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Resumen

Comprender los patrones geogréficos de las Enfermedades No Transmisibles (ENTs) puede ayudar a identificar acciones para mejorar el bienestar
de la poblacion y es mds relevante aun en el contexto actual, donde tener estas enfermedades de base incrementa el riesgo de morir por
(OVID-19. En este documento analizamos si en Bolivia el nivel socioecondmico municipal genera desigualdades en la incidencia y mortalidad
por ENTs. Para esto, con datos del 2018, estimamos curvas e indices de concentracion de las variables de salud respecto al nivel socioecondmico
(Wagstaff, 2005), medido por el indice de necesidades bdsicas insatisfechas (niveles de pobreza).

Los resultados muestran que las ENTs se concentran en municipios con niveles socioecondmicos mayores, lo que indica que, en Bolivia, mayores
niveles de desarrollo econdmico no necesariamente conducen a mejores estadios de salud. Consistente con los patrones mundiales, las ENTs de
mayor incidencia y desigualdad son la hipertension arterial y la diabetes mellitus. E riesgo de contraer estas enfermedades aumenta cuando
se adoptan estilos de vida no saludables (OMS, 2010). De hecho, encontramos que esta desiqualdad afecta mds a los adultos que a los adultos
mayores, lo que refuerza la idea de que la incidencia de estas enfermedades esté relacionada con estilos de vida y otras causas socioecondmicas
mMds que con causas bioldgicas.

Cuando separamos la contribucion de 5 factores socioecondomicos en la desiqualdad de la ENTs, encontramos que los mds relevantes son
la tasa de urbanizacion y los afos de educacion. La tasa de urbanizacion contribuye positivamente a la desiqualdad, mientras que los afios
de educacion contribuyen negativamente. Estos y los resultados anteriores sugieren que es posible que la urbanizacion haya traido consigo
alteraciones en estilos de vida que incrementan la probabilidad de desarrollar ENTS. Para contrarrestar estos efectos negativos, sugerimos
politicas municipales intersectoriales que (1) creen de ambientes urbanos mds saludables y (2) reduzcan factores de riesgo mediante educacion
e informacion en salud.

Palabras clave: Enfermedades No Transmisibles, Desigualdad en Salud, Indice de Concentracién.
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1. Introduccion

Bolivia se encuentra en el peor momento de propagacién del COVID-19.Tras 5 meses de pandemia se han acumulado 95.071 casos de contagio
y 3.827 decesos’. Entre los grupos de mayor riesgo de contraer y morir por la enfermedad se encuentran las personas mayores de 65 afios y
las que tienen enfermedades de base, entre ellas, las enfermedades no transmisibles (ENTs). Segun la Organizacién Panamericana de la Salud,
alrededor de 1 de cada 4 personas en las Américas tiene mayor riesgo de enfermar gravemente y morir si se infectan con COVID-19 por vivir
con una enfermedad crénica’.

El Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 busca garantizar vidas saludables y promover el bienestar para todos en todas las edades (World Health
Organization, 2017). Entre sus metas estd reducir la mortalidad prematura por ENTs en aproximadamente un tercio para el 2030. Segin datos
mundiales alrededor del 50% de la mortalidad prematura por ENTs proviene de paises de bajos y medianos ingresos, como Bolivia (Lynch,
2016). Alcanzar este objetivo es todavia mds relevante ahora debido a la pandemia del COVID-19.

Las desigualdades en los resultados de salud son un importante impulsor de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que caracterizan los
esfuerzos mundiales hacia la cobertura universal de salud, particularmente en paises en vias de desarrollo. Cada vez mds, investigaciones en
salud publica encuentran quelas ENTs se concentran en familias y personas de bajo status socioeconémico. Este fendmeno esté siendo observado
tanto en paises desarrollados como paises en desarrollo y llama a pensar en acciones de politica publica que no involucren inicamente al sector
salud (Niessen et al., 2018). Por ejemplo, la pobreza suele estar asociada a factores de riesgo de las ENTs como la contaminacién ambiental,
bajo acceso a servicios de salud preventivos, alimentacion no saludable, uso de tabaco, entre otros. Entonces, politicas del sector agricola,
medio ambientales, de urbanismo y salud podrian contribuir simultdneamente a reducir la incidencia de ENTs y reducir la pobreza (Nugent et
al., 2018). Estas sinergias son beneficiosas porque podrian contribuir a mds de un ODS al mismo tiempo. El reto estd en comprender la relacion
entre los diferentes determinantes del desarrollo y las ENTs e identificar las politicas mds efectivas.

En este documento analizamos si en Bolivia el nivel socioeconomico municipal genera desigualdades en la incidencia y mortalidad por ENTS;
es decir, identificamos si la concentracion espacial de ENTs en ciertas poblaciones estd correlacionada con su nivel socioecondmico. Para esto,
usamos datos municipales de 2018, provenientes del Sistema Nacional de Informacidén en Salud (SNIS) y del SDSN, con los cudles estimamos
curvas e indices de concentracion de las variables de salud respecto al nivel socioecondmico, medido por el indice de necesidades bdsicas
insatisfechas (niveles de pobreza). Por tratarse de datos municipales y no individuales, las desiqualdades estimadas son interpretadas como
desiqualdades espaciales.

Los resultados muestran que las ENTS se concentran en municipios con niveles socioeconémicos mayores, lo que indica que, en Bolivia, mayores
niveles de desarrollo econdmico no necesariamente conducen a mejores estadios de salud. Si bien a nivel individual la mayoria de los trabajos
establece que las ENTs afectan a los mds pobres, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el rapido incremento de las ENTs en
paises en desarrollo estd relacionado con efectos no previstos del desarrollo econdmico, entre ellos, un proceso répido y no planificado de
urbanizacion y de incorporacion a la economia mundial (globalizacién). Estos procesos cambian la forma de vida de las personas y las exponen
a condiciones socioecondmicas que facilitan la adopcién de estilos de vida no saludables: consumo de comida chatarra, insuficiente actividad
fisica, exposicion a contaminantes del aire, uso excesivo de alcohol (World Health Organization, 2010).

