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L a calidad en salud un concepto historico vigente

Luz Marina Bautista-Rodriguez*

| concepto de calidad de la atencion en salud,
E:j es diferente al que generalmente se mangja
otras disciplinas. Proveniente del latin
qualitas, los diccionarios definen calidad, como el
conjunto de cualidades que constituyen la manera de
ser de unapersona o cosa. Otros conceptos planteados
por diversos autores van desde el dado a conocer por
Codman en 1914, quien defini6 la calidad desde el
punto de vista de la eficiencia afirmando que “la
calidad del producto debe corresponder alainversion
gueserealizaparaproducirla; asi mismo; losproductos
deben tener unas caracteristicas precisas’(1), lo
cual requiere del establecimiento de estandares que
brinden pautas de comparacion interinstitucional y
que permitan evaluar la calidad de los productos.

De igua forma, Donabedian en 1982 retoma la
eficiencia como la maximizacion de los beneficios
gue alavez seve limitada por la cantidad y la calidad
de los recursos otorgados, complementando toda la
argumentacion de su modelo estructura - proceso
— resultado (2), definiendo la “calidad como la
obtencion del maximo beneficio para el usuario,
mediante la aplicacién del conocimiento y tecnologia
mas avanzada tomando en cuenta | os requerimientos
del paciente, asi como las capacidades y limitaciones
del recurso delainstitucion de acuerdo conlosvalores
sociales imperantes’ (2).

Para el sector sanitario la calidad es un fendmeno
multidimensional, por lo tanto, puede estar definida
por diversos conceptos. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) define la calidad sanitaria como
“asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios, diagnosticos y terapéuticos méas adecuados
para conseguir una atencién sanitaria optima,
teniendo en cuenta los factores y los conocimientos
del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de ef ectosiatrogénicos
y la maxima satisfaccion del paciente en el proceso”

3).

De manera general, la definicion de calidad se
puede expresar en tres conceptos que son de vital
importancia: e primero, que hace referenciaa que la

calidad eslatotalidad de funciones, caracteristicas o
comportamientosdeunbien o servicio. No hay calidad
que se pueda medir por solamente la apreciacion o
el andlisis de alguna de las partes constitutivas del
servicio recibido; la calificacion se hace con caracter
integral, es decir, evaluando todas las caracteristicas,
funciones o comportamientos.

El segundo concepto, plantea que se considera
un bien o un servicio con calidad cuando logra
su fin, el cual es satisfacer las necesidades de los
consumidores; y en este sentido, aguellos que no lo
logran, no se consideran de calidad. El cliente que
no sale satisfecho de un consultorio, no percibira que
fue atendido de buena manera (como a él le hubiera
gustado, habiendo satisfecho sus expectativas), no
habréarecibido unaatencion de calidad. El profesional
de la salud podra creer que trabajoé calificadamente,
pero s no se satisface las necesidades del paciente,
éste no lo volveraabuscar por sobre todos |os demas.
Logicamente que ante una menor percepcion de
haber sido atendida adecuadamente, la persona estara
convencida que no recibié calidad, habr4& menos
satisfaccion y més desagrado.

El tercer elemento fundamental de la definicion, hace
alusion a “que la calidad es un concepto subjetivo,
ya que lo que para una persona es bueno, para otra
inclusive, puede ser considerado como de maa
calidad” (4). El grado de exigencia depende de una
serie de circunstancias siendo fundamentalmente
aquellas de orden cultural, social y econdémico. En
salud, se sabe que dependiendo del nivel cultura y
las expectativas del servicio las personas pueden
conformarse con ser atendidos por el profesional,
no importandoles en muchos casos tener que sufrir
largos periodos de espera y que le sean otorgadas
citas muy espaciadas, o pueden dependiendo de las
circunstancias, no aceptar laprestacion del servicio, si
este no se caracteriza por acciones cdlidas, humanas,
eficaces y oportunas (4). Hoy en dia, los usuarios
de los servicios de salud con acceso a una mayor
formacion e informacion, son cada vez mas exigentes.

L} @ gle o

HAEo

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028
Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Cucuta, Colombia

* Enfermera.
Magister en
Enfermeria

con Enfasisen
Gerenciaen
Serviciosen

Salud. Docente.
Universidad
Francisco de
Paula Santander.
Clucuta, Colombia.
Correo electronico:
luzmarinabr@ufps.
edu.co




* {3y ges

A

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028
Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Clcuta, Colombia

En Colombia, A partir de la expedicion de la Ley
100 de 1993 y sus decretos reglamentarios se generé
una gran transformacion del sector salud, que hizo
gue las ingtituciones de salud asumieran retos con
relacion a su organizacién, asi mismo produjo
cambios en el papel gercido por los usuarios, pues
el nivel de exigencias y expectativas se modifico,
haciendo que hoy en dia los usuarios de |os servicios
de salud sean personas conscientes de sus derechos,
estén informadas y requieran una atencién oportuna,
personalizada y eficiente lo cual implica ofertar
servicios con calidad.

La calidad, se define como “el conjunto de
caracteristicas técnicas, cientificas, materiales y
humanas que debe tener la atencién de salud que se
provea a los beneficiarios, para alcanzar los efectos
posibles con los que se obtenga € mayor numero de
anos de vida saludable y a un costo que sea socia
y econdmicamente viable para e sistema y sus
afiliados” (5), entonces la calidad puede entenderse
como el conjunto de atributos claves (definidos
desde las expectativas de los usuarios y por las
caracteristicas de la competencia) presentes dentro
del proceso de produccion del servicio, necesarios
para lograr satisfacer las necesidades de los clientes
y obtener |os resultados esperados.

Deigua manera, el Decreto 1011 de 2006 (6) por €l
cual se define el sistema obligatorio de garantia de
calidad del sistema general de seguridad social en
salud, plantealacalidad de la atencién de salud como
“la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional optimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos
y costos, con € propésito de lograr la adhesiéon y
satisfaccion de dichos usuarios.”

Por otra parte la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y Organizacion Mundia de la Salud
(OMS) (7) planteanlacalidad, incluyendolaseguridad
del paciente, y la definen como una cualidad de la
atencion sanitaria esencial parala consecucion de los
objetivos nacionales en salud, la mejora de la salud
de la poblacién y el futuro sostenible del sistema de
atencion en salud.

Donabedian (8) plantea el andlisis de la calidad a
partir de las dimensiones de estructura, proceso y
resultado, resumidos estostres aspectosen|otécnico,
lo interpersonal y las amenidades. El cuidado técnico

es la aplicacion de la ciencia y tecnologia de la
medicinay otras ciencias de la salud a manejo de un
problema de salud personal. El aspecto interpersonal
es el mangjo delarelacion socia y sicolégicaentre el
profesional y su paciente. Las amenidades se refieren
a las condiciones de confort en que la atencion es
ofrecida.

Entonces la calidad en los servicios de salud debe
dar cumplimiento alas normas técnicas que incluyen
infraestructura, equipos, materiales, medicamentos,
talento humano con conocimientosy habilidades para
ofrecen el servicio; pero también, de las necesidades
sentidas del usuario queinvolucran la entregaamable
y respetuosa. La calidad de la atencion en el proceso
interpersonal es més dificil de resumir, pero debe
incluir valores y normas socialmente definidas que
gobiernen la interaccion de los individuos en general
y en situaciones particulares. Estas normas estan
reforzadas, en parte, por los dictados éticos de las
profesiones del sector de la salud y por las expectativas
de los usuarios. Larelacion interpersonal no se mide
exclusivamente por la comunicacion verbal, también,
hacereferenciaal interés que setiene por las personas
usuarias, €l cual se demuestra por la comodidad, la
privacidad y por el ambiente que se les proporciona
en los diferentes lugares donde se presta la atencion
ensaud (9).

Por otra parte algunos autores (10-11) consideran
gue la calidad comprende otras dimensiones como: a.
La dimension técnica, concebida como la aplicacion
de lacienciay latecnologia médica de un modo que
proporcione los maximos beneficios para la salud
sin aumentar de forma proporcional los riesgos. b.
La dimension del servicio, considera la oportunidad
y continuidad en que se presta la atencion, donde es
importante la relacién interpersonal con €l paciente,
las caracteristicas del lugar y la facilidad de acceder
al servicio. c. La dimensién de seguridad, implica
obtener el maximo beneficio con el menor riesgo. d.
La dimension de costo racional, entendida como los
recursos empleados para generar los beneficios sin
producir riesgos.

En los servicios de salud existen dos tipos de calidad,
la primera, la calidad técnica vista como la atencion
mediante la cual se espera poder proporcionar a
cliente el maximo y mas completo bienestar, después
de haber tomado en cuenta el balance de ganancias
y pérdidas esperadas, que acompafian el proceso de



la atencién en todas sus partes (12). La segunda, la
calidad sentida constituida por la subjetividad de
los usuarios, que debe ser explicada y expresada por
éstos luego de la utilizacion de los servicios.

Este enfoque ha sido una contribucion importante,
pues permite medir ordenadamente las variables
ligadas a la calidad de los servicios de saud,
suponiendo que los resultados reamente son
consecuencia de la atencion proporcionada, lo cual
implica que no todos |os resultados puedan ser fécil y
exclusivamente imputables a los procesos, y no todos
los procesos dependeran directa y especificamente de
laestructura.

En & caso de los servicios de salud los productos
son servicios (actividades preventivas, actividades
de promocion, consulta odontoldgica, control de
enfermeria etc.), estos servicios son intangibles,
pero tienen un valor agregado que se convierte en la
caracteristica que identifica, diferencia y satisface.
La calidad implica ir mas alla del resultado final,
es decir, es la forma de ofrecer e servicio desde
el ingreso del usuario a la institucion de salud, de
esta forma surgen los momentos de verdad como
herramientas primordiales para garantizar la calidad
en los servicios de salud.
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RESU M O Recibido:
.. , A . : o1 30 de Enero
Objetivo: descrever o perfil demografico e da competéncia dos cuidadores familiares
. . . ) - de 2016
de pessoas afetadas por doengas cronicas. Materiais e Méodos. estudo quantitativo,
descritivo transversal foi realizado em 200 cuidadores familiares de residentes doentes Jo—
cronicos da area de influéncia de uma instituicdo que presta jardas do distrito de saude St
pares:

primérios. Na medicao das caracteristicas socio demograficas foi utilizado instrumento
Grupo Cronica Care Paciente, Universidade Nacional, Groomer, ¢ a avaliagdo da
concorréncia Competitivo Instrumento Care-cuidador (versao resumida). Resultados:

9 deAbril de 2016

. , A . .. - - . . Aprobado:
sociodemograficas e da concorréncia na participagao nos resultados sdo descritos. A maior Sopd o
5 ~ 5 o o o o o ° e I
valorizacao dos cuidadores em conhecimento, singularidade, categorias instrumentais e o016
e

antecipacao encontrado; mas nao em tamanho e desfrutar de relagdes sociais e interacao.
Conclusfes: reconhecendo a competéncia como um elemento essencial para o desempenho
do cuidado, ¢ um aspecto da analise de desempenho, novas maneiras de abordar a pessoa
e seu cuidador.
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RESUMEN

Objetivo: describir el perfil sociodemografico y competencia de los cuidadores familiares
de personas afectadas por una enfermedad cronica. Materialesy Métodos: se realizé un
estudio cuantitativo, descriptivo y transversal en 200 cuidadores familiares de enfermos
cronicos, residentes del area de influencia de una institucion prestadora de salud de primer
nivel del Municipio de los Patios. En la medicion de las caracteristicas sociodemografica
fue utilizado el Instrumento Grupo de Cuidado al Paciente Cronico, Universidad Nacional,
Cuidador, y en la valoracion de la competencia el Instrumento Competencia para el
Cuidado-Cuidador (Version abreviada). Resultados: se describen las caracteristicas
sociodemograficas y de competencia en los participantes. Se encontrd la mayor apreciacion
de los cuidadores en las categorias conocimiento, unicidad, instrumental y anticipacion;
mas no en las dimensiones disfrutar y relaciones sociales ¢ interaccion. Conclusiones:
reconocer la competencia como elemento imprescindible en el desempefio del cuidado, es
un aspecto de consideracion en la actuacion profesional, de nuevas formas de abordaje de
la persona y su cuidador.

PALABRAS CLAVE: cuidadores, enfermedad cronica, enfermeria.
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ABSTRACT

Objective: to describe the demographic profile and competence of family caregivers
of people affected with a chronic disease. Materials and Methods: a quantitative,
descriptive cross-sectional study was conducted on 200 family caregivers of chronically
ill residents of a catchment area health institution providing first level health care in the
Los Patios municipality. In measuring the socio-demographic characteristics a Instrumento
Grupo de Cuidado al Paciente Cronico, Universidad Nacional, Cuidador was used, and
the assessment of competition, the Instrumento Competencia para el Cuidado-Cuidador
(Abridged version). Results: sociodemographic and competition in the participating
features are described. the greater appreciation of caregivers for knowledge, uniqueness,
instrumental and anticipation categories found; but not in the dimensions of enjoyment,
socia relations and interaction. Conclusions: recognizing competence as an essential
element in the performance of person bein cared for, is an aspect of consideration in
profesional performance, new ways to approach the person and their caregiver.

KEY WORDS: caregivers, chronic disease, nursing.
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INTRODUCAO

relatorio sobre a situagdo global das doengas
a0 transmissiveis, a Organizacdo Mundial
de Satde (OMS) declarou que o ser humano,
as consequéncias sociais ¢ econdmicas das doencas
cronicas representam um dos maiores desafios do
século atual. Dos 38 milhdes de mortes registradas em
2012 para estes tipos de condi¢des, mais de 40% deles
(16 milhdes) eram mortes prematuras antes de 70 anos
de idade (1). Tendéncia semelhante com experiéncia
em contexto latino-americano (2), nacional (3) e
regional (4) para tomarem em ordem de importancia
como a principal causa de morte grupos, com um
aumento consideravel nos grupos etarios mais velhos.
Normalmente, estes tipos de doenca em adultos mais
velhos ndo sdo curaveis e, eventualmente, causar
complicagdes que comprometem a independéncia e a
autonomia de pessoas (2).

Mudangas no perfil demografico e epidemiologico,
sdo fatores que tém favorecido o aumento, também
mudancas no estilo de vida associado com a
globalizagdo e aculturagdo ter contribuido para esta
epidemia (5).

Os esfor¢os para combater ¢ controle tiveram um
impacto negativo nas finangas dos sistemas de saude.
O aumento da procura de cuidados dessa populacdo
e as enormes quantidades de recursos necessarios
para o diagndstico, tratamento e controle, tém gerado
um aumento do consumo nos gastos publicos. Esta
situacdo levou a carga para aumentar a familias para
prestar cuidados aos doentes em suas casas.

Nao ha consenso na literatura para indicar que a
prestacdo de cuidados eficaz dos pacientes, e as
qualificagdes dos profissionais de satide ¢ necessaria;
também tem se preocupado com a falta de formagao e
preparacdo destes para assumir essa responsabilidade
(6) do mau desempenho da atengdo basica (7) e o uso
do conhecimento popular na prestagdo de cuidados

(8).

Boykin e Shoenhoffer (9) referem que “a capacidade
do cuidador varia de acordo com o0 seu grau de
familiaridade com o contexto, o que significa que
esta tem para o individuo ou a sociedade, ou seja, a
diferenca entre ver o cuidador como uma manifestacao
do sendo no mundo, para apreciar a importancia de
ser um cuidador ou obrigagdo de cuidar “.

12

Visto desta forma, cuidados competicdo representa
a percep¢do do cuidador sobre a sua capacidade,
habilidade, atitude e auto eficacia no desenvolvimento
de suas agdes e a implementacdo de medidas
adequadas no momento adequado. De acordo com o
Grupo de cuidados de doentes cronicaa Universidade
Nacional da Colémbia (10), descritos nos mesmos
seis elementos: o conhecimento, singularidade,
instrumental, desfrutar, antecipagdo, e a relagdo e
interacao social.

O conhecimento, representa o cuidador ideal,
pensamentos ou crengas que vocé tem sobre os
cuidados oferecidos, ¢ influencia a sua capacidade
de lidar de forma adaptativa as circunstancias que
surgem no cuidado didrio. O segundo corresponde
a singularidade, ele esta seguindo a abordagem de
Carrillo et al. (10), ambas as caracteristicas internas
e externas da personalidade, que sdo uma base
fundamental para ser abordado de uma forma ou outra
doenga cronica e o papel como uma pessoa doente ou
cuidador.

O terceiro, instrumental, sdo as a¢des de cuidados

necessarios para satisfazer as necessidades
fisiologicas, tais como tomar banho, vestir,
alimentacdo, elimina¢do, deambulagdo; essas

atividades dependem da doencga ¢ incapacidade que
0 acompanham, como compromissos de manuseio,
e obter servicos elementos necessarios ¢ adicionado

(11).

No quarto elemento, bem-estar, estd relacionado
com a percep¢do das pessoas de acordo com suas
proprias  caracteristicas pessoais, necessidades,
satisfacdes, aspiracdes, expectativas e valores escalas
aspectos do ambiente e das condi¢des de vida globais.
Antecipagdo corresponde ao quinto elemento, e ¢
expressa na capacidade do cuidador para fornecer,
em um possivel curso de situagdes imprevistas
forma atempada da doenga como episodios de crise,
emergéncia ou agravamento repentino da evolucao
clinica. O sexto e ultimo elemento, o relacionamento
e interacdo social, refere-se a conexdo mutua
estabelecido no dominio dos cuidados; através dele, o
poyo exigido na resolug¢do de problemas e lidar com
situagdes dificeis é fornecido. Ele tem uma relagdo
direta com o bem-estar psicoldgico do cuidador (12).

Enfermagem como uma disciplina profissional
ndo pode estar longe deste problema, reconhecem



0s cuidadores como um elemento importante do
sistema de cuidados de saide na Colémbia requer
identificar suas potencialidades e limitagdes nas agdes
tomadas por eles como refor¢o da sua competéncia.
Dai a importancia de indagar sobre aspectos do
conhecimento, habilidade e atitude como indicadores
basicos no desempenho dos profissionais de saude
e como uma exigéncia na qualidade dos cuidados
prestados.

A producao de pesquisas na habilidade de cuidadores
¢ consideravel, mas ndo a competicdo. Na Colombia,
a capacidade dos profissionais de saide tem
sido descrita pela cronica Patient Care Grupo da
Universidade Nacional da Colombia, a regido ¢ o
primeiro estudo realizado na medicao especifica da
competéncia construcdo em cuidadores de pessoas
em doenga cronica.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Identificar o perfil s6cio demografico dos cuidadores
familiares de doentes cronicos e competéncia no
atendimento.

Objetivos especificos

*  Descrever sociodemographically cuidadores
familiares de doentes cronicos.

e Descrever a concorréncia cuidador cuidados
de acordo com o conhecimento, singularidade,
instrumental, desfrutar e avancar relacao
social e interagao.

MATERIAISE METODOS

O estudo utilizou um desenho ndo-experimental,
descritivo e quantitativo de corte transversal. A
amostra foi intencional, ¢ formou 200 cuidadores
de adultos com doenga cronica residentes na area
de influéncia de uma das trés agéncias de saude da
empresa estatal Social (ESE) Hospital local de Los
Patios, localizada no municipio de Los patios, a leste
do departamento de Norte de Santander (Colombia),
que serve de baixa complexidade em um nivel de
atengdo primaria.

Alguns dos cuidadores foram capturados no
consultorio da sua familia; outros foram contatados

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 9-22.

em suas casas ou locais de residéncia. Em cada um dos
cuidadores, a entrevista foi conduzida em particular
e individuamente por assistentes estudantes de
pesquisa previamente treinados em instrumentos de
manipulagdo.

Os critérios de inclusdo foram: residentes
cuidadores na area de estudo influéncia, mais velho,
cognitivamente intactas, que compartilhou a casa
com o paciente ¢ nenhum beneficio econémico das
medidas adoptadas. Participantes que expressaram a
suarecusa de participagdo voluntaria foram excluidos.

Dois instrumentos foram aplicados, na caracterizagao
dos prestadores de cuidados foi usado o Instrumento
Grupo de Cuidado al Paciente Crénico, Universidad
Nacional, Cuidador, (GCPC-UN-C) (13), por sua
sigla em espanhol, o que significa: Cuidados De
Grupo para Paciente Crbnico, da Universidad
Nacional, Cuidador; que permite a caracteriza¢ao
dos cuidadores familiares de pessoas com doengas
cronicas ndo transmissiveis. Ele incorpora outros
instrumentos, como os perfi PULSES, Teste SPMSQ
e percepcao do nivel de perfil de carga.

