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Resumen

En el mundo de investigacion social en salud, el estudio de las enfermedades cronicas no transmisi-
bles (ECNT) representa enormes desafios. Existe un creciente campo de investigacidn que relaciona
los procesos de salud y enfermedad con la cohesién social y el capital social, considerados como un
potencial factor protector de la salud. Esta investigacion tiene por objetivo analizar la relacion entre
enfermedades cronicas no transmisibles y la cohesion social. El estudio analizo la Encuesta Calidad
de Vida y Salud (Encavi) 2015-2016 (N = 6.532). La cohesién social es examinada a partir de tres de
sus componentes: satisfaccion con los lazos sociales, identificacion con el barrio y propensién a la
colaboracién en el barrio. Las enfermedades consideradas son principalmente hipertension y dia-
betes. Ademas, se incluyen algunas de las causantes de mayor mortalidad en Chile (enfermedades
cardio y cerebrovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas, enfermedades hepaticas y
enfermedades renales), las cuales fueron agrupadas en una escala. La técnica de andlisis empleada
es la regresion logistica binaria. Como resultado de observé que la satisfaccion con los lazos so-
ciales es el principal elemento de la cohesion social consistentemente favorable y potencialmente
protector en la presencia de enfermedades crénicas no transmisibles (hipertension 95 % IC 0.786-
0.940; diabetes 95 % IC 0.795-0.969; otras ECNT 95 % IC 0.724-0.879). En cambio, los elementos
de identificacién con el barrio y propension a la colaboracién en el barrio no demuestran un efecto
consistente ni significativo. Se concluye que la satisfaccion con los lazos sociales representa un
elemento de la cohesion social que puede resultar potencialmente protector contra la carga de
hipertension, diabetes y de otra serie de ECNT. Comprender los alcances de la cohesion social en la
salud y desarrollar estrategias publicas para su desarrollo podria constituir una estrategia relevante
y complementaria para enfrentar el aumento de las ECNT y combatir las inequidades en salud.
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Abstract

Introduction: Within the world of social research in health, the study of chronic noncommunicable
diseases represents enormous challenges. There is a growing field of research that relates health
and disease processes to social cohesion and social capital, considered as a potential protective
factor for health. This research aims to analyze the relationship between chronic noncommuni-
cable diseases and social cohesion. Material and methods: the Quality of Life and Health Survey
(Encavi) 2015-2016 (N = 6,532) was analyzed. Social cohesion is examined from three of its com-
ponents: satisfaction with social ties, identification with the neighborhood and propensity to colla-
borate in the neighborhood. The diseases considered are mainly hypertension and diabetes. Also
included are some of the diseases that cause the highest mortality in Chile (Cardiovascular and
cerebrovascular diseases, Cancer, Chronic respiratory diseases, Liver diseases and kidney disea-
ses), which were grouped into a scale. The analysis technique used was binary logistic regression.
Results: Satisfaction with social ties is the main element of social cohesion consistently favorable
and potentially protective in the presence of chronic non-communicable diseases (Hypertension
95 % CI 0.786-0.940; diabetes 95 % CI 0.795-0.969; other NCDs 95 % Cl 0.724-0.879). In contrast,
the elements of identification with the neighborhood and propensity to collaborate in the neigh-
borhood do not demonstrate a consistent or significant effect. Conclusion: Satisfaction with social
ties represents an element of social cohesion that can be potentially protective against the burden
of hypertension, diabetes and other chronic noncommunicable diseases (NCDs). Understanding
the scope of social cohesion in health and developing public strategies for its development could
constitute a relevant and complementary strategy to address the increase in NCDs and combat
health inequities.
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Introduccion

Entre los diversos temas de investigacion en salud, el estudio de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) concita particular relevancia. En la actualidad cons-
tituyen la causa de mortalidad més importante en el mundo, siendo responsables
de 41 millones de defunciones, de acuerdo a la oms, lo que corresponde al 71 %
del nimero total de muertes anuales (oms, 2021). Las ECNT también son la principal
causa de mortalidad en Chile. En el afio 2016 murieron 92 900 personas de manera
prematura por esta causa, o que corresponde al 85 % del total de decesos de ese
ano (owms, 2018).