En este estudio proveemos evidencia que apoya la hip6tesis anterior. Primero, estimamos indices de concentracion por enfermedad. Consistente
con los patrones mundiales, las ENTs con mayor incidencia y desigualdad son la hipertension arterial y diabetes mellitus, que dependen de
factores de riesgo modificables relacionados con los estilos de vida de la poblacion. Ademds, identificamos que esta desiqualdad afecta mds a
los adultos que a los adultos mayores, lo que refuerza la idea de que la incidencia de estas enfermedades esté relacionada con estilos de vida y
0tras causas socioecondmicas mas que con causas bioldgicas.

A continuacidn, descomponemos el indice de concentracion en 5 factores socioecondmicos, encontrando que los mds relevantes son la tasa de
urbanizacion y los afos de educacion. La tasa de urbanizacion contribuye positivamente a la desigualdad por ENTs mientras que los afios de
educacion contribuyen negativamente; es decir, municipios mds urbanos se encuentran en mayor riesqo, sin embargo, el nivel de educacion del
municipio puede ayudar a revertir esta situacion. Estos resultados son congruentes con la evidencia de la OMS (2010) para paises en desarrollo.

En general, los resultados del estudio favorecen la adopcion de dos tipos de politicas: (1) creacion de ambientes urbanos mds saludables, (2)
prevencion de factores de riesgo mediante educacion e informacion en salud. Este tipo de politicas llaman a pensar en acciones intersectoriales,
en las que, por ejemplo, el sector de planificacion urbana, el sector de produccion y comercializacion de alimentos y el sector educativo trabajan
coordinadamente. En la dltima seccion detallamos algunos ejemplos de este tipo de politicas.

El resto del documento se organiza de la siguiente manera. La seccion 2 contiene el andlisis de desigualdad. En esta seccion, primero explicamos

 https://www.minsalud.gob.bo/4504-coronavirus-se-reportan-1-743-contagios-nuevos-y-el-numero-de-pacientes-recuperados-llega-a-32-830
3 Hitps://www.paho.org/es/noticias/17-6-2020-covid-19-afecto-funcionamiento-servicios-salud-para-enfermedades-no
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el tratamiento de los datos y la forma de cdlculo del indice de concentracion, y sequidamente, describimos los principales hallazgos del estudio.
Finalmente, la seccion 3 da recomendaciones para politica ptblica del estudio.

2. Analisis

En esta seccién, primero detallamos la metodologia del estudio, que estd dividida en dos subsecciones, una primera que describe los indicadores
utilizados y el tratamiento de los datos, y una sequnda, que detalla el método de estimacién y descomposicion de la desigualdad espacial de
las ENTs. En sequndo lugar, describimos los municipios que concentran las mayores tasas de incidencia de ENTs, mostrando grdficamente su
asociacion con los niveles socioeconémicos. Finalmente, cuantificamos el grado de desiqgualdad espacial, a nivel general y por enfermedad,
descomponiéndolo por diferentes variables socioeconémicas. Mostramos resultados similares usando la tasa de incidencia y la tasa de
mortalidad, lo que da robustez a nuestros hallazqos.

2.1 Datos

Medimos el estado delas ENTs usando dos indicadores: la tasa deincidencia y Ia tasa de mortalidad. La tasa de incidencia muestra la probabilidad
de que unindividuo de a poblacion en riesgo se vea afectado por una ENTs en un periodo especifico de tiempo; se define como el cociente entre
el nimero de casos nuevos de ENTS y la poblacidn en riesgo. En nuestro caso, la poblacidn en riesgo es el total de la poblacion del municipio
y la tasa es anual, estimada con datos de la gestion 2018. Por otro lado, la tasa de mortalidad se define como el cociente entre el ndmero de
muertes por ENTs en la gestion 2018 y el total de la poblacién municipal de esa gestion.

Después de calcular las tasas de incidencia y mortalidad, las estandarizamos por edad, sexo y disponibilidad de servicios de salud. Esto permite
hacer un analisis mds refinado de la desiqualdad ya que al estandarizar aislamos el efecto de estos factores de la relacién entre el indicador de
salud y el nivel socioecondmico; asi, si encontramos que existe desigualdad en las ENTs, no podria atribuirse a la distribucién demogréfica de la
poblacion (personas viven por mds tiempo y son proclives a tener ENTs en municipios con mayor nivel socioeconomico) o a la disponibilidad de
los servicios de salud (servicios suelen concentrarse en municipios mds desarrollados, facilitando el diagndstico®). Para el estudio escogimos el
método de estandarizacion indirecta, implementado mediante un andlisis de regresion lineal (O'Donnell et al., 2007)

La informacion para el cdlculo de las tasas de incidencia y mortalidad proviene de los registros de vigilancia epidemioldgica del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS). EI 2018, encontramos registros de casos nuevos de ENTs en 338 municipios, y de muertes por
ENTs en 169 municipios. Esta informacidn estd sujeta a problemas de subregistro, ya que depende de la cobertura de los servicios de salud,
y duplicidad, ya que los registros no cuentan con un identificador dnico por persona, pudiendo cada persona registrar un caso nuevo en
mas de un establecimiento de salud. Consideramos que el efecto del subregistro fue parcialmente controlado al estandarizar las tasas por la
disponibilidad de servicios de salud del municipio. Asimismo, con el fin de corroborar la validez de los datos, contrastamos las estimaciones
de desigualdad obtenidas con informacion de vigilancia epidemioldgica con las del sistema del Software de Atencién Primaria en Salud y el
Sistena de Informacion Clinico Estadistico (SOAPS-SICE), que tienen menor cobertura, pero son menos susceptibles a generar duplicados. No
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre estas dos estimaciones’.