O estudo considerou apenas o primeiro, PULSES,
uma avaliagdo funcional criada por Moskowitz,
expresso em seis fungdes P = estabilidade da doenga
ou condigdo fisica, U = uso de membros superiores,
L = locomog¢do ou fun¢do dos membros inferiores,
funcdo sensorial S = ¢ = eliminagdo ou controle de
esfincteres, S = capacidade de socializa¢do. Escala
com 4 op¢des de acordo com o nimero do item. A
interpretagdo é definida de acordo com trés categorias:
baixo disfungdo 6 a 8 pontos, disfungdo médio ou
dependéncia de 9 a 11 ¢ alta dependéncia do cuidador
de 12 em diante a 24, o que significa dependéncia
total (14).

Na competicdo de medicdo foi utilizado instrumento
para o Competencia para el Cuidado-Cuidador (Versao
resumida) preparado pelo mesmo grupo académico
(13). Ele contém 20 perguntas com graduacao
Likert de 1 a 4 que variam de quase nunca ou nunca,
raramente, muitas vezes € quase sempre ou sempre.
Seis categorias incluem: [C] Conhecimento (itens 1,
2, 3), [U] Unicidade (itens 4, 5, 6, 7), [i] instrumental
(artigos 8, 9, 10), [D] Desfrute (itens 11, 12, 13,
14), [A] Antecipacao (itens 15, 16), finalmente, [R]
relagdes sociais e interagdo (itens 17, 18, 19, 20). Os
instrumentos tém mostrado propriedades técnicas em

13

ISSN 1794-9831

E-ISSN 2322-7028

Vol. 13 No. 1

Ene - Jun 2016
Cucuta, Colombia




N
[} @ e o

By

A

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028
Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Clcuta, Colombia

Os prestadores de cuidados e competéncia no cuidado de suas familias « Olga Marina Vlega-Angarita

termos de validade e confiabilidade adequadas para
uso na Colombia (10, 13).

A andlise dos dados foi realizada com o uso de sof-
tware estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 16.0 com estatisticas des-
critivas que foram gerados, identificando a categoria
mais representativa em cada uma das variaveis anali-
sadas; bem como a média, desvio padrao, valores mi-
nimos e maximos. A andlise percentual de cada item
de categorias foi realizada pela escala de Likertde 1 a
4,em que 1 e 2 representam negativo, 3 e 4 avaliacdes
equivalente a avaliagdo positiva.

A pesquisa considerou os padrdes éticos nacionais
(15-16) e internacionais (17) que fornecem protecdo
para os individuos como sujeitos experimentais. A
participac¢ao voluntaria dos participantes do estudo a
formalizagdo de consentimento informado foi garan-
tida, ele teve a permissdo para o uso de instrumentos,
e com o aval do Comité de Relacionamento Ensino-
-Servigo Hospital Local del Municipio de Los Patios
para o desenvolvimento.

RESULTADOS

Informagdes cronicamente doente foi obtido global-
mente para o banco de dados fornecido pelo hospital
local durante os primeiros quatro meses de 2015. No
processo de validacao dos dados foi reportado como
limitar a duplicagao de informagdes, ndo endereco de
correspondéncia e nimero de telefone, mudanca de
enderego, vive sozinho e sem carga; situagdo que re-
duziu o nimero da amostra participante.

Perfil demografico dos cuidadores

Dos 200 participantes cuidadores 73,3% eram mulhe-
res; a idade média foi de 63,5 = 14,6 anos, variando
entre 18 e 93 anos; 65% dos cuidadores tinham 60
anos ou mais velhos. Mal chegaram 71% em estu-
dos primarios incompleto ou completo. Com relagdo
emocional estavel em mais da metade dos participan-
tes (40% casados e coabitando 16,5%). Observou-se
que 81,5% dos cuidadores sdo envolvidos em traba-
lhos domésticos, enquanto o trabalho de 12,5% infor-
malmente e que 100% pertencem a um estrato e dois,
0 que corresponde a Usuarios com menos recursos
econémicos. Foram considerados todos os profissio-
nais que participam de qualquer religiao (89,5% de
catolicos, 5% de cristdos, 4,5% de evanggélicos, e ape-
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nas 1% SDA), com um nivel médio de compromisso
em 54% dos casos.

Ele mostrou que 86,5% gastam 24 horas por dia para
cuidar de sua familia; o tempo médio foi de 22 £ 5
horas por dia. Mais da metade dos destinatarios dos
cuidados (62%) t€ém um unico cuidador que o assis-
te; E em 56,5% dos casos as esposas (ou). O grau de
funcionalidade medido pelo perfil de pulsos para as
pessoas, relataram disfuncao diade baixa (91% cuida-
dores, os receptores de cuidados de 80%).

No que diz respeito a autoconhecimento e acessibili-
dade no uso da tecnologia da informagao ¢ comuni-
cacgdo (TIC), a maioria dos cuidadores expressar um
nivel baixo, principalmente no que diz respeito ao
computador, telefone e internet (acima 75%); 72,5%
dos participantes ndo expressa utilizar as TIC para
apoiar os cuidados de sua familia.

Coexisténcia foi relatado na diade (receptor de cui-
dados de cuidador) doenga cronica, com hipertensao
e diabetes mellitus as principais causas de morbidade
desses (Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores.

VARIAVEL CATEGORIA n(%) +DE
Sexo Feminino 146(73%)
Idade 60 ou mais anos 130(65%) 63.5+14.6
Nivel de educagao Primario grau in- | 108(54%)
completo
Estado Civil Casado(a) 80(40%)
Ocupacao Casa 163(81,5%)
Religido Catoélica 178(89%)
Nivel de compromisso religioso Medio 118(59%)
Socioecondmica Stratum um 107(53,5%)
Cuidar da pessoa responsavel a partir do momento do diagnostico Sl 181(90,5%)
Tempo tomado como um cuidador (meses 120 meses ou menos | 146(73%) 122 £99.8
Sitter Unica Sl 124(62%)
psicologico 10(5%)
Familiar 66(33%)
Religioso 29(14,5%)
Apoio com conta como zelador Economico 71(35,5%)
Social 74(37%)
Horas gastas diariamente no cuidado de sua familia 24 Horas 173(86,5%) 22+5
Parentesco Esposo(a) 113(56,5%)
Avaliagdo baixa cuidador PULSES Baja Disfun¢ao 182(91%)
Media Disfungao 17(8,5%)
AltaUnidade 1(0,5%)
PULSES receptor de cuidado Baja Disfun¢ao 160(80%)
Media Disfungao 38(19%)
Alta Unidade 2(1%)
Auto-avaliagdo na utilizagédo das TIC (nivel de conhecimento)
Televisdo Alto 100(50%)
Radio Bajo 71(35,5%)
Computador Bajo 177(88,5%)
Telefone Bajo 151(75,5%)
Internet Bajo 174(87%)
Auto-avaliag8o na utilizagdo das TIC (Possibilidade de acesso)
Televisdo Meédia 80(40%)
Radio Bajo 111(55,5%)
Computador Bajo 175(87,5%)
Teléfone Bajo 161(80,5%)
Internet Bajo 172(86%)
Utilizagao das TIC para apoiar no cuidados NO 145(72,5%)
Percepgdo do nivel de apoio com o uso das TIC no cuidado de sua familia | Media 36(65,5%)
O TIC seria mais ttil como um apoio no cuidado de sua familia No 95(47,5%)
Diagnostico Médico Cuidador HTA 144(72%)
Diagnostico Médico Receptor | Cuidado HTA 137(68,5%)

Fonte: Instrumento Grupo de Cuidado al Paciente Cronico, Universidad Nacional, Cuidador, (GCPC-UN-C),

2009.
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Competicéo para o care-cuidador

Em relag@o ao conhecimento da categoria, a avaliacao
favoravel dos participantes em todos os aspectos
valorizados mostrou. Itens com melhor classificagao
(opcdes quase sempre ou sempre ¢ frequentemente)
correspondia, em sua ordem ao conhecimento
referido pelos cuidadores sobre os sinais de alerta da
doenga que podem ocorrer (97%), o0 monitoramento
das condi¢des de saude seus pacientes (92%), ¢ a
conclusdo dos procedimentos exigidos pela pessoa a
quem o cuidado (98%).

Na avaliacdo positiva dimensdo singularidade dos
cuidadores, registrando a maior pontua¢ao em todos os
itens (op¢des quase sempre ou sempre e muitas vezes)
também foi observado. Os participantes falaram sobre
estabelecer o seu proprio plano de vida em 96% dos
casos, ter confianga na sua capacidade para cuidar em
casa (95,7%); de ser capaz de simplificar as tarefas de
atendimento (95,5%) e facilmente superar sentimento
de culpa ou raiva (94,5%).

\

Em relagdo a categoria de aumento da apreciagdo
instrumental de cuidadores com alta pontuacdo
(opgdo quase sempre ou sempre € muitas vezes) em
todos os itens encontrados. Mais ele se referiu aos
cuidados de sua familia organizar o apoio instrumental
disponiveis, bem como administrar adequadamente
os medicamentos prescritos, 98% para ambos 0s
casos; e agindo de acordo com as recomendagdes
prescritas (97%).

No estudo, a avaliacdo negativa foi encontrado em
dois dos quatro itens que compdem a categoria
desfrutar. A populagdo participante raramente
reportados, raramente ou nunca (50% e 15%,
respectivamente) foram satisfeitos com o seu estilo
de vida atual. Também sobre a disponibilidade de
tempo para as atividades de desenvol vimento pessoal,
as respostas raramente, raramente ou nunca foram a
maior parte atribuida pelos cuidadores (37% e 24,5%,
respectivamente). No entanto, a grande maioria
(95,5%) relataram que sempre ou quase sempre €
muitas vezes se sentem vital e com energia suficiente
para atender as demandas de cuidados; também ¢
surpreendente que uma percentagem consideravel
(94,5%) relatou que o trabalho de cuidados deu-os
em seu plano de vida.

Foi relatado na categoria forca antecedéncia para
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encontrar a autoestima positiva na plenaria dos
itens. A maioria dos participantes relatou que quase
sempre ou sempre € muitas vezes organiza o0s
recursos disponiveis de forma eficiente para atender a
pessoa que se importam (99%), e também fornece as
necessidades de gestdo de risco e de saude (97,5%).

Na relagdo social categoria e avaliagdo negativa
interacdo de um dos quatro itens achados composicao.
Cerca de mais de metade dos inquiridos algumas
vezes, ¢ raramente ou nunca (40% e 10,5% dos
casos) foram apoiados por outros membros da familia
para apoiar os cuidados. Como resultado positivo foi
relatado que a maioria dos inquiridos considerou que
sempre ou quase sempre, € muitas vezes procuram
se comunicar efetivamente com a pessoa que vocé se
importa, que tém fortalecido o vinculo de afeto com
0 seu receptor e se preocupam com a manutengao de
tranquilidade emocional (98%).



Tabela 2. Distribuic¢ao percentual dos cuidadores como categorias do concurso (n: 200).

Q u a s e| Raramente | Muitas ve- | Quase sempre
nunca ou | (%) zes (%) ou sempre
i Nunca (%)
item (%)
CONHECIMENTO
Eu sei como monitorar as condi¢des de satide da pessoa que | 1,5% 6,5% 21,0% 71,0%
eu me importo
. Eu sei como executar os procedimentos necessarios a pes- | 0,0% 2,0% 49,0% 49,0%
soa que se importa
Eu sei que os sinais de alerta da doenga que pode apresentar | 0,0% 3,0% 24,5% 72,5%
apessoa de quem cuida
UNICIDADE
Eu tenho confianga na minha capacidade de cuidar em casa | 0,5% 3,5% 31,2% 64,5%
sentimentos facilmente superou de culpa ou raiva 0,0% 5,5% 45,5% 49,0%
Eu sou capaz de simplificar as tarefas de cuidado 1,0% 3,5% 37,5% 58,0%
Eu estabeleco o meu proprio plano de vida 0,0% 4,0% 36,5% 59,5%
APROVEITE
Estou satisfeito com o meu estilo de vida atual 15% 50,0% 10,5% 24,5%
Estou energia pena o suficiente para satisfazer as responsa- | 0,0% 4,5% 47,0% 48,5%
bilidades de cuidados
Eu sinto que meu trabalho traz cuidador para meu proprio | 0,0% 5,5% 38,5% 56,0%
plano devida
Tenho tempo para minhas atividades ou itens pessoais 24,5% 37,0% 21,0% 17,5%
ANTECIPACAO
Organizar os recursos disponiveis de forma eficiente para | 0,0% 1,0% 47,5% 51,5%
atender a pessoa que se importam
Prevejo de gestdo e de saude necessidades de risco para a | 0,5% 2,0% 24,5% 73,0%
pessoa que vocé se importa
RELACIONAMENTO SOCIAL E INTERACAO
Apoio conquista de outros membros da familia para apoiar | 10,5% 40,0% 26,5% 23,0%
os cuidados
Eu tento a pessoa que eu cuidar de tranquilidade emocional | 0,0% 2,0% 35,0% 63,0%
segurar
Estou buscando efetivamente comunicar com a pessoa que | 0,0% 2,0% 21,0% 77,0%
vocé se importa
Nos fortalecer o vinculo de afeto com a pessoa que vocé | 0,5% 1,5% 17,5% 80,5%
seimporta

Fonte: Instrumento Competencia para el Cuidado-Cuidador (Versdo resumida), 2009.
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Coexisténcia foi relatado na diade (receptor
de cuidados de cuidador) doenca cronica, com
hipertensao e diabetes mellitus as principais causas
de morbidade nestes; E coerente com outros estudos
nacionais (18-19).

DISCUSSAO

Sobre as caracteristicas demograficas dos cuidadores
semelhangas com outras publicagdes que estdo
na mesma linha sdo relatadas; a fémea torna-se
um papel de fator de cuidador decisivo, quando as
circunstancias socioculturais, e equipe foram alguns
argumentos que legitimaram.

A participacdo de mais de sessenta cuidadores ¢
realcado, os resultados que coincidem com outros
estudos em diferentes contextos (20), onde a maioria
deles estdo em idade avangada foi destacada. Antes
gue observou que a idade do cuidador € aspecto
fundamental dos efeitos negativos que os cuidados,
como O seu impacto sobre o desenvolvimento da
vida normal s3o exacerbados nos grupos etarios mais
velhos (21). Da mesma forma, a coexisténcia de
doengas cronicas relatadas em participantes torna as
condi¢des de vulnerabilidade ainda mais critica.

O nivel educacional mais frequentemente referidos
pelos cuidadores é baixa, com primario incompleto
e analfabetismo na maioria dos casos; constatagdo
de que reflete o nivel de escolaridade da populacao
do municipio dos patios, onde inicio de abandono
dos estudos sdo tragos comuns desta geracdo de
profissionais de satde. Indicou que os cuidadores
mais velhos e aqueles sem experiéncia de educagao
maior medida a falta de suficiente para fornecer o
cuidado a concorréncia (21).

Mais de metade da populacao era casado ou em
coabita¢do, que mostra a relacdo que liga a diade
(sujeito de cuidados de cuidador) e corresponde com
outros estudos que indicaram o nexo de parentesco
(consanguinidade ou afinidade) conectando-se
ao recipiente de cuidado com o seu cuidador, e a
relevancia deste tipo de destino como um suporte na
pessoa afetada e lidar com a doenga cronica (22).

Em relagdo a ocupacdo, houve um predominio de
participantes que exercem trabalho doméstico e
de trabalho independente. No longevo estudo, a
condi¢do sexo e idade encontrados sdo variaveis que
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poderiam explicar a ocupagdo exercida; e por isso ¢é
a caracteristica desta regido da fronteira colombiana-
venezuelana, onde ele esta se tornando concentragdo
notério de populagdo deslocada, o exercicio
desempregado e informal, desfrute de aumento dos
problemas sociais.

Todos os cuidadores disseram que praticar qualquer
religido; a maior parte da populacdo professa a
religido catdlica; seguido pelo numero de fiéis
pertencentes aos cultos como evangglico, cristao
e adventista em ordem, com um nivel médio de
compromisso. Eu encontrei semelhante ao relatado
em um estudo em cinco regides do pais, onde uma
percentagem representativa dos cuidadores mostrou a
sua forte orientacao religiosa com um grau médio de
compromisso (23).

Trabalho neste campo (24) colher os beneficios da
religiosidade das pessoas que recebem cuidados e
aqueles que dar-lhe; No primeiro caso, os beneficios
da crenca religiosa baseiam-se na manuten¢dao e
recuperacao da saude do idoso como apoio a satde.
No segundo, constitui um componente que da forga e
apoio para enfrentar as mudangas e incertezas geradas
no atendimento, proporcionando dire¢ao e orientagao
ao cuidador em sua experiéncia.

No estudo a baixa funcionalidade dos doentes cronicos
ndo se reflete na exigéncia de cuidados relatados em
participantes, como o aumento no numero de horas
gasto, atengdo as necessidades e prolongou o tempo
no exercicio do papel sdo achados em cuidadores.

A maioria dos inquiridos mostrou um baixo nivel
de conhecimento e acessibilidade, principalmente
para computador, internet e celular (mais de 75%); e
que pode ser explicado pela fase que estas geracdes
viviam. Na literatura indicou que uma das dificuldades
de acesso as novas tecnologias ¢ devido a diferencas
de idade e nivel de escolaridade. Conforme aumenta a
idade, o uso de novas tecnologias, como a diminui¢ao
da Internet e de computador; contrariamente as
geracdes atuais onde a inclusdo em uma idade
precoce da tecnologia nos sistemas de educacao sobre
o conhecimento natural, acesso e gestao.

A este respeito autores como Cuevas (23%) oncordam
em dizer que «€ uma pessoa nascida na era da geracgao
radio, telefone fixo, e no inicio da televisdo, € tem
sido cautelosa e de uma distancia respeitavel os



r

rapidos avangos na comunicagdo portanto, € algo
que nao ¢é deles e que gera medo, apreensao |[...] «.
Tais argumentos explicar, na geragdo de cuidadores
de adultos, ndo-uso e consideragdo de tal tecnologia
como uma estratégia para apoiar a assisténcia
prestada.

Quanto a concorréncia, categoria de conhecimento a
avaliacao favoravel dos cuidadores em todos os itens
que o compdem foi encontrado para ser semelhante
ao relatado em um estudo em que os participantes
do estudo mostraram um alto nivel de conhecimento
(26). No entanto, indicou a importancia de melhorar
este aspecto, uma vez que foi reconhecido como
limitando o cuidado oferecido. Para o autor, embora
o conhecimento nao ¢ o Unico elemento necessario na
competi¢do de cuidadores para prestar cuidados ¢ um
componente essencial para alcangar e, portanto, para
o desempenho eficaz das suas fungdes.

A propriedade singularidade e pessoal outro aspecto
igualmente importante da competicdo solidaria.
Neste contexto, a avaliagdo positiva dos cuidadores,
registrando a maior pontuacdo em todos os itens
(opgdes quase sempre ou sempre € muitas vezes)
foi observada. As percentagens mais elevadas
constituiram aspectos, tais como: ter confianca na
sua capacidade para cuidar em casa, 0 potencia de
simplificar a sua tarefa, e o estabelecimento de seu
proprio plano de vida. Constatacdo de que difere do
encontrado em outras publicac¢des (25) onde indicado
0 envolvimento deste aspecto.

Da mesma forma, a alocagdo de respostas positivas
em todos os itens da dimensdo instrumental foi
encontrada. Cuidadores quase sempre ou sempre
e muitas vezes agem seguindo as recomendagdes
prescritas na pessoa carinhosa, instrumental organizar
0 apoio necessario e administrar adequadamente
os medicamentos listados em sua familia. Sendo
um aspecto favoravel dos participantes, uma vez
a atencdo para as recomendagdes em situagdes
patologicas especificas como a realizagdo prescrito
pelas atividades da equipe interdisciplinar constitui
uma necessidade que esta permanentemente presente
no processo de cuidado, e assumir a habilidade de
cuidadores para fornecer os cuidados necessarios em
situacdes especificas da doencga (27).

