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Resumen
Objetivo: Analizar la percepcion de salud relacionada
con caracteristicas sociodemograficas, las desigualdades

sociosanitarias y el capital social en Colombia.

Métodos: Los datos provenientes de la Encuesta nacional de salud
de Colombia 2007. Variables independientes: caracteristicas
sociodemogrificas y variables componentes: desigualdad
sociosanitaria y capital social. Variable dependiente percepcion
del estado de salud. Andlisis de la relacion mediante regresion
logistica a través de la OR y su intervalo de confianza.
Resultados: Los factores determinantes para una percepcién
negativa de salud estdn relacionados con ser mujer (OR: 0.49
[0.47-0.52]), para hombres y mujeres ser mayor de 37 afios (OR:
0.72 [0.61-0.85]), vivir sin pareja, ethnicidad negro/a; indigena
en mujeres (0.80 [0.69-0.94] y bajos ingresos econdémicos.
Discusion: La relacion entre los determinantes sociales y el
capital social en la percepcién de salud muestra inequidades y
reflejan indirectamente el nivel de salud; dadas las politicas y el
modelo de salud se requiere un ajuste racional de las metas y
programas y estrategias nacionales y regionales con el objeto de

mejorar la demanda y la calidad de los servicios.
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Km 5 Autopista a Puerto Colombia.
Correo electronico: rtuesca@uninorte.edu.co

Abstract

Objective:To analyze the self-reported perceived health related
to socio-demographic characteristics, social health inequalities
and social capital in Colombia.

Methods:This study is a cross-sectional design; data was
obtained from the National Health Survey of Colombia 2007.
Independent variables: socio-demographic characteristics;
component variables: social health inequality and social
capital. Dependent variable: self-reported health. Analysis of
the relationship used logistic regression through OR and its
confidence interval.

Results: The determinant factors for a negative health perceptions
are related to being a female (OR: 0.49 [0.47 to 0.52]), and in
both genders being older than 37 years of age (OR: 0.72 [0.61
to 0, 85]), living without a partner, black ethnicity, indigenous
women (0.80 [0.69 to 0.94] and low economic incomes.
Discussion:The relationship between social determinants and
social capital in the perception of health shows inequities and
indirectly reflects the level of health. Given the policies and the
model of health, requires a rational adjustment of the goals,
programs, and national and regional strategies with the object of

improving the demand and quality of services.



Introduccion

Lasaludautopercibidase refierealaautoevaluacion o consideracién
que tiene un individuo de su propio estado de bienestar general,
o del estado de salud clinica . A pesar de lo controversial de su
constructo, la literatura disponible asume que su métrica es de
amplio uso en las encuestas nacionales de salud y que éste permite
medir, de manera aproximada, la calidad de vida**. Se sugiere que
esta variable predice la morbimortalidad, estima el decremento
funcional en personas mayores,*”* permite valorar el seguimiento
de grupos poblacionales con problemas de salud especificos y se
emplea para la medicion de la efectividad de las intervenciones
y de las politicas en salud. De otro lado, a partir de los aflos 90
se ha evaluado la relacién entre el capital social y el estado de
salud autopercibido; se piensa que a mayor incremento del estado
de salud®®, de actividad fisica y mayor utilizacién de servicios
publicos locales, se disminuye la mortalidad por enfermedades
cronicas, por ejemplo, cerebro vasculares, cancer, obesidad, y por
factores conductuales tales como tabaquismo, estrés psicosocial y
suicidio.

Por otro lado, la estimacién del capital social y la salud
autopercibida, medidas en los niveles de la comunidad determina
patrones de participacion politica, confianza, establecimiento de
redes'’ y permite evaluar el establecimiento de politicas orientadas
en acciones e intervenciones de promocion de la salud. Cabe
senalar que esta herramienta es de utilidad para la epidemiologia
de gestion.