En todos los casos, estimamos tasas de incidencia y mortalidad para el total de ENTs y desagregadas por enfermedad. Las ENTs analizadas fueron
las enfermedades cardiovasculares, diabetes, neoplasias (cancer), enfermedades respiratorias cronicas, hipertension arterial, enfermedades
reumadticas, endocrinas y renales.

El indicador socioeconémico principal sobre el que haremos el andlisis de desiqualdad es el indice de necesidades bdsicas insatisfechas (NBI)
municipal, que mide el nivel de pobreza de un municipio. Este indicador calcula el porcentaje de familias que no tiene bienes y servicios
esenciales que le permitan satisfacer necesidades bdsicas: atencion médica, educacion, vivienda, saneamiento bdsico e insumos energéticos.
Este indicador suele calcularse con datos censales, por tanto, realizamos una proyeccion a 2018 utilizando informacion de la encuesta de
hogares.

Ademds del indice NBI, utilizamos las siguientes variables para descomponer los factores relacionados con la desigualdad de ENTS: afios de
educacién promedio de los hombres (proyeccion a 2018), acceso a saneamiento (proyeccion 2018), porcentaje de mujeres con anemia (2016),
tasa de urbanizacién (proyeccion a 2018) y el porcentaje de personas que no habla espafiol (2001). La informacién relacionada a las variables
socioecondmicas para el andlisis de desiqualdades espaciales fue obtenida del INE y del SDSN.

“Inclusive es posible que la poblacion opte por cruzar limites municipales en biisqueda de atencién médica.
> Para mayores detalles sobre el tratamiento de los datos, ver Anexo online 1: https://bit.ly/DesigualdadesEnSaludAnexo1
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2.2 Método de estimacion de la desiqualdad espacial en salud

Para el andlisis de las desiqualdades espaciales de las ENTS, utilizamos curvas de concentracion (curvas de Lorenz) y el indice de concentracién
de Wagstaff (2005).

La curva de concentracion o curva de Lorenz traza el porcentaje acumulativo de la variable de salud (eje y) frente al porcentaje acumulativo de
los municipios, clasificados segun el nivel socioeconémico, comenzando con los més pobres y terminando con los mds ricos (eje x). En otras
palabras, traza las partes de la variable de salud contra los cuantiles de la variable de estdndar de vida. Cuanto mds alejadas estdn las curvas
de Lorenz de la linea de 45°, mayor es el grado de desigualdad. Si a curva de Lorenz estd por encima de la linea de 45°, entonces las ENTs se
concentran en los municipios mds pobres. Por otro lado, sila curva de Lorenz estd por debajo de la linea de 45°, ocurre lo contrario (O'Donnell
etal,, 2007).

El indice de concentracidn (IC) que utilizamos en el estudio es el de Wagstaff (2005) para variables con limites tedricos, que se ajusta a nuestro
(aso porque las tasas de incidencia y mortalidad son proporciones que se encuentran entre 0y 100. Este indice es equivalente a dos veces el
drea entre la linea de 45° y la curva de concentracidn; se encuentra siempre entre los valores -1y 1,y se rige bajo la siguiente ecuacion:

1 n (amax _ amin)ai
IC = ;Z [(amax _ E)@ _ amin) (ZRf - 1)
=
donde n ndmero de observaciones, @™ es el punto mas alto de la curva de concentracién, a™™ es el punto mds bajo de la curva de
concentracién, @ es la media de valores de la curva de concentracion y R_ es el drea debajo de la curva para el municipio £ (0'Donnell et al,
2016). EI'C es negativo cuando la curva de Lorenz estd por encima de la linea de 45°y positivo, caso contrario. Por tanto, observar un valor
positivo indicarfa que las ENTS se concentran en los municipios mds ricos.

El ICfue ponderado por el tamaio de la poblacion municipal. Ademds del valor del IC, estimamos su error estandar para testear la hipotesis nula
de que su valor es cero; es decir, que no existe desigualdad. La significancia estadistica se determind para p-valores menores a 10%.

Finalmente, descomponemos el IC por variable socioecondmica. En nuestro caso, el IC mide la desigualdad espacial asociada al nivel de pobreza
del municipio. Sin embargo, el nivel de pobreza puede estar relacionado con diferentes factores sociales, entre ellos, el nivel de educacion, el
acceso a servicios basicos, el estado nutricional, etc. Para descomponer la contribucion de estas variables en la desigualdad, utilizamos el
método deWagstaffetal. (2003). Supongamos que la tasa deincidencia o mortalidad porENTs,y, se relaciona con las variables socioeconémicas,
x,, mediante la siquiente ecuacion:

Yi = “"‘Zﬁkxik"“?i
%

donde B3, esel coeficiente de la variable k y €, es un término de error. La contribucion de a variable k al IC estard dada por Ckzeyk IC,, donde
€, la elasticidad de y respectoa X, e IC, es el indice de concentracion de x,, respecto al nivel de pobreza del municipio.



2.3 Tasas de incidencia y niveles socioecondmicos municipales

El 2018, 1a tasa de incidencia promedio de las ENTs fue de 7.71%. Esta tasa varia significativamente entre municipios, siendo la tasa més baja
0%y la mds alta 27.87%. En el panel (A) del Grdfico 1 podemos visualizar la incidencia de ENTs por municipio, graduada mediante una escala
de colores azules. EI azul mds oscuro muestra los municipios con tasas de incidencia mds altas, mientras que el azul mds claro muestra los
municipios con tasas de incidencia mds bajas.

