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Resumen ejecutivo

Colombia esta sufriendo una transiciéon epidemiologica que deriva en
cambios significativos en los patrones de morbilidad y mortalidad. Las
consecuencias de esta transicion pueden estar recayendo de manera

mas significativa en las personas de clases mas desfavorecidas.

El objetivo de esta tesis es determinar la existencia y magnitud de
inequidades socioeconémicas en la prevalencia de algunos de los
principales factores de riesgo para las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) en Colombia. Para ello, se han llevado a cabo
tres estudios utilizando la Encuesta Nacional de Salud de Colombia
2007. En el primero se ha estudiado la existencia y la magnitud de
inequidades socioeconomicas en la prevalencia de tabaquismo. En el
segundo se ha estudiado la existencia y la magnitud de inequidades
socioeconémicas en la prevalencia de actividad fisica tanto en el
tiempo libre como la relacionada con el transporte. Por ultimo, se ha
estudiado la existencia de inequidades en el riesgo cardiovascular a
través del estudio de la prevalencia de hipertension arterial,
hiperglicemia, hipercolesterolemia, sobrepeso, obesidad y sindrome
metabolico. El cuerpo de esta tesis consta de 3 articulos cientificos,
uno de ellos publicado en formato de Carta al editor (y también se

presenta el trabajo en formato extenso).

Los estudios incluidos en esta tesis describen la prevalencia en
Colombia de los principales factores de riesgo para ECNT y revelan la
existencia de inequidades socioeconémicas que tendran que ser

abordadas paralelamente al abordaje de la epidemia actual de ECNT.
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Executive summary

Colombia is experiencing an epidemiological transition resulting in
significant changes in patterns of morbidity and mortality. The
consequences of this transition may be falling most significantly in

people of lower classes.

The objective of this thesis is to determine the existence and
magnitude of socioeconomic inequalities in the prevalence of some of
the major risk factors for chronic noncommunicable diseases (NCDs)
in Colombia. To this end, we have conducted three studies using the
National Health Survey of 2007. In the first Colombia has studied the
existence and magnitude of socioeconomic inequalities in smoking
prevalence. In the second we have studied the existence and
magnitude of socioeconomic inequalities in the prevalence of physical
activity in both the time and the related transportation. Finally, we
have studied the existence of inequities in the cardiovascular risk
through the study of the prevalence of hypertension, hyperglycemia,

hypercholesterolemia, overweight, obesity and metabolic syndrome.

The body of this thesis consists of 3 scientific papers, one published in
format Letter to the editor (and work is also presented in long format).
The studies included in this thesis describes the prevalence in
Colombia of the main risk factors for NCDs and reveal the existence
of socioeconomic inequities that need to be addressed in parallel with

the approach of the current epidemic of NCDs.
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Inequidades Socioeconomicas en Factores de Riesgo de ECNT en Colombia

A. INTRODUCCION

1. Enfermedades Cronicas No Transmisibles

Las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) son “un conjunto
de enfermedades o condiciones que afectan a individuos durante un
extenso periodo de tiempo y para las cuales no hay un agente causal
conocido que se transmita de un individuo afectado a otro” (1).
Dentro del amplio y heterogéneo conjunto de estas enfermedades,
destacan principalmente las enfermedades cardiovasculares, el cancer,
la diabetes y la enfermedad pulmonar crénica debido a que son

responsables de la mayor carga de enfermedad y mortalidad mundial.

1.1. Mortalidad

Se estima que anualmente ocurren 56 millones de muertes en el
mundo. El 68% (38 millones) son atribuibles a las ECNT, de las cuales
el 46,2% (17,5 millones) son por enfermedades cardiovasculares, el
21,7% (8,2 millones) por cancer, el 10,7% (4 millones) por

enfermedades pulmonares y el 4% (1,5 millones) por diabetes (2).

En los ultimos 30 anos se ha venido registrando a nivel mundial un
acelerado incremento de la incidencia, prevalencia y mortalidad
atribuible a este grupo de enfermedades (3,4), y se proyecta que ésta
tendencia continuara incrementaindose en las siguientes décadas

llegando a alcanzar el nimero total de 52 millones en 2030 (5).
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El nimero total de muertes por ECNT se ha incrementado en todas
las regiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde el
afio 2000 siendo la Regién del Pacifico Este la que presenta un
nimero mayor de muertes totales con 10,9 millones de muertes

(Figura 1) (2).

Figura 1. Numero total de muertes por Enfermedades Cronicas No
Transmisibles segtin region de la OMS, 2012

12

m I '
AFR AMR EMR WPR

SEAR EUR

I (=2} [==]

Total NCDs deaths (millions)

[

AFR=African Region, AMR=Region of the Americas, SEAR =South-East Asia Region, EUR=European Region,
EMR=Eastern Mediterranean Region, WPR=Western Pacific Region

Fuente: World Health Organization WHO. Global Status Report on noncommunicable
diseases 2014.

Las ECNT representan a nivel mundial la principal causa de muertes
prematuras en personas en edad de trabajar. El 44% (18 millones) de
la muertes por ECNT son en personas menores de 70 afios. Y de
éstas, la mitad (9 millones) ocurren en menores de 60 afios. Las
enfermedades cardiovasculares son las responsables de la mayor
proporcion de muertes prematuras seguidas de las muertes por cancer

(Figura 2).
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Figura 2. Proporcion de muertes globales en menores de 70 aiios, por causa de muerte, 2012,

Communicable
maternal, perinatal and
nutritional conditions Cardiovascular
349 diseases
37% D\aﬁ)etes
Injuries mellitus
4% 4%

Respiratory
i> diases
8%

Malignant Other NCDs
neoplasm 23%

NCDs

52% 7%

Fuente: World Health Organization WHO. Global Status Report on noncommunicable diseases 2014,

NCDs= Chronic noncommunicable diseases

1.2. Morbilidad

La mayoria de las muertes por ECNT ocurren después de varios afios
o décadas de enfermedad y discapacidad. Estimaciones realizadas en el
afio 2010 mostraron que las ECNT son responsables del 54% de los
afios perdidos por muertes prematuras y aflos vividos con
discapacidad (DALYs5), sin embargo es importante resaltar que en este
caso la carga de morbilidad se atribuya a otras ECNT de baja
mortalidad, como las enfermedades neuro-psiquiatricas y los

desérdenes musculo-esqueléticos (06).
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1.3. Factores de Riesgo compartidos para las ECNT

Las cuatro principales ECNT (enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes y enfermedad pulmonar crénica) comparten un conjunto de
factores de riesgo de comportamiento y metabodlicos que las hace
susceptibles de abordarse y prevenirse de manera integral. Los
comportamientos de riesgo son el uso de tabaco, abuso de alcohol,
falta de actividad fisica regular y el consumo de dietas ricas en grasas
altamente saturadas, aztcares y sal (7) (Figura 3). Se estima que el 80%
de los casos de enfermedades cardiovasculares y diabetes, y el 40% de
los casos de cancer son atribuibles a estos comportamientos de riesgo.
Factores como el sobrepeso u obesidad, el tabaco o la inactividad
fisica serfan responsables del 13%, 9% y el 6% de la mortalidad total

por ECNT, respectivamente (8).

La exposicion prolongada a estos comportamientos de riesgo
generalmente conlleva a un incremento de la tensién arterial, de los
niveles azucar en sangre, de los niveles de lipidos en sangre y de los
depositos de grasa corporal. De ahi que estos cuatro factores
metabolicos (hipertension arterial, dislipidemia, hiperglicemia y
sobrepeso/obesidad) sean considerados mediadores en el incremento

del riesgo de ECNT (8) (Figura 4).
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Figura 3. Principales comportamientos de riesgo de las Enfermedades
Crénicas No Transmisibles.

e
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Fuente: World Health Organization WHO. Global Status Report on noncommunicable
diseases 2010

Figura 4. Principales relaciones causales de las ECNT.

Metabolic/physiclogical risk factors

Behavioural risk factors

Harmiful use of alcohol

Social Globalisation
Underlying drivers Determinants Urbanisation
of Health Population ageing

Fuente: Smith R, Corrigan P, Exeter C. Countering non-communicable disease through
innovation. Report of Non-Communicable Disease Working Group 201 2.

NCD= Chronic non communicable diseases
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1.4. Prevalencia de los Factores de Riesgo para las ECNT

1.4.1 Prevalencia de los Comportamientos de riesgo

B Tabaquismo: En el mundo hay 1250 millones de personas
fumadoras, lo que corresponde a un tercio de la poblacién mayor
de 15 afos. Actualmente causa 6 millones de muertes al afio y se
proyecta que para el afio 2020 va a ser responsable de mas de 7,5
millones de muertes (el 10% de todas las muertes). Dentro de la
mortalidad atribuible al consumo de tabaco se incluye el consumo
directo (5,4 millones) asi como el consumo pasivo en no
fumadores (0,6 millones). El tabaquismo es el responsable del 71%
de todos las CA de pulmén, del 42% de los casos de EPC y el 10%
de los casos de ECV (9).

M Sedentarismo: Al menos el 60% de la poblacién mundial no
cumple con las recomendaciones minimas de actividad fisica, las
cuales contemplan que 150 minutos de actividad fisica moderada
por semana son suficientes en las personas adultas de 18 a 65
afios, mientras que recomiendan 60 minutos de actividad fisica
moderada o vigorosa, cada dfa de la semana, en el caso de los
nifios (10) La falta de actividad fisica genera, al afio, 3,2 millones
de muertes en el mundo. La inactividad fisica es la responsable del
20% de los canceres de mama y colon, el 27% de los casos de DM

y el 30% de los casos de ECV.

B Abuso de alcohol: El abuso de alcohol produce un nimero

similar de muertes al del sedentarismo (3,3 millones), lo que
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corresponde con el 5,9% de todas las muertes (11). Del total de
muertes relacionadas con el abuso de alcohol, mas de la mitad son
muertes relacionadas con ECNT. El abuso de alcohol esta
relacionado con el desarrollo de enfermedades cronicas del higado

(cirrosis), algunos tipos de canceres y ECV (12-14).