Las consecuencias de las ECNT para las sociedades y las economias son sin duda
devastadoras, pero sobre todo entre las poblaciones pobres, vulnerables y desfa-
vorecidas, pues ellas enferman en mayor proporcién y mueren antes que las de
las sociedades mas ricas. Ante este escenario, la oms advierte que las ECNT repre-
sentan uno de los grandes desafios del siglo xx1 y que de no adoptar medidas al
respecto el costo humano, social y econémico superara la capacidad de los paises
para afrontarlo (Mendis, 2014).

No obstante, las ECNT son en gran parte prevenibles, y ante esto se ha hecho
un llamado a combatir sus determinantes y factores de riesgo. Desde las ciencias
biomédicas se ha apuntado cominmente a factores genéticos y conductuales para
analizar e intervenir las enfermedades. Por su parte, desde las ciencias sociales
se ha puesto mayor énfasis en los procesos de determinacion social de la salud y
la enfermedad, en un esfuerzo creciente por evidenciar las implicancias sociales
tanto en términos de prevencién como de recuperacion en salud. Sin desconocer
la importancia fundamental de los avances biomédicos, la sociologia ha enfocado
sus esfuerzos en el estudio de los patrones de salud y enfermedad de la poblacion
como expresiones bioldgicas de las relaciones sociales, lo que se ha denominado el
embodiment o incorporacion de lo social en lo biologico (Krieger, 2001). Prevenir y
controlar las ECNT no es exclusivamente un problema médico, sino también un pro-
blema con causas y consecuencias sociales. En un abordaje integral, los pacientes y
sus familias también requieren apoyo en sus comunidades y politicas mas amplias
para prevenir o manejar eficazmente las enfermedades (Moiso, 2007).

Desde una perspectiva social de la salud, se ha destacado que tanto los proce-
sos bioldgicos como los procesos a nivel individual referidos a la salud se enmarcan
en contextos sociales mas amplios, tales como la familia, el vecindario, la comuni-
dad, la sociedad y la cultura. Por ejemplo, existe abundante evidencia del impacto
que tiene la posicién socioecondmica de las comunidades y de las personas, ya sea
cuando se mide en términos de ingreso, nivel educacional u ocupacion, en diversos
indicadores de salud, entre estos, la salud fisica y la prevalencia de ecNT (Niessen
et al,, 2018; Cockerham et al.,, 2017; Glymour et al., 2014; ops, 2012; Fleischer et al.,
2011; Wilkinson y Marmot, 2006; Glover et al., 2004; Vega, 2001). En este marco, el
concepto de cohesién social ha sido utilizado para dar cuenta de cémo los vincu-
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los, la pertenencia y la confianza poseen un efecto en variables de salud, para lo
cual existen teorias y antecedentes empiricos desarrollados en los Ultimos afios.’
Una definicion difundida y practica para estos fines es la que otorgan Schiefer y van
der Noll (2017), precisando que la cohesion social refiere a un atributo colectivo in-
dicativo de la calidad de la union colectiva, y que una sociedad cohesionada se ca-
racteriza por relaciones sociales estrechas, una pronunciada asociatividad entre sus
integrantes y una fuerte orientacion hacia el bien comun. De acuerdo a ello, entre
los componentes de la cohesidn social se encuentran los lazos sociales, la confian-
za en las personas, la aceptacion de la diversidad, la identificacion, la confianza en
las instituciones, la percepcion de justicia social, la solidaridad y cooperacién social,
el respeto por las normas sociales, y la participacion civica (Dragolov et al., 2016).
No obstante, revisiones sistematicas que vinculan la cohesién social con la salud
fisica dan cuenta de resultados aun relativamente ambiguos, con algunas investi-
gaciones donde se reporta poca o nula asociacion, incluso asociaciones inversas a
lo esperado (Rodgers et al., 2019; Hu et al, 2014; Kim et al., 2008). Por otro lado, de-
bido a la gran diversidad de niveles de definicién y formas de operacionalizacion,
se estima que en los modelos vigentes aln no se ha precisado satisfactoriamente
el lugar que ocupa la cohesion social como determinante de la salud.