En nuestro pais es escasa la investigacion sobre los efectos del
capital social en la salud, al igual que en el resto de Latinoamérica®
y de ahi la importancia de su estudio para hacer las relaciones
entre los factores sociodemograficos y la percepcion de salud. Un
estudio reciente de Colombia estimo algunos de los determinantes
mas importantes del estado de salud; medido éste de otra forma.
Se destaca el papel del ingreso, edad, género, nivel educativo,
practica de ejercicio fisico, el sistema de salud, las regiones del pais
y la ubicacién del las viviendas en zonas urbanas o rurales.

Las encuestas nacionales de salud brindan informacién directa
y relevante sobre aspectos relacionados con la salud y el sistema
sanitario disponible; sin embargo, no se ha publicado hasta la
fecha informacién exploratoria de los colombianos en distintos
aspectos que permitirdn relacionar la percepcion de salud; por ello,
el objeto de este trabajo es analizar la percepcion de salud de los
colombianos relacionada con variables independientes o indices
de capital social, de desigualdades en salud y personal social.
Asi mismo, permitira la evaluacion de la politica de salud con el
fin de estimar métricas derivadas de las encuestas de salud para
monitorizar el nivel de bienestar en el marco de la reformulacién
y en el reordenamiento del sistema general de seguridad social en
Colombia'.

Materiales y Métodos

Diseflo y muestra

Se realiz6 un estudio transversal. Los datos provienen de la
Encuesta nacional de salud 2007, cedida por el Ministerio de la
Proteccion Social para fines investigativos. Esta encuesta utilizo
un disefio muestral de conglomerados, estratificado y polietapico.
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Fueron seleccionados 41,543 hogares con 164,474 personas, con
edades de 6 a 65 afnos de todos los departamentos del pais. Se
depurd la base de datos y se fusionaron las variables de interés del
moédulo 1y 2 de hogar. Se obtuvo, inicialmente, un total de 80.628
participantes, posterior a esto, se seleccionaron las personas con
edades comprendidas entre 16 a 65 aios de edad (poblacién en
edad econémicamente activa-PEEA-); dado que en este subgrupo
se aplicé el instrumento de capital social. Al final quedaron 45,520
sujetos.

Este estudio obtuvo la aprobacién del Comité de Etica en
investigacion de la Universidad del Norte. Se clasific6 como
investigacion sin riesgo, de acuerdo con la Resolucion 008430 de
1993 del Ministerio de Salud (articulo 11), dado que la naturaleza
de este trabajo analiza datos recogidos de tipo retrospectivo y de
fuente secundaria.

Procedimiento

Con el objeto de presentar la variable dependiente (percepcion
de salud) de manera dicotémica por parte de los individuos que
respondieron a la pregunta de la encuesta: “En general, ;cémo ha
sido su salud (en los ultimos treinta dias? Lea opciones:
Muy buena; Buena; Regular, Mala y Muy mala”). Para este estudio
la presentacion de esta variable se agrupa en dos dimensiones:
la primera comprende las categorias del estado de salud “Muy
buena” y “Buena” que se denomina percepcion del estado de
salud “Aceptable” y la segunda “No aceptable” que comprende las
categorias de “Regular, Mala y Muy mala”

Variables componentes principales

Con el propédsito de presentar dentro de las variables el
comportamiento de la desigualdad, por una parte, y del capital
social, por otra, se aplic6 un analisis de componentes principales en
el que se incluyeron todas las preguntas que, segtin el cuestionario
utilizado en la encuesta de hogar, indagaban sobre desigualdad y
sobre capital social; dicho analisis se realizé debido a que existen
altas correlaciones entre las variables, y esto indica que existe
informacién redundante y, por tanto, pocos factores, en este
caso dos, explicaran gran parte de la variabilidad total. Para ello,
quedaron distribuidas las integrantes de cada variable componente
en el factor de desigualdad sociosanitaria y el de capital social. Las
variables que ingresaron al modelo de cada componente fueron
valoradas de acuerdo con la literatura disponible para ambos
contextos para obtener una sintesis de informacion y reducir a un
menor nimero de variables por su independencia. A cada uno de
los factores se les asignd la misma importancia y los componentes
fueron extraidos en funcién del mayor porcentaje de la varianza
explicada en la agrupacion de las distintas variables de cada
componente en el plano cartesiano.