B Dieta no saludable: La dietas con altos contenidos de grasas
saturadas, azucares y sal, y bajas en frutas, legumbres y verduras
son responsables de 1,7 millones de muertes anuales (2,8% de
todas las muertes). Causan 16 millones de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) anuales (1% de todos los AVAD) al
producir ECV, DM tipo 2 y algunos tipos de CA. Se estima que las
dietas no saludables causan el 19% de los casos de CA
gastrointestinal, el 31% de las enfermedades coronarias y el 11%

de los eventos cerebro vasculares.

1.4.2 Prevalencia de los Factores Metaboélicos

B Tension arterial elevada: En el 2008 el 40% de los adultos
mayores de 25 afios estaban diagnosticados de hipertension.
De todas las muertes anuales, el 12,8% (7,5 millones) son
causadas por niveles de tension arterial elevadas. Se estima que
en personas mayores de 30 afios, el 50% de las muertes por
enfermedad coronaria 'y el 51% de los eventos
cerebrovasculares enfermedades cardiovasculares estan

relacionadas con la hipertension (15).
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B Obesidad / sobrepeso: En el 2008 el 35% de los adultos
mayores de 20 afios tenfan sobrepeso y el 11% eran obesas. Es
la causa de 3,4 millones de muertes al afio. El 44% de los casos
de DM, el 23% de las cardiopatias isquémicas, y entre el 7% y
el 41% de la algunos canceres son atribuibles a la acumulacion
excesiva de tejido adiposo. En los paises de bajos y medianos
ingresos la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios

menores de 5 afios (preescolares) es superior al 30%.

B Dislipidemia: Cerca del 40% de la poblacién adulta tiene
niveles elevados de colesterol. Este factor de riesgo causa el
4,5% de las muertes anuales (2,6 millones) y el 2% de los
AVAD. El 30% de los casos de ECV son atribuibles a niveles
altos de colesterol. Su prevalencia es mayor en paises de altos
ingresos, sin embargo en paises de bajos y medianos ingresos

un tercio de la poblacién tiene niveles elevados de colesterol.

B Hiperglicemia: El 9% de la poblacién mundial mayor de 25
afios tiene niveles elevados de glucosa en sangre. La
intolerancia a la glucosa y la glicemia alterada en ayunas son
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades del
corazon y diabetes. La hiperglicemia y la DM son la principal
causa de falla renal, y son responsables de la mitad de las
amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores y una

de las principales causas de pérdida de visién y ceguera.
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2. ECNT en Colombia

2.1. Prevalencia de las ECNT

Segun el informe de 2011 de la OMS que describe el perfil de todos
los paises en materia de ECNT, 66.300 hombres y 68.200 mujeres
murieron en 2008 por alguna ECNT en Colombia, lo cual supone que
el 66% de las muertes producidas en Colombia este afio pueden ser
atribuidas a las ECNT. Las muertes por enfermedad cardiovascular
suponen el porcentaje mas alto representando el 27% de las muertes

totales (Figura 5).

Figura 5. Porcentaje de muertes en Colombia segiin causa sobre el
total de muertes, para todas las edades, 2008.

|Proportional mortality (% of total deaths, all ages)

Injuries
21%

Communicable.
maternal,
perinatal and
nutritional
conditions
13%

Other NCDs
12% .
Diabetes Respiratory
2% diseases
6%

Fuente: World Health Organization WHO. Noncommunicable diseases Countries
Profiles 2011.

CVD= Cardiovascular diseases. NCD= Chronic noncommunicable diseases.
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Segtin este mismo informe la tasa de mortalidad estandarizada por
edad de las ECNT es de 437,6 y 351,3 por cada 100.000 habitantes

para hombres y mujeres respectivamente.

Colombia vive un proceso de transicion epidemiolégica similar a la
que viene experimentando la region de América Latina en el cual las
enfermedades cronicas no trasmisibles han superado la mortalidad y
discapacidad por lesiones y enfermedades infecciosas. Como muestra
la Figura 0, realizada por la Comision Econémica para América Latina
y el Caribe (10), el peso relativo de la tasa de mortalidad ha variado
significativamente a lo largo de los ultimos afios. El grupo de las
causas cronicas degenerativas muestra un progresivo aumento hasta
2005 donde alcanza un peso del 30% en el caso de los hombres y del
36% en el caso de las mujeres. De forma paralela se observa un
aumento del peso de las neoplasias y las enfermedades

cardiovasculares.

Ademas del aumento progresivo del peso de las ECNT, cabe destacar,
en el caso de Colombia, el peso significativo de las muertes debidas a
causas externas a lo largo de todo el periodo (lesiones por accidente y

violencia) principalmente en el caso de los hombres (Figura 06).
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Figura 6. Peso relativo de las tasas estandarizadas de mortalidad por
causa de muerte en hombres y mujeres en Colombia
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2.2. Prevalencia de los factores de riesgo para ECNT

2.2.1 Prevalencia de los factores de riesgo conductuales

No existe en Colombia un sistema de vigilancia sistematizado para el
estudio de la prevalencia de factores de riesgo conductuales para

ECNT como el tabaquismo, actividad fisica, o consumo de alcohol.

A lo largo de la dltima década si se han realizado varias encuestas
poblaciones en el pafs en las que se ha incluido la valoracion de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cronicas: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades
Crénicas (ENFREC 1Y 1I) (17,18), Encuesta Nacional de Situacién
Nutricional (ENSIN, 2005) (19) y la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) en su version mas reciente del afilo 2007 (20), la cual ha sido

utilizada para la realizacion de esta tesis (ENS 2007).

Dichas encuestas poblacionales describen como el 21,2% de la
poblacién colombiana entre 18 y 69 afos ha fumado 100 cigarrillos o
mas en la vida, incluyendo fumadores actuales y ex-fumadores (20). La
prevalencia de fumadores actuales entre 18 a 69 afos estimada por la
ENS 2007 fue de 12,8%, resultados inferiores a los encontrados en
encuestas anteriores como la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
(ENFREC I y II) con datos de los afios 1993 y 1998 respectivamente,
en las que se estimé una prevalencia del 21,4% vy 18,9%,
respectivamente. La ENS 2007 también describe que la edad de inicio
para el consumo de cigarrillos y alcohol es de 12,7 afios y como la

prevalencia de fumadores actuales en adolescentes es del 2,4%.
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En relacién a la inactividad fisica, segin datos de la OMS, Colombia se

encuentra entre los pafses del mundo con mayores prevalencias de

actividad fisica insuficiente (Figura 7).

Figura 7. Prevalencia de insuficiente actividad fisica estandarizada por
edad en hombres y mujeres mayores de 18 anos, 2010
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La ausencia total de actividad fisica en el tiempo libre estimada en la
ENS 2007 fue del 67,7% en el total de la poblacion entre 12 y 69 anos.
En adolescentes de 12 a 17 afos la prevalencia de sedentarismo fue del
42,9% vy entre los mayores de 18 afios de 79,0%. Estas prevalencias

son similares a las encontradas en la ENFREC I1.

La figura 8 muestra el consumo total de alcohol puro per capita entre
las personas mayores de 15 afios en los paises considerados de

ingresos medios-altos segin el Banco Mundial.

Figura 8. Consumo total de alcohol per capita (en mayores de 15 afios),

en litros de alcohol puro, en paises de ingresos medio-altos segiin el
Banco Mundial. Proyecciones para 2012.

Fig. 2.2 Total (recorded and unrecorded) alcohol consumption per capita (aged 15 years and over) within a calendar
year, in litres of pure alcohal, by individual country, and World Bank income groups, projected estimates for 2012
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Segun dichos datos, la poblacién de Colombia consume 6,2 litros per
capita, igualando la media de consumo mundial y por debajo de la
media de la Region Europea que con un consumo de 10,2 litros es la

mayor registrada.

Ademas de las encuestas poblacionales, Colombia particip6 a partir de
2010 en la iniciativa STEPwise de vigilancia de factores de riesgo
promovida por la Organizacion Mundial de la Salud (21). La Secretarfa
de Salud de Santander particip6 en dicho programa de vigilancia de las
ECNT (22,23). Se desarroll6 un método simple y estandarizado para
reunir, analizar y distribuir informacién con el fin de orientar y
fortalecer las estrategias poblacionales de control de las enfermedades

cronicas.

La OMS seleccion6 8 factores de riesgo a vigilar. Por un lado, 4
factores conductuales: el consumo de tabaco, el consumo perjudicial
de alcohol, el bajo consumo de frutas y verduras y la inactividad fisica.
Y por otro, también 4 factores de riesgo biolégicos: hipertension
arterial, sobrepeso y la obesidad, la glicemia elevada y el colesterol total
aumentado. Los datos recogidos por este programa se afiaden a la

poca informacién existente sobre factores de riesgo biolégicos.
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2.2.2 Prevalencia de los factores de riesgo metabdlicos

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Situaciéon Nutricional de
Colombia del 2005, el 46% de la poblacién entre 18 y 65 afios tiene
sobrepeso, 49,6% en las mujeres y 39,9% en los hombres. La
prevalencia de obesidad en este grupo etareo es de 13,8%, 16,6% en
mujeres y 8,8% en hombres. As{ mismo, segun datos de la OMS (24),
en 2008, esta prevalencia era mayor alcanzando el 17,3% de personas

con obesidad (11,3% y 22,9% en hombres y mujeres respectivamente).

Como puede verse en la Figura 9, tanto el Indice de Masa Corporal
como la presion media sistolica de la poblacion han aumentado en las
ultimas décadas, no asi la media de glucosa en sangre o el colesterol

que muestran una tendencia ligeramente decreciente.

Figura 9. Evolucion de los factores de riesgo metabdlicos en Colombia
(1980 — 2008).
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Segtin este mismo informe (24) el porcentaje de hombres y mujeres
con elevada presion sistolica se sitta en un 40,4% y un 33,8%
respectivamente. Las cifras para la hiperglicemia estan en el 6% y el
5,7% y para hipercolesterolemia en 40,8% y 41,8%. Segtn los datos
recogidos con la herramienta STEPwise para el departamento de
Santander, la prevalencia de todos los factores de riesgo es inferior a la
reportada por la OMS: 22,9 y 17% para hipertension, 5,5 y 3,6% para
hiperglicemia y 27,9 y 35,7% para hipercolesterolemia, para hombres

y mujeres respectivamente.