Esta investigacion tuvo por objetivo analizar la relacién entre ECNT y la cohesidn
social, utilizando la Encuesta de Calidad de Vida y Salud (Encavi) 2015-2016. El
analisis pretende contribuir a la discusion tedrico-conceptual sobre el enfoque de
determinantes sociales de la salud. Comprender los alcances de la cohesién social
en la salud y desarrollar estrategias publicas para su desarrollo podria constituir
una estrategia relevante y complementaria para enfrentar el aumento de las ECNT
y combatir las inequidades en salud.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio de tipo cuantitativo correlacional. La técnica de analisis em-
pleada es la regresion logistica binaria. Los datos corresponden a la Encuesta Cali-
dad de Vida y Salud (Encavi) 2015-2016. El levantamiento de datos se llevé a cabo
entre noviembre de 2015 y enero de 2016, mediante una encuesta presencial en
hogares, con entrevista personal aplicada por un encuestador en un cuestionario
de papel, sobre un universo de personas miembros del hogar mayores de 15 afios,
chilenas o extranjeras, que residen habitualmente en viviendas particulares locali-

5 Holt-Lunstad y Steptoe, 2022; Romagon y Jabot, 2021; Majeed y Ajaz, 2018; Lippman et al., 2018;
Cameron et al., 2018; Hakulinen et al., 2016; Lagisety et al., 2016; Musalia, 2016; Riumallo et al., 2014;
Kawachi y Berkman, 2014; Uchino, 2013; Rios et al., 2012; Eisenberger y Cole, 2012; Thoits, 2011; Bruhn,
2009; Kawachi et al., 2008; Stansfeld, 2006; Holt-Lunstad, 2018; Abbott et al., 2008; Echeverria et al,,
2008; De Silva, 2005.

e




zadas en zonas urbanas y rurales de las dieciséis regiones de Chile. En términos de
disefio muestral, se tratd de una encuesta presencial en hogares, con caracter pro-
babilistico, estratificado geograficamente y multietapico (cuatro etapas: comunas,
manzanas, vivienda y persona). El tamafio muestral fue de 7041 casos con repre-
sentatividad a nivel nacional, regional y urbana/rural, y con un error muestral ab-
soluto de +1,2 a nivel nacional, bajo supuesto de muestreo aleatorio simple (MAs),
para una proporciéon del 50 % a nivel de confianza del 95 %. La Encavi 2015-2016
contd como organismo responsable al Ministerio de Salud de Chile (Minsal) a tra-
vés de la Unidad de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles del Departamen-
to de Epidemiologia de la Division de Planificacion Sanitaria y fue aplicada por la
Direccién de Estudios Sociales (Desuc) del Instituto de Sociologia de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile (Minsal, 2017).

La variable dependiente de este estudio corresponde al autorreporte de la en-
fermedad. El foco principal de este estudio esta puesto sobre la hipertension y
la diabetes, por ser las de mayor prevalencia en la poblacién del pais y constituir
biomarcadores de riesgo de la aparicion de otras enfermedades. Ademas, con la
intencion de tener una aproximacion a otras ECNT, se construyd un indice con algu-
nas de las ECNT responsables de mayor mortalidad en Chile. Estas son las enferme-
dades cardiacas (ataque cardiaco o infarto al corazdn), enfermedades cerebrovas-
culares (accidente vascular, trombosis o derrame cerebral), cancer (tumor maligno,
incluyendo leucemia y linfoma), enfermedades respiratorias crénicas (bronquitis
cronica, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva crénica [Epoc] o asma), en-
fermedades hepaticas (cirrosis hepatica, higado graso o dafio crénico al higado)
y enfermedades renales (insuficiencia renal cronica o disminucion de la funcion
de sus rifiones). Este agrupamiento obedece a razones metodolégicas. En primer
lugar, para evitar el problema de una regresion logistica con celdas vacias. Si una
celda no tiene o tiene muy pocos datos, el modelo puede volverse inestable o sim-
plemente no se puede ejecutar. En segundo lugar, si bien se deja de lado el analisis
particular de cada enfermedad, el agrupamiento permite evitar la sobrecarga de
modelos y visualizaciones, respetando la parsimonia en la entrega de resultados y
Unicamente con el objetivo de tener una aproximacién general del comportamien-
to de estas enfermedades en relacion con los indicadores de cohesion.

En cuanto a la operacionalizacién, cada enfermedad corresponde a una variable
dicotomica (dummy), donde 1 implica haber sido diagnosticado alguna vez en la
vida por un médico de la ECNT consultada y 0 implica la ausencia de diagndstico de
ella. Un resumen de su descriptivo se presenta en la tabla 1.

