Descripcion
Pregunta Hay que leer cadi pregunta a los participantes,
Respuesti Esta columna establece una lista de lus opeiones de respuesta existentes, que ¢l

entrevistador rodeart o para las que rellenard las casillas de exto. Las instrucciones para los
saltos se encoentran a la derecha de las respucstas y hay que seguirdas detenidamente
cuando se hacen las entrevistis

Instrumento
0 d 0 oD
Sitio y fecha Respuesta Codigo
1 Caddgo del conglomeradaicomunidad — n
2 Nombre 0 conglomearadaicomunidad 12
3 \dentficanon del entrerstadr B4 B A 13
’ i e i et 141 "
Dia Ao
Consentimiento, Entrevista, Idioma y Nombre Respuesta Cadiao
: 5
5 Se le ha leido y cblendn o consertimeno al ertrevaiads Mo 2 SINO. leer ol consentissertic 15
Espafiel 1
~ e e Carlfuns 2 16
e IngésCrocks 3
7 Hora o 18 entrendsts [N R . 17
(0:24 horas) tra: mituics
8| Apetin L
a Nomtre ]
10 | Nimero de teitons de contacto [puando ses posibls) Ho

La inkrmacion contanica en 15 hasta 110 deba guarirse separaca del cuastionanc, ya que contiene nformacion confdencial
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Informacion demografica

SECCION: Informacién demografica

Pregunta Respuests Cadigo
) Homues 1
1 S0 {Crcuis hombes o muer segln oosenve) C1
Mupr 2
12 co“'“"‘&‘m‘?”"”’“"m? L L1 3L 11§ §psabe tarals c2
No Sabe /7 TTT TTTY Cia Mes Ao
13 | ;Ous edad dere usted? MNos | 4oy o<
Nieguno 1
Prmaria incompleta 2
1 Cual gs ol Ulitme grado de estudios que logro Primanacomplata 3
alcanzar? (Circue estudos coTpiics @ exTepcon Secundaia complels 4
14 | e pdmana o ninguno). s
Bachilerato 0 decroo completos 5
Uriverscad comglets &
Noconkesta 88
Abotendureio 1
Con qué grupa &nico o cultursl se idenfica mas Mestzn
15 | inesiizo o akrobondaeio OO 351 sw OTRO eminar b entrevista C8
Noccokesta 83
Saitero 1
Casado achalments 2
- - Separado wo Divoroado 3
1 i
6 . Cuil 85 50 estado civil Unidae. 4 c7
Vi 5
Noconesla B3
Empleadals) 4 gebiema 1
Emploadoa) en of secior predn/ONG 2
£ Cual g 155 siguientis 0paiones describe mekr su Tesbaiadoral nipordionts: 3
7 actividad labaral principal on los (Mmes Edudanls &
12 mreesa? (Circule uno solo): Amajs)decasa 5 c8
Ablad(a) o Pesicnado &
Desempleada {a) [puede trabagar) 7
Desamploadoda) fo puese tabape] 8
Nocomesta 88
Menos deunaho 1
15 | £Cuanto dompo tene do rescr on sta comunicad? tadahes 2 C8A
(Clroda una eola respussta) Mis de 4 3
Mo copecdatio saba B3
<L2000 1
,;Mmdwyiwmu&doww_oo Més s L2000 y menos de 5000 2
mensuses $a su famiis 5i la leo dguras cpaones? Mas de | 5000 y menos de 8000 3
19| (LEER LAS OPCIONES y ciraar o inMCodB pOr 18 | \tae e 18,000 y roans ce 12000 4 ctn
permona enbevistads)
Masde L 12000 &
No Ssbeino comesta B3
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SECCION: Consumo de tabaco
Ahora le hare preguntas sobre algunos comportamiantos refacionados con la salud, como fumar, beber alcohol, comer frulas y verduras asi
oMo pracsicar actividades fisicas. Empecemaos por e tabass.
Pregunta Respuesta Codigo
» ¢ Fuma usled acthualmente dgun producto de tabaco, s 1 T
como cigamiios, puros o poss” Mo 2 8N SattaraTi3
21 L Aduaiments uss productos de oo como S 1 12
cigamitos, puros o pipss diarianente? No 2 & No SatteraTi3
LA que odad comenzd usted a fumar o danc?
Z [ Nosae 71 Edadfofos) | L_L_) 5ppeute Sataravse | 10
Recusns cudnto tempo hace que fuma a dano? Enffos | | STl ssbe. Salar s T5e T4a
O enMoses
B | MARCAR SOLMENTE 1, NOLOS ) = Lt Si sube Satwatse | 10
No Sabe 77 QenSemsras | |, T4c
SECCION: Consumo de alcohol
L8s siguientes prequntas e cantran an & consumo da aicohol.
Pregunta Respuesta Codigo
£Ha consumido alguna betida alcohdlica como ceneea s ! X
u agardiete, gk, chicha, u ciras bebidas similsres
:&mummv ! No 2 & to Seitara D1 ’
Adao |
Ourants ios aitimos 12 meses, L con qué semana
frecuencia ha lomado al menos una betids SSdmst 2
B | acohoircat 14diasalasemana 3 A2
(LEER LAS RESPUESTAS y citcular una sols} 13dasalmes 4
Menos dsungvez simes 5
Ha consumidd una babids alcohilica como cerveza S A3
% vino, aguarcharts, pfit, chicha, u otras betédas similares
en ks itimos 30 dizs? No sabe 77 o 3RSl
SECCION: Dieta