Na categoria desfrutando encontradas em cuidadores
negativo autoestima em dois dos quatro itens que o

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 9-22.

constituem. A participantes percentuais significativos
raramente reportados, raramente ou nunca se
sentiram satisfeitos com o seu estilo de vida atual
e disponibilidade de tempo para as atividades de
desenvolvimento pessoa. Isto coincide com o0s
achados de outros autores que relataram que altas
demandas de cuidar de periodos de tempo, diariamente
e de forma continua, a carga percebida no cuidador
torna-se evidente (21). No estudo das variaveis socio
demografica corte e cuidar de cuidadores relataram
explicar esses achados.

A avaliagdo favoravel foi encontrada em todos os itens
que compdem a categoria antecipacdo, cuidadores
quase sempre ou sempre e muitas vezes fornecem as
necessidades de gestao de satde e de risco da pessoa
que cuidar e organizar recursos para atendimento
eficiente o paciente. E semelhante ao encontrado
em um estudo recente (26). Estas caracteristicas que
envolvem a antecipagdo do que ¢ feito, aplicar uma
das varias formas de cuidados encaminhados por
Ebersole e Hess (28) como cuidados antecipatoria,
compreendendo decisdes com base nas necessidades
futuras dos doentes cronicos, antecipagdo das
necessidades inevitaveis influenciar as escolhas feitas

no presente e tem um forte impacto sobre as agdes do
cuidador.

Quanto a categoria interpessoal relagdes envolvimento
de um dos quatro itens encontrados; com a avaliagdo
desfavoravel, mais de metade dos inquiridos algumas
vezes, e raramente ou nunca tiveram o apoio de outros
membros da familia para apoiar os cuidados. O que
confirmaatendéncia observada em outros estudos (22-
23) que indicaram que nao ¢ significativamente maior
sentido de um apoio limitado no grupo de cuidadores.
Low apoio percebido recebida pelo cuidador tem sido
descrito como um dos mais poderosos preditos de ma
qualidade de vida e os niveis de carga elevados (29).

CONCLUSOES

Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas
encontradas em cuidadores, semelhangas com outras
publicacdes relatado. Corrobora entre outros, a
presenca de prioridade das mulheres na hierarquia
dos cuidados, o parentesco (consangiiinidade ou
afinidade) que liga o cuidado receptor com seu
cuidador, baixa escolaridade, inatividade no mercado
de trabalho, a alta demanda em termos de frequéncia,
intensidade e tempo no exercicio do cuidado. Da
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mesma forma, eles sdo a Unica ajuda que recebe o
recipiente de cuidado.

No estudo a avaliagdo favoravel dos cuidadores
relataram altos valores em marcando com dimensoes,
conhecimento, singularidade, instrumental e
antecipacdo; no entanto, as categorias desfrutar
e relagdes sociais e interagdo mostrou que o
envolvimento em alguns dos itens que sdo coincidentes
com outros estudos (30), que descreveram que o0s
cuidados envolve uma série de transformacdes, que
vao desde mudancas em suas vidas para o nivel
pessoal, familia, trabalho e social. Achados pode estar
relacionada com algumas varidveis e perfil socio-
demografico dos cuidados relatados em participantes.

O impacto causado pelo fato de tomar cuidado em
suporte de vida de trabalho de enfermagem do
cuidador no reforgo da sua competéncia como um pré-
requisito para o desempenho eficaz do seu trabalho.
Igualmente necessaria continuidade dos estudos, por

quanto, ¢ um assunto que exige uma investigagdo
mais aprofundada.
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Riesgos en €l cuidado delasalud delas familias

de Valledupar

Marina Sanchez-Sanabria*
Javier Galindo-Ospino**

RESUMEN

Objetivo: determinar los principales factores de riesgo que afectan la calidad de vida
que asumen en el cuidado de la salud los habitantes del &rea urbana de Valledupar, para
los estratos socioeconémicos 1, 2 y 3 delacomunatres. Materialesy M étodos: estudio
cuantitativo, descriptivo, transversal; muestra conformada por 68 de 127 familias y 31
representantes comunitarios, aplicandoseles encuesta sobre aspectos sociodemograficos,
condicion de vida, cuidado de la salud y lista de chequeo para condiciones higiénico
sanitarias de 54 expendios de alimentos distribuidos proporcionalmente. Resultados: se
identificaron como los principales factores de riesgo un 41 % de formacion técnica, 23 % de
mujeres desde temprana edad son amas de casa y formando pareja, y 8.8 % embarazadas,
83.8 % con insuficientes para sostenimiento, 57 % de mujeres no practican autoexamen
de mama en el ultimo afio, y 26.5 % sin examen citologico, 76 % de hombres no hacen
examen de prostata, 70 % de mujeres con deficiente manejo de lactancia materna exclusiva
y alimentaciéon complementaria, 50 % no lleva perros al control veterinario y 69 % deja
hacer sus necesidades a campo abierto, 49 % de expendios de alimentos no cumplen con
lainfraestructura, manejo higiénico sanitarioy de bioseguridad. Conclusién: se aprecian
comportamientos negativos en el autocuidado de la salud sexua y salud reproductiva,
deficiente manejo con la lactancia materna y alimentacion complementaria, con el cuidado
de animalesdomésticosy precarias practicas higiénico sanitarias en expendios de alimentos
que deben ser reconsiderados para potenciar estilos de vida saludables.

PALABRAS CL AVE: autocuidado, conducta de riesgo, estilo devida™.
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Risksin the health care of the families of
Valledupar

ABSTRACT

Objective: to identify the main risk factors that affect the quality of life assumed in health
care by the residents from the urban area of Valledupar, for the socioeconomic strata 1, 2
and 3 from the third commune. M aterials and M ethods: quantitative, descriptive, cross-
sectional study; sample consisted of 68 127 families and 31 community representatives,
Survey administered based on sociodemographic aspects, living conditions, health care,
and checklist for sanitary and hygienic conditions of 54 proportionately distributed food
outlets. Results: the resuts show as the main risk factors, 41% of technical training, 23% of
women from eleven years of age are housewives forming couples at an early age and 8.8%
pregnant, 83.8% do not have the income to support themselves, 57% of women have not
practice breast self-examination since last year and 26.5% without cytological examination,
76% of men do not have their prostate checked, 70% of women with poor exclusive
maternal breast-feeding management and supplementary feeding, 50% do not take dogs
for veterinary control and 69% leave them to do their business in the open field, 49%
of food establishments do not comply with the infrastructure, sanitary hygienic handling
and biosafety. Conclusion: negative behaviors are seen in self care of sexua health and
reproductive health, poor breast and supplementary feeding management, taking care of
pets and poor hygienic and sanitation practises in food establishments, which should be
reconsidered to enhance healthy lifestyles.

KEY WORDS: self-care, risk taking, lifestyle.
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RESUMO

Objetivo: identificar os principais fatores de risco que afetam a qualidade de vida que
assumem nos residentes de cuidados de salide da érea urbana de Valledupar, por estratos
socioeconémicos 1, 2 e 3 da comunatrés. Materiais e M étodos. descritiva Quantitativa,
estudo, transversal; amostra foi constituida por 68 127 familias e 31 representantes da
comunidade, pesquisa aplicada a eles aspectos sociodemograficos, condigdes de vida, saude,
e lista de verificacdo para as condi¢des de saude e higiene distribuidos proporcionalmente
54 estabel ecimentos de comida. Resultados: foram identificados como os principais fatores
de risco de 41% da formacdo técnica, 23% das mulheres desde tenra idade, sdo donas de
casa ¢ como um par, ¢ 8,8% de mulheres gravidas, 83,8% com apoio insuficiente, 57%
das mulheres ndo praticam o auto-exame da mama no ano passado, € 26,5% sem exame
citologico, 76% dos homens nao exame de prostata, 70% das mulheres com ma gestao da
amamentagao exclusiva ea alimentacdo complementar, 50% nao carregam caes de controlo
veterinario ¢ 69% deixam aliviar a campo aberto, 49% dos estabelecimentos alimentares
ndo conformes com a infra-estrutura, manuseio higi€nico sanitaria e biosseguranca.
Conclusdo: comportamentos negativos sdo vistos em auto-cuidado da satide sexual e da
saude reprodutiva, a ma gestdo com a amamentacao e alimentagdo complementar, cuidar
de animais de estimacdo e pobres praticas de higiene saneamento nos estabelecimentos
alimentares, que deve ser reconsiderada para melhorar estilos estilos de vida saudaveis.

PALAVRAS-CHAVE: autocuidado, assun¢ao de riscos, estilo de vida.
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INTRODUCCION

as caracteristicas sociopoliticas del entorno

y condiciones de vida de la poblacion o las

circunstancias en que les corresponde vivir

e que se nace, crece, vive, trabaja y envejece,

junto con las particularidades individuales, van

determinando el modo de vida de un colectivo o
grupo social (1).

El estilo devidaeslaconductaindividual delamanera
de sery de comportarse, mediada por lapersonalidad,
gue se comparte dentro de una sociedad que se parece
entre si por sus caracteristicas sociodemogréaficas,
psicolégicas, de comportamiento, de equipamiento
e infraestructura, entre otras (2), dando uso a los
diversos medios que su entorno y la sociedad
a la que pertenece le ofrece para satisfacer sus
necesidades basicas (3); por su parte, e modo devida
lo constituyen las diversas maneras de adaptacion de
los colectivos para habitar €l entorno (4). Los estilos
y modos de vida, a su vez, influyen en las expresiones
de salud y de enfermedad en las personas

Desde las experiencias de los estilos y modos de
vida, €l sujeto percibe la calidad de vida y los
factores de riesgo dados desde las caracteristicas
sociodemograficas y del entorno social (5) para
determinar las caracteristicas de su cuidado (6),
adaptandolos 0 no a las condiciones de vida, de
trabajo, del nivel de ingresos y del nivel educativo,
entre otros.

Lastasasde mortalidad y natalidad en el afio 2012, en
Valledupar, disminuyeron debido a la desaceleracion
del crecimiento poblacional de nifios y jévenes
menores de 20 afios y a aumento de la poblacion
mayor de 30 afios. Este indicador sociodemografico
€s una ventgja potencia por la menor proporcion
de poblacion que requiere inversiones en educacion
y salud, posibilitando un mayor crecimiento
econdmico, a mismo tiempo que aumenta en 2.4
% la poblacién econdmicamente activa (PET) y la
tasa de desocupacion disminuye de 19.7 % a 10.1
%, siendo una de las mas bajas de la region (7). Esta
situacion hace necesario indagar si las condiciones en
el mercado de trabajo son | as adecuadas para mejorar
los ingresos de los hogares y, en consecuencia,
mejorar también su calidad de vida e impactar en los
niveles de pobreza del municipio.
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En Valedupar, en e 2014, ain no se cumple con
los Objetivos del Milenio: en cuanto a nivel de
educacion basica primaria sdlo se alcanz6 e 81
%, en secundaria se llegd al 70 % y en educacion
media al 39 %, indicadores desalentadores que estan
relacionados con las condiciones de infraestructura,
labaja calidad de las redes eléctricas, la seguridad y
el aumento de la drogadiccion (8), aspectos que ya
habian sido vislumbrados por la Organizacion de
las Naciones Unidas, entidad que advirtié sobre la
necesidad de desarrollar estrategias de intervencion
colectiva e individual, involucrando tanto a sector
salud como a otros sectores (7), para hacer mas
eficaz y eficiente el esfuerzo interinstitucional con su

respectiva responsabilidad social (9).

Launion delas personas, las instituciones, 1os grupos
sociales y las familias de la comunidad facilita la
intervencion colectiva en consenso y fomenta la
cultura ciudadana. Debido a que Valledupar es una
ciudad intermedia con crecimiento urbanistico vy
marcados procesos de aculturacion influenciados por
lamigracién de diversos grupos socialesy educativos,
con modos de vida y formas de autocuidado, estos
factores van caracterizando estilos de vida deficientes
relacionados con el cuidado de laviday la salud y
repercutenenlaformadeorganizarseproductivamente
en una economia de sobrevivencia (10).

El anterior contexto influye en la constitucion de la
familia, la cua se fortalece mediante relaciones de
solidaridad entre miembros que comparten algun
vinculo de identidad, tales como los sentimientos
de convergencia y afecto, creando una dindmica
grupal que va mas alla de una relacién basada en
la consanguinidad, aunque en su concepto esta
tradicional mente constituida por €l grupo de personas
gue proceden de los progenitores (sentido amplio)
en donde las relaciones juridicas que existen entre
sus miembros tienen como fuente el matrimonio y
la filiaciéon matrimonial o extramatrimonial (11). En
este sentido, el estudio asume como integrante de
la familia a toda persona que se integra, ya sea por
consanguinidad o no, y que por lazos de solidaridad
pertenecey esreconocido como tal.

Por esta razon surge € interés de desarrollar la
investigacion que sustenta este articulo, con el
propésito de determinar los factores de riesgo
gue afectan la calidad de vida y comportamiento
de riesgo mas prevalente en sus estilos de vida, por
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estrato socioecondomico, como aporte significativo
al conocimiento sobre la problemética social, como
herramienta pedagégica para € desarrollo del
pensamiento critico y creativo de los estudiantes y
como espacio de motivacion y orientacion para la
realizacion de proyectos de desarrollo comunitario
encaminados a favorecer la adopcion de practicas y
habitos saludables.

MATERIALESY METODOS

Se rediz6 un estudio con enfoque cuantitativo que
permitio € andlisis de una realidad observable y
medible. EI método utilizado fue descriptivo, de
corte transversal (12) puesto que su disefio fue
observacional, individual y de corte 0 momento
determinado de tiempo en el diario vivir de los
informantes, identificando o describiendo de manera
predominante las condiciones, € lugar o factores de
riesgo, cuya finalidad es el estudio de la frecuencia y
distribucion de eventos de salud y enfermedad.

Paralaseleccion de las familias se aplico el muestreo
estratificado, sistematico y aleatorio simple, siempre
qgue reuniera los criterios de seleccion: que €
informante habitara la vivienda y fuese integrante de
la familia a la que representaria, mayor de 18 afios,
disposicion y responsabilidad para aportar datos,
previaorientacion del valor del estudio.

El método estratificado permitié visibilizar cémo se
comporta una caracteristica o variable por estrato,
dado por servicios publicos de la ciudad, como mejor
via a seguir para el andlisis de datos derivados de
un muestreo probabilistico; también para visibilizar
cOmo se comporta una caracteristica o variable en
una poblacion, haciendo evidente el cambio de dicha
variable en los diferentes estratos socioecondmico,
igualmente como mejor opcion para € analisis de
datos derivados de un muestreo probabilistico. Los
datos fueron suministrados por e Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Parala seleccion de la muestra (familia por vivienda)
se consider6 la identificacion de todos los barrios por
estrato socioecondémico, informacion suministrada
por el Instituto Geografico Agustin Codazzi y la
Oficina de Planeacién Municipal. Este proceso
permitio identificar dicha muestra a partir de la
estratificacion, de acuerdo con los servicios publicos
del municipio, asumiendo que una familia esta

compuesta, en promedio, por 4.5 personas, con €
criterio de seleccionar a una familia por vivienda 'y
dos por barrio y estrato del total de viviendas. Segin
datosdel Acueducto deValledupar, seregistran 20.646
familias de todos los estratos socioecondmicos en la
comuna tres, ubicados en los 10, 13 y 8 barrios para
estrato 1, 2 y 3 respectivamente, con una poblacion
correspondiente a 3.923, 11.149 y 5.575 personas,
obteniendo unamuestrarepresentativay seleccionada
con método aleatorio ssimple de 68 familias.

Laproporcion de unidades en cada uno de los estratos
poblacionales fue:

W ,=N,/N=3923/20647=19%
W,=N,/N=11149/20647=54%
W,=N/N=5575/20647=27%

N1=3.923 Personas, N2=11.149 Persona, N3 = 5.575
Personas paraun N = 20.647 de personas en total en
que, segiin DANE 2005, el promedio de personas por
familia es 4.5, representaria a 4.588 familias en los
tres estratos;

N * ZZ ES zwha‘Z

N * ZZ + ZZ ZWhShZ
Donde:
n : Es la muestra por personas a encuestar, N :
Es € total de la poblacion, S?: Varianza de cada
estrato, ' w, : Proporciones de unidades en cada uno
de los estratos poblacionales y z : es el intervalo de
confianza en donde caen las unidades de estudio. A los
resultados de tablas dadas en frecuencias seles aplicod
la medida de tendencia central: media. El tamafio
de la muestra fue n~ 68 familias, y con reparticion
proporcional para cada estrato se tuvo la siguiente
férmula proporcional:
n=Nnxw,
donde
n,=20 Familias,
n,=37 Familiasy

n=11 Familias

27

o U A ot

HAEo

ISSN 1794-9831

E-ISSN 2322-7028

Vol. 13 No. 1

Ene - Jun 2016
Cucuta, Colombia




* {3y ges

A

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028
Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Clcuta, Colombia

Para la valoracion higiénico sanitaria de expendios
de alimentos se tuvo en cuenta la percepcion de los
lideres comunitarios y la vaoracion por expertos,
obteniendo como muestra a 31 presidentes de juntas
de accién comunal de los estratos en mencion y a
lider de la Junta Administradora Local, representante
delacomuna, como partedelapoblacion dereferencia
para suministrar informacion requerida en los barrios
y estrato socioecondémico correspondientes.

Los lideres seleccionados fueron tres por comuna,
escogidos por conveniencia, previa ilustracion del
consentimiento informado y libre participacion en el
estudio, para integrar a la muestra a 18 presidentes
de juntas de accién comuna en las 6 comunas,
distribuyéndose 6 para cada estrato, es decir, un
lider de cada comuna valoraba a cada tipo de
expendio (tienda, restaurante de carnicos o lacteas)
y, posteriormente, se corroboraba con expertos del
programa de microbiologia de la universidad a 18
expendios de cada tipo, correspondiendo, por estrato
y por comuna, valorar una tienda, un restaurante y
un expendio de carnicos o |&cteos, paraun total de 54
expendios

Las distribuciones muestrales permitieron analizar
las diferencias comportamentales de cada variable
en cada comuna, siendo vitales para comprender la
inferencia estadistica y para extrapolarlos a toda
la poblacion. En e estudio se utilizd e método
sistematico para organizar la ubicacion de la fuente
primaria, asignando una rotulacion en e mismo
sentido en todas las distribuciones muestrales,
iniciando laprimeraa azar.

La aplicaciéon del método aleatorio simple consistio
en la seleccion de n unidades sacadas de N, de
tal manera que cada una de las muestras tuviese la
misma probabilidad de ser elegida. En lapractica, una
muestra aeatoria simple es extraida de la siguiente
forma se enumeran las viviendas, en este caso del 1
a Ny, por medio de una tabla de nimeros al eatorios
o colocando losnimeros 1 aN en unaurna, se extraen
sucesivamente n nimeros; las unidades que llevaban
estos nimeros constituyeron la muestra, representada
en unafamilia por vivienda.

Este método permitié verificar que, en cualquier
fase de la obtencion de la muestra, cada vivienda
no fuera eliminada previamente y tuviese la misma
probabilidad de ser elegida. Se tuvo en cuenta que
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cuando un nimero hubiese sido sacado de la urna
no fuera reemplazado, evitando que la misma unidad
entrara en la muestra més de una vez; por esta razon,
el muestreo fue descrito como sin reemplazo.

L aubicaciéndelosbarriospor estrato socioeconémico
se obtuvo a partir de lainformacion suministrada por
el Instituto Geografico Agustin Codazzi y la Oficina
de Planeacién Municipal, siendo necesario localizar
en un mapa (13) los barrios correspondientes a la
Comuna Tres objeto de este estudio, en aras de
garantizar la objetividad y precision del trabajo
de campo por parte de los estudiantes y docentes
asignados para dicha labor. Posteriormente se
aplicaron los instrumentos respectivos, teniendo en
cuenta el método sistematico y aleatorio simple.

Los criterios de inclusién para la informacion de
la encuesta Alfabeta fueron: mayor de 18 afos,
representantes por barrio y de lacomuna 3, indistinto
su sexo, libre participacion, més de un afio como
residente, una persona informante por vivienda
Para la valoracion higiénico sanitaria de expendios
de alimentos. dos expendios por cada tipo y estrato
socioecondmico y consentimiento informado por
parte de su propietario. El estudio contemplé como
familia a miembros que suelen compartir la misma
residencia y giran en torno a patrones de cuidado
y valores de crianza compartidos, ingresos para
manutencion sin necesidad de lazos consanguineos.