Desigualdad sociosanitaria

Resultado de las diferencias en las condiciones de vida, el entorno
en el que nace, crece, vive, trabaja, envejece y muere un individuo'’.
Se analizaron las siguientes variables: nivel educativo; tipo de
trabajo; afiliacion a sistema de salud; estrato socioeconémico,
ingresos e ingresos adicionales por actividades independientes a
su ocupacién, alumbrado eléctrico, la vivienda se encuentra en
zona de riesgo (inundacion, avalancha, derrumbe, deslizamiento,
desbordamiento, crecientes y arroyos, fallas geoldgicas).



Capital social. Se revisaron las diversas posturas sobre el concepto
de capital social; sin embargo, dada la naturaleza de variables que
asumi6 la encuesta coincide con el modelo de Robert Putman,
quien representa las caracteristicas de la vida social traducida en
redes de asociacion civica, confianza y normas. Se analizaron las
siguientes preguntas de la encuesta: ;En cuales de los siguientes
grupos participa algun miembro de este hogar por lo menos una
vez al mes: religioso, deportivo, politico, cultural? ;En cudles de
los siguientes grupos participa algin miembro de este hogar por
lo menos una vez al mes: comunitario, de diversién, ecoldgico,
gremiales? Diferente a los miembros de su hogar o sus parientes
cercanos sexiste alguna persona que le prestaria esa cantidad
de dinero, si lo necesitara? ;La mayoria de las personas de esta
cuadra/vereda estd dispuesta a ayudar cuando alguno de los
vecinos tiene una emergencia? ;En los vecinos de esta cuadra/
vereda, se puede confiar? Si un proyecto de la comunidad no lo
beneficia directamente, pero tiene beneficios para muchas otras
personas de la cuadra / vereda, ;contribuiria con: tiempo, dinero,
especie? En el dltimo afio, contado hasta hoy, justed o alguien de
suhogar particip6 en alguna actividad en beneficio de las personas
de la cuadra/vereda? Si hubiera un problema con el suministro de
agua en esta cuadra / vereda, ;qué probabilidades hay de que las
personas cooperen para tratar de resolverlo?

Se utiliz6 el método de Anilisis de componentes, técnica que
permite reducir el nimero de variables implicadas en cada
factor y redescubrir agrupaciones de variables de tal forma que
las variables de cada grupo estan altamente correlacionadas y
permiten explicar la mayor parte de variabilidad de cada una de
los factores.

Cada factor resultante obtuvo dos dimensiones y dentro de cada
agrupacion de puntos individuos en el plano se seleccionaron las
variables representativas para hacer analisis individualizado y la
variable componente de la siguiente manera. (Figs. 1A y 1B).

Figura 1. A. Distribucién de dimensiones en analisis de

componentes: Desigualdades. B. Distribucién de dimensiones en
analisis de componentes: Capital social

Dimension dos

Dimension uno

Dimension dos

Dimension uno

Los resultados del modelo para el primer factor “Desigualdad
sociosanitaria’, muestran que la Dimensiéon 1 (Fig. 1A) estd
vinculada con las variables nivel educativo; tipo de trabajo;
afiliacion a sistema de salud; estrato socioecondmico, ingresos
e ingresos adicionales por actividades independientes a su
ocupacién, alumbrado eléctrico. Teniendo en cuenta esta relacion,
la dimensién puede llamarse “Afiliacion a sistema de salud”

En cuanto ala Dimensién dos (Fig. 1A) estd correlacionado con las
variables: la vivienda se encuentra en zona de riesgo (inundacion;
avalancha, derrumbe / deslizamiento, desbordamiento, crecientes
y arroyos, fallas geoldgicas). Por tanto, este componente puede
interpretarse como “Vivienda en zona de riesgo’”.

La Figura 1B puede dar cuenta graficamente de tales
procedimientos tomados para renombrar las dimensiones de cada
factor.