Existen estudios en Colombia que describen la prevalencia de
sindrome metabdlico (25,26). Sin embargo, estos han sido
mayoritariamente realizados en regiones concretas del pais lo que,
debido a la heterogeneidad del territorio colombiano segun etnia o
caracteristicas socioeconémicas, hace que los resultados sean poco
extrapolables al resto del pafs. Esto, se afiade al uso de diferentes

definiciones de sindrome metabolico.
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3. Marco conceptual sobre las desigualdades en
salud

El marco conceptual utilizado para el disefio de esta tesis es una
adaptacion realizada por la Comision de Desigualdades Sociales en
Salud de Espafia (27) a partir de los modelos propuestos por Orielle
Solar y Alec Irwin (28) para la Comisién de Determinantes Sociales de

la Salud de la OMS y por Vicen¢ Navarro(29) (Figura 10).

Figura 10. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades
sociales en salud. Comision para reducir las Desigualdades en Salud en
Espaia, 2010. Basado en Solar e Irwin y Navarro.
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Fuente: Propuesta de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales
Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia. Ministerio de
Sanidad y Politica Social. 2010

Destacar que el término desigualdad se define como las diferencias

que no son sélo innecesarias y evitables sino consideradas ademas
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injustas e intolerables (30). De ahi que las desigualdades sociales en
salud sean aquellas diferencias en salud resultado de las distintas
oportunidades y recursos entre grupos poblacionales, definidos bien

social, econémica, demografica o geograficamente (27).

El modelo elegido en esta tesis para describir los determinantes de las
desigualdades sociales en salud contiene dos elementos principales: los
factores estructurales y los factores intermedios de las desigualdades
en salud. Los factores estructurales incluyen el contexto
socioeconémico y politico, entendido en su sentido mas amplio, y los
ejes de desigualdad, entendidos como factores que determinan
jerarquias de poder en la sociedad y determinan las oportunidades de
tener una buena salud. Estos factores estructurales determinan
desigualdades en los factores intermedios (condiciones de empleo,
ingresos, vivienda, etc.) que derivan en desigualdades en salud (31). Asi
mismo determinan el diferente acceso a los servicios de salud

repercutiendo de igual forma en la salud y el bienestar.

Las ECNT estan causadas tanto por factores biolégicos como
conductuales, de ahi que tanto los determinantes estructurales como
intermedios tienen un impacto sobre su prevalencia. Las politicas
publicas tanto de salud como las formuladas por otros sectores
(educacion, trabajo, transporte...) pueden contribuir positiva o
negativamente a la salud y aumentar o disminuir las desigualdades en
las ECNT (31-33). Esta ampliamente descrito como politicas que
influyan en la globalizaciéon de dietas de bajo costo y baja calidad
(34,35), el proceso de urbanizaciéon (36-38), la globalizaciéon del uso

del tabaco (39), o el predominio del transporte motorizado (40,41) son
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politicas que impactan en la prevalencia de los principales factores de

riesgo de ECNT (inactividad, dieta inadecuada o tabaquismo).

De la misma forma existe abundante evidencia cientifica de cémo el
impacto de estas politicas varia a lo largo de los ejes de desigualdad.
Numerosos estudios han observado como las personas de clases mas
desfavorecidas, las mujeres, los inmigrantes y las personas que viven

en zonas geograficas con mayor privacion son los que presentan

indicadores de salud mas desfavorables (42—49).
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4. Desigualdades socioeconomicas en las ECNT

4.1. Desigualdades socioeconomicas en la prevalencia
de las ECNT

Abundante evidencia cientifica proveniente de distintos paises
demuestra que tanto la incidencia y prevalencia de estas enfermedades,
como la de sus factores de riesgo, no se distribuye igualmente entre los
distintos grupos de la estructura social de un pafs, poniendo de
manifiesto la existencia de desigualdades socioeconémicas en este

campo.

La evidencia en distintos paises seflala como los grupos
socioeconémicos menos privilegiados tienen mayores tasas de infarto
agudo de miocardio (50), eventos cerebro vasculares (51), cancer de

pulmén (52), enfermedad pulmonar crénica (53) y de DM tipo 2 (54).

La evidencia también demuestra que entre aquellas personas con
alguna ECNT, quienes pertenecen a grupos socioecondémicos menos
privilegiados tiene enfermedades de mayor severidad y peor
pronostico en términos de discapacidad y sobrevida (55-57). Algunos
ejemplos son las diferencias sociales en las tasas de supervivencia para
cancer de mama (58), otros tipos de cancer (59), y para la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (60).

Son escasos los estudios sobre los efectos de la posicion
socioeconomica en el riesgo de ECNT en paises de medianos y bajos

ingresos, aunque la evidencia que esta emergiendo apunta que a
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medida que mejora el bienestar y desarrollo de estos paises se empieza
a dar la replicaciéon de los patrones vistos en los paises de altos

ingresos (61).

4. 2. Desigualdades socioeconomicas en los factores de
riesgo para las ECNT

4.2.1 Desigualdades en los comportamientos de riesgo

B Tabaquismo: En paises de altos ingtesos, la prevalencia de
tabaquismo guarda un gradiente con la posiciéon socioeconémica de
manera que a medida que se asciende en la estructura social va
disminuyendo la prevalencia de tabaquismo (62,63). Inicialmente la
epidemia de tabaquismo afecté a hombres de clases privilegiadas y
posteriormente se extendi6 a mujeres y clases desaventajadas.
Actualmente las tasas de abandono son mayores en los grupos sociales

mas privilegiados (64,65).

M Sedentarismo: El mismo gradiente inverso se ve en la asociacion
entre los niveles de actividad fisica de tiempo libre y sedentarismo y la
posicién socioecondmica, tanto en adolescentes (66,67) como en

poblacion adulta (68,69).

B Alcohol: No se han encontrado estudios que describan la
existencia de desigualdades socioeconémicas en el consumo o abuso

de alcohol, sin embargo, si que se ha reportado como los problemas
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de salud relacionados con el abuso de alcohol son mas prevalentes

entre las clases mas desfavorecidas (70,71).

B Dieta no saludable: El acceso a dietas saludables estd
determinado por factores socioeconémicos. Las dietas de mayor
calidad se asocian con una mayor afluencia, los granos enteros, carnes
magras, vegetales frescos y frutas son mas propensos a ser
consumidos por los grupos de mayor nivel socioeconémico (72).
Mientras que las dietas con alto contenido energético y pobres en
nutrientes son consumidas preferentemente por personas de menor
posicion socioeconémica (73). Sin embargo ésta decision no se debe a
factores individuales, el tipo de dieta que se consume se asocia con el
precio de los alimentos, y éstos con los subsidios agricolas y la
industrializaciéon de los alimentos (74). Lo anterior se suma a una
poderosas estrategias de publicidad y mercadeo de las empresas de
alimentos de baja calidad y bajo precio, dirigida especialmente a los
grupos sociales con menor capacidad econémica para la seleccion de

alimentos (75).

4.2.1 Desigualdades en los factores metabdlicos
La existencia de desigualdades socioeconémicas en la distribucion de

los principales factores de riesgo metabodlico también se encuentra

ampliamente descrita en los paises de ingresos altos.
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Ha sido descrito como en estos paises tanto la tension arterial elevada

(76-78), el sobrepeso y la obesidad (79-81), la hiperglicemia (48), la

diabetes (82) o la dislipidemia (83), siguen patrones socioeconémicos

similares recayendo mayormente en las clases mas desfavorecidas. La

figura 11 muestra un marco propuesto para describir como la baja

educaciéon puede contribuir al desarrollo de un factor de riesgo

cardiovascular como la hipertension (Figura 11).

Figura 11. Marco propuesto para describir el camino de cémo el bajo
nivel educativo contribuye a desarrollar hipertension arterial.
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5. Justificacion

El control y la prevenciéon de las enfermedades crénicas en
Latinoamérica son y seran puntos claves para mejorar la
evolucion de los indicadores de salud en estos paises.
Actualmente la coexistencia de enfermedades transmisibles y
enfermedades crénico-degenerativas ya es una realidad aunque éstas
ultimas comienzan a superar a las enfermedades infecciosas y
amenazan con seguir aumentando. La rapida urbanizaciéon de los
paises presenta un nuevo perfil epidemiolégico de la poblacion
latinoamericana que debido a la concentracién en las ciudades ha
adoptado nuevos estilos de vida mas sedentarios y diferentes patrones
de consumo no saludables (84). Esto, unido al progresivo
envejecimiento de la poblacion, esta favoreciendo el incremento de las

ECNT.

Otra de las principales caracteristicas observadas en el continente
latinoamericano es la heterogeneidad de las prevalencias de los
distintos tipos de enfermedades entre paises (16). Colombia se
encuentra entre los paises donde la carga de enfermedades
transmisibles ya no supera el 20%, sin embargo, al igual que en el resto
de paises, este perfil epidemioldgico varia ampliamente entre grupos
sociales y segun area geografica. Existe un vacio de conocimiento en
la distribucién de las prevalencias de las ECNT y de sus factores
de riesgo en los distintos grupos sociales, a pesar de que Colombia
ha sido descrito como uno de los pafses con mayor desigualdad en el

ingreso (85,80).
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En el momento de estructurar esta tesis, los estudios publicados que
determinaban la presencia de inequidades socioecondmicas en los
factores de riesgo para estas enfermedades en Colombia eran escasos.
Las encuestas de salud y los informes oficiales del estado de salud de
los colombianos no suelen reportar resultados por nivel
socioeconémico de manera sistematica. En la actualidad se dispone
de la base de datos de la ultima Encuesta Nacional de Salud
llevada a cabo en el 2007 que ademas de datos sociodemograficos,
recoge datos de salud, tanto de manera autorreportada como de
manera objetiva a través de mediciones y muestras sanguineas. Esto
supone la oportunidad de describir la prevalencia de ECNT en los
distintos grupos sociales y de poder ademas realizar un analisis
secundario para medir las desigualdades actuales en las ECNT en
Colombia y generar una linea de base que permita monitorear la

evolucion de las inequidades en el futuro.