Anoes |e hard unas preguntas scbre as fntas y las verduras que suela consumir, Por favor cuando responds a aslas preguntas rate os
recordar |0 que CoNSUMIo Bn UNa Samana nomal.

Pregunta Respuesta Codigo
En una semana namd, ; Cusrios das come usted Nirmero de diss o
frutas?

NoSibe77 L 5 nngun dia Saiter 2 03
1 Cudimas porclones da Tutas come an une 0 8508 Nurrero g8 parciones 02

® dias? No Sabe 77 Ll
Enuna semana tipea, o Cuantos dins come usted Numor do das o

8 verduras y hortalizas? Mo Seve 77 L g ningin dia, Satw 2 05 3

» 4 Culirtaa porcienes o2 verduras y horldlzas come an 04
uro o es0s das? Na Sabe 77 ™ 48 pofh |
+Que lpo de aceite o grasa se utiliza generalmente Acate vegetd 1

N 8N 8U casa pars prepa ja comids? Mankcayngeedl 2 s

Aceedecoco 3
(ESCOM y CIRCULE SOLAMENTE LIV TW0) Marteca coanmad 4
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SiOvo, Salfar & DSaba

?
A1

LEn promecko por Samana, cuANas Comicas ooMpra ¥
Q CONEUTE COmO desayting, alTaro o cera?
No Sabe 77

B L B

D54

¢ Cuinta sal cree que consume usied?

S Y P

. Cree usted que el exceso 08 3al en 13 0sla ke pueda
34 Gauni un problema grave de sshud?

&

SECCION: Actividad fisica

A contiruacikin voy a pregurtarie por el iempa que pasa realizando dderentss tipas de actividad fisica. Le ruego que imente contestar a las
PrEQUNLas SINGUE NO S8 CONSINANE NG PErsana adva.

Flense primero an ef iempo que pasa en & trabajo, que 52 trate de un empieo remunarado o no, de estudiar, de mantenar s casa, 6
cosechar, de pescar, de cazar o de buacar trabajo, En estas preguntas, ias “activdades fisicas intensas® se refleren a aquékas que implcan
un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de |a respiracion o def nimo cardiaco. Por otra parte, as “acfividadas
Esicas de intensidad moderada” son aquélias que implican un esluerzo fisico moderado y causan una ligera aceferacion de la respiracion o
o ritmo cardaso,