El andlisis del segundo factor llamado “Capital social” tiene
como resultado dos dimensiones, donde las variables con mayor
correlacion se asociaron de la siguiente manera:

La dimensién dos (Fig. 1B) estd relacionada con las variables:
sLa mayoria de las personas de esta cuadra/vereda estd dispuesta
a ayudar cuando alguno de los vecinos tiene una emergencia? Si
hubiera un problema con el suministro de agua en esta cuadra
/ vereda, ;qué probabilidades hay de que las personas cooperen
para tratar de resolverlo? ;En los vecinos de esta cuadra/ vereda,
se puede confiar? Si un proyecto de la comunidad no lo beneficia
directamente, pero tiene beneficios para muchas otras personas de
la cuadra / vereda, ;contribuiria con: tiempo, dinero, especie? Esta
dimension puede llamarse “Contribucion a la comunidad”

La Dimensiéon uno (Fig. 1B) tiene las siguientes variables
asociadas: ;En cudles de los siguientes grupos participa algiin
miembro de este hogar por lo menos una vez al mes: religioso,
deportivo, politico, cultural? ;En cudles de los siguientes grupos
participa algiin miembro de este hogar por lo menos una vez al
mes: comunitario, de diversion, ecolégico, gremiales. Diferente a
los miembros de su hogar o sus parientes cercanos jexiste alguna
persona que le prestaria esa cantidad de dinero, si lo necesitara?
En el ultimo afio, contado hasta hoy, ;usted o alguien de su
hogar participé en alguna actividad en beneficio de las personas
de la cuadra/vereda? De esta manera la dimensién puede ser
renombrada como “Participacién en grupos culturales”

Como variable independiente se utilizaron: area de residencia
(cabecera municipal, centro poblado y rural disperso), region, vive
en pareja, ocupacion, autodenominacién de pertenecer a grupo
étnico (indigena, afrodescendiente/negro, raizal, gitano y otro)
y nivel de estudio, edad en grupos decenales, region (Atlantica,
Oriental, Central, Pacifica y Bogota), los indices sintéticos o
variables componentes de desigualdad y capital social.

Analisis de los datos

Los analisis se presentan por separado para hombres y mujeres. En
las variables componentes, para estimar su distribucion, se tuvo en
cuenta la distribucién en el plano cartesiano y las puntuaciones de
la matriz de componentes. Se estimé como relevante para definir
el nimero de componentes con el porcentaje total de la varianza



Tabla 1. Medidas de discriminacién variable componente desigualdad (matriz de coeficientes)

Dimension

1 2
Nivel educativo alcanzado. 0.483 0.007
TlpO de trabajo 0.495 0.003
Afiliacién al sistema de seguridad social en salud 0.886 0.011
Aunque no trabajé la semana pasada, por una hora o mas en forma remune-
rada, ;tenia durante esa semana algun trabajo o negocio por el que recibié
ingresos? 0.186 0
;Qué tipo de alumbrado utilizan principalmente? 0.122 0.002
Area: 0.253 0.001
;Con cudles de los siguientes servicios publicos, privados o comunales, cuen-
tala vivienda? Energia eléctrica, ;Cudl es el estrato para tarifa? 0.228 0.003
La vivienda se encuentra ubicada en zona de riesgo de: inundaciones. 0.204 0.462
La vivienda se encuentra ubicada en zona de riesgo de: avalanchas, derrum-
bes o delizamientos. 0.144 0.652
La vivienda se encuentra ubicada en zona de riesgo de: desbordamientos,
crecientes, arroyos, 0.21 0.765
La vivienda se encuentra ubicada en zona de riesgo de: hundimiento del
terreno, 0.137 0.632
La vivienda se encuentra ubicada en zona de riesgo de: fallas geolégicas. 0.063 0.542
Total activo 3,412 3,080

Porcentaje de la varianza total explicada del componente 1=45.5% y del componente 2= 19.6%,

explicada por encima del 15% (Tablas 1 y 2). Se realizé un analisis
descriptivo, posterior a esto se utilizd el test de la ji cuadrada para
los analisis bivariados con las variables cualitativas y el contraste t
de Student para las cuantitativas con un nivel de significacion del
5%. Para la presentacién de los resultados se muestra el analisis
multiple de regresion logistica binaria para hombres y mujeres
con la odds ratio y su respectivo intervalo de confianza al 95%.
Las variables que se introdujeron al multiple correspondieron con
aquellas que en el bivariado alcanzaron una p <0.20 y se utilizd
el paquete estadistico SPSS version 19. En la interpretacion de
la Odds Ratio los valores por encima de la unidad se expresan
como percepcidon “aceptable” o positiva de salud y por debajo
de la unidad sin incluirla se interpretan como percepcién “no
aceptable” o negativa.