Los instrumentos utilizados en el estudio fueron
elaborados desde |la experticia de cada disciplina
ingenieria ambiental, ingenieria agroindustrial,
microbiologia, enfermeria e instrumentacion
quirdrgica para determinar la validez de contenido,
teniendo en cuenta € juicio y aportes de dichos
expertos en e tema, quienes valoraron la matriz
de consistencia a partir del problema, objetivos
y variables, ademés de determinar la coherencia
entre ellos. Sus variables fueron tanto cualitativas
nominales, dicotomicas y politbmicas  como
cuantitativa discretas, haciendo la respectiva prueba
piloto. La codificacion de estas variables se hizo con
el programa Excell 2013 y el programa estadistico
SPSS version 12.

Dentro de los instrumentos utilizados en e estudio
se encuentra la encuesta estructurada denominada
Riesgos en la vida cotidiana de los habitantes del
area urbana de la Comuna Tres de Valledupar segin
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estrato socioeconémico 2013, que, tras la aplicacion
de la prueba piloto, asegurd la confiabilidad y validez
del estudio. En ella se analizaron las siguientes
variables: caracterizacion sociodemografica de la
poblacion, condiciones de viday cuidado de la salud.

Para la valoracion por parte de expertos de las
condiciones higiénico sanitarias de los expendios
de aimentos se elabor6é una lista de chequeo
denominada Condiciones Higiénico Sanitarias de los
Centros de Servicio y Expendios del Area Urbana
de Valledupar 2013, que contemplé subvariables
relacionadas con las condiciones bésicas sanitarias
locativa y de higiene en € manego y preparacion
de alimentos en los diferentes expendios -tiendas,
restaurantes y ventas de lacteos y productos carnicos-
existentes en los barrios y estratos socioeconémicos
I, 1'y 11, valorados por estudiantes y docentes del
programa de microbiologia, con su respectiva prueba
piloto, acogiendo la normativa sobre practicas de
manufactura del Decreto 3075 de 1997 (14).

En el proceso de interpretacion y andlisis se tuvo en
cuenta el andlisis univariado y bivariado desde la
mirada holistica (15) que asegurara recomendaciones
integrales. Para facilitar el andlisis, consolidacion y
procesamiento de la informacion recolectada en los
instrumentos fue necesario agotar una serie de pasos
gue permitieron encontrar patrones de coincidencia
entre unidades poblaciones de los tres estratos
socioecondmicos establecidos con base en losvalores
de los distintos temas de andlisis (16).

Esta formulacion permiti6é generar escenarios
homogéneos a los cuaes se pudo atribuir la
manifestacion de problemas de salud similares y
tambi én sus factores de riesgo comunes y atribuibles,
teniendo en cuenta la no homogenizacion de la
multicausalidad, tolerando algunos grados de
disentimiento del patrén principal de riesgos para
formular propuestas explicativas e hipétesis de
riesgos con la opinién de expertos, con los hechos
comprobables en otras realidades en e pais y con
lo reportado en la bibliografia mundial, ajustando
esquemas e hipdtesis en funcion a estas nuevas
fuentes de informacion que permitiran, en estudios
siguientes, abordar la problemética socia desde la
comprension de los fendmenos (17), con el fin de
ser mayormente asertivos en contenidos educativos
diferenciados en un futuro inmediato.

El Comité de Investigacion de la Facultad Ciencias
de la Salud aprob6 el uso de los instrumentos con €l
rigor ético debido en el modo de aplicarlos, guardando
la privacidad de la identificacion de los informantes
y nombre de expendios, ademés del consentimiento
informado de los informantes obtenido al momento
del trabgjo de campo redizado por los estudiantes
investigadores. No se necesitd permiso institucional,
por cuanto la informacion fue tomada directamente
deloshabitantesy delos manipuladores de alimentos,
quienes son los duefios de los mismos expendios.
Igualmente, se tuvo en cuenta lo establecido en la
Resolucion No. 008430 de 1993 (18) en la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas paralainvestigacion en salud.

OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar los principales factores de riesgo
gue afectan la calidad de vida que asumen en el
cuidado de la salud los habitantes del &rea urbana de
Valledupar, para los estratos socioeconémicos 1, 2y
3 de la Comuna Tres.

Objetivos especificos

e Caracterizar los factores de riesgo en la vida
cotidiana de cada familia, relacionados con
su situacion sociodemografica.

e Caracterizar los factores de riesgo en lavida
cotidiana de cada familia, relacionados con
sus condiciones de vida.

e Caracterizar los factores de riesgo en la vida
cotidiana de cadafamilia, relacionados con €l
cuidado de laviday lasalud.

e Identificar los factores de riesgo relacionados
con las condiciones higiénico-sanitarias de
los diferentes expendios de alimentos reco-
nocidos por lasfamilias, lideresy expertosen
el tema.

RESULTADOS

Se presentaron dificultades por parte de los
coordinadores de cada barrio, durante la fase de
aplicacion de los instrumentos para la seleccion
inicial de la familia por vivienda, las cuales se

29

o U A ot

HAEo

ISSN 1794-9831

E-ISSN 2322-7028

Vol. 13 No. 1

Ene - Jun 2016
Cucuta, Colombia




N
[} @ e o

A

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028
Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Clcuta, Colombia

subsanaron con la entrega del mapa por comuna y
nimero de viviendas por barrio que incluyera a la
persona que reuniera los criterios de seleccion. Para
garantizar la veracidad de la informacién, el equipo
investigador rastred encuesta por encuesta valorando
coherenciadelosdatosy, al encontrar inconsistencias,
se tomaban nuevamente |os datos del mismo estrato
socioecondmico -y alamismafamilia, en lo posible-
registrando ladireccién delafuente. Estainformacién
se recolectd durante € segundo semestre de 2014,
con la participaciéon de estudiantes y docentes de la
Facultad de Ciencias de la Salud.

A continuacion se esbozan los riesgos que asumen las
personas dentro de las familias, en el cuidado de la
salud con mayor valoracion respectiva:

Caracteristicas sociodemogréaficas

El género femenino es mayoritario, equivalente a un
53.4 %. Se estudiaron 28 categorias de las cuales 10
de ellas son las mas preval entes:

Tabla 1. Principales factores de Riesgo de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas.

Factores deriesgo segin categorias de Comuna Estrato mayor-
la variable sociodemografica mente afectado
1 2 3
Maximo nivel de formacién alcanzado a | lamayor formacion académica partiendo de los 16 afios en adelante es el X
lafechadel estudio nivel técnico en un 41 % y de profesionales en un 16 %
Mayor ocupacion segin géneroy perso- | 59 % de las familias tienen como minimo a dos de sus integrantes gene- X X
nas por familia que generan ingresos rando ingresos con trabajo de mano de obra no calificada.
Mujeres trabajan en oficios doméstico o son amas de casa en un 24 %y
los hombres en un 31.6 % en oficios varios del total de las ocupaciones
de estas familias
Género por jefaturaen el hogar y estado | 25 % de las familias la jefatura del hogar es una mujer, de los cuales el X
civil 53 % son por separacion y un 17 % por viudez.
Insatisfaccion segin promedio dein- 61 % de las familias reciben ingresos entre $500.000 a $900.000 y consi- X X
gresos deran no ser suficiente
Medio de transporte més utilizado 100 % prefieren la moto y el taxi colectivo X
Presencia menor trabajador 5 % de las familias del estrato uno y 1.5 % del total de la comuna. X
Seguridad ciudadana 53 % y 22 % de los encuestados afirman que la inseguridad es mas dada
por vandalismo y muertes violentas, respectivamente.
Problemas social es reconocidos del 74 % el consumo y venta de alucinégeno, 72 % dice que la prostitucion X
barrio y el 56 % pandillas como mayor problema social
Estado y uso de los parques 0 zonas de 95 % de las familias expresé que |0s espacios publicos como los par-
recreacion ques, en su mayoria, no son utilizados debido alas condiciones de
deterioro e inseguridad en que se encuentran, que no se garantiza el X X
acceso a ellos de manera segura, adecuada y sostenible como escenarios
recreativos publicos
Cultura ciudadana 68 % de los encuestados reconoce las organizaciones comunitarias y, de X
ellos, el 82 % no participa en sus reuniones

Fuente: Instrumento Riesgos en la vida cotidiana de los habitantes del area urbana de la Comuna Tres de Valledupar

seglin estrato socioecondmico, 2013.

El mayor nivel educativo que ha acanzado la
poblacion estudiada es la formacion técnica en un
41 % (ver tabla 1), la ocupacion que desarrollan
estas familias tiene género, es decir, las mujeres que
trabajan lo hacen en & servicio doméstico o como
amas de casa, mientras que los hombres se ocupan
en oficios varios siendo el de mayor aporte, en los
informantes con edades entre 26 y 35 afios de edad, la

30 Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 23-42.

presenciade un menor trabajador desempefiandose en
oficios varios, perteneciente al estrato dos.

El tipo de transporte més utilizado es el taxi colectivo
0 moto taxi, puesto que €l transporte publico es
deficiente. La seguridad ciudadana se ve afectada
por la venta de alucindgenos, la prostitucion y el
vandalismo. El pandillismo es el mayor problema
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socia reconocido en el estrato dos. El estado y uso
de los parques 0 zonas paisgjisticas es precario,
con escaso mantenimiento, lo cual hace que estos
lugares sean propicios para actos de violencia. La
participacion en la toma de decisiones respecto a los
intereses comunitarios forma parte de la 6rbita de la
cultura ciudadana que se caracteriza por reconocer
la mision de sus organizaciones comunitarias y de
participar en ellas. Sin embargo, el 82 % de los
informantes no participa y se justifica en la falta de
tiempo (50 %) o porque no le gusta (23.5%).

Condicién devida

Se consideraron 48 categorias, de las cuales 20
fueron mayormente reconocidas como riesgo. El 50
% de los encuestados reconoce que la educacion es
ofrecidapor el estado y, en segundo lugar, por grupos
religiosos con mayor aporte alaformaci on preescolar,
educacion basica primaria y secundaria. Entre €l
75 % y el 100 % de los lideres afirma que ninguna
institucion del Estado lidera actividades productivas
parael tiempo de ocio de jévenesy adultos mayores;
sin embargo, todos coinciden en quelareligion, como
institucion, es la que esta presente con actividades
netamente religiosas.

E195 % de las familias expreso que espacios publicos
COMO parques 0 zonas paisgjisticas, en su mayoria, no
son utilizados debido a las condiciones de deterioro
einseguridad en que se encuentran, hecho que no los
garantiza de manera segura, adecuada y sostenible
como escenarios recreativos publicos, en virtud
de su deficiente infraestructura, amueblamiento vy
mantenimiento precario que afectan la integracion,
especialmente, entre el estrato 1y 2.

El 100 % de los lideres reconoce que la causa de la
contaminacion del aire son los gases vehiculares,
seguida por la quema de basuras y la presencia
de animales muertos a campo abierto (75 %) y la
descomposicion de residuos organicos ocasionado
por la actividad humana (50 %).

E150 % de los lideres respondi6 que la contaminacion
de suelos se presenta por sobrepastoreo, excretas y
presencia de aguas residuales a campo abierto, un
25 % afirma que es por lixiviados en cuerpos de
agua superficiales, en aguas subterraneas y por uso
de plaguicidas e insecticidas, contaminacién que
afecta tanto al hombre como a la flora y la fauna,

disminuyendo la variedad de especies que empiezan
a tener dificultades en su proceso natural. Acerca de
los servicios publicos, se encontr6é que un 3 % de las
familias por vivienda no tiene acceso a servicio de
recoleccion de basuras.

El 50 % de las familias posee vivienda propia, el 72.1
% mno tiene internet en su casa y el 29 % tiene techos
de zinc en sus hogares —esto Ultimo factor de riesgo
paralasalud en virtud de los cambios homeostéaticos
gue, de acuerdo con las formas de pérdida de calor,
puede alterar los mecanismos fisioldgicos y causar
inestabilidad de las condiciones metabdlicas,
neurolégicas y cardiovasculares, debido la baa
capacidad que tiene a calentarse por encima de la
temperatura ambiental durante el diay enfriarseen la
noche, de tal maneraque no aisladel calor ni del frio,
se oxida facilmente en zonas himedas o épocas de
atalluviosidad y se deteriora por la misma cantidad
de minerales presentes en el ambiente (19).

El 79 % de los informantes de las familias reconoce
gue recibe subsidio en servicios de salud o familiasen
accion. El problemade | os asentami entos encontrados
en los estratos 1 y 2 se presenta en un 13 % por
desplazamiento y en un 15 % por hacinamiento,
con consecuencias para la salud familiar y publica,
consideradas dentro de los determinantes sociales
(20).

El 50 % de las familias que tiene de 1 a 4 integrantes
es el grupo con mayor numero de afiliaciones al
sistema de salud, con mayor presencia en el estrato
dos, porque esalli donde se presentan mayoresniveles
de empleo. Lo contrario ocurre en aquellas familias
compuestas por 5 a 8 integrantes, que no estéan
cubiertas por el sistema general de seguridad socia
en salud y atribuyen esa situacion alainoperanciade
sus funcionarios, problemas de accesibilidad, falta
de oportunidad de la atencion, baja informacion u
orientacion o por la calidad humana.

El 79 % de la poblacion estd afiliada al Sistema de
Potenciales Beneficiarios para Programas Sociales
(SISBEN) y un 16 % al régimen contributivo por
trabajo independiente. La comunidad espera que €l
Estado le proporcione los servicios de salud a través
desuslideres politicos deturno por medio del empleo,
fendmeno que se observa preponderantemente en el
estrato 2.
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El 75 % de las familias afirma que son los mismos
moradores quienes estan produciendo mas dafio eco-
l6gico. La contaminacion del agua se origina por
fuentes fisicas, quimicas y bioldgicas. Ademés, esas
familias no hacen mantenimiento a las zonas verdes
de su propiedad, favoreciendo los actos vandalicos
y la violencia sexual. E1 75 % de los informantes
afirma que la contaminacion del aire es ocasionada
por los gases de vehiculos de personas gjenas a su
comunidad.

El 50 % de los lideres comunitarios manifiesta que
para almacenar € agua utiliza abercas y utensilios
de cocina en condiciones sanitarias deficientes. Estas
précticas estan relacionadas con las costumbres de
una comunidad que no es consciente de mantener
buenos habitos sanitarios para €l bien coman, lo cua
genera un impacto negativo en la salud publica (21).

Practicas de cuidado

Se contempl 6 desde la mirada ontol égica del cuidado
delavida, teniendo comosubvariables: el autocuidado,
el cuidado primario, e cuidado domeéstico y
cuidado con su entorno natural. El autocuidado se
refiere a las actividades que realizan para el cuidado
de si mismos; e cuidado primario es € cuidado
proporcionado a los nifios, adultos mayores 'y a los
discapacitados, es decir, la atencién que se ofrece a
integrantes que por sus condicionesfisicas, ciclo vital
o fisiologicas poseen alguna dependencia; el cuidado
domeéstico estarelacionado con las medidas de aseo y
control sanitario de la vivienda, entorno natural y de
los animales domésticos; y, por Ultimo, el gercicio
de ciudadania traducido en e aporte a la cultura
ciudadana como expresion de comportamientos para
la convivencia pacifica en respuesta del valor por el
otro, reflejado en su integracion a los procesos de
participacion comunitaria e integracion al cuidado,
en casos de desastres naturales o emergencias, de
los procesos de ciudadania y preparacion para ser
asumidos con responsabilidad.

Esta variable de cuidado, vista desde lo integral,
contemplé un total de 58 subvariables, distribuidas
respectivamente en 25, 19, 9 y 5, de las cuales
presentaron como factores de riesgo 16 en
autocuidado, 8 en cuidado primario, 4 en cuidado
doméstico y 2 en cultura ciudadana (Ver Tabla 2).

Con relacion al autocuidado, en las familias se obser-
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va que el 8.8 % de las mujeres se encuentra es estado
de embarazo, el 24.1 % es adolescente y el 44 % del
total de embarazadas no asiste a programa de control
prenatal, sobre todo quienes viven en el estrato dos.
De las mujeres inscritas en el programa de planifi-
cacion familiar, el 60.3 % usa el método hormonal,
especialmente en el estrato dos.

El 63 % de las familias que reconoci6 la practica de
automedicacion realiza la compra en una drogueria,
con mayor frecuencia en los habitantes del estrato
uno y dos. El 80.9 % de los informantes manifesto
gue sus familias no realizan actividades productivas
en €l tiempo libre.

Cuidado primario

E126.5 % de los encuestados manifiesta que tiene bajo
su cuidado a adultos mayores. por cada 4 viviendas,
un adulto mayor como minimo. De €ellos, sdlo e
24 % se practicoO examen de prostata y el 63.1 %,
perteneciente al estrato dos, presentd enfermedades
del sistema cardiovascular, mientras que un 21 %
evidencid enfermedades gastrointestinales, factor
predominante en €l estrato tres.
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Tabla 2. Principales factores de riesgo en el cuidado de la salud.

Estrato mayor mente
afectado

Autocuidado

Cuidado Primario

Cuidado doméstico

19.1 % de las

13 % informa haberse practicado la ci-
tologia en €l Ultimo afio. Estas mujeres
no estan inscritas ni usan algun método
de planificacion familiar

mujeres que
| tiene vida sexual
activano se
realizan lacito-
logia. El 34 % no se realiza el examen de
mama, el 59.1 % no se ha practicado
93 % no se el examen de prostata, en el 89.5 % de
ha aplicado la estas familias alguno de sus miembros
vacunacontrael | presenté problemas de tipo visual, €l
virusdel papilo- | 44.1 % se automedica, el 46.9 % re-
ma humano curre a la medicina natural, el 76.4 %

consulta a su IPS por la misma causa
de afeccion alasalud entre unay cinco
veces, mientras que el 19.1 % manifes-
t6 que €l tiempo libre lo ocupa en acti-

76 % de adultos mayores
no se ha practicado el
examen de prostata, 63.1
% de adultos mayores
presenté enfermedades
del sistema cardiovascu-
lar, 21 % de los adultos
mayores acudié acon-
trol odontol 6gico hace
més de un afio.

75 % de las familias
informé suministrar a

los animales domésticos
alimento mixto, 12.9 %
manifesté realizar aseo
ehigiene alos animales,
30 % de los animales no
se encuentra vacunado, 66
% no lleva a los animales
domeésticos a control vete-
rinario y 1.4 % desarrolla

vidades deportivas

acciones civicas lideradas
desde lainstitucionalidad.

" cacion familiar

14 % informé haberse practicado la citologia en el Gltimo
afo. No estan inscritas ni usan algiin método de planifi-

seglin estrato socioecondmico, 2013.

El 53.1 % de las familias no usa la medicina natural,
especialmente los del estratos dos, y un 56.5 % de
la poblacion afirma realizar combinaciones entre la
medicina natural y la terapia farmacol égica, con un
mayor predominio en el estrato dos.

El151.5 % usa los servicios de consulta general antes
de que se generen secuelas o complicaciones. El 29.4
% de las familias provenientes del estrato dos, que
tiene hijos, consulta con més frecuencia a las institu-
ciones prestadora de servicios de salud (IPS).

El 70 % de familias estudiadas brindo lactancia
materna en el rango de edad de 3-6 meses de edad de
sus hijos, con predominio en el estrato dos; €l restante
30% de la poblacion sigue brindando lactancia
maternaexclusivahastael afio, siendo prejudicia para
€l crecimiento y desarrollo a no recibir una adecuada
y completa alimentacion. En el 1.6 % de las familias
hay nifios con problemas de lenguaje, pertenecientes
al estrato dos, al igual que con dificultades en su
desarrollo motor, cuyas edades oscilan entre 1 a 4
anos.

Fuente: Instrumento Riesgos en lavidacotidiana de los habitantes del area urbana de la comuna tres de Valledupar

Cuidado doméstico

En esta subvariable los comportamientos de riesgo
mas destacados se presentan en torno a cuidado
que se les brinda a los animales domésticos: € tipo
de alimento mas ofrecido es el mixto (76 %) con
predominio en el estrato dos, el 66 % informa que
no los lleva a control veterinario, el 76 % deja a los
animales redlizar sus necesidades a campo abierto,
especialmente los habitantes de los estratos uno
y dos, mientras que el 79 % no practica normas de
convivenciay adiestramiento, sobre todo en el estrato
uno.