La generacion de evidencia en este campo es un elemento esencial en
el esfuerzo de posicionar la prevencion de las enfermedades cronicas
no transmisibles en la agenda de desarrollo nacional. Esta busqueda de
evidencia justifica la naturaleza de esta tesis que pretende determinar y
analizar ]a existencia de inequidades socioeconémicas en la prevalencia
de algunos de los factores de riesgo para este grupo de enfermedades

en Colombia.
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B. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipétesis

Colombia, al igual que otros paises latinoamericanos, esta sufriendo
una  transicion  relacionada con  cambios en  diferentes
comportamientos relacionados con la salud y que deriva en cambios
significativos en los patrones de morbilidad y mortalidad. Las
consecuencias de esta transicion pueden estar recayendo de manera

mas significativa en las personas de clases mas desfavorecidas.

1. La prevalencia de tabaquismo en Colombia esta disminuyendo,
sin embargo, ain existen inequidades socioeconémicas tanto
en la prevalencia como en la historia de tabaquismo o la

cesacion.

2. Colombia presenta altos niveles de sedentarismo que afectan

principalmente a las mujeres. Existen inequidades
socioeconémicas tanto en la actividad fisica en el tiempo libre
como en aquella relacionada con el transporte, sin embargo,
los diferentes ambitos se relacionan de forma diferente con la

posicion socioeconomica.

3. Colombia presenta altas prevalencias de los factores de riesgo

metabdlico, principalmente en las mujeres. La prevalencia de

los principales factores de riesgo metabodlico para la aparicion
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de enfermedades cardiovasculares o diabetes (hipertension
arterial, hiperglicemia, dislipidemia, sobrepeso y obesidad) asi
como la prevalencia del propio sindrome metabdlico se

relacionan inversamente con la posicién socioeconémica.

48



Inequidades Socioeconomicas en Factores de Riesgo de ECNT en Colombia

2. Objetivos

Esta tesis tiene como objetivo general determinar la existencia y
magnitud de inequidades socioeconémicas en la prevalencia de
algunos de los principales factores de riesgo para las enfermedades

croénicas no transmisibles, en Colombia, para el afio 2007.

Se plantean como objetivos especificos:

1. Determinar la existencia y la magnitud de inequidades
socioeconémicas en la prevalencia de tabaquismo, en la historia de
tabaquismo y en la cesacion, a través de dos indicadores
socioeconémicos  (Nivel  educativo  individual y  Estrato

socioeconémico del hogar).

2. Determinar la existencia y la magnitud de inequidades
socioeconémicas en Colombia a través de dos indicadores
socioeconémicos  (Nivel  educativo  individual y  Estrato
socioeconémico del hogar) en dos de los principales ambitos de la
actividad fisica: actividad fisica en el tiempo libre y actividad fisica

relacionada con el transporte.

3. Determinar la existencia y la magnitud de inequidades
socioeconémicas en el riesgo cardiometabdlico en Colombia
(hipertension arterial, hiperglicemia, hipercolesterolemia, sobrepeso,
obesidad y sindrome metabélico), medidos mediante examen clinico y

de laboratorio en poblacion de 18 a 69 afios.
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C. METODOS

1. Tipo y diseino del estudio

Analisis  secundario de wun estudio observacional descriptivo

poblacional de corte transversal.

2. Fuente de datos

Encuesta Nacional de salud 2007 de Colombia.

Disefio muestral probabilistico, de conglomerados, estratificado y
polietapico, garantizando estimaciones validas y no sesgadas de las
caracteristicas y relaciones a nivel departamental, regional y nacional;
con diferentes posibilidades de desagregacion por variables
demograficas y socioeconémicas. Se incluyeron 41.543 hogares con
164.474 personas de todos los departamentos del pafs. Se tomé una
submuestra de 60.348 personas de 12 a 69 afios para aplicar el
cuestionario que preguntd por los antecedentes de comportamientos

de riesgo.

Puede obtenerse mas informacion sobre la metodologia de la encuesta

en la siguiente direcciéon Web:

https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicacio

nes/ENCUESTA%20NACIONAL.pdf
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3. Poblacion y muestra del estudio
* Para el Objetivo 1:

La poblacién de estudio son los residentes de Colombia entre 12 y 69

afios. Se utiliz6 una muestra de 60.348 personas de 12 a 69 afios.
* Para el Objetivo 2:

La poblacién de estudio son los residentes de Colombia entre 18 y 69

anos. Se utilizdé una muestra de 46.895 de 18 a 69 anos.

* Para el Objetivo 3:

La poblacién de estudio son los residentes de Colombia entre 12 y 69
afios. De la muestra de 60.348 personas se seleccioné un grupo de

12.846 personas al cual se le realizaron examenes clinicos de

laboratorio.
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4. Definicion operacional de las variables

4.1 Variables Dependientes
* Para el Objetivo 1:

La variable dependiente utilizada fue:

1. “Tabaquismo”
(Fumador actual / Exfumador / Nunca-fumador).

Consideramos a un fumador actual como aquel que fuma todos o
algunos dias, y que ha fumado al menos 100 cigarrillos en su vida. Un
exfumador fue aquel que ha fumado mas de 100 cigarrillos en su vida
pero actualmente ya no fuma. Un nunca-fumador es aquel que nunca

ha fumado, o ha fumado menos de 100 cigarrillos en su vida.

= Para el Objetivo 2:

Las variables dependientes utilizadas fueron:

1. “Sedentarismo” (Si/no).

Consideramos a una persona sedentaria si no ha realizado ningtn tipo

de actividad fisica en el tiempo libre en los dltimos 30 dias.
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2. “Cumple recomendaciones OMS de actividad fisica” (Si/no).

Cumple recomendaciones de actividad fisica para adultos mayores de
18 afios: minimo 150 minutos de actividad fisica levo o moderada o 75

minutos de actividad fisica vigorosa a la semana.

La duracién y la intensidad de la actividad fisica utilizadas para calcular
la variable fueron extraidos de las preguntas de la encuesta: “En los
ultimos 30 dias, ¢cuantos dias realiz6 alguna actividad fisica

vigorosa/moderada?”, “;Cuanto tiempo invirtié de media”?.

3. “Modo de transporte al trabajo”
(Activo, publico, privado motorizado)

Se definié a través del modo de transporte al lugar de trabajo y se
categoriz6 como activo (a pie o en bicicleta), transporte publico o

transporte privado (automovil o motocicleta).

* Para el Objetivo 3:

Las variables dependientes utilizadas fueron cada factor de riesgo
cardiometabélico categotizado como si/no. Todos los valores
utilizados para el calculo de cada variable fueron extraidos de las
mediciones realizadas por personal clinico cualificado. Las variables

fueron definidas de la siguiente manera:
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1. “Obesidad” (si/no)

Definida como IMC supetior a 30 kg/m?2.

2. “Hipertension” (si/no)

Definido como presion sistolica 2130 mmHg y/o presion diastdlica

=85 mmHg o uso actual de medicamentos hipertensivos.

3. “Hiperglucemia” (si/no)

Definida como unos niveles de glucosa en sangte =100 mg/dL o

actual uso de medicamentos para disminuir la glucemia.

4. “Hipertrigliceridemia” (si/no)

Definido como triglicéridos 2150 mg/dL

5. “Bajo colesterol HDL”

Definido como colesterol HDL. < 40 mg/dl para hombres y <50

mg/dl para mujeres.

6. “Sindrome Metabdlico (MetS)”

* Segun criterios propuestos por: “The National Cholesterol
Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP ATP
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III)”: Presencia de tres o mas de los 5 anteriores factores

metabdlicos.

* Segun criterios propuestos por: “The International Diabetes
Federation (IDF)”: Presencia de obesidad (BMI >30) y al menos

dos de los cuatro factores metabdlicos restantes.

4.2 Variables Independientes

1. Posicion Socioecondmica:

* Nivel educativo: Para mayores de 18 afos se determiné el
maximo nivel educativo alcanzado o cursando. Se categorizo
como: 1. Primaria o menos, 2. Secundaria, 3. Técnica, y 4.

Universitatia.

» HEstrato socioeconémico de la vivienda: Definido a través sistema
oficial de estratificacion de Colombia. Dicho sistema de
clasificacion basado en las caracteristicas de la vivienda y su
entorno se utiliza para determinar los niveles de impuestos y tasa
las tarifas de los servicios publicos. Divide a la poblacién en 6
estratos, de menor PSE (estratol) a mayor riqueza (estrato 6). Se
registr6 del recibo de la electricidad y se categorizé como. 1 Bajo
(estrato 1), 2. Medio bajo (estrato 2), 3. Medio alto (estrato 3), 4.

Alto (estrato 4 o mas).
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4.3 Variables Explicativas

Para cada objetivo se incluyeron las variables identificadas en la
literatura cientifica, y disponibles en la ENS2007, que potencialmente

pueden confundir o interactuar las asociaciones en estudio.

5. Métodos estadisticos

a) Analisis descriptivo

Se calcularon las frecuencias y los porcentajes para todas las variables.
Este calculo se realiz6 para toda la muestra asi como para los
subgrupos por las variables de estratificaciéon. Todos los estimativos se

presentan con su respectivo intervalo de confianza del 95%.

b) Analisis bivariado

Para determinar la asociacion entre los comportamientos de riesgo y la
posicién  socioecondémica, y la asociacion entre los factores
metabolicos de riesgo y la posicion socioeconémica, se utilizé la

técnica de ji-cuadrado.