Resultados

Los varones refleren tener mayor proporciéon de percepcion
aceptable o positiva de salud (76.28% versus 63.44%; p <0.000)
respecto a las mujeres.

Para las mujeres la percepciéon no aceptable de salud estd
relacionada con la edad, a partir de los 38 afios, las que refieren
vivir sin pareja, quienes se desempefian en oficios o actividades
laborales de manera independiente, quienes se desempeiian
como patrén o empleador, quienes se autoreconocen como
afrodescendientes y en las variables componentes el indice de
desigualdad dos y el indice de capital social dos. Mientras que la
percepcidn positiva o aceptable de salud se relaciona con niveles
de escolaridad igual o por encima de la secundaria, en las mujeres
palenqueras y la dimensién o indice de desigualdad uno (Tabla 3).
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En los varones la percepcién no aceptable de salud se relaciona
con la edad, a partir de los 28 aios en adelante se incrementa la
percepcion negativa. A esta percepcion de salud no aceptable se
les adiciona a quienes residen en centros poblados y rural disperso,
los que viven sin pareja, los profesionales independientes, patron
o empleadores, los indigenas, los afrodescendientes y quienes
no contribuyen en su comunidad. Mientras que los varones que
refieren percepcién aceptable de salud son los profesionales con
formacién universitaria y de posgrado y el indice de desigualdad
uno. (Tabla 4).

Discusion

Nuestros resultados muestran determinantes sociales de salud
de tipo proximal, similares a los hallazgos descritos relacionados
con esta tematica®®. Las mujeres perciben diferencias en la
autopercepciéon de salud comparadas con los varones; estos
hallazgos sugieren que se presentan en paises en transicion,
dado que las mujeres experimentan mayor expectativa de vida y
mayor comorbilidad®”*'2. Los hallazgos relacionados con la edad
muestran que a medida que se avanza en edad la percepcion de
salud empeora, y esta relacién se acentiia en las mujeres; muy
probablemente se relaciona con el envejecimiento dado que
afecta la funcionalidad, produce mayor discapacidad y la mayor
probabilidad de desarrollar depresion'2.

En el campo de la salud, propiamente dicho, se ha visto que
aquellos paises, ciudades y comunidades, en general, con mayores
niveles de capital social, tienen la tendencia a presentar una
mayor expectativa de vida, asi como una menor morbimortalidad
global y por causas especificas®®, independientemente del nivel



Tabla 2. Medidas de discriminacién variable componente capital social (matriz de coeficientes).