Cabe sefialar que, en rigor, estas variables corresponden a una autodeclara-
cion de diagnéstico médico. A los encuestados se les consultéd: «;Un médico le ha
diagnosticado alguno de los siguientes problemas de salud o enfermedades?». Lo
anterior puede contener algunos sesgos, como la necesidad de existencia de un
diagnostico médico previo, la interpretacion subjetiva de este, o aspectos socioe-
condémicos y culturales ligados a la definicion de salud y enfermedad. Numerosas
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investigaciones han discutido la validez del autorreporte como marcador de salud
para la investigacién epidemioldgica o la toma de decisiones en salud publica. En
general ha sido considerado un marcador con una validez aceptable para enfer-
medades como la hipertensién (Najafi et al., 2019; Selem et al., 2013; Lima-Costa et
al., 2004), la diabetes (Pastorino et al., 2015; Huerta et al., 2009), las enfermedades
cerebrovasculares (Engstad et al., 2000), o las enfermedades cardiacas (Machén et
al., 2013). No obstante, en otras ocasiones, para enfermedades como el cancer se
ha sefialado que el autorreporte podria no contar con suficiente precision o se ha
hecho énfasis en que la fiabilidad depende en buena medida del tipo de enferme-
dad y de la poblacién en especifico, por lo que se ha sugerido emplearlo con cierta
precaucion (Inoue et al., 2011; Loh et al., 2014; Stavrou et al., 2011).

Por otro lado, la cohesidn social ha sido operacionalizada en base a tres indi-
cadores incluidos en la Encavi 2015-2016: satisfaccion con los lazos sociales, iden-
tificacién con el barrio y propension a la colaboracién en el barrio. Para medir
satisfaccion con los lazos sociales se consultd: «En las Ultimas dos semanas, jcuan
satisfecho o satisfecha estd con sus relaciones personales?», puntuando como 1
Muy insatisfecho; 2 Insatisfecho; 3 Ni satisfecho ni insatisfecho; 4 Satisfecho; 5 Muy
satisfecho. Para medir la identificacién con el barrio se consultd: «;Cuén de acuer-
do esta con la siguiente frase? Siento que pertenezco a este barrio», puntuando
como 1 Muy en desacuerdo; 2 En desacuerdo; 3 Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4
De acuerdo; 5 Muy de acuerdo. Por Ultimo, para medir la propension a la colabo-
racion en el barrio se consultd: «;Cuan de acuerdo esta con la siguiente frase? Es-
toy dispuesto a colaborar con otras personas para mejorar mi barrio», puntuando
como 1 Muy en desacuerdo; 2 En desacuerdo; 3 Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4
De acuerdo; 5 Muy de acuerdo. También se incluyen las covariables de nivel edu-
cacional alcanzado, sexo y edad como variables de control (tabla 1).

Para efectos del andlisis, 509 casos de 7041 (el 7,2 %) tenian algun valor faltante
de las variables consideradas. Estos casos fueron eliminados utilizando el método
listwise. Por medio de analisis estadisticos, utilizando la libreria naniar del progra-
ma R, se estima que las observaciones faltantes o missing values se distribuyen en
gran parte de manera aleatoria por lo que su eliminacidon no altera mayormente
la representatividad de la muestra. Por lo mismo, tampoco se estimd necesario
aplicar una imputacion de los datos faltantes. De ese modo, resulté una muestra
total de 6532 casos.




Tabla 1. Descriptivos generales

Hipertension * No * 4617 (70.7 %)
P .S * 1915 (29.3 %)
. * No * 5567 (85.2%) |
Diabetes . * 965 (148 %)
ECNT @l * No © 5567 (86.0 %) |
menos una) ° S * 917 (14.0 %)
° Muy insatisfecho .
* Insatisfecho 2709 %)
. . > . ° 220 (3.4 %)
Satisfaccion * Ni satisfecho ni o
con insatisfecho : %20(1(26? BAZ;)
Lazos Sociales | © Satisfecho . o

v
° Muy satisfecho 1371(210%)

® Muy en desacuerdo

* En desacuerdo *128(20 Z")
* Nide acuerdo nien * 470(7.2 %)
Identificacion desacuerdo ® 1255 (19.2 %)
1 ° [0}
con el barrio * De acuerdo : i%j;lg ((;1997 0/3)
° Muy de acuerdo ‘
® Muy en desacuerdo .
* En desacuerdo mo (.7 (y?))
* Nide acuerdo nien * 476(7.3 %)
Colaboracion desacuerdo ° 1323 (203 %)
en el barrio . ® 3468 (53.1%)
De acuerdo . 1155 (177 %)