El patron de las tasas de incidencia municipales responde a factores geograficos y sociales. La incidencia de ENTs tiende a ser mayor en la region
oriente del pais, especialmente en los llanos crucefios y benianos, y en el chaco chuquisaquenio y tarijefio. Esto contrasta con la incidencia de
ENTs en el occidente del pais que es considerablemente menor®. Mds importante atin es que asociado al patrén geografico existe uno social.
La incidencia de ENTs también estd correlacionada positivamente con el nivel socioeconémico del municipio. Podemos ver esta correlacion si
contrastamos el panel (A) del Grafico T con el panel (B), que muestra el porcentaje de poblacion municipal con Necesidades Basicas Satisfechas
(NBS), graduado en una escala de colores verdes que van desde oscuro, para las poblaciones con porcentajes altos de NBS, a claro, para las
poblaciones con porcentajes bajos de NBS. Encontramos que un nimero considerable de los municipios con porcentajes altos de NBS también
tienen una mayor incidencia de ENTs.

Grafico 1
Mapas municipales de incidencia de ENTs y NBS, 2018

(A) Tasa de incidencia ENTs (B) Necesidades Basicas Satisfechas

Incidencia ENT Habitantes con NBS (%)
14-27.9 80.7-97.8
M o7-14 I 66-80.7
B 52.85-66

B 43-52.85
B 335-43

I 245-335
17.2-24.5
10.7-17.2
2.1-10.7

e
Chplledpe "
Ortrgar ¢
El Cho
Carangas

Fuente: Flaboracion propia en base a datos SNIS SDNS

La relacion entre el porcentaje de NBS y la tasa de incidencia de ENTs se puede observar de manera global y también por regiones. Si
observamos los municipios del centro y suroeste del pais (sur de La Paz, Oruro, Potosi, Cochabamba y oeste de Chuquisaca), podemos notar
que la incidencia es relativamente mayor en las regiones metropolitanas de las capitales de departamento, mientras que tiende a ser cero en
regiones histéricamente pobres y rurales como Carangas, Corque y Papel Pampa, en Oruro, y San Pedro de Buena Vista y Pocoata, en Potosi.
Similarmente, en el norte y este del pais podemos observar que la incidencia de ENTs es mayor en la region metropolitana de Santa Cruz, Cobija
y Trinidad, y en municipios relativamente mds ricos como Roboré, Guayaramerin, Puerto Suarez y Bermejo ’.

2.4 Andlisis de la desigualdad espacial en ENTs

¢ Como podemos ver, existen 49 municipios que tienen una tasa de incidencia estimada de 0%; el 8% estd en los departamentos de La Paz, Oruro y Potosi. Por otro lado, las 16 tasas municipales més altas oscilan
entre 17.6y 27.87% (Tomina, Chuquisaca); prdcticamente todas ellas estdn en los departamentos de Santa Cruz, Chuguisaca, Tarija y Beni. Asimismo, tasas de incidencia superiores a 9.71%, pero menores a 17.6%
estan ubicadas en su mayoria en ciudades intermedias y capitales del oriente boliviano, como Cobija, Guayaramerin, Santa Cruz, Puerto Suarez y Montero. También existen tasas de esta magnitud en algunos
municipios del centro y occidente del pafs como Teoponte en La Paz y Santibéfiez en Cochabamba. Sin embargo, tasas de esta magnitud no son tan comunes en esta region.

’ Para acceder a informacion més precisa sobre [a situacién de cada uno de los municipios de Bolivia el 2018, ver las fichas municipales disponibles en el Anexo online 2: https://bit.ly/DesiqualdadesEnSaludAnexo2
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El Grdfico 2 muestra la curva de concentracion o de Lorenz considerando todos los municipios de Bolivia el afio 2018 ordenados por Nivel de
Pobreza (indice NBI), de mds pobre a menos pobre. Consistente con el patron que muestran los mapas municipales, la curva de concentracidn se
encuentran por debajo de la linea de 45°, lo que indica que las ENTS se concentran en municipios con mayores niveles socioecondmicos (menos
pobres). Estos resultados estdn sefialando que mayores niveles de desarrollo no necesariamente conducen a mejores estadios de salud, una
contradiccion que analizaremos en esta seccion.

Gréfico 2
Curva de concentracion de incidencia de ENTs respecto a nivel de pobreza, 2018
Fuente: Flaboracion propia en base a datos del SNIS

Propaorcion acumulada de incidencia de ENTs

T
0] 20 40 60 80 100
Percentiles NBS

Linea 45 IC de 95%
Curva de concentracion

Existen varios factores que podrian explicar que encontremos una mayor concentracion de las ENTs en municipios con niveles socioeconomicos
més altos. Una alternativa es que estos municipios concentren a poblaciones mds viejas, que en general son més propensas a desarrollar ENTs.
Asimismo, la disponibilidad de servicios de salud tenderfa a ser mayor y de mds calidad en municipios desarrollados, lo que elevaria el nimero
de casos detectados de ENTs sélo por tener una mayor capacidad de diagndstico. A pesar de no controlarlos perfectamente, esperamos que
estos factores no estén influenciando los resultados debido a que los usamos para estandarizar las tasas de incidencia, como mencionamos en
la seccion 2.1.

Lo que argumentamos en el resto de la seccion es que es posible que las condiciones de vida y trabajo de una poblacion, si bien denotan un
mayor nivel socioeconomico, también pueden conducir a estilos de vida nocivos que podrian desembocar en ENTs. Las zonas urbanas de los
paises en desarrollo han sufrido en general un incremento de las ENTs, no solo debido a la aceleracidn en el envejecimiento de la poblacion; sino
también a los efectos negativos de la globalizacion. Una proporcion considerable de marketing global promueve el consumo de tabaco, comida
chatarra y alcohol. De la misma forma, la urbanizacién rdpida y no planificada cambia la forma de vida de las personas a través de una mayor
exposicion a los factores de riesgo compartidos. Las ENTs se ven exacerbadas en las zonas urbanas por los cambios en la dieta y la actividad
fisica, la exposicion a contaminantes del aire (incluido el humo del tabaco) y el uso nocivo del alcohol (World Health Organization, 2010).