Dimension
1 2

(En cuadles de los siguientes grupos participa algiin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.099 0.032
mes? a. Grupos religiosos. ) '
(En cuadles de los siguientes grupos participa algiin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.200 0.110
mes? b. Grupos deportivos. ) '
(En cudles de los siguientes grupos participa algin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.162 0.082
mes? c. Grupos politicos. ) '
(En cudles de los siguientes grupos participa algin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.268 0.169
mes? d. Grupos culturales. ’ '
(En cuales de los siguientes grupos participa algiin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.259 0.098
mes? e. Grupos comunitarios. ’ '
(En cuales de los siguientes grupos participa algiin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.238 0172
mes? f. Grupos para diversion. ’ '
(En cudles de los siguientes grupos participa algin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.201 0.149
mes? g. Grupos ecolégicos. ’ '
(En cudles de los siguientes grupos participa algiin miembro de este hogar por lo menos una vez al 0.119 0.060
mes? h. Grupos Gremiales. ) '
Diferente a los miembros de su hogar o sus parientes cercanos, ;existe alguna persona que le prestaria 0.065 0.008
esa cantidad de dinero, si lo necesitara? ’ )
(La mayoria de las personas de esta cuadra/vereda esta dispuesta a ayudar cuando alguno de los 0.155 0.201
vecinos tiene una emergencia? (Lea opciones). ’ '
(Enlos vecinos de esta cuadra/ vereda, se puede confiar? (Lea opciones). 0.117 0.200
Si un proyecto de la comunidad no lo beneficia directamente, pero tiene beneficios para muchas otras 0.189 0217
personas de la cuadra / vereda, ;contribuiria con tiempo? ’ '
Si un proyecto de la comunidad no lo beneficia directamente, pero tiene beneficios para muchas otras 0.217 0.240
personas de la cuadra / vereda, ;contribuiria con dinero? ’ '
Si un proyecto de la comunidad no lo beneficia directamente, pero tiene beneficios para muchas otras 0.239 0.265
personas de la cuadra / vereda, ;contribuiria en especie? ’ '
En el altimo afio, contado hasta hoy, ;usted o alguien de su hogar particip6 en alguna actividad en 0.175 0.001
beneficio de las personas de la cuadra/vereda? ' '
Si hubiera un problema con el suministro de agua en esta cuadra / vereda, ;qué probabilidades hay de 0.104 0.143
que las personas cooperen para tratar de resolverlo? (Lea opciones). ) '
Total activo 2.807 2.147

Porcentaje de la varianza total explicada del componente 1= 54.4% y del componente 2= 16.1%.

educacional y socioecondémico. Esta asociaciéon también se
presentaria en América Latina, aunque con ciertas diferencias
contextuales; sin embargo, cuando se hizo el andlisis por region
no se aprecian diferencias®'*'%

En relacién con el nivel socioecondémico valorado en funcién
del nivel de estudios, drea de residencia y poseer vivienda en
area de riesgo, refleja que quienes presentan un menor nivel de
estudios y viven en condiciones de vulnerabilidad refieren una
percepcion negativa de salud (no aceptable). Estos hallazgos son
similares a los de Humphries y van Doorslaer'*">, y se corrobora
con lo referenciado por algunos autores’ quienes consideran
que al incrementar el nivel educativo se asocia con una menor
probabilidad de reportar mala salud, muy probablemente
relacionado con la participacion y el uso apropiado de acciones
preventivas y de promocion de la salud'>'**¢. Por otro lado, en
sociedades altamente desiguales e inequitativas, como la nuestra,
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en la que el Estado no es visible en todo el territorio, la comunidad
juega un papel importante debido a las barreras para ser efectivas
dichas acciones politicas y los programas estatales en salud y
desarrollo".

Otros trabajos han considerado el efecto de la etnia sobre el estado
de salud y han encontrado que las minorias étnicas® son mas
proclives a tener una mala percepcion sobre su estado de salud.
Estos hallazgos pueden relacionarse con el hecho de vivir aislados
o residir en dreas distales a ciudades capitales y la accesibilidad
a planes de salud equitativos; por ello se puede inferir que la
comunidad negra colombiana perciben peor salud y presentan
menor capital social”™.

Las desigualdades sociales y de salud (denominadas desigualdades
sociosanitarias) son analizadas como concepto unificado debido a
su reciproca afectacién y por el impacto directo sobre el bienestar



Tabla 3. Analisis multiples de las caracteristicas asociadas a la autopercepcion de salud por sexo

Mujeres n= 7,956 Varones n= 11,732
O.R  95% C.L p Vlue O.R 95% C.I. Valorp
Grupo de edad:
16-26 afos + 1.00 Ref - 1 Ref -
27-37 afios 0.90 0.76-1.06 0.22 0.84 0.72-0.98 0.02
38-48 afios 0.72 0.61-0.86 0.00 0.69  0.59-0.80 0.00
49-59 afios 0.55 0.45-0.66 0.00 0.56 0.47-0.65 0.00
60 y mas. 0.50 0.38-0.66 0.00 0.40 0.32-0.49 0.00
Area:
Cabecera municipal 1.00 Ref - 1.00 Ref -
Centro poblado 0.87 0.74-1.02 0.10 0.87 0.76-0.99 0.04
Rural disperso 0.89 0.71-1.11 0.31 0.75 0.64-0.87 0.00
Estado civil:
Vive en pareja 1.00 Ref 1 Ref -
Vive sin pareja 0.80 0.72-0.88 0.00 0.9 0.77-0.95 0.00
Ocupacién
Obrero o empleado de empresa o persona particular. Obrero o em- 1.00 Ref - 1 Ref -

pleado del gobierno.
Jornalero o peén. Empleado doméstico. 0.96 0.79-1.16 0.68 0.1 0.83-1.18 0.93