° Muy de acuerdo




* Otro** . .
Jmen, | B
. :
Nivel seandara * 3149 (48.2 %) B
. * Tecnico Superior N
educacional Universitar ° 617 (94 %) D
¢ Universitaria o o
Posgrado * 790 (121 %) D
* Hombre © 2454376 %) B
Sexo ° Mujer ° 4078 (62.4 %) I:l
* Promedio: 47
afios
° Moda: 47
- afos
Edad 82 valores distintos  Min. < med.
< max.
° 15<47<97

N = 6532

*Incluye enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas, enfermedades hepa-
ticas y enfermedades renales.

**Incluye a quienes nunca asistieron a educacion formal, o solo cursaron jardin infantil o kinder/prekinder o
bien asistieron a una institucion de educacion especial.

Fuente: Elaborado a partir de datos de la Encavi 2015-2016 con Summarytools 1.0.0 (R version 4.1.1)

Todos los analisis fueron llevados a cabo en R 4.1.1 (R Foundation for Statistical
Computing), dado que cuenta con todos aquellos elementos que permiten llevar a
cabo un tratamiento estadistico adecuado.

Resultados

A continuacion se presentan los resultados de los modelos de regresién logistica.
El efecto se presenta en términos de Odds Ratios y representa la probabilidad de
presencia de la enfermedad frente a la probabilidad de ausencia de ella, por lo tan-
to los valores cercanos a 1 expresan igualdad de probabilidad o ausencia de efecto,
valores sobre 1 sefialan un efecto positivo y bajo 1 un efecto negativo. Asimismo, se
incluye el intervalo de confianza (1c) de cada estimacién con un 95 % de confianza
estadistica (p < 0,05).

Se presentan tres modelos, a través de los cuales se estima el impacto de los
indicadores de cohesién social sobre las variables dependientes hipertension, dia-
betes y ECNT, respectivamente (tabla 2). Se observa que, por cada aumento de un
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punto en satisfaccion con los lazos sociales, decrecen las chances de tener hiper-
tension (95 % ic 0.786-0.940), diabetes (95 % 1c 0.795-0.969) y alguna de las ECNT
contempladas en el indice (95 % 1c 0.724-0.879). En otras palabras, una mayor
satisfaccion con los lazos sociales presenta un efecto potencialmente protector en
relacion con la presencia de las enfermedades revisadas.

Tabla 2. Modelos de regresion logistica

Intercepto 0.008 ** | 0.005-0015 | 0.029** | 0.015-0.055 | 0.048** | 0.025-0.092
Satisfaccion con

705 Sociales 0.859 ** | 0786-0940 | 0.877* | 0.795-0969 | 0.797 ** | 0.724-0.879
L(febr;tr'fif)ac'on N1 0,989 0912-1074 | 0966 0.881-1060 | 0.856** | 0.782-0937
Colaboraciénen | 4 e3 09681145 | 0.985 0.898-1082 | 1144* | 1.041-1259

el barrio

Nivel educacional | 0.842 *** | 0.784-0904 | 0.895* | 0.824-0970 | 1.012 0.934-1.095
Sexo (Mujer) 1599 #+ | 1397-1831 | 1293 ** | 1111-1507 | 1197 * 1029 - 1394
Fdad 1082 % | 1077-1087 | 1047 ** | 1042-1052 | 1.037** | 1.032-1.041

Observations 6532 6532 6532

R2 Tjur 0.301 0.086 0.060

Deviance 5.803.283 4.877.575 4927974

AIC 5.817.283 4891575 4941974

log-Likelihood -2.901.642 -2.438.788 -2.463.987

*p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001

Elaborado a partir de datos de la Encavi 2015-2016 con SjPlot 1.0.0 (R version 4.1.1)

En cuanto a la identificacion con el barrio, se observa que no posee efectos
significativos sobre la hipertension y la diabetes. En cambio, por cada aumento de
un punto en identificacion con el barrio, las chances de tener alguna de las EcNT
contempladas en el indice decrecen (95 % ic 0.782-0.937).