A continuacién, mostramos las estimaciones del indice de concentracion general e indices por grupos de enfermedad y grupos etarios. Primero,
sefialamos que las ENTs con mayor incidencia y desigualdad estdn asociadas a factores de riesgo como dietas poco saludables y estilos de
vidas sedentarios. Reforzamos esta idea mostrando que la desiqualdad es mayor para el grupo que desarrolla las ENTs mds temprano (adultos
vs adultos mayores). Después, descomponemos el indice de concentracion de las principales ENTs para identificar qué factores municipales
contribuyen a la desigualdad observada.

En la primera columna de la Tabla 1 podemos observar las tasas de incidencia de la ENTs desagregadas por enfermedad. Las tasas de incidencia
més altas corresponden a la hipertension arterial, diabetes mellitus y artritis reumatoidea. Estas tres enfermedades explican alrededor del
75% de la tasa de incidencia; dos de ellas, hipertensidn arterial y diabetes mellitus, tienen indices de concentracion positivos, significativos
y de magnitud similar al indice de concentracién general (ver columna 2, Tabla 1). Tal como refleja el Grdfico 2, un indice de concentracién
positivo indica que la incidencia de estas enfermedades se concentra en municipios con mayor nivel socioecondmico. La artritis reumatoidea,
por otro lado, tiene un indice negativo y significativo, contrario al indice general, que indicarfa que esta enfermedad estd mds concentrada en
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los municipios pobres.

Tabla 1
Tasa de incidencia de las ENTs e indices de concentracidn por enfermedad y grupo etario

Enfermedad indice de concentracion

de Total De20a Mas de

incidencia 59 afios 59 anos

General (todas) 771 022" 0.26™ 027"
(0.02) (0.01) (0.03)
Hipertension arterial 3.03 0257 029 023"
(0.03) (0.02) (0.03)
Diabetes mellitus 167 019" 0.24™ 0.18"
(0.02) (0.02) (0.02)
Artritis reumatoidea 1.03 -0.07" 0.18" 021
(0.03) (0.02) (0.04)
Obesidad 0.68 0217 0217 0.19™
(0.02) (0.02) (0.03)
Enfermedades renales 0.49 021 022" 0.23™
(0.02) (0.02) (0.02)
Otras enf. cardiovasculares 0.45 0257 0187 0137
(0.05) (0.05) (0.05)
Enfermedades respiratorias 033 0.25™ 023" 0.18™
(0.02) (0.02) (0.02)
Neoplasias 0.22 0297 0297 0227
(0.02) (0.02) (0.02)
Nota: Errores estandar entre paréntesis. ***significativo al 1%,
**significativo al 5%, *significativo al 10%

Fuente: Elaboracién propia

Si observamos las columnas 3 y 4 de la Tabla 1 podemos notar que en la mayoria de las enfermedades la desigualdad es més alta para los
adultos (20-59 afios) que para adultos mayores (mds de 59 afios); es deir, el nivel socioeconomico del municipio estd relacionado con el
desarrollo temprano de estas enfermedades. Dado que estas enfermedades tienden a afectar mds a personas de la tercera edad, si alquien
las desarrolla temprano, probablemente se deba al estilo de vida que adoptd u otras causas socioeconémicas en lugar de causas bioldgicas.
Esto marca el grupo etario sobre el que deberian priorizarse acciones de prevencion y da indicios de qué tipo de factores podrian explicar las
desigualdades observadas.

La hipertension arterial o presion alta se origina por factores genéticos y ambientales. Si bien la predisposicion genética a la hipertension
arterial no es modificable, esta enfermedad es altamente prevenible debido a la fuerte influencia de factores de riesgo ambientales y de estilos
de vida, entre los que se encuentran: excesivo aumento de peso (que conduce a sobre peso y obesidad), dieta no saludable, consumo excesivo
de sodio y consumo insuficiente de potasio, altos niveles de estrés, insuficiente actividad fisica y consumo excesivo de alcohol (Carey etal., 2018;
Kubzansky et al., 2014).

Al'igual que la hipertension arterial, la diabetes mellitus puede prevenirse cambiando el ambiente y estilos de vida de las personas. En
particular la probabilidad de enfermar diabetes tipo 2, que corresponde al 90% de los casos a nivel mundial, estd fuertemente asociada al
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sobrepeso y obesidad®. Entonces, actividad fisica reqular’ y dietas bajas en grasas saturadas o grasas-trans'® pueden reducir la incidencia de
esta enfermedad (Arroyo-Johnson & Mincey, 2016; Zheng et al., 2018). En algunos casos, la adopcidn de estos estilos de vida puede inclusive
sermas efectiva que soluciones farmacoldgicas; la dificultad estd en hacer que estos cambios de comportamiento sean permanentes y efectivos
en poblaciones socioeconomicamente mds vulnerables (Zheng et al., 2018).

La hipertension arterial, la diabetes y la obesidad estdn entre los principales factores de riesgo de otras enfermedades cardiovasculares"
y enfermedades renales crénicas (Forouzanfar et al., 2017; Muna, 2013). No s6lo eso, ademds, algunos factores de riesqo, entre ellos una
dieta alta en grasas saturadas, también afectan a la probabilidad de contraer cncer de mama y préstata'”, dos de los canceres mds
frecuentes en Bolivia. Consistente con esta evidencia, también encontramos indices de concentracion positivos en cancer, otras enfermedades
cardiovasculares y enfermedades renales cronicas (columna 2, Tabla 1). Por tanto, es probable que acciones destinadas a reducir la desigualdad
de las enfermedades de mayor incidencia, también tengan efecto en la desiqualdad de estas otras enfermedades.

Para comprender mejor la relacion entre el nivel socioeconémico municipal y la incidencia de las ENTs, descomponemos el indice de
concentracion en 5 factores que estdn relacionados con el nivel socioeconémico. Los factores seleccionados son: (1) la tasa de urbanizacion,
(2) el promedio de los afios de educacion de los hombres del municipio, (3) el porcentaje de personas que no habla espafiol, que aproxima el
porcentaje de indigenas del municipio, (4) el porcentaje de hogares con acceso a saneamiento bdsico y (5) el porcentaje de mujeres con anemia,
que aproxima el estado nutricional del municipio. La parte de la desigualdad no correlacionada con estos factores queda en el residuo. Asi, i
sumamos la contribucion de cada factor y el residuo, recuperamos el valor del indice de concentracion.