Pregunta | Respuesta |
En ol trabajo
+Enge sy rabap una actwdad fsica intersa que mpica una S 1
% Scelersoin mportante de ks réspiracion o de rilmo cardiaco, P
coma lavantir passs, cavav. /ealzar rabaios o comstuooion
u ofros similares drante of mencs 10 minutos corgacutias? No 2 S No SaMaraPd
En una semana normal, g cuanios dias roafiza usted 2
3. | oeiidades fisicas injerias 80 su ? Mimeodedas L L P2
W En una de esos das en los que ez acihvidades fscas e { Y TR [ T | P3
nlensas. ;CUSND 1M Suske de0Car @ 65as acividadss? Horas - miutos N S {a-b)
$Exigs sy trabajo uns actvidad de Miensicad
medkrac que Imphca una ligera soalermsion de s resairacion s 1
38 a del ritme candiaco, como caminar deprsa o fansp P4
pesos Mparos duranis al menos 10 minuks
consaosivos? No 2 & No Sablara P7
En una semana narmal, o cusinios dias eaiza usted
¥ tvetaios o inlaasicad moclarach n s Yabaio? Mmendedas ||t PS5
Enuno de es0s Bas en ks que realza acividadss fsioas de =]
Al irmnsidad moderach, | cuinks Sampo sele dodicar a esas Horas - minuos e e {ab)
selhidaces? hrs mirs
Para desplazarse

En las siguenies preguntas, daaremos de ‘ade las activdades fisicas en al lrabajo, da las que ya hemos tratada,
Ahora mé gustaria saber como se despiaza de un sito 8 oYo. Por ejemplo. cmo va al trabalp, de compras, & mercado, al lugar de aullo o
rebgon, & visita |a familia o los amigos.
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«Camina o usa una bickclota al menos 10 minsics sl p7
41 conssodives en sus desplazamienion? (uns o ambes

Bc00nes) No 2 & No Saler2P10

En Una samana nommal, ;cudnks dias caming o va en
42 biciclata al mencs %) minuics cONSACUIVDS an Su5 ANumen da das Lcl

dsspiuamientos? (na o amtiss Scoiones) Lo

En un dia normal, s cuanio Sermpo pasa camnando o yendo 2 Y T W )
43| anbickclera para deplazaree? funa o ambas accionss) Horas - minuiog s i (ab)
"En el tiempo libre -

Las proguntas que van a conliruacian exduyen la actividad fisica en ol rabayp y para desplazesse, que ya hemes menaonado. Ahora me
| pusiaria ratar de deportes, baie u obres actividaces fiaicas que practica en su bampo libre.

4 En su Sempo ibre, pmwmom

iRNS0% GUA IMp P 8
“ nmtxthouﬂma&mmmmdw 210
durants 8l menos 10 minutos consecutves No 2 & No Sallra P13
En una semana nosmal, ¢ cudnios dias practica usted :
& gnmsumnau:uplhm Mmerodsdas L LJ P11
& | Enunodh ssos das en ks que pracica depcrss o sjercicios [T N P12
irlansos, ; Cusnin Temmpo susle decicat 3 ssas acividades? Horas - miftos e s (a-b)
¢En su Sermpo Sore peactica usted alguna acthidad de
ndansidad modarada gque implica una Igera sceleracion o2 la S
47 | resplacion o gel fitmo cardiaco. como caminar doprisa, T en P13
bockels, rady, uger ol volleytsll durants o menas 10 y
siincios consdouios® Mo 2 S No Saltira P16
En una semana noemal, ; cudinics dias practca usled
& | actradaces fisicas de ntensidad moderacs an su tempa Nimero de das P14
ihre? LJ
En una de escs das en fos que practica acthidades fisicas de 215
® | rensided modersss, jcudnio Bempo susks dedear & sess Horss - minos.  —— (ab)
actvidades? hrs ming
SECCION: Antecedentes de tension arterial clevada
Erilos Gltimos 12 meses, ; Aiguna vez ks ha dcho un - Rl | 2
; 4 a
kY w Maumummw G R itreiis
No 2
SECCION: Antecedentes de diabetes
En o Utimos 12 meses; Alguna vez lo ha dicho un 8 1 W
y ) a
51 dacbu::ptdm::’;nwummt Mo 2 S No Sstwra My
Mo 2
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N: Estatura y Peso