Por Ultimo, se observa que la propensiéon a la colaboracién en el barrio no
posee efectos significativos sobre la hipertension y la diabetes. En cambio, por
cada aumento de un punto en la propensién a colaborar en el barrio, las chances
de tener alguna de las ECNT contempladas en el indice aumentan (95 % I1c 1.041-
1.259). En otras palabras, una mayor propensién a colaborar en el barrio presenta
un efecto potencialmente perjudicial en relacién con la presencia de alguna de las
ECNT contempladas en el indice.
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En relacion con las covariables, se observa que a mayor nivel educacional dis-
minuyen las chances de tener hipertension (95 % 1c 0.784-0.904) y diabetes (95 %
Ic 0.824-0.970), mientras que en relaciéon al indice de ecNT el nivel educacional
alcanzado no posee efectos significativos. En cuanto a la variable sexo, se observa
que las mujeres poseen mayores chances que los hombres de tener hipertension
(95 % 1c 1.397-1.831), diabetes (95 % ic 1.111-1.507) o alguna de las EcNT (95 % IC
1.032-1.394), Finalmente, y como es esperable, se observa que a medida que se
alcanza mayor edad, las chances de tener las enfermedades contempladas au-
mentan (hipertension 95 % i1c 1.077-1.087; diabetes 95 % ic 1.042-1.052; ECNT 95 %
Ic 1.032-1.041).

Conclusion

El objetivo de esta investigacion consistio en analizar la relacion entre las enfer-
medades cronicas no transmisibles (ECNT) con indicadores de cohesion social en
Chile. Los resultados de este estudio dan cuenta de la relevancia de la satisfaccion
con los lazos sociales, como un elemento de la cohesidn social que puede resultar
potencialmente protector contra la carga de hipertension, diabetes y de otra serie
de ECNT. Este hallazgo se encuentra en sintonia con la vasta evidencia que desta-
ca la importancia de los lazos sociales y el apoyo social. Se ha sefialado que las
personas que tienen relaciones sociales solidas tienen una mejor salud en general,
una menor incidencia y prevalencia de ciertas enfermedades en comparacién con
individuos con vinculos sociales débiles y sin apoyo, quienes en contrapartida esta-
rfan mas expuestos a experimentar depresion, enfermedades crénicas y a enfrentar
situaciones de discapacidad (Wilkinson y Marmot, 2006; Holt-Lunstad y Steptoe,
2022; Bruhn, 2009; Holt-Lunstad, 2018; Rook y Charles, 2017; Fuller-Iglesias, 2015).
Por otro lado, en lo que respecta a los indicadores de identificacion con el barrio
y de propension a la colaboracién en el barrio, los resultados no son concluyentes.
Se encontré una asociacién mas bien neutral, e incluso, en el caso de propension
a la colaboracién en el barrio y el indice de ECNT, una asociacion eventualmente
perjudicial. Este hallazgo advierte de la necesidad de considerar también los even-
tuales efectos del «lado oscuro» de la cohesion social (Villalonga-Olives y Kawa-
chi, 2017). Si bien gran parte de la literatura disponible plantea la cohesion social
como un elemento protector de salud, también se ha sefialado que en ocasiones
puede ser un factor neutro o incluso eventualmente perjudicial. En determinadas
circunstancias, grupos cohesionados pueden dar lugar a situaciones de exclusion
0 punicion, obligaciones excesivas o tensiones que se generan entre los miembros
al recurrir a un mismo recurso limitado, o bien restriccion de libertades, control
excesivo e intolerancia a la diversidad (Kawachi y Berkman, 2014; Portes, 1998).
Eventualmente, elementos como los lazos sociales estrechos podrian ser fuente de
tension, desencadenando procesos de estrés, y, por otro lado, la identificacién o la
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colaboracién con ciertos ambientes insanos o que no propician la salud podrian
explicar algunos de estos hallazgos contraintuitivos (Rook y Charles, 2017; Christa-
kis y Fowler, 2007; Rook, 1990).

En lo que respecta a las covariables sociodemograficas, mayores niveles educa-
tivos muestran una tendencia protectora, a excepcion del caso de las ECNT. Por otro
lado, se observa que las personas mayores y las mujeres poseen mayores chances
de reportar diabetes, hipertension o al menos una ECNT. Esta evidencia es coheren-
te con lo reportado en informes especializados e investigaciones que sefialan a la
educacion como un determinante social de la salud relevante, y al sexo y la edad
como factores bioldgicos que condicionan el potencial de salud de las personas
(ops, 2012; Margozzini y Passi, 2018; Delles y Currie, 2018; Kautzky-Willer et al., 2016;
Regitz-Zagrosek y Kararigas, 2017).