El Gréfico 3 muestra la descomposicion del indice de concentracién de la hipertension arterial y la diabetes mellitus. Como podemos observar,
la mayor concentracion de estas ENTs en municipios de alto nivel socioecondmico estd directamente asociada con la tasa de urbanizacion
(Urbanizacion), el porcentaje de poblacion que no habla espaiol (Indigena) y el porcentaje de mujeres con anemia (Con anemia). De estos
3 factores, el mds relevante es la tasa de urbanizacion. Varios estudios encuentran que una mejora en el nivel socioecondmico puede reducir
la incidencia de las ENTs. Sin embarqo, si este incremento llega al punto de permitir a las familias transicionar hacia una dieta con mayor
contenido caldrico, puede producir el efecto contrario (Corella & Ordovas, 2007). Si, con la urbanizacion, ciudades y barrios incrementan el
acceso a alimentos procesados o ultra procesados (tiendas de conveniencia) y reducen el acceso a espacios de esparcimiento (parques), pueden
contribuirala adopcidn de estilos de vida no saludables, que incrementarian la hipertensién (Ye etal., 2018) y la diabetes (Zheng et al., 2018)™.

8 Los factores de riesgo mds relevantes son el exceso de tejido adiposo, alto indice de masa corporal, grasa abdominal y visceral (Zheng et al., 2018).

? Los ejercicios aerdbicos y de resistencia probaron ser altamente efectivos para controlar la diabetes tipo 2 (Sigal et al., 2006; Tarp etal., 2019).

10 Se encontrd evidencia de una asociacion directa con el consumo de grasas saturadas o grasas-trans, e inversamente asociada con el consumo de grasas poliinsaturadas de origen vegetal (Meyer et al., 2003).

""" Entre las més importantes estan: el paro isquémico, el paro hemorragico, la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y la enfermedad arterial periférica (Forouzanfar et al., 2017).

2 Deentro de los factores de riesgo modificables/conductuales importantes de sufrir cncer de mama se encuentran: una dieta no saludable, el sedentarismo y la obesidad, sobre todo en mujeres posmenopdusicas
(Oliva et al., 2015; Yoshimoto et al., 2011). Una dieta hipercaldrica, a base de grasas saturadas, harinas refinadas, grandes cantidades de az(icar, conservadores y aditivos es predisponente para el desarrollo de
cancer de mama, al igual que el escaso consumo de verduras, fruta fresca, pescado y vitaminas A, Cy D, constituye una dieta de riesgo. Las personas vegetarianas y con habito de vida de reduccion del consumo de
grasa demuestran més proteccién frente al cdncer de mama (Bonilla-Fernandez et al., 2003; Guevara & Chacaltana, 2003).

1" Un peso saludable y una alimentacion baja en grasas totales, saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas y rica en dcidos grasos w3, vitamina Cy licopeno se asocia a un menor riesgo de cancer de préstata
(L6pez etal., 2009).

Por ejemplo, comidas ultra procesadas, si bien son mds féciles de preparar, tienen un mayor contenido de sodio y grasas saturadas (Carey et al., 2018).
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Gréfico 3
Descomposicion del indice de concentracidn por factor socioecondmico y ENT

_ Saneamiento _ Con anemia - Residuo

1. Hipertension arterial 2. Diabetes mellitus

Fuente: Elaboracion propia

El porcentaje de poblacién indigena y el porcentaje de mujeres con anemia correlacionan positivamente con el indice de concentracion de la
hipertension y diabetes. La contribucion de estos factores al indice de concentracidn es el resultado del producto del indice de concentracion del
factor respecto al nivel socioeconémico municipal y la elasticidad tasa de incidencia-factor. La Tabla 2 contiene estos coeficientes. Los resultados
muestran que la poblacién indigena tiende a concentrarse menos en los municipios de mayor nivel socioeconémico (IC negativo), pero tener un
bajo porcentaje de poblacién indigena aumenta la tasa de incidencia de hipertension y diabetes (elasticidad negativa). Asimismo, municipios
con altos porcentajes de anemia tienden a tener menores tasas de incidencia de estas enfermedades y estdn levemente menos concentrados
en municipios de altos niveles socioecondmicos (IC es -0.05). En general, estos resultados muestran que municipios pobres, con poblacién
indigena y problemas nutricionales, no son tan proclives a padecer hipertensién arterial o diabetes. Probablemente, en estos municipios, los
bajos niveles de ingreso y el tipo de ocupacion, usualmente en el sector agropecuario, no faciliten el desarrollo de estas enfermedades.

Por otro lado, podemos observar que la educacion revierte la desiqualdad de la hipertension y la diabetes, siendo particularmente relevante para
la primera enfermedad (Ver Grdfico 3). Esto quiere decir que municipios donde un mayor nivel socioeconémico estéd acompanado de mayores
niveles educativos no concentran incidencias de hipertension o diabetes tan altas como municipios de niveles socioeconémicos similares, pero
con niveles educativos menores. Evidencia de otros paises muestra que la educacion reduce la incidencia de la hipertension arterial (Ye et al.,
2018) y el sedentarismo (Ball etal., 2015), uno de los principales factores de riesgo de la diabetes. De hecho, politicas que crean espacios fisicos
y horarios para realizar ejercicios en barrios, unidades educativas y lugares de trabajo son mds efectivas si estan acompafiadas de acciones en
educacion en salud, grupos de apoyo y consejeria (Ball etal., 2015). Similarmente, aunque su efecto es menor, el acceso a saneamiento bdsico
también revierte el indice de concentracin, probablemente debido a su asociacion con la calidad del ambiente urbano en general.
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Tabla 2
Coeficientes de la descomposicidn del indice de concentracion por factor socioeconémico y enfermedad