El 25 % de las familias, de todos los estratos
socioeconémicos, informd que en el barrio existen
diferentesfactoresderiesgotalescomo deslizamiento,
atentados, incendios y atracos.

Ninguno reconoce su compromiso frente al cuidado
domeéstico relacionado con los animales, con €l
control de basuras o con |os procesos de participacion
comunitariaparaabordar |os problemas que les afecta
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desde lo colectivo y laimportancia del mismo dentro
de la comunidad, lo cual podria aseverar su apatia
0 engjenacion. No se percibe interés por adquirir
responsabilidad para colaborar como voluntario en
la atencion frente a desastres naturales que podrian
presentarse en la comunidad y que podrian afectar a
sus familias.

La distancia aceptable entre equipos el éctricos es de
un metro como minimo dentro de una vivienda: el
40 % de las familias los mantiene a menos de un
metro, constituyéndose en un factor de riesgo parala
accidentalidad de tipo doméstico. El 55.4. % de las
familias los tiene ubicados dentro de los parametros
establecidos como ideal paralaprevencion deriesgos.

Précticas higiénicas sanitarias en expendio de ali-
mentos

La valoracion de las condiciones basicas sanitarias y
de higiene de los diferentes expendios de alimentos,
realizada por expertos en lamateria, permitié deducir
que no se estan aplicando las normasy reglamentosen
materia de higiene de alimentos, desde |a produccion
primaria hasta el consumidor final, destacando los
controles basicos de higiene que se efectlian en cada
etapa.

Para la salud publica es importante focalizar
epidemiol 6gicamente los diversos riesgos presentes
debido a las condiciones sanitarias deficitarias e
implicaciones y consecuencias en la salud humanay
ambiental, asi:

e Estructura locativa'y su condicién sanitaria:
el 53.7 % de los expendios valorados
reconoce gque no cumple con las normas
higiénico sanitarias, sobre todo |os expendios
ubicadosen losestratos 1y 2.

e Condicion sanitaria del acceso y ambiente
locativo: se encontrd que el 68.5 % de los
expendios valorados no cumple ni aplica
manegjo sanitario adecuado, sobre todo
aquellos ubicados en el estrato 3, a pesar de
gue esta poblacion es considerada como de
mejor nivel educativo, mayores ingresos y
mejor ubicacion.

e Medidas de proteccién o bioseguridad que
adoptan los trabajadores en los diferentes
expendios de alimentos, a redizar sus

34 Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 23-42.

labores: en el 53.7 % de los expendios sus
trabgjadores cumplen con la adopcion
de medidas de bioseguridad, en especial
aquellos ubicados en el estrato tres.

e De las condiciones de infraestructura de los
diversos tipos de expendios de alimentos
(tiendas, restaurantes, expendios de carnicos
o lacteos), el 75.9 % no cumple con estos
aspectos, especialmente los que estan
ubicados en los estratos 1y 3.

DISCUSION

Caracteristicas sociodemograficas

En los estratos que componen la sociedad, los
individuos se diferencian por laforma de comprender
el mundo y su actuar, 1o que determina la forma en
la que ellos organizan su cultura; en este sentido,
el tiempo de ocio también debe ser productivo
para € crecimiento personal, de manera creativa,
desarrollando capacidades, favoreciendo el equilibrio
personal y enriqueciendo su experienciade vivir.

La ausencia institucional para hacer productivo el
tiempo de ocio de los habitantes y la baja capacidad
de oferta y diversidad de programas académicos
en la region genera una poblacion vulnerable en
el presente, evidente en € aumento de consumo de
licor, inversién de tiempo de ocio en juegos de azar,
baja capacidad de ingresos -en un 51.9 % inferior a
$300.000 para su sustento- que el 48.1 % invierte
prioritariamente en salud, probablemente por las
condiciones de vida.

En este sentido, € Estado debe reivindicar en la
ciudadania el valor del uso del tiempo de ocio. Desde
la perspectiva comunitaria, € empoderamiento se
utiliza para estudiar procesos de trabajo con grupos
minoritarios, no empoderados (mujeres, grupos de
bajos ingresos econdmicos, etc.), considerando €l
empoderamiento como el desarrollo de estrategias
dadas desde agencias multilaterales de desarrollo,
como un componente fundamental en |as estrategias
de erradicacion de la pobreza (22).

El bao nivel educativo y la debilidad estatal
para ofrecer educacion para e trabajo, ademas
de la presencia de habitantes con mano de obra
no calificada para atender la demanda local en la
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explotacion minera y agricola, entre otras razones,
afecta el desarrollo que, junto con el desempleo y
aumento de inmigrantes con mano de obra calificada,
produce efecto un negativo sobre la calidad de vida
de los nativos, por cuanto ellos no tendrdn mejores
condiciones de vida.

Al respecto, € Ministerio de Educacion Nacional (23)
argumenta que la educacién media en € pais (grados
10° y 11°) alcanza apenas una cobertura del 41 %.
El retiro de los jovenes de las aulas de clase se da
en este nivel -considerado como una etapa clave para
el fortalecimiento de las competencias cognitivas y
socioemocionales, fundamentales para el desarrollo
de posteriores competencias laborales-, fendbmeno
gue planteala necesidad de cerrar diferencias entre la
educacion mediaque se ofrecey serecibeen las areas
rurales y aguella que se ofrece en el area urbana, en
diferentes estratos socioecondémicos, con € propdsito
de generar igualdad de oportunidades a todos los
jovenes del pais.

Por otro lado, las mujeres cabeza de hogar que estén
en edades entre los 45 vy los 60 afios carecen de la
experiencia laboral necesaria para insertarse en el
mercado de trabgjo y nunca se incorporaran a la
poblacién econdmicamente activa debido a que,
ademas, no poseen formaci 6n académica que permita
mejorar sus condiciones de vida, siendo un factor de
riesgo a tornarse econdmicamente dependientes de
los hijos cuando hay desempleo, son mano de obra
no calificada y sus ingresos no alcanzan a cubrir
gastos minimos de sostenimiento. El acceso a un
empleo decente se hace especiamente dificil para
las mujeres, por lo cual su instalaciéon como vision
estratégica demanda también una perspectiva de
género que debe ser incluida en las politicas publicas,
como lo reconoce la Organizaciéon de las Naciones
Unidas (24).

La encuesta realizada por Demografia y Salud en
Colombia, en el afio 2010 (25), afirma que las mujeres
del pais han sufrido transformaciones sociales y
culturales sobre los roles que gjercen en la sociedad;
esto se evidencia, entre otras cosas, en el crecimiento
(en un 5 %) del fenémeno de jefatura femenina en
los hogares durante el periodo intercensal 1993-2005.
En este fendbmeno creciente, no sblo en Colombia
sino también en toda Latinoamérica, el 33 % de las
mujeres colombianas prefiere mantenerse con sus
parejas en union libre a estar casadas y el 74 % de

ellas esta divorciada o separada, evidenciandose
una transformacion en las estructuras de género, y
en la familia en general, como lo afirma Velasquez
(26). que el crecimiento del 5% del fenémeno de
jefatura femenina en los hogares durante el periodo
intercensal 1993-2005, esun fendmeno creciente, no
solo en Colombia sino en toda L atinoamérica.

De los informantes para el estudio mayores de 46
afios, el 78.6 % posee ocupaciones con factor de
riesgo por ser mano de obra no calificada que asume
esta condicion por la naturaleza misma de su labor:
ser conductores u operadores de maguinaria, seguido
de oficios varios y mecanica (10 %), siendo mas
vulnerables por laedad y baja capacidad de responder
frente a los riesgos ocupacionales. En Colombia,
cerca del 60 % de los trabajadores hace parte del
sector informal y el subempleo es significativamente
amplio (27).

La movilizacion urbana en mototaxi es un problema
social por ser ésta una actividad informal que genera
altos indices de accidentalidad y traumatismos en un
83 %, frecuentes en el ultimo trimestre del afio y a
principios del afo, siendo afectados los parrilleros
entre los 18 y 25 afios de edad (28); por lo que se
implemento e Decreto 396 del 29 de Diciembre de
2014 para acabar con el mototaxismo como actividad
ilegal (29).

En una encuesta aplicada en el 2014 sobre percepcion
ciudadana de la Red de Ciudades Como Vamos (30),
se encontré que Valledupar es la ciudad que tiene
menor satisfaccion con el transporte en un 41 %, en
donde el mototaxismo no solo ha causado un impacto
social sino también, a largo plazo, este fendmeno
podria contribuir en la proliferacion de lesiones
pre-cancerosas (mas que todo cancer de piel),
enfermedades respiratorias, problemas de columna,
enfermedadesrelacionadas con el aparato reproductor
masculino y, sobre todo, alergias y enfermedades del
cuero cabelludo por usar un casco de seguridad que
ha sido utilizado por muchas personas. Estos riesgos
hacen vulnerable ala poblacién, a exponer su vidae
integridad debido alaaparicion de patrones culturales
negativos como el vandalismo,

Condicién devida

Con relacion a la ausencia ingtituciona para
atender la educacion, el 79.2 % de los informantes
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del estudio afirma que el sector oficial es el que
menos cobertura ofrece en comparacion con el
sector privado o de organizaciones civicas, en
especial preescolar y primaria que es cubierta por
grupos religiosos, concordando con e informe del
Ministerio de Educacién Nacional (31) en el afio
2015, que reconoce que solo el 78.5 % de nifias y
nifios son atendidos en establ ecimientos publicos con
programas de primerainfancia o preescolar, entre 3y
5 afios, enfatizando dicho crecimiento en el esfuerzo
presentado en programas de primerainfancia, cuando
el Estado debe garantizar en un 100% la educacion de
preescolar y basica primaria

El bajo nivel de formacion académicay de formacién
para €l trabajo explica la baja capacidad de oferta de
mano de obra calificada, debido a la escasa oferta
de programas de formacion técnica y de educacion
superior en laregion, hecho que ha sido manifestado
por la poblacién estudiada. Se evidencia también que
cerca de la tercera parte de la poblacion (32,7 %) en el
ano 2012, sigue siendo pobre, al tiempo que el pais se
mantiene como uno de los mas desigualesde América
Latina (32).

Como se dijo anteriormente, e Ministerio de
Educacién Nacional afirma que el nivel de la
educacion mediaen el pais (grados 10° y 11°) alcanza
una cobertura del 41 % vy el retiro de los jovenes de
las aulas de clases se da en este nivel. En el estudio
se aprecia que e abandono escolar se presenta
paulatinamente desde e grado sexto, teniendo en
cuenta que la educacion media es una etapa vital
para el fortalecimiento de competencias cognitivas
y socioemocionales fundamentales para el desarrollo
de posteriores competencias laborales, poniendo en
peligro alas actuales y futuras generaciones (32-33).

L abajacoberturaen educacién generaen lapoblacion
joven una diversidad de problemas emocionales,
cimentando una cultura de violencia en respuestaala
incertidumbre, ante la ausencia de una sociedad que
lidere el desarrollo econémico loca y que los inserte
enlaeconomianacional einternacional, contando con
un maximo nivel educativo pertinente, reconociendo
gue es una funcién importante en la determinacion de
losingresos laboralesy la seguridad del empleo (34).

El espacio publico, como elemento estructural del
sistema urbano en las ciudades, ofrece grandes
oportunidades de intervencion para impactar la
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cultura y la calidad ambiental, pero el 25 % de
las familias afirma que la comunidad hace uso
indebido de los espacios publicos, ocupandolos y
apropiandose de ellos, utilizandol os para negocios de
ventas ambulantes, publicidad grafica y grafitis con
mensajes y actos de violencia que, aunado a la falta
de mantenimiento y alumbrado de dichos lugares,
contribuye a deterioro del entorno e impide a la
poblacion € aprovechamiento de los mismos, ante la
ruptura de las relaciones sociales, las costumbresy la
actividad diaria de la poblacion.

Martel y Baires (35) se refieren a estos espacios
publicos como espacios de desencuentro y de
inseguridad, cuya construccion socia y simbdlica
de barrio estd profundamente matizada por la
convivencia, la conversacion y € juego, aunque
también seconstruyedesdelaviolencia, lainseguridad
y los conflictos.

El 100 % de los lideres reconoce que a los parques
destinados a actividades deportivas y socioculturales
el Estado no les hace control sanitario. Ademas, no
Se cuenta con una organizacion comunitaria que vele
por ello, pese aque es asumido por sus moradores de
acuerdo al momento de su uso.

En este sentido, en el Distrito de Cartagena se puede
apreciar lainexistenciadeinstitucionesespecializadas
en el mangjo y administracion de espacios publicos,
debilidad en el cumplimiento de la normatividad
existente, baja capacidad técnica de los funcionarios
para la correcta toma de decisiones, fata de
concienciaciudadanasobre su usoy cuidado, invasion
y ocupacion indebida, fata de estandarizacion
y claridad en procesos de disefio, aprobacion y
construccion del espacio, poca inversion para su
generacion y/o rehabilitacion, falta de inventarios,
falta de saneamiento de los espacios publicos y
falta de una politica clara que oriente la gestion de la
administracion distrital (36), constituyéndoseen una
situacion similar para Valledupar.

Las desigualdades sociales, la baja solidaridad y
falta de fraternidad van generando indiferencia por
el otro, desconocimiento de la labor de las juntas
de accion comunal, diversas formas de violencia
y enfermedades sociales como la prostitucion y
drogadiccién, las cuales van arraigando la culturade
laviolencia e indiferencia, en donde lamayor parte
del mundo académico no sensibiliza o no comprende
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el fuerte vinculo que existe entre las condiciones de
vida, la salud y el desarrallo.

Lano recoleccién de las basuras y la ausenciade un
sistema de alcantarillado convierten el ambiente en
antihigiénico, no propicio para habitarlo y fuente de
enfermedadesinfecciosas (37). Ademas, el uso degas
propano y una vivienda en calidad de arrendamiento
generan una sSituacion de riesgo por las mismas
condiciones de su mantenimiento y su localizacion
dentro de lamisma habitacion.

El problemadelos asentamientospor desplazamiento
trae consecuencias en la vida cotidiana tanto a los
desplazados como a los moradores, debido a cruce
de culturas, de expectativas de vida, de desigualdades
e inequidades, todo o cual potenciael hacinamiento
en las viviendas en un 15 %, con las consecuencias
gue se pueden derivar paralasalud familiar y publica,
por ser un determinante social paralasalud (20).

Cuidado dela salud

En las mujeres gestantes se aprecia fata de
responsabilidady sensibilidad acercadelaimportancia
del programade promociény prevencion, paravigilar
la evolucion del proceso de gestacion e identificar
precozmente factores de riesgo biopsicosocial,
enfermedades asociadas y propias del embarazo
y asegurar un manegjo adecuado y oportuno que
disminuya la morbimortalidad materna y perinatal,
gue hoy por hoy constituye el principal indicador
de nivel de desarrollo de un pais (38). Un embarazo
a temprana edad es considerado de alto riesgo de
morbilidad por el bajo peso a nacer, |la prematurez y
mortalidad materna, perinatal e infantil (39).

La poblacion que no utiliza agun método
anticonceptivo se convierte en un factor de riesgo
parael aumento de latasa de natalidad y laincidencia
de agunas enfermedades de transmision sexual,
méas aun cuando se continda con la exclusion del
hombre en los programas de planificacion familiar,
convirtiéndose de esta manera en un riesgo trazador
por las condiciones culturales y de género. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (40), €l uso
de métodos modernos de planificacion familiar por
parte de las mujeres aumentd de 68,2 % en 2005 a
72,9 % en 2010; la esterilizacion femenina fue el
método més usado, seguido por los anticonceptivos
inyectables.

La edad es un factor de riesgo para la apariciéon de
enfermedades, como consecuencia del deterioro
gue presenta el organismo por e paso del tiempo
que, unido a los estilos de vida, la ocupacion y las
implicaciones de la pobreza, van influyendo de
manera determinante en la salud de los individuos
(42).

Los problemas de salud también se vinculan con el
mal uso o abuso de los medicamentos. La ingesta de
farmacos desconociendo su efecto y composicion
puede traer problemas a la salud, desde una simple
intolerancia por alergia hasta potenciar o anular
efectos de otro medicamento que el paciente esté
tomando. De otro lado, € nimero de veces que las
familias consultan en blsqueda de solucion a un
padecimiento de salud especifico, podria ser la causa
de la automedicacion, el uso de medicina natural o
la combinacion de esta con terapia farmacol 6gica, en
procura de un bienestar.

Se resalta la influencia que tiene el programa de
crecimiento y desarrollo en e componente de
vacunacion como factor protector para la salud;
informacion que muestra una cobertura Util con base
en el ato porcentaje de cumplimiento del esquema
de vacunacion en los recién nacidos informados, de
acuerdo con lo dispuesto en la guia de proteccién
especifica. Sin embargo, el 2.3 % que no ostenta esta
condicion de vacunacién completa esta relacionada
con haber tenido un parto domiciliario o que no fue
realizado en instituciones prestadoras de servicios de
salud. La vacunacion es la mejor estrategia costo-
efectivademostrada universalmente paralareduccién
de la incidencia y mortalidad por las enfermedades
inmuno prevenibles (42).

Se observa, en las familias participantes, que las
madres no se acogen a los beneficios de la lactancia
materna a pesar de la existencia de la politica pablica
estatal en la prevencion de enfermedades prevalentes
de lainfancia, desarrollando programas de fomento a
la lactancia materna como minimo hasta los 6 meses
y como Unico alimento, fortalecimiento del vinculo
afectivo madre e hijo y la promocién del desarrollo
saludable de los infantes (43).

La edad constituye, para la poblacién masculina
mayor, un factor de riesgo de desarrollar cancer de
préstata, razén por la cual larealizacion del examen
resulta fundamental para el diagndstico oportuno del
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mismo. En un estudio (44) realizado en el Municipio
de Juiz de Fora, Brasil, se encontré que el 54,4 %
de los participantes ya se habia realizado el examen
de proéstata motivado por una rutina de prevencion,
referida por el 61,6 % de los entrevistados. Sin
embargo, poco més de la mitad se realizo € examen
hacia menos de un afno (58,8 %). En cuanto a la
realizacion del antigeno prostatico especifico (PSA),
un 51,9 % afirmo ya haberla realizado y un 65,5 %
manifesto haber hecho este examen hacia menos de
un afo.

Una vision general del ocio, concebido como una
forma de utilizar € tiempo libre (aguel que no
esta dedicado ni al trabajo ni a otras obligaciones
biol6gicas, familiares 0 sociales), mediante una
libre eleccion que resulte gratificante al individuo y
sea vivida con dinamismo y de forma critica (45),
encontré, conrespectoal tiempodeociodelasfamilias
de la Comuna Tres, que menos de la cuarta parte de
su poblacion lo invierte en actividades deportivas
-practica sumamente beneficiosa para la salud tanto
fisica como mental, asi como un medio para forjar
e carécter, la disciplina, la toma de decisiones y
el cumplimiento de las reglas, beneficiando asi el
desenvolvimiento de quien las practica en todos los
ambitos de lavida cotidiana-.

Condiciones higiénico sanitarias de expendios

La correcta aplicacion de las condiciones sanitarias
ofrece al consumidor una sensacién de seguridad
y confianza para adquirir un producto, siempre y
cuando los manipuladores también cumplan con
buenas précticas de higiene en e manejo de los
alimentos y condiciones higiénicas bésicas ideales en
el personal manipulador establecidas en e Decreto
3075 de 1997 (14). Se pudo observar que el 22.5
% de los manipuladores de expendios de alimentos
ubicados especialmente en |os estratos tres y uno no
cumplen con las normas de higiene a no acoger los
parametros de limpieza e higiene personal, no aplicar
buenas précticas higiénicas en sus labores ni lavarse
las manos con agua y jabén antes de comenzar su
trabgjo y después de manipular cualquier materia u
objeto. Igualmente, el 18.5 % de los expendedores
no garantiza la conservacion y proteccién de los
productos, constituyéndose en un factor de riesgo
para adquirir enfermedades, en especial aguellas que
son trasmitidas por alimentos.

38 Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 23-42.

Desde que el hombre, con el fin de satisfacer sus
necesidades basicas, comenzé a interactuar con su
entorno, desencadend un proceso de transformaciones
que ha hecho posible el desarrollo ascendente de la
humanidad (46). Sin embargo, ante |las adversidades
econdmicas, estas comunidades han generado
condiciones negativas en la salud por cuanto no
cumplen con lo normatizado en el Decreto 3075 de
1997 (14).