¢) Analisis multivariado

En funcién de los resultados obtenidos en los andlisis bivatiados, se

ajustaron modelos por edad y multivariados para conocer el efecto e
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interacciones entre los comportamientos de riesgo, los factores
metabolicos y las variables independientes. Se realizaron modelos de
regresion de Poisson robusta en el para calcular las Razones de

Prevalencia (RP) y sus correspondientes intervalos de confianza

(1C95%).
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INTRODUCTION

Latin America is undergoing a rapid demographic and nutritional transition
which has derived in significant changes in the causes of death in a relatively
short period of time (1). Deaths from infections are declining while deaths
from non-communicable chronic disease (NCD) are rapidly increasing (1).
According to PAHO, in 2011, non-communicable diseases, such as
cardiovascular disease, diabetes, cancer and chronic respiratory diseases,
account for 76% of deaths in the total population of the Region, 29% of
deaths among men and women under 70 years and 74% of life years

adjusted for disability (2).

The increased longevity and rising urbanization and globalization have led to
changes in some behaviors associated with the occurrence of chronic non-
communicable diseases (NCD) (3). Nowadays, 77% of the inhabitants of Latin
America and the Caribbean live in urban areas and the United Nations
predicts that, by 2025, six of the 30 largest cities in the world are in Latin
America: Bogota, Buenos Aires, Lima, Mexico City, Sao Paulo and Rio de
Janeiro (2). Urbanization threatens promoting more sedentary lifestyles in
the sense that many cities are not designed for pedestrians, thereby
dependence on motorized transport, physical inactivity indicators or the use
of television and computers increases. The transition to a service sector also
leads to lower levels of activity at work (2,4,5). Consequently, high levels of
inactivity have been recently shown in Latin America which is identified as
the fourth leading risk factor for the prevention of NCDs, preceded only by

tobacco use, hypertension, and high blood glucose levels (6).

Moreover, physical activity is a well-known mediator factor on the

development of adiposity and obesity (7,8). These changes observed in



physical activity patterns have mediated on the increased obesity levels that
are markedly becoming a public health problem in most Latin American
countries (9,10). Every country has evolved into different stages of this
epidemiological transition expressed in differences in the prevalence among
population of these risk factors: physical inactivity and obesity (4). There is
still few data in order to place Colombia in this transition. Moreover,
although it seems that the patterns of inactivity and obesity across age and
gender in most middle-income countries mirror high-income countries; there
is few data available in order to study if the majority of the burden disease
derived from this transition lies most heavily on the poor and in order to
study the role of socioeconomic position on the relationship between

physical inactivity and obesity.

Therefore, the aim of this study is to estimate the prevalence of 2 selected
modifiable behaviors directly related to this physical activity transition
(Leisure-time physical activity and Transport-related physical activity) and to
examine its relationship to socioeconomic position (SEP) using two different

measures, household socioeconomic stratum and educational level.

METHODS

Design, information source and study population

A cross-sectional study was performed using data from the 2007 Colombian
National Health Survey (11). This survey is a nationally representative
computer-assisted face-to-face household survey of the non-institutionalized
civilian population in Colombia. The survey employed a four-stage

probabilistic sample design, selecting an agglomeration of municipalities in



the first stage, urban housing blocks or rural censal radii in the second stage,
continuous segments of 12 households in the third stage, and individuals in
the final stage. For this study we used an analytic weighted sample of 60,349
persons aged 18-69 years, with complete data on sex, age, urban/rural

setting, geographical location, and ethnicity.

Variables

Indicators of physical activity domains

The dependent variables used for asses Leisure-time physical activity were:
1. “Physical activity WHO recommendations”, extract from the questions:
“In the last 30 days, how many times did you make any vigorous/moderate
physical activity?” and “How many minutes?”. Information was categorized
as achievement of WHO physical activity recommendations (yes/no). WHO
physical activity recommendations includes 150 minutes or more of light or
moderate activity per week or 75 minutes of vigorous activity for those aged
18 and over (12). 2. “Sedentarism” (yes/no). We considered that a person
was sedentary if he/she did not make any physical activity, nor moderate no

vigorous, in the last 30 days.

The dependent variable used for asses Transport-related physical activity
was: 3. “Transportation to work” defined through the mode of
transportation to work and categorized as active (walking, bicycle), public or
private (car, motorbike); it was available for all working men and women

(n=25.439) which represent de 54.2% of the sample.



Indicators of socioeconomic position (SEP)

The main independent variables were two indicators of SEP. The first was
individual education level, assessed as the maximum level achieved (1. No
formal schooling, less than primary school or primary school completed; 2.
Secondary school completed; 3. Technical completed; 4. University not
completed; 5. University completed, post-graduate degree not completed, or
post-graduate degree completed). The education level was used as an

indicator of SEP only in 18 years and older.

The second variable of SEP that was used was the household socio-economic
stratum. In Colombia there is an official socioeconomic stratification system
based on housing and neighborhood characteristics that determines the level
of taxation, the fare of public services (water, energy, phone and gas), access
to the free health services, fares at public universities, access to poverty
alleviation programs etc. This classification is known as the “Socioeconomic
Strata”, and it divides the population in: stratum 1 (Lowest); stratum 2 (Low-
Middle); stratum 3 (Middle); stratum 4 (Upper-middle); stratum 5 (Upper);
and stratum 6 (Wealthy). The household socioeconomic stratum was
recorded from the electric bill by interviewers during the visits. Based on the
sample distribution, the variable was categorized as low (stratum 1), middle-

low (stratum 2), middle-high (stratum 3) and high (stratum 4-6).



Demographic explanatory variables

We included basic demographic characteristics identified in the literature
that could influence physical activity levels: sex as stratification variable, and
age group (18-24 /25-34 /35-44 [45-54 [/55-69), urban or rural setting,
geographical region (Atlantic / Oriental / Central / Pacific / Bogotd /
Amazon), marital status (single / married / cohabiting / divorced / widowed)
and ethnicity (‘mestizo’ / afrocolombian / indigenous) as adjustment

variables.

Health-related exploratory variables

Smoking status (current/former/never), alcohol abuse (yes/no) and self-
perceived health (Very good or good/Fair/Bad or Very bad) were health-

related behaviors included in the analysis as adjustment variables.

Statistical Methods

Univariate analysis was done to assess the distribution of the sample (Table
1) and to compute the prevalence of leisure time physical activity and
transport-related physical activity. Bivariate analyses were used to estimate
the prevalence of the two physical activity domains by sociodemographic
factors and to identify covariates to adjust for when assessing the
relationship between the socioeconomic position and physical activity
domains in the multivariate models. Comparisons of categorical variables
were made using Pearson’s chi-squared tests. All estimates in the text and

tables have been sampling weighted.



Multivariate Robust Poisson regression analysis was used to model the
associations between leisure and transport-related physical activity and each
of the socio-economic position measures. The strength of these associations
was expressed by age-adjusted and multivariate adjusted prevalence ratios
(PR), the measure of choice in cross-sectional studies with binary outcomes

(Barros & Hirakata, 2003).

Results

Leisure-time and transport-related physical activity according to

demographic, health-related and socioeconomic variables

More than 25% of men and 11% of women meet WHO physical activity
recommendations in their leisure time. On the contrary, almost 60% of adult
men and 80% of adult women did not spend any minute of their leisure time

doing physical activity.

There is a clear age-gradient between men according to percentage of
people who reach WHO physical activity recommendations, being the
youngest (those aged 18-24) the ones who reach the recommendations in a
higher percentage (36.1%). Percentage of women reaching WHO
recommend levels is lower in all the age groups, being those aged 18 to 24
and those aged 55 to 69 the ones who reached them in a higher percentage,
13.3% and 12.5% respectively. Those aged 55 to 69 between men and those
aged 45 to 64 between women are the most sedentary ones, in the sense
that 74.3% and 82.4%, respectively, did not spent any minute doing physical
activity in their leisure time. In both, men and women, those from rural areas

and those from the Atlantic region are the ones with higher levels of



sedentarism. According to ethnicity and marital status, the most sedentary
are indigenous and widowed among men, and gipsy and those cohabitating

among women.

According to health-related variables, it is noteworthy that those men who
never smoke are the ones who reach WHO recommendations in a higher
proportion (27.1%) while those who are former smokers are the most
sedentary ones (67.2%). On the contrary, in the case of women those who
are former smokers are the ones who meet recommendations in a higher
percentage while those who never smoke are the most sedentary ones
(80.1%). Surprisingly, those who declare alcohol abuse are the ones who
meet more physical recommendations in both men and women. There is a
gradient in both men and women where the percentage of people reaching
physical activity recommendations decrease as the self perceived health also
decrease, being those with bad or very bad self perceived health the most

inactive ones.

The relationship between leisure-time physical activity and socioeconomic
variables is clear for both men and women, and both using socioeconomic
stratum or educational level. Percentage of men and women who reach
WHO recommendations increases as socioeconomic stratum or educational
level increase, while, on the contrary, percentage of sedentary men and

women increase as socioeconomic stratum or educational level decrease.

Around 45% of Colombian adult men and women travelled to work walking
or cycling. 31.7% and 23.7% of men travelled by public and private transport

respectively. The same did 40.8% and 13.6% of women.



Although there are not statistically significant relationships between the age
and the mode of travel to work, both in men and women, those aged 55 to
65 are the ones who actively commuted to work in a higher proportion.
Among men those aged 25 to 34 travelled to work by private transport (27%)
in a higher proportion and among women the oldest ones are those who
travel more by private transport (15.5%). The percentage of men and women
who actively travelled to work is significantly higher among those of the rural
setting than among the urban. According to ethnicity and marital status, in
both men and women indigenous and widowed are the ones who active
travel to work in a higher proportion, mestizo and singles the ones who
travel by public transport in higher proportion and afrocolombian and

married the ones who travelled more by private transport.

According to health-related variables, those who are currently smokers are
the ones who actively travel to work in higher proportion (49.7% of men and
51.2% of smoker women). Among men those who have never smoked are
the ones who travel more by public and private transport to works. In both
sexes, those with the best self-perceived health are the ones who travel by
private transport in a higher proportion and those with the worst self-
perceived health are the ones who actively travel to work in a higher

proportion.