Profesional independiente. Trabajador independiente o por cuenta
propia. Trabajador de su propia finca o de finca en arriendo.

Patrén o empleador. 0.60 0.40-0.90 0.01 0.7 0.44-0.97 0.03

Trabajador familiar sin remuneracién. Ayudante sin remuneracién

0.78 0.69-0.89 0.00 0.8 0.70-0.89 0.00

(hijo o familiar de empleados doméstico). 0.83 0.67-1.04 0.12 0.9 070-1.05 0.15
Nivel de estudios :

Sin estudios 1.00 Ref 1 Ref
Preescolar y B. primaria 0.98 0.83-1.17 0.98 09 0.67-1.08 0.2
B. secundaria y media 1.42 1.16-1.73 0.00 1.1  0.85-1.40 0.5
Técnico o Tecnélogo 1.57 1.16-2.13 0.00 1.3  096-1.80 0.1
Universitario 249 1.31-2.49 0.00 1.9 134-258 0
Posgrado 2.00 1.82-3.41 0.00 1.6 1.01-250 0.0
Grupo étnico :

No étnicos 1.00 Ref 1 Ref
Indigena 0.97 0.81-1.16 0.77 0.8 0.69-093 0
Gitano 3.43 0.36-31.8 0.27 0.1 0.30-3.04 09
Raizal del archipiélago 0.95 0.56-1.64 0.89 1.4 0.72-253 0.3
Palenquero 0.56 0.15-2.05 0.38 0.9 0.25-296 0.8
Negro, mulato (afrodescendiente) 0.79 0.67-0.93 0.00 0.9 0.74-097 0.0
Variables componente oo :

Capital social 1 1.01 0.91-1.13 0.76 0.1 0.89-1.11 0.1
Capital social 2 0.91 0.83-0.98 0.02 09 0.86-1.02 0.2
Desigualdades 1 1.29 1.19-1.40 0.00 1.3 1.18-1.33 0
Desigualdades 2 0.92 0.88-0.96 0.00 1.0 0.98-1.07 0.2

oo variables que resulte de aplicar el analisis de componentes
¥ Categoria de referencia.
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de la poblaciéon. Estas desigualdades afectan a los individuos
en paises de menor renta y con implementacién del modelo
neoliberal. Las mujeres y las etnias son las clases sociales menos
favorecidas®®'!. Se establece que en los estados con modelos e
ideologia neoliberal la posibilidad de lograr una autonomia por
parte de la comunidad generara empoderamientos desiguales y
un capital social desigual, mientras que en aquellos con ideologia
solidaria de empoderamiento. El empoderamiento se construye
a partir de nuevas estructuras de oportunidad que pretenden
avanzar hacia un estado de bienestar probablemente porque se
busca desarrollar una redistribucion de capital y de oportunidades
que favorezcan acciones horizontales entre la comunidad y el
Estado®.

Con respecto al capital social, la literatura disponible'*?*?* presenta
diversos enfoques y conceptualizaciones en su estimacion; sin
embargo, a pesar de estas variaciones, los elementos comunes y
pertinentes a la definicién de capital social se enfocan en estimar
la participacion social, hacer parte de redes sociales y visualizar
mecanismos de cooperacion, confianza y normas; por lo tanto,
se aprecia un componente cognitivo y estructural planteado por
Robert Putman. A este respecto, el trabajo en red, las normas y la
conflanza no se dan por si solas, se requiere complementariedad
para enfrentar la problemdtica de la corrupciéon y la excesiva
burocracia.