CONCLUSIONES

Los ingresos de |a poblacién estudiada provienen, en
su mayoria, del desempefio en trabajos informales
(rebusgue) para la subsistencia y la satisfaccion de
las necesidades basicas, impidiendo el acceso pleno a
laeducacion basica mediay superior. Esta poblacion
se ocupa como mano de obra no calificada y se
observa presencia de menores de edad trabajadores.

Laresponsabilidad que se asigna a las mujeres sobre
la mayor parte del trabajo doméstico y el cuidado de
la familia genera desigualdad de oportunidades. La
falta de autonomia en la capacidad de generacion
de ingresos de las mujeres las vuelve especialmente
vulnerables, particularmente en determinadas etapas
de su ciclo vital, tales como embarazo, lactancia,
cuidado de nifios pequefios y vejez.

En las condiciones de vida de la Comuna Tres de
la ciudad de Valledupar se encontré la ausencia de
instituciones que promuevan la ocupacion del tiempo
librey el ocio en la comunidad; los habitantes toman
como tiempo de ocio lareligion.

Los riesgos en el autocuidado, encontrados en mayor
proporcion en cuanto a cuidado primario, estén
relacionados con el periodo de la lactancia materna
einicio de la alimentacion complementaria, seguidos
de la atencion primaria que debe ofrecerse a los
hijos y adultos mayores para prevenir infecciones
gastrointestinales que estdn muy relacionadas
con los estilos y modos de vida, recurriendo a la
automedicacion o medicina natural mal concebida o
utilizada, atencidn primaria ante problemas visuales,
neuroldgicas o aquellos relacionados con € ciclo
vital humano como las cardiovascul ares.

En el cuidado doméstico, las personas conviven con
animales domésticos sin responsabilidad frente a
su cuidado, con falta de valores ciudadanos que se
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perciben en la ausencia de control sanitario de las
deposiciones a campo abierto y la falta de vacunas
para la prevencién de la rabia o accidentes por
mordedura. |gualmente, también relacionado con la
cultura ciudadana, se encuentra el desconocimiento
del valor de los beneficios del trabajo colectivo
ante problemas sociales compartidos, como 1o es
el riesgo de cortocircuitos en el hogar, que pueden
ocasionar incendios, atentados contra la vida misma
del individuo y de la comunidad.

El mayor riesgo relativo para la salud, en si mismo,
se encuentra en la pobreza, por cuanto ella generaen
la comunidad modos de vida que afectan alos deméas
en la medida en que se busca cOmo generar ingresos
para el sustento; aqui, las deficientes practicas
higiénico sanitarias observadas en los diversos tipos
de expendios de aimentos estan alentando en gran
escala la salud de sus consumidores, sin un control
del Estado.

Se aprecia la falta de institucionalidad, ya sea por
ausencia de infraestructura o por la baja proyeccion a
través de programas de educacion que apunten hacia
laconsecucién de estilosy modos de vida saludables,
fomentando el gjercicio fisico en la poblacion, y la
convivencia pacifica, como parte de un desarrollo
humano y sostenible.

Se evidencia como las acciones del ser humano en la
convivenciay en el cuidado del entorno han generado
modos de vida deficientes. La intervencion humana
en el ambiente ha producido dafios ecol 6gicos.
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RESUMEN

Objetivo: determinar el mantenimiento del peso e indice de masa corpora en un corto
plazo en pacientes entre 18 y 81 afos de edad, que asistieron a tratamiento integral para
sobrepeso y obesidad en consulta médica especializada. M aterialesy M étodos: el disefio
del estudio es de tipo descriptivo observacional. La poblacion corresponde a 67 pacientes
gue asistieron atratamiento de sobrepeso y obesidad, de la cual se selecciond una muestra
gue corresponde a 53 pacientes que asistieron a terapia durante €l afio 2012, asistiendo a
Ultima consulta en diciembre del afio 2012 y reiniciando el tratamiento en enero del 2013,
aquienes se les diligencio la historia clinica, cuyos datos fueron condensados en una base
de datos especialmente disefiada para €l estudio. Resultados. a comparar las variables
del estudio entre diciembre 2012 y enero 2013 se encontré que la media de cambio en el
peso fue de 0,075 +1,57DS (p=0,729). El porcentaje de variacion de peso obtenido fue de
0,12 % con DS * 2,23 y lamedia de la variacion del indice de masa corporal fue de 0,0245
+0,62DS (p=0,776). Conclusion: los pacientes logran mantener peso e indice de masa
corporal alcanzado en el tratamiento y mantienen éstos valores durante cortos periodos
como lo es la época de navidad y fin de afio, debido a que el paciente aprende a llevar los
nuevos hébitos inclusive en esta corta temporada en la que la dieta, anivel cultural, tiende
a ser de alto contenido caldrico.

PALABRAS CLAVE: indice de masa corporal, obesidad, sobrepeso *".
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Va13No Short-term weight management in the

Gtosa Gaonbia comprehensive treatment of excess weight and
obesity in patients

ABSTRACT

Obj ective: to determinethe short-term wei ght management and body massindex in patients
between 18 and 81 years old, who attended specialized medical consultation for excess
weight and obesity comprehensivetreatment M ethods: the study designisof aobservational
descriptive type. The population involves 67 patients who attended overweight and obesity
treatment, of which a sample of 53 patients attended therapy during 2012 taking part
in the last consultation in December 2012 and restarting the treatment in January 2013,
whose medical history was filled out and whose data were also condensed into a database
specifically designed for the study. Results: when comparing the study variables between
December 2012 and January 2013, it was found that the average weight change was 0.075
+ 1,57DS (p = 0.729). The% weight change was 0.12% obtained with DS + 2.23 and the
mean change of body massindex of 0.0245 + was 0,62DS (p = 0.776). Conclusion: patients
are able to maintain weight and body massindex achieved in treatment, and maintain these
values for short periods such as the Christmas season and New Year, this is so because the
patient learns to adopt new habits even in this short season when one’s diet, culturally,
tendsto be highin calorie.

KEYWORDS: body mass index, obesity, overweight.
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RESUMO

Objetivo: determinar a manutengdo do peso e indice de massa corporal, a curto prazo em
pacientes entre 18 e 81 anos de idade, que fregiientavam o tratamento abrangente para
sobrepeso e obesi dade em materiais especializados consultamédica. M ateriaise M étodos:
0 desenho do estudo é do tipo observacional descritivo. A populagdo corresponde a 67
pacientes que frequentam o tratamento do sobrepeso e da obesidade, que uma amostra
correspondente a 53 pacientes submetidas a terapia em 2012 participando Ultima visitaem
dezembro de 2012 e reiniciar o tratamento em janeiro foi selecionado 2013, que eram eu
enchi a histéria médica, cujos dados foram condensados em um banco de dados projetado
especificamente para o estudo. Resultados. a0 comparar as varidveis de estudo entre
Dezembro de 2012 e Janeiro de 2013, verificou-se que a mudanga de peso foi de 0.075 +
1,57DS (p = 0,729). A mudanca de peso% foi de 0,12% obtidacom DS + 2,23 e avariagdo
média do indice de massa corporal de 0,0245 + era 0,62DS (p = 0,776). Conclusao: os
paci entes so capazes de manter 0 peso e indice de massa corporal acancado em tratamento,
e manter essesvalores para periodos curtos, como aépocado Natal e Ano Novo, isto porque
0 paciente aprende a assumir novos habitos, mesmo em esta curta temporada que a dieta,
culturalmente, tende a ser alto teor cal6rico.

PALAVRAS-CHAVE: indice de massa corporal, obesidade, sobrepeso.
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INTRODUCCION

Un la Organizacion Mundial de la Salud

MS (1), el sobrepeso y la obesidad se definen

omo una acumulacion anorma o excesiva

de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corpora (IMC) es un indicador

simple de la relacién entre el peso y la talla que se

utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y

la obesidad en los adultos y se calcula dividiendo €l

peso de una persona en kilos por € cuadrado de su
talla en metros (Kg/m?).

La definicion es la siguiente:

e Un IMC igua o superior a 25 es indicativo
en sobrepeso.

e UnIMCigual o superior a30 esindicativo a
obesidad.

Seglin Lastra y Lastra (2), la obesidad es una de
las enfermedades metabdlicas méas antiguas de la
humanidad; sin embargo, hasta hace relativamente
poco se ha reconocido como tal. La Organizacién
Panamericanadela Salud (OPS), en 2008, ya contaba
con 1500 millones de adultos (de 20 afios 0 més)
gue tenian sobrepeso. Dentro de este grupo, més de
200 millones de hombres y cerca de 300 millones de
mujeres eran obesos.

Algunas estimaciones mundialesrecientesdelaOM S
(1) son las siguientes:

e En 2014, més de 1.900 millones de adultos
de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los
cuales, mas de 600 millones eran obesos.

e En general, en 2014 arededor del 13 % de
la poblacion adulta mundial, un 11 % de
los hombres y un 15 % de las mujeres, eran
obesos.

e En 2014, €l 39 % de los adultos de 18 0 més
afnos (38 % de los hombres 'y un 40% de las
mujeres) tenian sobrepeso.

e Laprevalenciamundial de laobesidad se ha
multiplicado por més de dos entre 1980 y
2014.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es

un desequilibrio energético entre calorias consumidas
y gastadas, que en lamayoriadelos paisesdeAmérica
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Latinay el mundo se ha generado por un cambio en
los habitos alimentarios, con un vertiginoso aumento
del consumo de alimentos con un denso contenido
energetico, ricos en grasas saturadas, azlicaresy sal.

Segin Alberto Barceld, asesor regiona de
enfermedades no transmisibles de la Organizacion
Panamericana de la Salud (3), los malos habitos
alimenticios, unidos a una creciente cultura de
sedentarismo y fata de actividad fisica, estéan
contribuyendo gravemente al incremento en |las tasas
de sobrepeso y obesidad en laregion. La prevalencia
de la obesidad esta aumentando en todos los grupos
de edad en América, asi como en otras regiones del
mundo.

Goémez (4), a comentar € libro Sobrepeso y
Obesidad: epidemiologia, evaluacion y tratamiento,
opina, entre otras cosas, que el individuo obeso crece
en condiciones que no le degjan mucha opcion. La
comida que se le ofrece desde pequefio le hace subir
de peso, anexo alas opciones que hoy en diasetienen,
gue son de muy mala calidad alimenticia En este
aspecto, existe un fendmeno socia que incrementala
obesidad al mismo tiempo que identifica la comida
industrializada como un bien deseable para todo
evento y circunstancia.

De acuerdo a Pereiray Paay (5), la obesidad es
un trastorno metabdlico y nutricional de serias
consecuencias para la salud. Aunque existe un
mejor conocimiento clinico y epidemioldgico del
problema, lapreval enciade laobesidad ha aumentado
significativamente debido, en parte, a que la ingesta
caldrica es superior a gasto energético, lo cual
finalmente lleva a un aumento de la grasa corporal.

Asi mismo, la OMS (1) establece que a nivel
mundial, en las Ultimas décadas, se ha presentado
un notable incremento de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) asociadas a
estilos de vida no saludables. Estas enfermedades y
trastornos en conjunto, entre las que se encuentran
las cardiovasculares, como lo plantea De Marco
et a. (6) -principamente cardiopatia y accidente
cerebrovascular-, la diabetes, los trastornos del
aparato locomotor (en especial osteoartritis) 'y
algunos canceres (endometrio, mamay colon), son
las principales causas de muerte, discapacidad y
deterioro de la calidad de vida.



Herrera et al. (7), afirman que recientemente se ha
comenzado a considerar a la obesidad como un
factor de riesgo més en el desarrollo del cancer, pues
se correlaciona con una probabilidad de aparicion
de esta enfermedad. Aunque las causas exactas que
vinculan estos dos padecimientos de salud publicano
estdn del todo esclarecidas, algunos investigadores
sugieren que entre el 35 %y € 70 % de los canceres
estén vinculados directamente con la alimentacion y
con un IMC elevado que refleja obesidad. La OMS (1)
sugiere que € riesgo de contraer estas enfermedades
no transmisiblescrece con el aumento del IMC.

La Secretaria de Salud de Santander (8), asevera que
en Colombiay paises de ingresos bajos y medianos
las enfermedades no transmisibles presentan una
elevada carga de morbi-mortalidad, junto con las
enfermedadesinfecciosasy ladesnutricién; inclusive,
no es raro encontrar coexistiendo desnutricion y
obesidad en un mismo pais, comunidad o hasta en un
mismo hogar.

Asi mismo, Lastray Lastra (2) explican que debido
asu ata prevaencia, impulsada por un estilo de vida
basado en la sobrealimentacion y en el sedentarismo,
se ha convertido en la epidemia de este milenio, un
problema de salud publica que en algunos paises
representa un alto porcentaje del gasto social.

LaOMS (1) también mencionaque laresponsabilidad
enlaprevencién del sobrepesoy laobesidad van desde
el plano individual, limitando la ingesta de grasa
total y azlcares, aumentando el consumo de frutas,
verduras, legumbres, cereales integrales y frutos
secos, ademas de la readlizacion de actividad fisica
periddica; hastael planosocial, enel cual esimportante
€l apoyo a las personas para el cumplimiento de las
recomendaciones antes mencionadas, mediante un
compromiso politico sostenido y la colaboracion de
las multiples partes interesadas, publicasy privadas,
asi como lograr que la actividad fisica periodica
y los habitos aimenticios sean més saludables y
economicamente accesibles para todos, en particular
para |as personas méas pobres.

Para Amzalag (9), mientras la mayoria de los
candidatos quieren adelgazar con fines estéticos,
los especialistas subrayan como mas importante la
mejoria de las complicaciones relacionadas con la
obesidad. De un modo mas especifico, se puede decir
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que los objetivos del tratamiento de la obesidad se
han trasladado de |a sencilla pérdida de peso aislada
como meta estética, hacia una gestion global de una
mejor u optima salud.

Este nuevo concepto de Amzallag (9) incluye
la pérdida de peso pero no se limita a esto. En
consecuencia, un programa de gestion parala pérdida
de peso puede ser considerado como eficaz si el
paciente responde favorablemente a una o varias de
las siguientes estrategias:

e Laprevencion delagordura

o Lamejoriadelas complicaciones asociadas.

e Lamejoriadelasreglas generalesde salud e
higiene de lavida.

e El adelgazamiento estable alargo plazo.

Alcanzar sus objetivos es responsabilidad conjunta
del pacientey del profesional delasalud al saber que,
cualquierasea el valor del programa, sélo € paciente
puede ponerlo en préctica.

Seglin Warburton et a. (10), existe una amplia y
contundente evidencia cientifica que demuestra que
las personas fisicamente activas, en comparacion con
las que no lo son, poseen menorestasas de mortalidad,
enfermedad coronaria, hipertension arterial, accidente
cerebrovascul ar, diabetestipo 2, sindromemetabdlico,
cancer de colon, cancer de mamay depresion, ademés
de presentar una composicion corporal mas saludable
y un perfil de biomarcadores méas favorable para la
prevencion de enfermedad cardiovascular.

SeginMalik etal. (11), debido alaampliacomplejidad
de laepidemia de la obesidad se necesitan estrategias
politicas con multiples niveles de prevencion que, ala
final, permitan tener un efecto medible en la sociedad.
Los cambios deben incluir politicas globales de
alto nivel en la comunidad internacional y los
esfuerzos coordinados de gobiernos, organizaciones,
comunidades e individuos para influir positivamente
en el cambio de comportamiento.

En Colombia, la situacién no es meor. Segin la
ultima Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional
(ENSIN) (12), llevadaacabo en 2010, se evidenciael
incremento en los indicadores de obesidad: subi6 del
48 % al 52 % con un indice més alto paralas mujeres.
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El indicador es de 45 % para los hombresy el 55 %
paralas mujeres.

Esta misma encuesta arroj6 que el exceso de peso en
la poblacion adolescente, adulta y gestante muestra
una tendencia a incremento y afecta a las dos
terceras partes de los grupos de mayor edad, a pesar
de los esfuerzos realizados para su prevencion (12).
También determind que el 46,5 % de la poblacion de
adultos entre 18 y 64 afios es fisicamente inactivo.

En materia de legidacion existe la Ley 1355
de 2009 (13), la cual define la obesidad y las
enfermedades crénicas no transmisibles asociadas
como una prioridad de salud publica. Con esta ley
se busca promover ambientes sanos, actividad fisica,
educacion, producciony distribucion dealimentoscon
previaregulacion de grasas trans y grasas saturadas.

Aun asi, las politicas de salud en materia de control
y mantenimiento del peso no son establecidas por
las empresas que prestan un servicio de salud a la
poblacion; no existe una intervencion significativa en
los hébitos de las personas que empiezan a presentar
sintomas de la enfermedad y, por lo tanto, la mayoria
delasveces|as consecuencias de laenfermedad no se
previenen atiempo.

Desde € punto de vista clinico se han propuesto
diferentes tipos de métodos terapéuticos con el fin de
lograr lareduccion de peso. En el estudio de Martinez
et al. (14) se evalia la eficacia en la reduccion de
peso con la utilizaciéon de dieta de muy bajo aporte
caldrico cetogénica y una posterior reeducacion
alimentaria segin el método PronoKa® en pacientes
con sobrepeso y obesidad y la seguridad durante su
aplicacion.

MATERIALESY METODOS

Lainvestigacion se origing por una necesidad sentida
del Coordinador Médico Cientifico de la institucion
X objeto de estudio, quien, una vez planted su
inquietud, permitié de manera voluntaria el acceso a
la base de datos de dichainstitucion, dando asi inicio
alainvestigacion.

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo
observacional, de corte retrospectivo. Para €ello
se selecciond una poblacién, conformada por 67
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pacientes, entre hombresy mujeres, quienesrecibieron
tratamiento integral de sobrepeso y obesidad durante
el afio 2012. De esta poblacién se seleccioné una
muestra a conveniencia del investigador, que
correspondio a 53 pacientes que durante la terapia,
en el afio 2012, asistieron a una Ultima consulta en
diciembre de 2012 y reiniciaron €l tratamiento en
enero de 2013 en lainstitucion X. Segun los criterios
del estudio, los pacientes que harian parte de la
muestra debian ser mayores de 18 afios, con registros
de historia clinica completa.

Los pacientes que asistieron a consulta tenian cita
previa programada y fue a quienes se les diligencio
la historia clinica en la cual se consignaron datos
demograficos (género, actividad econdmica, edad,
etc.) y clinicos (peso, indice de masa corporal
y perimetro abdominal) de cada uno, segin lo
establecido en diversos estudios referenciados por
Amzallag (9), Xiao et al. (15), Yank et a. (16),
Martinez (17) y Moreno (18).

Con el fin de mantener los principios bioéticos en
la investigacién, a todos los pacientes, previo a
la solicitud del consentimiento informado, se les
proporciond una explicacion de la condicion del
tratamiento, objetivos, posibles beneficios, riesgos,
incomodidades derechos y responsabilidades, de
acuerdo con lo establecido en la actual Declaracion
de Helsinki (19).

Durante el tratamiento se practicd una exploracion a
los pacientes en busca de enfermedades endocrinas
relacionadas con el exceso de peso. El paciente debio
consignar su estilo de aimentacion y ejercicios
habituales. Con la informacion condensada se inicio
un mangjo integral individual con terapia médica
nutricional 'y diversos procedimientos médicos
estéticos, de acuerdo con |os antecedentes patol 6gicos
del paciente y control semanal.

De esta manera se realizd6 un control progresivo,
continuo y constante del paciente que permitio
detectar posibles errores en € cumplimiento de su
dieta, asi como una mejor adaptacion alos diferentes
procedimientos.

Con el fin de realizar una seleccion adecuada de la
muestra, los datos obtenidos de las historias clinicas
fueron consignados, en su totalidad, en un una base
de datos disefiada en Excel, especificamente para este



estudio. En dicha base de datos se tuvieron en cuenta,
de manera principal, las medidas antropomeétricas
-peso, indicedemasacorporal y perimetro abdominal-.

Las variables directamente relacionadas con el
estudio fueron: €l peso (kg) a iniciar el tratamiento
en el 2012, peso en el ultimo control de 2012 y peso
en € primer control de 2013, variacion de peso
(kg), porcentaje de variacion de peso, indice de
masa corpora (IMC), variacion del indice de masa
corporal y perimetro abdominal. Otras variables
analizadas fueron edad, género y ocupacioén, entre
otras. Posterior ala recoleccién de lainformacion, se
realizo el andlisis en el programa SPSS, version 21.