The relationship between mode of transport to work and socioeconomic
variables is clear again for both men and women, and both using
socioeconomic stratum or educational level. Percentage of men and women
who actively travel to work increase as socioeconomic stratum or
educational level decrease, while, on the contrary, percentage of men and
women who travel to work by private transport increase as socioeconomic

stratum or educational level increase.



Age-adjusted and multivariate associations between leisure-time and
transport-related physical activity and socioeconomic variables

(Socioeconomic stratum and educational level)

Regarding leisure-time physical activity, among men, being in the lower
middle stratum (PR=1.1[1.0-1.2]), in the upper middle (PR=1.5[1.3-1.6]) or in
the highest socioeconomic stratum (PR=1.8[1.5-2.1]), are factors associated
to achieve WHO physical activity recommendations (compared to lowest
socioeconomic stratum). Among women, only being in the highest
socioeconomic stratum is a factor associated (PR=1.5[1.2-2.0). In both sexes,
having secondary educational level (PR=1.2[1.2-1.5] in men; PR=1.6[1.3-1.8]
in women), technical (PR=1.6[1.4-1.9] in men; PR=1.9[1.6-2.4] in women) or
university level (PR=1.7[1.5-1.9] in men; PR=2.3[1.9-2.8] in women) are
factors associated to achieve WHO physical activity recommendations in a

higher proportion, comparing to those having primary level of education.

Also in this sense, in both sexes, compared to being in the lowest stratum or
having the lowest educational level, there is a gradient where being in the
lower middle, the upper middle or in the highest stratum (PR=0.8 [0.7-0.9] in
men; PR=0.9 [0.8-0.9] in women) and having secondary, technical or
university educational level (PR=0.7 [0.6-0.7] in men; PR=0.8 [0.8-0.9 in

women) are factors associated to being sedentary in a lower proportion.

Regarding transport-related physical activity, there is also a gradient being
those in the highest stratum (PR=0.7 [0.5-0.9] in men; PR=0.5 [0.4-0.7] in
women) and having university educational level (PR=0.5 [0.4-0.6] in men;
PR=0.5 [0.4-0.6 in women) the ones who are less active in their trip to work,
and the ones who trip more by private transport (PR=2.5 [2.2-2.9] in men;

PR=5.6 [4.1-7.6] in women).



Discussion

Main findings

This study reveals that about 60% of the men and 80% of the women in
Colombia are totally sedentary in their leisure time and that only 25.7% of
men and 11.8% of women reach WHO recommendations. It is noteworthy
that 23.7% of working men and 13.6% of working women travelled by private
transport to work. Our results have also shown the existence of
socioeconomic inequalities in both, physical activity in leisure time and
transport-related physical activity, and both for socioeconomic strata and

educational level

Comparison with other studies

According to one study developed using data from WHO, prevalence of
physical inactivity for all ages in Colombia (defined as not meeting WHO
recommendations) would be between 43.9% and 68.3% (13). These figures
are slightly lower than those reported in our study (81.2%); however, our
data only include the population between 18 and 69 years. To our knowledge
the data from the 2007 National Survey, used for this study, and data from
2010 Nutritional Status Survey (14) are the only data sources available which
collect nationwide prevalence of men and women reaching the
recommendations for physical activity in leisure time. Both surveys reported
percentages around the 26-28% and 12-14% in men and women
respectively. There are other studies, mainly conducted in Bogota studying
the prevalence of physical activity, especially in women. Figures of physical
inactivity prevalence similar to those reported in our study were found in
one of them (around 80% in women) (15). No studies were found describing

the prevalence of sedentarism at population level, defined as not performing



any activity throughout the week. Regarding physical activity related to
transportation, 2010 Nutritional Status Survey, cited above, described how
47% of men and 32.8% of women reach the recommended amount of
physical activity through active transport. Our data refer only to the mode of

transportation to work and therefore would not be comparable.

In relation to inequalities in physical activity levels, this study describes for
Colombia that extensively studied for other countries and regions, in terms
of the existence of social inequalities in both physical activity levels in leisure
time (16-18) and transport-related physical activity (19). Despite being
widely reported, some previous studies in Colombia had not found these
relationships. Notably, one of those studies had some sample limitations (15)
and the other analyzed physical activity at all levels (20), which may mask
differences by socioeconomic groups. None had a sample at population level.
One other study found similar relationships to those described in our study
through the Nutritional Situation Survey (14), in the sense that the lower
level of compliance of the recommendations was in the lower social classes;

however, relationship was not found for walking for transportation.

Performing physical activity has been identified as a protective factor for
many diseases among which are cardiovascular risk, diabetes and even
cancer (21-23). The impact of physical activity on health is the net result of
the effect of all the different physical activity domains, and although all they
have a positive effect (24), it must be taken into account that they can have
different implications (25,26). One study developed in Cali (Colombia)
showed how physical activity in the leisure time was positively associated to
health-related quality of life for women, while transport related activity was
negatively associated (27). It could be mainly due to the fact that walking for

transportation could be linked to activities such as take care of others or



household chores (28) and also to the fact that it could be link to unsecure
circumstances such as robbery (29). This fact is consistent with our results
which point that those with the worst self-perceived health are the ones who
actively travel to work in a higher proportion. This also supports the idea,
already pointed in the literature, that there are socioeconomic inequalities in
the impact of transport on health in the sense that although the social
disadvantaged classes are the ones who use it less, they could suffer its
consequences (contamination, injuries) in a high measure (30,31). All this
highlights the need to take into account the different impact on health of the
different domains of physical activity when designing interventions aimed to

reduce social inequalities in physical activity.

Strengths and Limitations

This study has allowed characterizing socioeconomic inequalities in two
different domains of physical activity (leisure and transport). A large national
representative sample has been used so it has been possible to stratify by
sex in order to identify gender different patterns of inequality. Moreover,
both an individual indicator of socioeconomic position (level of education)
and an objective contextual indicator of socioeconomic position

(socioeconomic stratum) have been used.

As a limitation of this study it should be mentioned that not all the physical
activity made by respondents were collected. As no tool such as the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used (36), physical
activity in leisure time is the main activity collected. Although transport-
related physical activity is no collected, it could be partially estimated
through the main mode of transport to work. However, there is any

information about occupational physical activity, which could be affecting



physical activity levels mainly in low stratum men (16,37,38).

Conclusion and Implications

This study suggests that Colombia has transitioned to low levels of physical
activity in leisure-time, and high dependence of motorised transport. This
transition is not equally distributed for all the social groups, being the more
disadvantages classes the ones who make less physical activity in their
leisure time and more active transport. This study contributes to new
knowledge on the socioeconomic patterns of physical activity in Colombia.
Our results support the need for specific interventions, accounting for sex
and socioeconomic variations, in reducing cardiovascular risk factors, in

order to avoid the increase in chronic non-communicable disease.
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Table 1. Demographic and socioeconomic characteristics of the sample, stratified by
age and gender.

Men Women
(n=22,067) (n=24,828)
Variable n % n %
Socioeconomic Stratum
Low 5,276 23.9 5,481 221
Lower middle 8,266 375 9,414 37.9
Upper middle 5,229 237 6,207 25.0
High 1,212 55 1,569 6.3
Unknown 2,085 9.5 2,158 8.7
Educational level
Primary 8,267 375 8,854 35.7
Secondary 8,960 40.6 10,040 40.4
Technical 1,903 8.6 2,600 10.5
University 2,937 13.3 3,334 13.4
Age group
18-24 4,757 21.6 5,035 20.3
25-34 5,443 24.7 5,919 23.8
35-44 4,510 20.4 5,837 23.5
45-54 4,047 18.3 4,411 17.8
55-69 3,310 15.0 3,627 14.6
Setting
Urban 16,876 76.5 19,731 79.5
Rural 5,190 23.5 5,097 20.5
Ethnicity
Mestizo 18,205 825 21,331 85.9
Afrocolombian 2,367 10.7 2,257 9.1
Indigenous 1,455 6.6 1,224 4.9
Gipsy 40 0.2 17 0.1
Marital Status
Single 7,273 33.0 7,007 28.2
Married 6,243 28.3 6,863 27.6
Cohabiting 7,122 32.3 7,415 29.9
Divorced 1,247 5.7 2,437 9.8
Widowed 181 0.8 1,105 4.5
Geographical Region
Atlantic 4,645 211 4,975 20.0
Oriental 3,882 17.6 4,339 17.5
Central 5,531 251 6,555 26.4
Pacific 3,871 175 4,242 171
Bogota 3,835 17.4 4,394 17.7
Amazon 303 14 324 1.3
Smoking status
Current 4,345 19.7 1,868 75
Former 2,545 11.5 1,311 5.3
Never 15,177 68.8 21,650 87.2
Alcohol abuse
Yes 3,631 16.5 592 2.4
No 18,435 83.5 24,236 97.6
Self percived health
Good/Very Good 17,159 77.8 16,301 65.7
Fair 4,535 20.6 7,830 31.5
Bad /Very Bad 372 1.7 697 2.8
Overweight/Obesity
Yes 6,107 27.7 5,732 23.1
No 9,492 43.0 10,169 41.0

Unknown 6,468 29.3 8,927 36.0



Table 2. Leisure time and transport related physical activity by socioeconomic, demographic and health-related

variables

Variable
All
Socioeconomic Stratum
Low
Lower middle
Upper middle
High
Unknown
Educational level
Primary
Secondary
Technical
University
Age group
18-24
25-34
35-44
45-54
55-69
Setting
Urban
Rural
Ethnicity
Mestizo
Afrocolombian
Indigenous
Gipsy
Marital Status
Single
Married
Cohabiting
Divorced
Widowed
Geographical Region
Atlantic
Oriental
Central
Pacific
Bogota
Amazon

Smoking status
Current

Former
Never
Alcohol abuse
Yes
No
Self percived health
Good/Very Good
Fair
Bad /Very Bad

LEISURE TIME (46,895)