Con base en la creciente evidencia epidemiolégica y experimental que esta-
blece ya sea una influencia directa o amortiguadora del entorno social en la salud,
uno de los mayores retos es desarrollar intervenciones eficaces. Si bien las inter-
venciones que evallan el efecto de la cohesion, el capital social y sus elementos en
la salud son aun escasas, se han documentado en general resultados positivos en
la salud de personas y colectivos (Cameron et al., 2018; Villalonga-Olives y Kawa-
chi, 2017; Flores et al., 2018; Hikichi et al., 2015; Ichida et al., 2013; Small et al., 2017;
Hogan et al., 2002). La promocién y fortalecimiento de los lazos sociales podria
contribuir a la salud y a la prevencion como un elemento potencialmente protector
frente a algunas ECNT, tal como se muestra en este estudio.

Este estudio contiene algunas limitaciones que deben ser tomadas en consi-
deracion para interpretar los resultados. Una de ellas consiste en la posibilidad de
confusién de factores o de una causalidad inversa entre cohesién social y ECNT. Al
tratarse de una muestra no-experimental transversal no es posible asegurar este
supuesto. Se sabe que la aparicion de ciertas enfermedades pueden ser un potente
desencadenante para la pérdida de empleo e ingresos, asi como los gastos médi-
cos de bolsillo (Glymour et al.,, 2014; Weaver y Mendenhall, 2014; Suhrcke, 2006).
De ese modo, también resultaria plausible suponer que la presencia de una ECNT
sea causante de una baja en la percepcién de cohesion social, como, por ejemplo,
una baja en la satisfaccion con los lazos sociales. No obstante, como ya se ha sefia-
lado, existe todo un campo de teorias, antecedentes empiricos y mecanismos cada
vez mejor establecidos que sugieren que la cohesion social puede influir en la salud
fisica, que permiten hipotetizar una causalidad como la que se propone (Kawachi
y Berkman, 2014). Contar con un marco contrafactual considerando las posibles
relaciones de causalidad inversa y factores de confusion permitiria robustecer los
analisis y alcances de la investigacion.

Por otro lado, existen limitaciones en la medicion de la variable dependiente.
La pregunta de la Encavi 2015-1016 consulta por haber sido diagnosticado «al-
guna vez en la vida» de alguna ECNT. Esto plantea el problema de un eventual
desfase temporal, pues la cohesion social podria estar siendo evaluada para una
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enfermedad que fue diagnosticada en un momento muy anterior en el tiempo. En
consecuencia, esto puede traer discordancia y malinterpretaciones en una eventual
causalidad en la relacién. Esto da cuenta de la importancia de contar con datos
prospectivos y estudios longitudinales que recopilen de manera conjunta informa-
cion de salud y de cohesion social.

Por Ultimo, cabe agregar que este estudio se restringe a una medicién muy
reducida de la cohesion social, a traves de solo tres de sus indicadores. Medicio-
nes especializadas como la del Social Cohesion Radar propone originalmente 57
indicadores para medir la cohesién social (Dragolov et al., 2016). Por otro lado, se
ha destacado la necesidad de estudios multinivel en el campo de la epidemiologia
social (Diez Roux, 2008), que sean capaces de integrar en el andlisis los distintos
niveles de expresion de la cohesion social y de distinguir aquellos efectos indivi-
duales de los grupales o contextuales. Es altamente recomendable para futuras
investigaciones la incorporacion de otros indicadores de cohesion social, asi como
la incorporacion al anélisis de entidades y tejidos sociales de cohesién social mas
amplios, como pueden ser barrios, lugares de trabajo u hogares.

El campo de la epidemiologia social y los esfuerzos de disciplinas como la so-
ciologia en investigar los alcances de la cohesién social en la salud son crecientes
y promisorios. Futuras investigaciones deben insistir en la necesidad de estudios
transdisciplinarios y de la aplicacion de modelos ecosociales que sean capaces de
integrar en un solo marco las perspectivas sociales y bioldgicas, para asi generar
un conocimiento mas acabado de las enfermedades y las desigualdades sociales
en salud.
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