Ademés, serealizdcontrol desesgosal asvariablespeso
e IMC por medio de pruebas paramétricas (Shapiro
Wilk), con valor p > 0,05, por lo que se establecid
gue las variables presentan el comportamiento de una
curva de distribucién normal.

Se determin, por pruebade hipétesis, lacomparacion
de medias para variables continuas por medio de
lat de student y prueba de Wilcoxon para muestras
pareadas, esto con el fin de determinar si se observaba
diferenciade mediasentrelaprimeraconsultade 2012
vs consultade diciembre de 2012 y Gltima consultade
2012 vs primera consulta de 2013. Se tuvo en cuenta
un intervalo de confianza del 95 % en cada uno de
los andlisis. Igualmente, se hizo la correlacién con el
valor de significancia (valor p) considerando que las
diferencias eran estadisticamente significativas para
una p<0,05.

Igualmente, se comparé la media obtenida en la
variacion del peso, variacion del indice de masa
corpora y €l porcentaje de variacion de peso entre
la primera consulta de 2012 y la consulta obtenida
en diciembre de 2012 con los resultados del estudio
de Xiao et a. (15), teniendo en cuenta que la
muestra utilizada por éste estuvo monitoreada por
entrenadores especializados (coach), tratamiento
terapéutico similar a realizado en la ingtitucion X
donde se llevé a cabo el estudio mediante un control
periédico de medidas a los pacientes durante todo €l
tratamiento.

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 43-58.

OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar el mantenimiento del peso e indice de
masa corporal (IMC) en corto plazo, en pacientes de
tratamiento integral para sobrepeso y obesidad.

Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas demograficas y
epidemiol dgicas de la poblacion que asiste a
programa de manejo integral de sobrepeso y
obesidad.

e Identificar los antecedentes clinicos de
importanciaal iniciar el programa de manejo
integral de sobrepeso y obesidad.

e Determinar el mantenimiento delasvariables
peso, indice de masa corpora (IMC) y
perimetro abdomina en los tres momentos
del estudio.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra
estudiada, correspondientes a la primera consulta del
afno 2012, son las siguientes:

Del total de la muestra, el paciente de menor edad
tenia 18 afos y el de mayor edad tenia 83 afios; asi
mismo, |la media se encontraba en 43,45 afos con un
DSt 12,35y un 1C 95 % (40,12 — 46,77). De manera
significativa, se evidencid mayor asistencia del género
femenino a la consulta del especialista en medicina
estética (90,6 %), entrelas cuales predomind el estado
civil casado en un 52,8 %.

El estado civil en el cual se encuentrael 52,8 % delos
pacientes es casado, seguido del estado civil soltero
con un 26,4 %. Le siguen unién librecon un 9,4 %'y
separado y viudo, cada uno con 5,7 %, como se puede
observar en la figura 1.
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Figura 1.Distribucion de acuerdo al estado civil.

407

304

Porcentaje

:o-

Casads Cokero Saparado Viudo Unigr lbre

Fuente: Base de Datos de Pacientes con manejo integral de sobrepeso
y obesidad, 2013.

En la figura 2 se muestra la distribucion de la %, Seguida de hogar con un 13,2 % en ventas y
ocupacion y laque més relevanciatuvo en lamuestra  Servicios, mientras que la ocupacion relacionada con
analizada fue finanzas y administracion con un 26,4 lasalud present6 un 9,4 %.

Figura 2: Distribucion de acuerdo ala ocupacion.
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Fuente: Base de Datos de Pacientes con manejo integral de sobrepeso
y obesidad, 2013.

50



Antecedentes clinicos

En la primera consulta se realiza una valoracion
médica, la cual incluye los antecedentes clinicos
del paciente, con el fin de determinar el tratamiento
més pertinente. Entre las variables de importancia
se encuentra enfermedades de base, antecedentes

clinicos de cirugias relacionadas con moldeamiento
(liposuccién, dermolipectomia), antecedentes de
cirugias ortopédicas y hébito de gjercicio.

Segun la figura 3, un 26,4 % de las pacientes del
estudio manifestd haberse realizado agun tipo de
cirugia relacionada con moldeamiento.

Figura 3. Antecedentes clinicos de cirugias (%).
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Liposuccion mas Dermolipectomia
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Ortopédicas

Fuente: Base de Datos de Pacientes con manejo integral de sobrepeso

y obesidad, 2013.

El no tener hébito de gjercicio, en laprimeraconsulta,
predominaba en un 58,5 %. Asi mismo, entre los
antecedentes de importancia clinica predominantes
se encontraba la didlipidemia en un 16,7 % vy la
hipertensién arterial en el 13,6 %.
Caracteristicas de las variables en los tres
momentos del estudio

L osval oresobtenidosde peso, indice demasacorporal
y perimetro abdominal, durante los tres momentos del
estudio, incluyeron los resultados obtenidos a inicio
del tratamiento para sobrepeso y obesidad, diciembre
del 2012y primera consultadel 2013, asi:

El peso, a inicio del tratamiento, obtuvo una media
de 76,35 kg con 14,35 DS I1C 95 % (72,48 — 80,20);
en €l ultimo control del mes de diciembre de 2012

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 43-58.

tuvo una media de 70,50 kg con £11,1 DS IC 95 %
(67,51 —73,48) y en el primer control del afio 2013 la
mediadel peso en kg se encontrd en 70,57 kg con una
DS +11,205 1C 95 % (67,55 - 73,58).

Los datos correspondientes al IMC no presentaron
una curva de distribucion normal, corroborado por la
prueba de Shapiro Wilks. La mediana, en la primera
consulta de 2012, se encontraba en 28,5 kg/m2; en
la consulta de diciembre de 2012 ésta era de 27,00
kg/m2 y en la primera consulta del afio 2013 la
mediana se encontraba en 26,7 kg/m2. Tan sblo, en
diciembre del 2012, el P25 del IMC se encontraba
en 23,9 Kg/m2, lo cua fue indicativo de un leve
cambio de sobrepeso a peso normal en el tratamiento
correspondiente ala primera consultay laconsultaen
diciembre, en un pequefio nimero de pacientes que
asistieron a consulta con el especialista tratante.
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El perimetro abdominal o circunferencia abdominal
presento, en la primera consulta de 2012, una media
(X) de 95,15 cm + 14,5 DS IC 95 % (91,42 — 99,28);
en laconsulta del mes de diciembre de 2012 lamedia
(X) del perimetro abdominal correspondié a 89,81
cm = 12,17 DS IC 95 % (86,61 — 93,19) y en la
consulta del mes de enero de 2013 la media (X) del
perimetro abdominal se encontré en 90,27 cm £ 12,05
DSIC 95 % (87,18 — 93,53).

En latabla 1 se presentan los valores obtenidos de la
variacion de peso, porcentgje de variacion de peso,
variacion del indice de masa corpora y variacion del
perimetro abdomina entre la primera consulta de
2012 y la consulta de diciembre de 2012, asi como

la tltima consulta de 2012 y la primera consulta de
2013.

Las formulas utilizadas para obtener los datos
nombrados anteriormente fueron las siguientes:

e Variacion de peso = Peso final — peso inicial

e % deVariacion de peso =
(Variacién de peso/peso inicial) * 100

e indicedemasacorporal (IMC)=
Peso (Kg)/Talla(cm)?

e Variacion del IMC=IMC final — IMC inicial

Tabla 1. Valores obtenidos de la variacion del peso, indice de masa corporal, perimetro abdominal
y % de variacion de peso entre la primera consulta de 2012 ala dltima consulta de diciembre
de 2012 comparado con la Ultima consulta de diciembre de 2012 ala primera de 2013.

Primera consulta 2012 | Valor Ultima consulta en Valor dep
Variables a Ultima consulta en dep diciembre 2012 a
diciembre 2012 primera consulta 2013

L 0,000 0,729
Variacion del peso (kg) -5,8+5,0 -0,075 + 1,58
Porcentaje de No se No se
variacion del peso -7,05+ 5,6 obtiene* 0,12+ 2,23 obtiene*
Variacion del indicede
masa corporal (IMC) -1,7 en P25-50 0,000** 0,024 £ 0,62 0,774
(Kg/em?)
Variacion del
perimetro abdominal -4,5 en P25-50 0,000** 0,46 + 0,17 0,010
(cm)

Fuente: Base de Datos de Pacientes con mangjo integral de sobrepeso y obesidad, 2013.

* No es posible obtener €l valor p del porcentaje de variacién del peso por no tener una muestra para correlacionar al ser
obtenido este valor un cambio porcentual, €l cual corresponde a un cociente cuyo numerador se constituye con el cambio

entre dos momentosy el denominador es un cambio de base.

**Prueba de Wilcoxon de los rangos con signos de muestras relacionadas. Se muestran significancias asintoticas. El nivel

de significancia es 0,05.

Caberecalcar que se presentavariacion del peso, IMC
y perimetro abdominal entre la primera consulta de
2012 y la consulta de diciembre del 2012 (p=0,000);
adiferenciade lavariacién del peso (p=0,729) e IMC
(p=0,774) entre la consulta de diciembre de 2012y la
primera consulta del 2013.

La media de variacién del peso obtenido entre la

primera consulta de 2012 y la consulta de diciembre
fuede-5,85+5,0kg1C95%4,47—-7,23. El porcentaje
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de variacién de peso obtenido entre la primera
consulta de 2012 y la dltima consulta de diciembre
de 2012 obtenido fue de -7,5 = 5,5 % vy, finalmente,
la variacion del IMC entre la primera consulta de
2012 y la consulta de diciembre de 2012 estaba en
-1,7kg/m.2.

Una breve comparacion de la variacion del peso
obtenido en los tres momentos del estudio se puede
evidenciar en laFigura 4.



Figura 4. Comparacion y nivel de significancia entre la media del
peso en |os tres momentos del estudio y la media de variacion del peso.

Media del peso (Kg) del primer control
2013

Media del peso (Kg) en el Ultimo contral
diciembre 2012

Media del peso (Kg) del Primer Contral
2012

66 08

Media de lavariacion
de peso(Kg)
-0,075:1,58

p=0,729

Media de la variacion de peso (Kg)
-5,845,0
p=0,000

70 72 74 76 78

Fuente: Base de Datos de Pacientes con manejo integral de sobrepesoy

obesidad, 2013.

DISCUSION

Para lograr una disminucion significativa del peso,
indice de masa corporal y riesgo cardiovascular
(dependiente  del  perimetro  abdominal) es
indispensable la intervencion por parte de un
profesional en habitos alimenticiosy actividad fisica,
con el fin de alcanzar el peso e indice de masa corporal
ideal, asi como lograr e mantenimiento de medidas
a largo plazo. De igua forma, €l paciente debe
adquirir el compromiso de asumir |la responsabilidad
del tratamiento en cortos periodos de tiempo, en
especial cuando, de manera cultural, se encuentra
expuesto al consumo de alimentos con alto contenido
caldrico y, de manera simultanea, no cuenta con €l
acompafamiento del profesional.

El estudio también permite evidenciar que los
pacientes logran disminuir significativamente el peso,
IMC 'y perimetro abdominal durante un periodo largo
Si se encuentran sometidos a un entrenamiento que,
a su vez, esté supervisado de manera permanente y
constante por una persona especializada en manejo de
habitos (también [lamado coach).

Para los investigadores del estudio fue de suma
importancia determinar si los pacientes, en periodos

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 43-58.

cortos de tiempo, lograban mantener el peso que
habian perdido durante el tratamiento. Con el presente
estudio se demostro que los pacientes en este periodo
corto detiempo (entrelaultima consultade diciembre
de 2012y la primera consulta del afio 2013) lograron
un mantenimiento significativo del peso (p=0,729) e
IMC (p=0,774), lo cual demuestra que los pacientes,
de manera adecuada, llevaron a cabo la dietay la
actividad fisica que previamente habia sido recetada
por el profesional. Lo anterior permite establecer que
es posible e mantenimiento del peso e IMC durante
cortos periodos de tiempo, inclusive si éstos son
considerados por los pacientes como dificiles, dada
la alta frecuencia en el consumo de alimentos ricos
en calorias que ocurre en las épocas de navidad y fin
de afio.

Se han realizado estudios similares como el de Yank
et a. (16), quienes observaron una muestra de 72
pacientes que fueron intervenidos en el estilo de
vida, y donde se analizaron los patrones de pérdida
de peso después de un corto periodo de tiempo (12
semanas); a su vez se evaluaron las diferencias en e
mantenimiento delapérdidade peso alos 15 mesesde
tratamiento. Se encontraron tres patrones de pérdida
de peso, unamodesta (21 %), moderaday estable (60
%) y sustanciales y temprana (19 %).
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Yank et a. (16), encontraron que € cambio méas
significativo de porcentaje de pérdida de peso se
evidencio en aquellos que perdieron més peso durante
el tiempo estipulado; asi mismo, este porcentaje
de pérdida de peso aumentd significativamente,
inclusive hasta el final del tratamiento, a diferencia
de los pacientes cuyo porcentaje de disminucién de
peso no fue significativo.

De otro lado, de acuerdo con los datos del estudio,
aungue lamediade disminucion del peso acorto plazo
se encontraba en -0,075+1,58, es necesario especificar
gue algunos pacientes aumentaron de peso, otros o
mantuvieron y algunos lograron disminuirlo en este
periodo de tiempo, lo cual indica que es importante
la asistencia inmediata al especialista, con el fin de no
ver alterado el resultado obtenido en el tratamiento.

Al respecto, Amzallag (9) menciona la importancia
de que € paciente se mantenga en un programa
gue incluya un régimen dietético hipocaldrico de
manera continua, evitar la variacion ciclica de
peso (dietas tipo yo-yo), una restriccion suficiente
para producir un déficit de energia -lo cual debe
incluir el gercicio-, un equilibrio de nutrientes que
mantenga unos requerimientos proteicos minimos,
un nivel de carbohidratos entre 30 a 50 gramos
diarios y un programa de control del peso; todo lo
anterior con el fin de alcanzar una buena mejoria de
la salud representada en la reduccién del colesterol
sanguineo, mejoria en la presion sanguinea, aumento
deladiuresis (a inicio deladieta) y mejoramiento de
ladiabetestipo 2.

En los pacientes de la presente investigacion se
evidencié una pérdida de medidas en el perimetro
abdominal, como se muestra en la Tabla 4, tema que
ha sido motivo de estudio de Martinez (17) y Moreno
(18). Moreno (18) sugiereincluir trabajos locales que
permitan establecer puntos de corte para cada region
con el fin de determinar, con mejor precision, los
valoresderiesgo y presenta un estudio de laEncuesta
de Caracterizacion Socioecondmica Naciona de
Chile, en el cual se demuestra una relacion entre la
prevalencia de hipertension arterial con cifras de
perimetro abdominal més altos y sugiere incluir €l
habito de medicion del perimetro abdominal como
herramienta de estudio del riesgo cardiometabdlico.

El estudio de meta—andlisis de Johansson et al. (20),
observé mejoria en € mantenimiento de la pérdida
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de peso después de una combinacién de dieta muy
baja en calorias, acompafiada de medicamentos
contra la obesidad y sustitutos de las comidas, dieta
alta en proteinas como aporte a posibles tratamientos
para la obesidad; aun asi, sugiere més trabajos que
permitan aclarar el efecto delacombinacion devarias
estrategias de mantenimiento del peso que permita
mejorar |os programas de tratamiento de |a obesidad.

En el presente estudio, a inicio del tratamiento, se
preguntd por el hébito de realizar gercicios y mas
del 50 % de los pacientes manifesté tener este habito.
La deficiencia de este habito, sumado a otros habitos
como mirar television por largo tiempo, mantenerse
sentado en € trabajo y el uso del automdvil como
medio de transporte, aumenta la probabilidad de
padecer enfermedades como son la diabetes tipo 2,
segun afirma la Revista Panamericana de la Salud
(21); es por ello que resulta necesario incluir un
programa de gjercicios o aumento de actividad fisica
al inicio del tratamiento, que se adapte a estilo de
vida de cada paciente y que, a su vez, permita ser
replanteado en cadafase del proceso.

No hay diferencia de edad en la asistencia a la
consulta médica especializada, o cual indica que no
hay edad especifica para la asistencia a tratamientos
de sobrepeso y obesidad, puesto que estaenfermedad,
junto con sus manifestaciones clinicas, es posible
padecerla en cualquier momento de lavida.

Lo mismo ocurre en cuanto a estado civil y a la
ocupacion, aunque se observé predominio entre
estado civil casada y de ocupacion finanzas y
administracion. Se evidencia que €l sobrepeso y la
obesidad se encuentran ampliamente distribuidas en
toda la poblacion.

En e estudio de Li et a. (22) se determind la
prevalenciadel sobrepesoy obesidad en unapoblacion
gue se encontraba entre 18 — 79 afios de edad y se
determiné €l efecto negativo que presentaba el nivel
educativo en cuanto ala correcta percepcion del peso
y la adopcion de medidas para disminuirlo y, como
analizaba este autor, exigia medidas en mdltiples
niveles para disminuir o controlar la epidemia de
sobrepeso y obesidad entre los adultos de la ciudad
de Beijing. De acuerdo con o anterior, esimportante
tener en cuenta el nivel educativo y cultural de la
poblacién objeto de estudio.



Segun los datos del estudio, la muestra de pacientes
analizados se encuentraen los estratos 3, 4 y 5 de una
ciudad colombiana que se encuentra en crecimiento
y que, en la actualidad, tiene aproximadamente
un milléon de habitantes, con una gran influencia
comercial por ser ciudad fronteriza, lo que la hace
tener caracteristicas econdmicas bien particulares
pero que, desde el punto de vista social, de salud
U otras razones culturales, motiva a los pacientes a
asistir a una consulta especializada de tipo privado,
ya que han perdido la confianza en tratamientos,
dietas e incluso cirugias, fendmeno a que se suma
gue el sistema de salud en Colombia no contempla
alternativas de prevencién y tratamiento que permitan
hacer un seguimiento constante a los pacientes con
sobrepeso u obesidad en el régimen contributivo y/o
subsidiado.

Un estudio llevado a cabo en India por Gouda y
Prusty (23) muestraun incremento notable de padecer
sobrepeso y obesidad en los hogares no pobres, o
cual, como dicen los autores, lleva a la obesidad a
convertirse en una epidemia urbana, a la cua se le
debe dar 1a misma importancia que a las epidemias
vistasen el pasado. Mientrastanto en Inglaterra, segdn
Howel et al. (24), no se ve diferencia significativa de
prevalencia y obesidad entre los diferentes estratos
S0Ci0econdmicos.

También es importante, de manera significativa, la
presenciade pacientes que previo aestostratamientos,
se han sometido a cirugias relacionadas con
moldeamiento (p.e. liposucciény/odermolipectomia).
Esto se debe, en parte, a que estas pacientes ya no
desean realizarse més cirugiasy, en algunos casos, se
encuentran con una autoestima baja debido a que han
recuperado el peso que habian perdido en virtud del
procedimiento quirdrgico.

Mercadenti y de Abreu (25) explican los efectos de
la lipectomia (procedimiento en el cual se extirpa €
tejido adiposo subcutaneo), como aternativa para
mejorar el perfil metabdlico a través de la rapida
pérdida de tejido adiposo, pero, a no estar asociado
a trastornos metabdlicos como la resistencia a la
insulina y diabetes mellitus tipo 2, se genera un
crecimiento compensatorio de este tejido en respuesta
alalipectomia.

Sieffert et al. (26) determinaron que los pacientes
obesos que se someten a procedimiento de cirugia

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 43-58.

plastica ambulatoria (liposuccion, abdominoplastia,
reducciéon de senos y blefaroplastia), incurren
sustancialmente en mayores gastos de atencién
meédica, en gran parte atribuible alos efectos adversos
mas frecuentes y el cuidado de la salud que debe
llevarse a cabo en el hospital dentro de los 30 dias
posteriores alacirugia.

Asi mismo, Cuomo et a. (27), en su estudio sobre
abdominoplastia, encuentran una mayor probabilidad
de complicaciones después de la cirugia en pacientes
obesos que tienen un nivel bajo de adiponectina,
aunque en los demas pacientes e procedimiento
quirdrgico es seguro y mejora la calidad de vida. De
ahi laimportancia de examenes de laboratorio previos
a cirugias plasticas, con el fin de determinar el riesgo
en el postoperatorio.