Respuesta

12 Codgo da identifcacion da quien lomers las meddas (I - M1
s | G0 ds entiicacion 8 sperato pera roeciia sstalura Estum 11| M2z
Yol peso Peso Ll | MZo
Estahra 1 enCentimeticafem) | | | | | M3z
5¢ | Estahra2 enCenfimetrosfem) | ) )} | | M3
Eﬁfa(uawwmdmmoh en Caal fem) - Mae
Pesa 1
B | sipesss 800 par 8 escaly, ussr cddigo 556 6 en Kilggamos (Kg) L1 1L Wiz
Solo mujeres: . Esta usted ambarazach? (pregunia 81 & terminar la oncuesty
55 | confimaiona de escusion] N 2 M5
SECCION: Perimetro de Cintura
Codigo de identifcation o spersin para medr &
5 o L M6
Pecirmatro de cintura 1 enCentimatresfem.) ¢ | | 4 M7a
5 | Permetro de cirfura 2 enCentimetrosfem) ¢ ) 4 M7e
Permetro de craura 3 enContmetosfem) 1 1 L M7c
SECCION: Tension Arterial
Codiga do identiicacion dol medr & lension
%0 % aparato parn L1 M9
Sslca{mmbg) L1 1 | Mils
a0 Lechra |
OsstitadmeHgd 1 1 | Mi1b
Duramie las dos timess somanas, ;s tomads & 1
61 Madcameanioe racetados por un Goctor U oo profesions % o M14

09 I3 sakad por 1ener |3 ension aita Miprgunts confimaions)
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SECCION: Glucemia Respuesta Codigo
&2 mlr;nmm ha garida algun akmertc : iniii:‘wxshesai.mm. B
63 Codgo o kenticacion o4 Kenico % O B2
& Codgo ds identiicacion ds Bpsraio L B3
85 | Hom del dis en qua 58 omd i mussies (24 boras) Horas miutos L. L1 B4
113 NS
€6 Glicamia on ayunas (UNO| " i B5
&7 Q:_:MMummmmmm 81 po2 85
8 Loy ha jomads ineuing u otro medicamenio para U Sit B6a

chsbotes?
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Anexo # 7 Lista de equipos y participantes en el estudio

. .. Numero de

Equipos No. Nombre Cargo Direccién t?e.correo teléfono
electrénico celular

1 1 Wendy Martinez Voluntaria ODECO wmartinezvalerio@yahoo.com 9821-6628

2 Annaette Lépez Voluntaria ODECO annietifre@gmail.com 9641-7326

) 3 Cristina Damaris Noales Voluntaria ODECO noalescristinamartinez@gmail.com 3187-4521

4 Janette Melissa Chavez Voluntaria ODECO jalisa_78@hotmail.com 3365-3999

3 5 Suany Mariela Castillo Voluntaria ODECO olimpista_17@yahoo.es 9728-1023

6 Yonely N. Norales Voluntaria ODECO nyonelynatividad @yahoo.com 9642-8320

4 7 Cenaida Moncada Voluntaria ODECO Cenaida_moncada@yahoo.com 9870-2582

8 Anabel Izaguirre Voluntaria ODECO ecoturismotor@yahoo.com 9967-5656

5 9 Tania Elizabeth Haylock Voluntaria ODECO haylockelizabeth@gmail.com 9827-9513

10 Gregoria Jiménez Técnica ODECO goyajime@hotmail.com 9975-4834

11 Mélida Quevedo Voluntaria ODECO melidahn@yahoo.com 9651-2780

Apoyo técnico, 12 Walter Ramos Voluntario ODECO rwalterramos@gmail.com 9683-1763

e [ | o a sinaner | Tt arbant

14 Omar Tejada Voluntario Salud Comunitaria o.tejada@hotmail.com 9597-0548

Coordinadora 15 Adriana Hernandez Coordinadora adrianahernandez04@gmail.com 3389-6283
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