MEN
WHO Sedent
% %
25.7 59.9
215 66.4
24.8 60.6
30.5 53.4
35.8 50.1
22.3 63.4
17.5 73.6
27.9 55.7
34.3 442
36.6 44.6
38.1 432
271 54.8
21.2 65.5
21.2 68.5
17.4 74.3
26.8 57.4
222 68.3
255 60.2
27.8 56.8
24.0 63.1
61.2 36.4
34.3 487
211 65.8
21.3 65.6
25.9 62.0
13.8 73.4
22.0 65.4
255 60.5
26.1 62.4
29.9 56.1
26.0 52.8
229 64.2
224 64.2
235 67.2
271 57.5
27.6 58.3
25.4 60.3
27.6 57.5
19.2 68.4
18.2 68.1

* p<0.05 from Pearson’s chi square test for trend

WOMEN
WHO Sedent
% %
11.8 80.0
9.1 84.4
11.7 79.6
13.7 76.9
18.9 714
8.3 85.6
7.7 87.1
12.0 78.8
15.3 74.4
19.2 68.9
13.3 74.8
11.3 79.5
1.2 81.9
10.8 82.4
12.5 81.8
12.4 78.6
9.3 85.1
12.0 79.7
9.8 81.8
1.9 81.0
6.8 87.3
14.5 74.5
13.3 791
8.0 84.8
11.0 81.6
12.0 83.7
7.0 87.0
11.6 79.0
12.8 79.8
13.6 78.9
141 74.2
12.1 78.6
13.2 78.7
15.9 79.5
11.4 80.1
18.3 70.0
11.6 80.2
12.8 78.3
9.8 82.9
9.3 85.1

Active
%
44.6

60.5
43.5
29.5
28.4
42.7

63.3
38.2

23.7
21.8

46.7

38.0
42.7

46.6
57.5

34.4
75.8

436
434

60.2

46.3
40.3
452
51.7
68.6

49.8
54.6
46.6
49.6
20.3
54.1

49.7
48.5
425

474
44.1

40.5
59.9

60.8

TRANSPORT RELATED (25,439)

MEN
Public Private
% %
31.7 23.7
20.4 19.1
34.5 22.0
42.7 27.8
30.5 41.2
19.9 19.2
21.5 15.2
36.6 252
40.6 35.7
41.0 37.2
33.9 19.4
35.0 27.0
30.8 26.5
30.3 23.0
24.2 18.3
39.8 258
71 171
33.9 22.6
235 33.2
18.3 21.6
35.5 18.1
32.2 275
29.5 253
24.9 23.4
21.4 10.1
215 28.7
223 23.2
32.6 20.8
21.4 29.1
63.2 16.5
8.7 37.2
31.2 19.1
29.9 21.7
32.1 254
29.7 229
32.1 23.8
34.6 24.9
21.2 18.9
14.8 24.5

Active
%
45.6

60.1
47.0
38.1
23.7
18.7

65.8
46.5

34.8
26.9

442

41.9
46.9

48.6
52.8

40.9
76.5

451
44.2

571

39.6
47.3
50.6
47.0
53.9

46.3
57.4
47.9
54.0
255
65.9

51.2
43.4
45.2

48.5
45.5

41.4
55.4

64.0

WOMEN
Public Private
% %
40.8 13.6
275 124
427 10.2
49.2 127
33.2 43.1
145 43
28.6 5.6
434 10.2
50.3 14.9
44.0 29.1
442 11.6
43.3 14.8
39.3 13.8
38.8 12.6
31.8 15.5
45.0 14.2
13.2 10.3
423 12.6
329 229
30.5 124
48.6 11.8
35.0 17.8
35.7 13.7
40.9 12.2
34.3 11.9
32.8 20.9
31.4 11.2
39.6 124
29.2 16.8
66.2 8.3
5.0 29.1
38.2 10.6
375 19.0
412 13.6
40.7 10.8
40.8 13.7
43.7 15.0
34.2 10.4
25.0 11.0

*



Table 3. Age-adjusted and multivariate associations (prevalence ratios) between SEP and leisure time and transport
related physical activity, stratified by sex

Physical Activity in Leisure Time
1. WHO recommended level
Socioeconomic Stratum
Low
Lower middle
Upper middle
High
Educational level
Primary
Secondary
Technical
University
2. Sedentarism
Socioeconomic Stratum
Low
Lower middle
Upper middle
High
Educational level
Primary
Secondary
Technical
University
Transport Related Physcal Activity
1. Active transport
Socioeconomic Stratum
Low
Lower middle
Upper middle
High
Educational level
Primary
Secondary
Technical
University
2. Private
Socioeconomic Stratum
Low
Lower middle
Upper middle
High
Educational level
Primary
Secondary
Technical
University

%

215
24.8
30.5
35.8

175
27.9
34.3
36.6

66.4
60.6
53.4
50.1

73.6
55.7
44.2
44.6

60.5
435
29.5
28.4

63.3
38.2
23.7
21.8

191
22.0
27.8
41.2

15.2
25.2
35.7
37.2

MEN
Age-adjusted
model
PR (95%Cl)

1
1.16 (1.06-1.28)**
1.46 (1.31-1.63)
1.77 (1.45-2.16)**

1

1.39 (1.25-1.54)*
1.69 (1.46-1.96)**
1.81 (1.60-2.05)**

1

0.91 (0.87-0.94)*
0.79 (0.75-0.83)**
0.72 (0.63-0.82)**

1

0.82 (0.79-0.86)**
0.66 (0.60-0.73)**
0.66 (0.61-0.72)**

1

0.72 (0.68-0.76**
0.48 (0.44-0.53)**
0.46 (0.34-0.63)**

1
0.60 (0.57-0.64)**
0.37 (0.32-0.44)*
0.34 (0.29-0.41)*

1
1.15 (1.03-1.29)**
1.46 (1.28-1.66)"
217 (1.72-2.74)*

1

1.72 (1.53-1.94)*
2.46 (2.08-2.90)**
2.53 (2.20-2.91)*

Multivariate
adjusted model
PR (95% CI)

1
1.12(1.01-1.23)*
1.46 (1.31-1.63)*
1.77 (1.45-2.16)**

1

1.23 (1.23-1.53)*
1.63 (1.40-1.90)**
1.71 (1.49-1.97)*

1

0.95 (0.91-0.99)*
0.85 (0.81-0.90)**
0.79 (0.69-0.90)**

1

0.84 (0.81-0.88)**
0.69 (0.62-0.76)**
0.71 (0.65-0.77)**

1

0.87 (0.82-0.92)**
0.76 (0.68-0.84)**
0.66 (0.50-0.87)**

1
0.75 (0.70-0.80)**
0.51 (0.43-0.61)**
0.49 (0.41-0.58)**

1

1.22(1.08-1.37)**
1.49 (1.31-1.71)*
2.20 (1.77-2.74)**

1
1.61 (1.44-1.81)
2.30 (1.96-2.70)**
2,52 (2.19-2.91)**

%

9.1
1.7
13.7
18.9

7.7
12.0
153
19.2

84.4
79.6
76.9
711

87.1
78.8
74.4
68.9

60.1
47.0
38.1
23.7

65.8
46.5
34.8
26.9

124
10.2
12.7
43.1

5.6
10.2
14.9
29.1

WOMEN
Age-adjusted
model
PR (95%Cl)

1
1.19 (1.12-1.49)*
1.52 (1.29-1.78)*
2.12(1.66-2.71)**

1
1.64 (1.42-1.90)*
2.13 (1.75-2.50)**
2,65 (2.22-3.16)**

1

0.94 (0.92-0.96)**
0.90 (0.88-0.93)**
0.83 (0.78-0.89)**

1

0.91 (0.89-0.93)**
0.86 (0.82-0.89)**
0.79 (0.76-0.83)**

1

0.79 (0.73-0.85**
0.63 (0.57-0.70)**
0.38 (0.29-0.49)**

1
0.70 (0.65-0.76)**
0.53 (0.46-0.60)**
0.41 (0.36-0.46)*

1
0.82 (0.65-1.03)
1.03 (0.80-1.32)
3.57 (2.77-4.61)"*

1

1.94 (1.42-2.65)
2.90 (1.42-2.65)"*
5.47 (4.05-7.37)**

Multivariate
adjusted model
PR (95% CI)

1
1.10 (0.94-1.28)
1.19 (0-99-1.42)
1.55 (1.20-2.00)**

1
1.56 (1.34-1.82)*
1.95 (1.59-2.39)*
2.33 (1.94-2.80)**

1
0.98 (0.95-1.00)
0.96 (0.93-0.99)*
0.89 (0.83-0.95)**

1
0.92 (0.90-0.95)**
0.88 (0.84-0.92)**
0.82 (0.79-0.86)**

0.93 (0.86-1.01)
0.87 (0.78-0.97)*
0.53 (0.41-0.68)**

1
0.81 (0.75-0.87)**
0.62 (0.55-0.71)**
0.49 (0.43-0.56)**

1
0.92 (0.73-1.17)
1.16 (0.89-1.50)
3.95 (3.00-5.20)**

1
2,00 (1.45-2.75)**
2.88 (1.99-4.15)**
5.56 (4.07-7.60)**

Multivariate models adjusted by age, setting, marital status, ethnicity, geographical region, smoking status and alcohol consumption.

** p=<0.01
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E. DISCUSION

1. Principales resultados

En relacién a la prevalencia de factores de riesgo para ECNT tanto

conductuales (tabaquismo o sedentarismo) como de riesgo metabdlico

se observa que:

e La prevalencia de tabaquismo en la poblacién de entre 12 a 69 afios en
Colombia en el afio 2007 fue del 4%, del 17,8% vy del 22,6% en
hombres de 12-17, 18-44 y 45-69 afos respectivamente. Estas
prevalencias son inferiores en las mujeres en todos los grupos de edad:
1%, 5,8%, y 10,5% respectivamente. Se identifica un patrén urbano de
tabaquismo donde las mayores prevalencias se encuentran en la zona

central, que incluye la ciudad de Bogota.