Factor socioecondmico ICdel Elasticidad
Factor Hipertension Diabetes
Arterial Mellitus
1) ) (3)
Urbanizacion (%) 0.89™ 067" 047"
(0.03) (0.22) (0.15)
Educacion (afios) 0.10™ 181 -0.38
(0.01) (1.02) (0.61)
Indigena (%) 0477 0367 0177
(0.03) (0.08) (0.04)
Saneamiento (%) 023" -0.37 -0.35"
(0.03) (0.26) (0.17)
Con anemia (%) <005 -1157 -0.55”
(0.01) (0.35) (0.24)
Nota: Errores estandar entre paréntesis.
***significativo al 1%, **significativo al 5%,
*significativo al 10%

Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, la enfermedad que escapa al patron descrito hasta ahora es la artritis reumatoidea. Esta es una enfermedad autoinmune, de
inflamacion cronica, que lleva a la destruccion de articulaciones y huesos, causando discapacidad y mortalidad temprana. Los factores de
riesgo mds mencionados son genéticos, hormonales, dietéticos, el sexo, agentes infecciosos y el habito de fumar (Alamanos & Drosos, 2005).
Recientemente, se ha relacionado la enfermedad con la obesidad abdominal y factores ambientales asociados a la ocupacion de las personas
(Fu etal., 2018; Li et al., 2008)draft indoor, abdominal obesity (AO. Entre ellos, estrés, humedad, vibraciones, asbestos, fertilizantes, cultivos
y follaje y polvo de minerales (silice) (Lundberg et al., 1994; Reckner Olsson et al., 2004; Stolt et al., 2005; Sverdrup et al., 2005)and between
different exposure groups based on a job-exposure matrix (JEM. Personas que viven en dreas rurales del pais, usualmente mds pobres, tienden
a estar expuestas a algunos de estos factores ambientales, [o que podria explicar que la artritis reumatoidea tenga un indice de concentracion
negativo. Una incidencia mayor en municipios pobres podria conducir a trampas de pobreza en las que la enfermedad, al no ser atendida
oportunamente, genera discapacidad y ésta a su vez genera mayor pobreza®.

2.5 Desiqualdad espacial en la mortalidad por ENTs

La Tabla 3 presenta las tasas estandarizadas y los indices de concentracion de la mortalidad causada por ENTs, desagregadas por enfermedad.
Como podemos observar, los resultados de la tabla son consistentes con los resultados de concentracion de las tasas de incidencia, presentados
en la seccion anterior. Al iqual que la incidencia, la mortalidad por ENTS estd concentrada en municipios de mayor nivel socioeconémico.
Ademds, la diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares (Ia hipertensién arterial es una de ellas) explican el 62% de las muertes por
enfermedades no transmisibles.

> En general, los estudios que buscan la relacidn entre el nivel socioecondmico y la artritis reumatoidea se concentran en estudiar los efectos sobre la mortalidad temprana y la reduccién en la calidad de vida de las
personas (Calixto & Anaya, 2014), reforzando la importancia de detectar la enfermedad temprano y aprovechar la ventana terapéutica de oportunidad durante los primeros meses de la enfermedad (Vinicio & Uribe,
2004)progresiva, incapacitante y multifactorial, asociada con altos costos directos e indirectos, mala calidad de vida y muerte prema-tura. Los objetivos del presente articulo son demos-trar que: 1. Las enfermedades
misculo-esqueléticas son un problema de salud en Colombia y en el mundo. 2. La artritis reumatoide es una enfermedad compleja que incrementa la mortalidad, morbilidad e incapacidad del paciente, y es
altamente costosa para el individuo y la so-ciedad. 3. El diagndstico y tratamiento temprano con la implementacion de programas especiales (ej.: Clinicas de Artritis Tempranas. Ademds, resaltan el elevado costo que
tiene para las familias, no sélo por los gastos médicos directos, sino también porque limita ciertas actividades laborales, mermando los ingresos econémicos de las familias (Calixto & Anaya, 2014).

11



Tabla3
Tasa de mortalidad por ENTs e indices de concentracion por enfermedad

Enfermedad Tasa
(x 10,000)
General (todas) 6.74 0177
(0.02)
Diabetes mellitus 249 0.24™
(0.03)
Neoplasias 176 0247
(0.02)
Enfermedades cardiovasculares 1.72 0.13™
(0.03)
Enfermedades respiratorias 0.80 -0.08"
(0.04)
Nota: Errores estandar entre paréntesis.
***significativo al 1%, **significativo al 5%,
*significativo al 10%

Fuente: Elaboracion propia

3. Propuestas accionables

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que las ENTs socavan el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y contribuyen a
la pobreza y el hambre. Las estrategias para abordar las ENTs deben lidiar con las inequidades en salud que surgen de las condiciones sociales
en las que las personas nacen, crecen, viven y trabajan. Por tanto, para disminuir la incidencia y prevalencia de las ENTs, la OMS ha enfocado
sus acciones en la reduccion de los factores de riesgo. Concretamente promover intervenciones para reducir los principales factores de riesgo
modificables compartidos: consumo de tabaco, dietas poco saludables, inactividad fisica y uso nocivo del alcohol.

En Bolivia, las principales ENTs son la hipertension y la diabetes que, a su vez, constituyen factores de riesgo de otras enfermedades
cardiovasculares y enfermedades renales cronicas. Asimismo, algunos factores de riesgo de la hipertension y la diabetes (el consumo de grasas
saturadas) también afectan a la probabilidad de contraer cdncer de mama y prostata, dos de los canceres mds frecuentes en Bolivia. Los
principales factores de riesgo de estas enfermedades coinciden con los factores modificables priorizados por la OMS. Por tanto, su estrategia
también es aplicable al caso boliviano. Lo que queda por definir es jcomo generar un cambio de comportamiento que reduzca estos factores de
riesgo y, a través de ellos, la incidencia de la ENTs?