La relacion entre el capital social y el estado de salud se dimensiona
de manera directa y positiva, se espera que a mejor capital
social dado por condiciones sociales, educativas, econdmicas,
establecimiento de redes, confianza y apoyo, la percepcién de salud
sea mejor'®*?2, Cabe sefialar que en aquellos paises en transicidn,
las politicas sociales deben orientarse a mejorar el capital social y
el nivel de participacién de manera macro contextual con el objeto
de desplegar politicas que garanticen la inclusion y el estado de
bienestar'>*.

A pesar de las limitaciones de este estudio, por ser de tipo
transversal, no nos permite estimar causalidad; sin embargo, el
hecho de emplear el analisis con una estrategia de regresion logistica
permitird aproximarse a plantear determinantes relacionados
con la percepcién de salud y el hecho de combinar variables
independientes aproximaria a relacionar el modelo ecosistémico
junto con el de determinantes sociales de salud. La percepcion de
salud se considera un elemento esencial para la determinacién
de prioridades y planeacion de servicios de salud y, con ello,
orientar las acciones de promocion de la salud. La orientacion de
la atencién primaria y dichas intervenciones se lograran mediante
acciones sociales y economicas en el presente Plan decenal 2012-
2021 para que se concrete una mejora sustancial de la oferta y
calidad de servicios de salud y programas sociales*%.

Los hallazgos presentados por Regidor et al** y Urbanos* muestran
evidencia de la reduccién de desigualdades en salud por favorecer
un aumento de la renta per capita por regiones en Espaia, ademas,
se identifico el incremento del nivel educacional que favoreci6é un
mejor desarrollo econémico y una mayor justicia social. De otra
parte, a partir de estos argumentos, el hecho de incluir la medicién
de desigualdades y relacionarlas con el estado de salud, ademas del capital
social, se pueden dilucidar factores relacionados con la percepcion de
salud que oriente lineas de politica y acciones de planificacién sanitaria.
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En nuestro estudio, por valorar el nivel de tamafio de municipio
y area geografica, no se evidenciaron diferencias significativas; sin
embargo, estas regiones fueron introducidas en los modelos por
género con el objeto de valorar su efecto. Es presumible afirmar
que los componentes de desigualdad dos reflejan el peso grupal
de determinantes sociales y alli se puede argumentar el papel de
la region y el drea de residencia, mientras que en el analisis global
las desigualdades por regién quedan equilibradas, si se comparan
las regiones de manera interna y global y, por tanto, es consistente
con los hallazgos de Rostila et al*.

De otro lado, la estimacion de la percepcién de salud como uno
de los elementos clave en las encuestas nacionales o regionales
de salud permitird orientar la planificacién de salud con politicas
que logren avanzar hacia la equidad y solidaridad para acercar
los programas de salud y de promocion de la salud a las regiones,
a las etnias y a los otros grupos minoritarios o no visibles para
visibilizar los principios de atencién primaria en salud de manera
intersectorial e intrasectorial. A su vez, esta medicion es sencilla,
simple y permite ser un estimador de la mortalidad y de la calidad
de los programas de salud y de gestion social.

Los determinantes de capital social en la dimensién positiva
estin estrechamente relacionados con el apoyo en red y muy
probablemente esta relacion puede estar mediada por el apoyo
social, por lo tanto, las personas con mas recurso y redes sociales
tendran mejor percepcion de salud, a pesar de que el papel no es
muy claro entre ellos en investigaciones disponibles. Este hecho
facilitaria el avance en el mayor conocimiento de la red social y la
percepcion positiva de salud y los determinantes estimados en esta
investigacion puedan hacer aportes significativos como evaluar de
manera independiente hombres y mujeres, el efecto del estado civil
(vivir en pareja), la ocupacion, pertenecer o autoreconocerse para
grupos étnicos, el nivel de estudios y la participacion social por lo
que se esperaria que dichos determinantes se reflejen en el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021 a partir del replanteamiento
de la nueva vision de la salud publica en Colombia que posiciona
la busqueda de la equidad y fundamenta la reorganizacion de
los servicios de salud con la estrategia intersectorial de atencion
primaria en salud y homogeneidad de los planes de beneficios en
salud.
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