* Sélo un 25% de los hombres y un 11% de las mujeres entre 18 y 69
afios cumple las recomendaciones de la OMS de actividad fisica en el
tiempo libre. Por el contrario alrededor del 60% y del 80% de los
hombres y mujeres no pasaron ni un minuto de su tiempo libre

realizando actividad fisica.

e La prevalencia de transporte activo al trabajo entre los hombres y
mujeres adultos trabajadores de Colombia fue del 45%. Un 31,7% y un
23,7% de los hombres se desplaz6 en transporte publico y privado
respectivamente. En el caso de las mujeres el porcentaje que se desplazé

en transporte publico es del 40,8% y en transporte privado del 13,6%.
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* Un 10,2% de los hombres de entre 18 a 69 afios en Colombia tiene
obesidad, un 50,2% tiene niveles altos de presion arterial, y un 11,3%
presenta elevados niveles de glucosa en sangre. Ademas, un 31,5% tiene
altos niveles de triglicéridos y un 64,4% niveles bajos de colesterol
HDL. En el caso de las mujeres colombianas de entre 18 a 69 afos la
prevalencia de obesidad se sitia en el 16%. El 33,6% presenta
hipertension arterial, el 9% altos niveles de glucosa en sangre, el 22,2%

altos niveles de triglicéridos y el 77,8% niveles bajos de colesterol HDL.

* La prevalencia de sindrome metabdlico segun el criterio de la ATPIII
fue de 21,6% y 19,6% para hombres y mujeres respectivamente,

mientras que segun el criterio de la IDF estas prevalencias bajan al 7,7%

y el 10,8%.

Ademads esta tesis pone de manifiesto como existen inequidades

socioecondmicas (tanto por nivel educativo como por estrato) en

la_prevalencia de factores de riesgo para ECNT como tabaquismo,

sedentarismo, v riesgo metabdlico en Colombia:

* En el caso de los hombres colombianos de entre 45 a 69 afios,
aquellos que pertenecen a los estratos altos o tienen un alto nivel
educativo tienen una menor prevalencia de tabaquismo y de historia de

tabaco y unos mayores niveles de cesacion.

* Por el contrario, las mujeres colombianas de entre 45 a 69 afios que

pertenecen a los estratos altos tienen una mayor prevalencia de
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tabaquismo, sin embargo, aquellas de mayores niveles educativos

también son las que presentan unos niveles mas altos de cesacion.

* Tanto en el caso de los hombres como de las mujeres de entre 18 a 69
afios un alto estrato o un alto nivel educativo esta asociado a mayor
probabilidad de alcanzar las recomendaciones de la OMS de actividad

fisica en el tiempo libre y menor probabilidad de ser sedentario.

* En los hombres y mujeres trabajadores tener un alto nivel educativo o
alto estrato esta inversamente asociado a desplazarse de forma activa al
trabajo. Por el contrario, se asocia a una mayor probabilidad de

desplazarse en transporte privado en ambos sexos.

* Tanto en hombres como en mujeres de entre 18 a 69 afios un mayor
nivel educativo esta asociado a menor prevalencia de hipertension
arterial. En el caso de las mujeres, ademas, se asocia a menores

prevalencias de bajos niveles de colesterol HDL.

* En el caso de los hombres de entre 18 a 69 afios pertenecer a los
estratos altos esta asociado a mayor prevalencia de niveles de aztcar

altos en sangre y a mayor prevalencia de altos niveles de triglicéridos.

* La probabilidad de presentar un sindrome metabdlico es menor en
mujeres de altos niveles educativos, independientemente del criterio que

se utilice para definir el sindrome.
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Esta tesis pone de manifiesto como la prevalencia de factores de riesgo

para ECNT esta sufriendo una transicién epidemiolégica en

Colombia:

e Hay una evoluciéon favorable de la epidemia del tabaquismo en
Colombia en el sentido que, en el caso de los hombres, se observa una
disminucion sostenida en el tiempo de las prevalencias de tabaco a la
vez que parece que se estrechan las desigualdades sociales en las

sucesivas cohortes de poblacion.

* Colombia ha evolucionado a una situacién donde se observan bajos
niveles de actividad fisica en el tiempo libre, principalmente en las clases
mas desfavorecidas, y alta dependencia del transporte motorizado,

principalmente en las clases sociales mas privilegiadas.

* Se observa, asi mismo, en Colombia una transicion de los principales
componentes de riesgo metabodlico hacia altos niveles poblacionales de
hipertension, triglicéridos o bajo nivel de colesterol HDL, que ya

alcanzan o superan los observados en paises de alto ingreso.
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2. Limitaciones y fortalezas

Ademas de las limitaciones especificas de cada estudio, explicadas en su
apartado correspondiente, como principal limitaciéon general de esta
tesis cabria mencionar la imposibilidad de estudiar de manera conjunta
todos los principales factores de riesgo para ECNT (actividad fisica,
tabaquismo, abuso de alcohol y dieta no saludable). IL.a Encuesta
Nacional de Salud 2007 no incluye ninguna pregunta sobre dieta o
habitos nutricionales, y aunque si lo hace sobre el consumo de bebidas
alcohdlicas no ha sido posible incluir su estudio en esta tesis debido a la

naturaleza de los datos.

Otra de las limitaciones a destacar de esta tesis esta relacionada con uno
de los principales indicadores de posiciéon socioeconémica utilizados, el
estrato socioeconémico. Este indicador estd definido a través sistema
oficial de estratificaciéon de Colombia y segun las caracteristicas de las
viviendas y su entorno determina los niveles de impuestos a pagar y tasa
las tarifas de los servicios publicos (agua, luz, gas...). Es por ello que
solo incluye a aquellos que viven en casas con electricidad y no incluye a
aquellos que viven en las condiciones mas desfavorecidas que han

quedado excluidos en nuestros analisis por estrato.

A pesar de esta limitacion, la inclusiéon de un indicador contextual,
medido de forma objetiva, nos ha permitido estudiar las desigualdades
sociales en un sentido mas amplio, afladiendo matices a las
desigualdades descritas a través del otro indicador utilizado, el nivel de

estudios, que describe la posicion individual.
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Como principal fortaleza de esta tesis destacaria la vision global que
ofrece del estudio de los factores de riesgo de ECNT, incluyendo
factores de riesgo tanto conductuales como metabdlicos. Esto es
posible gracias a que la ENS2007 incluy6, ademas de un cuestionario
poblacional, una submuestra de poblacién a la que se le realizé un
examen fisico que inclufa una toma de muestra sanguinea. Esto ha
permitido un analisis mas alla del auto reporte de factores de riesgo
como la hipertensiéon o la hiperglucemia, que ademas se encuentran
normalmente infradiagnosticados. La representatividad y la naturaleza
de la muestra también han permitido que el analisis realizado tenga en
cuenta factores determinantes como el género o la edad lo que ha
permitido el estudio mas especifico de las prevalencias poblacionales y

de la distribucién de las desigualdades sociales.
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F. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de esta tesis son:

e La prevalencia de tabaquismo en Colombia evoluciona de forma
favorable, sin embargo, Colombia se sitia como uno de los pafses con
mayores niveles de inactividad fisica del mundo, alcanzando niveles
extremos en el caso de las mujeres. Se ha podido caracterizar el riesgo
metabolico de hombres y mujeres, poniendo de manifiesto las altas
prevalencias de factores de riesgo como la hipertension o la

hiperglucemia, principalmente en los hombres.

e Existen desigualdades socioeconémicas en los principales
factores de riesgo conductuales para ECNT. Aquellos de mayor
educacion o mayor estrato tienen una historia de tabaquismo mds
favorable en cuanto a prevalencia y cesacion, asi como mejores datos de
prevalencia en la actividad fisica en el tiempo libre. Sin embargo,

también presentan una mayor dependencia al transporte motorizado.

* Existen desigualdades socioeconémicas en los principales
factores de riesgo metabdlicos para ECNT que se manifiestan de
forma diferencial segun el género. En el caso de los hombres
pertenecer a los estratos altos esta asociado a mayores niveles de
sobrepeso y obesidad, mayor prevalencia de niveles de azucar altos en
sangre y a mayor prevalencia de altos niveles de triglicéridos, mientras

que en el caso de las mujeres son aquellas de bajo nivel socioeconémico
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las que presentan mayores niveles de sobrepeso y obesidad, de bajos

niveles de colesterol HDL, y de sindrome metabdlico.

* Los principales factores de riesgo para ECNT se encuentran en
distintas etapas transicionales en Colombia: Mientras la prevalencia
de tabaquismo parece estar disminuyendo llegando la epidemia a sus
fases finales tanto en hombres como en mujeres, otros factores de
riesgo como la inactividad fisica o factores metabodlicos, presentan una
prevalencia alta, principalmente en hombres de los estratos mas

privilegiados y mujeres de estratos bajos.

* Se han identificado grupos poblacionales susceptibles de
intervencion. Factores individuales como el género, el nivel educativo, o
el estrato socioeconémico se presentan como factores determinantes a
tener en cuenta a la hora de disefiar intervenciones o politicas con el
objetivo de disminuir la prevalencia de los principales factores de riesgo
para ECNT en Colombia. La edad, la etnia o el lugar de residencia

aparecen también como factores importantes a ser tenidos en cuenta.

e El uso del estrato socioeconémico como indicador de posicion
socioeconémica se confirma como util para el estudio de las
desigualdades. El hecho de utilizar el mismo indicador que se utiliza
para la planificacién de politicas publicas podria facilitar la comprension
de los resultados asi como facilitar la accién y el desarrollo de politicas

publicas de salud para atajar las desigualdades.
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E. REFLEXIONES FINALES

* Es necesario realizar esfuerzos conjuntos, desde todas las
instituciones, para obtener fuentes de datos sistematicas que
permitan la monitorizacioén de la evolucion en el pais de los principales
factores de riesgo para enfermedades crénicas no transmisibles. Dichas
fuentes de datos deben asegurar la monitorizacion de las desigualdades

sociales en estos factores de riesgo.

* A pesar del esfuerzo que supondra prevenir y tratar el creciente
numero de enfermedades cronicas sera necesario encontrar un
equilibrio costo-efectivo en las politicas publicas capaz de seguir
abordando, de forma paralela, tanto el aun significativo numero de
enfermedades transmisibles as{ como la alta carga de lesiones y muertes

violentas que son protagonistas en el pais.
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