Varias instancias a nivel mundial abogan por la implementacion de politicas mds integrales e intersectoriales para la reduccién de las ENTS'™.
Utilizar este enfoque se justifica por la compleja relacion que existe entre estas enfermedades y diversos factores econémicos, sociales,
psicoldgicos y bioldgicos (Fortune et al., 2017). Por ejemplo, el sedentarismo, el consumo excesivo de sal y grasas saturadas condicionan la
aparicién de ENTs, pero al mismo tiempo, la disponibilidad y diversidad de alimentos en los mercados, los espacios para realizar actividades
fisicas, entre otros, condicionan el sedentarismo y el consumo alimenticio. Mientras los primeros factores dependen en Gltima instancia del
comportamiento de los individuos; los sequndos, dependen del contexto socioecondmico del lugar en el que éstos viven (Stafford et al.,
2007). Usualmente, modificar estos factores espaciales requiere de intervenciones que involucran a otros sectores o mercados (alimentos,
infraestructura publica, transporte, etc.).

En el estudio, mostramos que la incidencia de ENTS estd concentrada en municipios urbanos y del sur-oriente del pais. Estas regiones tienden
a ser relativamente menos pobres; es decir, existe una distribucion desiqual de las ENTs que desfavorece a los municipios de mayor nivel
socioecondmico. Al descomponer esta desigualdad, encontramos que estd asociada con la tasa de urbanizacion. En paises en desarrollo, la
urbanizacion rdpida y no planificada tiende a cambiar la forma de vida de las personas: los cambios en la dieta y la actividad fisica, la exposicion
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a contaminantes del aire (incluido el humo del tabaco) y el uso nocivo del alcohol pueden exacerbar las ENTs en estas regiones (World Health
Organization, 2010). Si bien no podemos mostrar qué ocurre con estos factores de riesgo en municipios con altas tasas de urbanizacion
en Bolivia, serfa razonable pensar que intervenciones que hagan el ambiente urbano més saludable reduzcan la desiqualdad en ENTs. Mds
adelante, damos ejemplos de este tipo de intervenciones.

Por otro lado, los resultados muestran que mayores niveles de educacion revierten la desiqualdad de la hipertension y la diabetes, siendo
particularmente relevantes para la primera enfermedad. Esto indica que intervenciones educativas o informativas en la poblacion también
pueden ser efectivas para reducir estas desigualdades.

Las siquientes son algunas intervenciones motivadas por los resultados del estudio:

1. Crear de espacios fisicos y horarios para realizar ejercicios en barrios, unidades educativas y lugares de trabajo, acompanadas de
acciones en educacién en salud, grupos de apoyo y consejeria.

2. Desarrollar infraestructura para transporte activo, accesible, aceptable y sequro, que fomente el ejercicio aerobico y de resistencia
cardiovascular a nivel local y regional.

3. Desarrollar pautas, recomendaciones o normativas que involucren a los productores de alimentos, procesadores, comerciantes
y consumidores. Por ejemplo: legislacion que desincentive el acceso a ciertos productos, c6digos de co-requlacion de la publicidad de
alimentos y bebidas, incentivos financieros positivos que premien el comportamiento saludable individual, subsidios e impuestos
que modifiquen los precios relativos del mercado para promover o desalentar ciertos comportamientos, contratos de compromiso y/o
compromisos blandos (BID, 2014; World Health Organization, 2013), para:

a. Reducir el nivel de sal/sodio agregado a la comida (preparada o procesada).

b. Aumentar la disponibilidad, la asequibilidad y consumo de frutas y hortalizas.

¢. Reducir las grasas saturadas en los alimentos y reemplazarlos con grasas no saturados.

d. Reemplazar las grasas trans con grasas no saturadas.

e. Reducir el contenido de az(cares libres y agregados en alimentos y bebidas no alcoholicas.

f. Limitar el consumo excesivo de calorfas, reducir la porcion y densidad energética de los alimentos.

4. Promover la provision y disponibilidad de alimentos saludables en todas las instituciones publicas incluyendo escuelas, otras
instituciones educativas y el lugar de trabajo (World Health Organization, 2013).

5. Realizar camparias publicitarias basadas en evidencia a través de los medios de comunicacion, redes sociales y a nivel comunitario y
marketing social para informar y motivar a los adultos y jovenes sobre los beneficios de la actividad fisica y para facilitar comportamientos
saludables (World Health Organization, 2013).

6. Capacitar alas personas para la deteccién temprana de su enfermedad, proporcionando herramientas e incentivos para el autocuidado
y la autogestion (recordatorios, retroalimentacién, automonitoreo), haciendo hincapié en las ganancias o pérdidas (efecto de encuadre),
incluso a través de tecnologias de informacion y comunicacién como eHealth o mHealth (BID, 2014; World Health Organization, 2013).

Finalmente, para poder implementar estas intervenciones es necesario considerar la estructura institucional del sector salud en Bolivia, las
competencias de cada nivel de gobierno y la politica sanitaria vigente. En este sentido, es relevante incorporar la prevencién y control de ENTs
como parte de las agendas de desarrollo locales y naciones, consensuar la forma de financiamiento de las intervenciones, y establecer alianzas
estratégicas entre diferentes niveles y sectores del gobiemno y de la sociedad civil (World Health Organization, 2013). Asimismo, es necesario
fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica de ENTs para mejorar la cobertura de diagndsticos y el registro de factores de riesgo (uso
nocivo de alcohol, inactividad fisica, consumo de tabaco, dieta poco saludable, sobrepeso y obesidad, presion arterial elevada, sangre elevada
glucosa e hiperlipidemia), particularmente en el drea rural, pero, ademds monitorear variables que midan entornos saludables a nivel municipal
(espacios de recreacion, disponibilidad de medios de transporte, acceso a comida rdpida, entre otros).
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