Siendo el sobrepeso y la obesidad en la poblacion
mundia un peligro para la salud, es importante
entrar a analizar el costo social perdido en materia
de productividad y mortalidad prematura, que
afecta la atencion hospitalaria y la prescripcion de
medicamentos, segln estudios realizados en Irlanda
(28-29) y Espafia (30).

Se hace necesario, en Colombia, establecer politicas
mas eficaces en materia de obesidad, que permitan
prevenir la enfermedad con el tnico fin de evitar las
consecuencias gque, a corto y largo plazo, afectan
la calidad de vida de los individuos que la llegan a
padecer.

CONCLUSIONES

Se observé un predominio del género femenino en la
asistencia a este tipo de consulta, que puede deberse
no solamente a la preocupacion por la belleza sino
también ala capacidad de autocuidado que, de manera
instintiva, se presenta en este género, lo cual incluye
mantenerse en un buen estado de salud.

El estado civil casado y la ocupacion hogar, junto
con las finanzas y administracion, se encontraron
entre las caracteristicas que mas predominan en este
tipo de pacientes. Sin embargo, se puede concluir
gue cualquier persona, independientemente de su
estado civil y su actividad laboral, puede asistir a este
tipo de tratamientos, presente 0 no manifestaciones
clinicas de sobrepeso y obesidad, asi como sus
complicaciones.
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Dentro de las caracteristicas clinicas llam6 la
atencion la asistencia de pacientes que previamente
se han redizado cirugias de moldeamiento tales
como liposuccién, dermolipectomia e inclusive las
dos a mismo tiempo. Esto puede deberse, en gran
parte, a que los pacientes han ganado el peso perdido
como consecuencia de no presentar habitos de
alimentacion y gercicio adecuados para mantener el
peso. Adicionalmente, las condiciones fisiologicas y
de metabolismo pueden jugar un papel importante en
€l post-operatorio cuando no se tienen en cuenta entre
los aspectos clinicos que requieren un seguimiento
por parte del médico tratante en cada paciente.

Asi mismo, para € médico tratante es de suma
importancia conocer algunos hébitos que pueden
orientar €l tratamiento, tales como determinar s se
presenta el habito de gercicio. En el primer control
se evidencia que més del 50 % de los pacientes no
tiene el habito del gercicio. Teniendo en cuenta esta
informacion se precisa atomar la guia de tratamiento
adecuada para cada paciente, la cua puede generar
beneficios a corto, mediano o largo plazo, segiin sea
lacapacidad deincluir dentro de larutina el habito del
gercicio, junto con la dieta'y demés procedimientos
sugeridos en el tratamiento.

Entre los antecedentes clinicos de importancia se
puede evidenciar la necesidad de asistencia a este tipo
de tratamientos debido a multiples enfermedades,
entre las cuales predominan la dislipidemia y la
hipertension arterial como afectaciones que, de no
ser tratadas a tiempo, pueden generar complicaciones
graves parala salud de | os pacientes.

Con la investigacion se determind la importancia
de la intervencion en los habitos y estilo de vida de
los pacientes que asisten a consulta para tratamiento
integral de sobrepeso y obesidad, 1o cua permite
evidenciar avances significativos en la disminucion
del porcentaje de variacion de peso y de variacion
del indice de masa corporal, especiamente en largos
periodos de tiempo.

Lospacientes, por si mismos, logran el mantenimiento
de su peso en periodos cortos de tiempo, inclusive
Sl se exponen a épocas del afio donde, por razones
de tradicién y cultura, se acostumbra a consumo de
alimentos con ato contenido calérico. Sin embargo,
estos pacientes no deben dejar de asitir a control
posterior programado, puesto que la obesidad es una
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enfermedad croni caquerequierelaatencion constante
de un médico especializado que permita verificar los
resultados del tratamiento y posibles alternativas que
permitan alcanzar el peso ideal.
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RESUMEN

Objetivo: caracterizar el consumo de alcohol y otras sustanciasy |os motivos paraconsumir
0 no consumir en estudiantes de pregrado de una universidad privada, en Santiago de Cali.
Materialesy M étodos: estudio descriptivo transversal, con una muestrade 207 estudiantes
pertenecientes a dos programas de salud de una universidad privada, integrada por
estudiantes entrelos 14 y 49 afios de edad, media de 23 afios, sel eccionados aleatoriamente
por muestreo estratificado proporcional. Se utilizo6 un cuestionario de auto reporte Alcohol
Use Disorders Identification Test y preguntas sobre los motivos de consumo de sustancias
legales e ilegales. Se realizo analisis univariado y estimadores con intervalos de confianza,
en relacion con otras variables se calcul 6 pruebade X , utilizando Epi Info 7. Resultados:
el consumo en € Ultimo afio para sustancias legales como alcohol es de 76.8 % (IC 95 %:
70.5-82.4), paracigarrillo de 15 % (IC 95 %: 10.4-20.6). Para sustancias ilegales como la
marihuana un 1 % (I1C 95 %: 0.1-3.4). Entre |as razones para el consumo |os participantes
manifiestan que los hace sentir bien en un 69.3% (IC 95%: 60.6-75.2). Conclusiones:
entre los universitarios de salud, €l consumo de sustanciales legales es semejante al de la
poblacion general. La elaboracion de planes de intervencion para prevenir € consumo de
drogas legales e ilegales es una tarea que debe asumir la academia en su labor educativa y
de proyeccion social, de manera permanente.

PALABRAS CLAVE: consumo de bebidas alcohdlicas, drogas ilicitas, estudiantes,
productos de tabaco™.
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ABSTRACT

Obj ective: to characterize the consumption of alcohol and other substances, and the reasons
to consume or not consume in undergraduate students from a private university in Santiago
de Cali. Materials and Methods:. cross-sectional descriptive study with a sample of 207
students from two health programs at a private university. The study comprised students
between 14 and 49 years old, average 23 years, randomly selected by proportional stratified
sampling. A self-evaluating questionnaire Alcohol Use Disorders Identification Test and
questions about the reasons for use of legal and illegal substances were used. Univariate
and estimators analysis with confidence intervals were conducted in conjunction with other
variables, the X, test was calculated using Epi Info 7. Results: consumption in the last
year for legal substances such as alcohol is 76.8% (95% Cl: 70.5 -82.4) for cigarettes
of 15% (95% CI 10.4-20.6). For illegal substances like marijuana 1% (95% CI: 0.1-3.4).
Among the reasons for consumption the participants that state that it makes them feel good
were 69.3% (95% CI 60.6-75.2) Conclusions:. among college students health concerns
concerning legal substantial consumption is similar to that of the general population.
Developing contingency plansto prevent the use of legal and illegal drugs, it is atask that
the academy must assume in its permanent educational and social outreach.

KEY WORDS: acohol drinking, street drugs, students, tobaco products.
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RESUMO

Objetivo: caracterizar o consumo de alcool e outras substancias, e as razdes para consumir
ou ndo consumir alunos de graduacdo de uma universidade privada em Santiago de Cali.
Materiais e Méodos: estudo descritivo transversal com uma amostra de 207 aunos de
dois programas de sallde em uma universidade privada, foi composta por estudantes entre
14 e 49 anos de idade, com média de 23 anos, sel ecionados al eatoriamente por amostragem
estratificada proporcional. Foram utilizados um questionario de auto-relato Alcohol Use
Disorders Identification Test e perguntas sobre as razdes para a utilizacdo de substancias
licitas e ilicitas. analise uni e estimadores com intervalos de confianga foi realizado em
conjunto com outras variaveis X, teste foi calculada usando Epi Info 7. Resultados: o
consumo no Ultimo ano por substanciaslegais, como o acool é 76,8% (IC 95%: 70,5 -82,4)
dos cigarros, de 15% (1C 95% 10,4-20,6). Para substanciasilegais como amaconha 1% (IC
95%: 0,1-3,4). Entre as razdes para participantes de consumo indicam que os faz sentir bem
em 69,3% (IC 95% 60,6-75,2) Conclusdes: salde entre faculdade consumo substancial
legal é semelhante & da populacéo em geral. Desenvolvimento de planos de contingéncia
para prevenir o uso de drogas licitas e ilicitas, ¢ uma tarefa que deve assumir a academia
em seu trabalho de divulgagéo educacional e socia de forma permanente.

PALAVRAS-CHAVE: consumo de bebidas acoolicas, drogas ilicitas, estudantes,
productos do tabaco.
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INTRODUCCION

| fenébmeno de las drogas contintia siendo un

grave problema de salud publica, puesto que

ha aumentado en todo el mundoy |os patrones
son dindmicos, expresando preferencias variables
en relacion con las sustancias que se consumen (1).
El informe de la Organizacion Mundia de la Salud
(OMS) en el 2009 (2) muestra que las muertes
asociadas a consumo de sustancias legales era de
12.3 % y a consumo de sustancias ilegales era de
0.4 %; los afios de vida gjustados por discapacidad
relacionados con el consumo de sustanciaslegalesera
de 8.1 %y de sustanciasilegales era de 0.9%.

Seglin e Informe Mundial sobre las Drogas 2012,
en América del Sur la tasa estimada de mortalidad
relacionada con las drogas oscila entre 12,2 y 31,1
muertes por cada millén de habitantes de 15 a 64
anos de edad. En toda la region, la cocaina sigue
siendo la droga més letal, el cannabis sigue siendo
la sustancia ilicita de mayor consumo mundial y €l
consumo de drogas ilicitas entre los hombres es
muy superior a de las mujeres (3). EI consumo de
cannabis esta asociado a su fécil acceso y produccion;
para estudiantes universitarios se ha reportado su
influencia en cambios negativos de actitud y malos
resultados académicos (4).

Teniendo en cuenta que casi la mitad de la poblacion
del mundo -unos 3.000 millones de personas- tiene
menos de 25 afios y se encuentra enmarcada en la
adolescenciay juventud (5), el fenémeno del consumo
de sustancias legales eilegal es se torna méas complejo
y dedificil mangjo. Las dimensiones contemporaneas
del problema de consumo de alcohol, considerado
como sustancia legal, son, entre otras: la exposicion
de las personas a graves problemas de salud de
manera temprana (5-6-7) y los cambios culturales,
que son aspectos a tener en cuenta en el problema del
consumo de sustancias (8).

En Colombia, seguin el Estudio Nacional de Sustancias
Psicoactivas (9), en cuanto a consumo de bebidas
alcohdlicas, e 87 % de los encuestados declara
haberlas consumido algunavez en laviday el 35.8 %
manifiesta haberlas consumido en los tltimos 30 dias
(lo que equivale a 8,3 millones de personas). El 42.1
% de las personas encuestadas declara haber fumado
tabaco/cigarrillo algunavez en lavida (53.6 % delos
hombresy 31.2 % de las mujeres). Sin embargo, silo
el 12.9 % ha usado esta sustancia al menos una vez

62 Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 59-71.

en los Ultimos 30 dias (18.8 % de los hombres y 7.4
% de las mujeres) y se considera consumidor actual.
Esta cifra equivale a un poco mas de tres millones de
fumadores en €l pais.

En general, los efectos para € individuo, la familia
y la comunidad pueden ser mejorados (10-11) y las
acciones de los gobiernos, la sociedad y las familias
deben ser permanentes. Los factores de riesgo y de
protecciéon pueden afectar a un ser humano durante
diferentes etapas de la vida. En cada etapa ocurren
riesgos que se pueden modificar a través de una inter-
vencion preventiva (12-13).

Losjovenes, en especial losuniversitarios, seven pre-
sionados por lafamilia, los amigosy e medio socia
en que se desenvuelven. Actividades como vivir solos
les genera un choque cultural que influye y propicia
nuevos retos dificiles de mangjar por los estudiantes
y los conduce a précticas de consumo de sustancias
legaleseilegales (14).

Entre los motivos del consumo referidos por los
estudiantes se encuentran: sentirse mejor, disminuir
la tension, la ansiedad o € estrés y experimentar
nuevas sensaciones (15); pero también se encuentran
los motivos para e no consumo, basado en los
valores aprendidos en su infancia, las normas sociales
que se lo impiden, las creencias religiosas que son
determinantes para evitar o prevenir el consumo, €l
ser individuos con estilos de vida saludables y con
grupos familiares y sociales de apoyo fuertes que
impiden el accesoy el consumo de estas sustancias.

MATERIALESY METODOS

Se rediz6 un estudio epidemioldgico descriptivo
transversal. El universo de estudio estuvo conformado
por 1.150 estudiantes de pregrado en enfermeria, de
dos programas de salud, para establecer prevalencias
de consumo de sustancias legales e ilegales alguna
vez en lavida, en el Ultimo afio y en € Ultimo mes, a
igual que el patrén y motivo de consumo.

Fueron seleccionados estudiantes de primero a
décimo semestre. Lamuestraestuvo integradapor 207
estudiantes, con un margen de error esperado esde 3
%, un nivel de confianza del 95 %, una probabilidad
p=0.5, de acuerdo con la férmula para poblaciones
finitas (16).
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N*Zip*q
5=
d*HN -1+ Z)*p*q

donde:

o N = Total de lapoblacién
o Z?=1.96° (s laseguridad es del 95 %)
p = proporcion esperada (en este caso 5 % =

0.05)
. q=1—p (eneste caso 1-0.05 = 0.95)
o d = precision (en este caso es del 3 %).
n= 1150* 1.96°0.05* 0.95 =172

0.03%(1150-1)+1.96*0.05*0.95

La muestra fue ajustada a las pérdidas =n (1 / 1-R)
donde:

e n=ndmero de sujetos sin pérdidas
e R = proporcion esperada de pérdidas del 15%

Quedando lamuestra gjustada alas pérdidas = 172 (1
/ 1- 0.15) = 203

Los estudiantes integrantes de la muestra fueron
seleccionados primero por muestreo probabilistico
estratificado por conglomerado, luego por seleccion
aleatoria proporcional por género y semestre, de
acuerdo con € total de estudiantes matriculados en
cada programa.

Se utilizO una encuesta auto-administrada con un
total de 78 preguntas, la cua estaba organizada
en tres componentes: en e primero se empled €
cuestionario aplicado por € Programa Rumbos (17),
el cua permite la construccion de estimadores de la
prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas,
que contiene un total de 48 preguntas y ha sido
empleado en varias investigaciones en €l pais. El
cuestionario incluye preguntas sociodemograficas
con respecto a género, edad, semestre, actividad en
el ultimo afo vy las relacionadas con el consumo de
sustancias. algunavez en laviday su edad deinicio,
el consumo en € Ultimo afio y en el Ultimo mes.

En el segundo componente se empled e cuestionario
de Alcohol Use Disorders Identification Test

(AUDIT) utilizado por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) (18) para identificar a las personas
con un patrén de consumo perjudicial o de riesgo de
alcohol. El instrumento presenta alta consistencia
interna —un alfa de Cronbach 0,769 (19)- validado
para estudiantes universitarios en Tunja, Colombia,
que hace de ¢l una herramienta util para ser usado en
el contexto universitario con el propésito de detectar
posibles problemas relacionados con € consumo de
alcohol y comprende 10 preguntas. Para el tercer
componente de la encuesta, los investigadores
elaboraron un cuestionario de 20 preguntas acerca
de los motivos para e consumo 0 no consumo de
sustancias, con previa revisién y evauacion de
expertos.

Parael andlisis delainformacion se utilizo estadistica
descriptiva empleando Epi Info 7 (20), calculando
frecuencias para todas las variables, incluyendo
los intervalos de confianza de 95 % (IC 95 %), se
utilizé la prueba Chi cuadrado (X?) para establecer
la significacion del estimador en relacion con otras
variables.

El diligenciamiento de la encuesta con sus tres
componentes se realizd con participacion de
estudiantes de dos programas de pregrado en salud,
del aX semestre, con aprobacion del Comité de Etica
y Bioética de la Facultad de Salud de una universidad
privada en Cali, cumpliendo con la normatividad
internacional de la Declaraciéon de Helsinki (21) y
la norma naciona para la realizacion de trabajos de
investigacion en salud, siendo investigacion de bajo
riesgo de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993
del Ministerio de Salud. Se obtuvo la autorizacion de
las directivas de la universidad en ambas sedes para
larealizacion del estudio.

Previo a la recoleccion de la informacion, los
investigadores explicaron los objetivos del estudio
e hicieron énfasis en la autonomia para participar
en él. Los participantes fueron informados sobre €l
anonimato y confidencialidad de los datos y acerca
delarealizacion del consentimiento y/o asentimiento
informado, sin representar riesgo académico en la
permanencia del estudiante en la universidad.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Caracterizar el consumo de acohol y otras sustancias,
y los motivos para consumir o no consumir, en estu-
diantes de dos programas de pregrado en salud, de
una universidad privada en Santiago de Cali.

Objetivos especificos

e Describir socio-demograficamente a los
estudiantes participantes del estudio.

e Establecer las prevalencias de consumo de
sustancias legales e ilegales dlgunavez en la
vida, en el dltimo afio y el Ultimo mes.

e Identificar a los estudiantes con patron de
consumo perjudicial o de riesgo paraalcohol.

e Establecer los motivos para el consumo y no
consumo de sustancias legales e ilegales

RESULTADOS

Descripcion socio-demografica

La recoleccion de la informacion se efectio en
el segundo semestre del afio 2012 y e primer
semestre de 2013, excluyendo a los estudiantes que
no presentaban instrumento con datos completos o
no deseaban participar del estudio a pesar de haber
firmado el consentimiento informado. La informacion
obtenidatiene limitacion con respecto ala utilizacion
del instrumento de motivaciones para € consumo
Yy no consumo, considerandose aspectos de dificil
abordaje por parte de los investigadores.

El grupo de poblacion estudiada se encuentra entre
los 14 y 49 afos de edad, con promedio de edad en 23
afios y desviacion estdndar de 5.04. Con una mayor
proporcion el grupo de edad entre los 20 y 24 afios
(57 %), corresponden a género femenino el 85.5 %
(IC: 95 %,; 80.0-90.0) y a género masculino 14.5 %
(IC: 95 %,; 10.0-20.0), encontrando una proporcion
que estudia y trabaja del 28.9% (IC: 95 %; 22.9-35.7).

Prevalencias e identificacion de patrén de consumo
perjudicial o deriesgo

Sobre la prevalencia de consumo de las sustancias
legales alguna vez en la vida, se encontré que para
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el acohol fue de un 99.0 % (IC: 95 %,; 96.6-99.9),
todos los hombres o han consumido y las mujeres
en un 98.9 % (IC: 95 %,; 96.0-99.9). Con respecto
a cigarrillo fue del 39.6 % (IC: 95 %; 32.9-46.6),
siendo més bajo e consumo en hombres (53.3 %)
(IC: 95 %; 34.3-71.7) que en las mujeres (97.3 %)
(IC: 95 %; 30.1-44.8). La edad de inicio del alcohol
en hombres corresponde alos 9 afiosy en las mujeres
alos 7 afnos, con una media de 15 afios. Con respecto
al cigarrillo esde 13 afiosen loshombresy de 11 afios
en las mujeres, con una media de 16 afios.

En cuanto a la prevalencia de consumo de las
sustanciasilegalesalgunavez enlavida, los hallazgos
indican que con la marihuana fue del 16.9 % (IC: 95
%; 12.1-22.7), estando mas alto en hombres en un
40 % (IC: 95 %,; 22.7-59.4) p= 0.001, con respecto
a las mujeres que fue del 13 % (IC: 95 %; 8.4-18.9);
la edad de inicio de la marihuana fue a los 14 afios.
Parala cocainafue del 2.9 % (IC: 95 %; 1.1-6.2) con
mayor consumo en hombres con el 10 % (IC: 95 %;
2.1-26.5) p=0.01, que en mujeres con el 1.7 % (IC: 95
%; 0.4-4.9). Laedad deinicio en hombresfue 15 afios
y en mujeres de 18 afios.

La prevalencia de consumo para la dietilamida de
acido lisérgico (LSD) fue del 1.4 % (IC: 95 %; 0.3-
4.2) siendo laedad deinicio 10 afios paralos hombres
y 21 afos para las mujeres. Con el éxtasis se inicia
alos 19 afios € 0.6 % (IC: 95 %; 0.0-2.7) y con la
heroinasolo el 0.5 % (I1C: 95 %; 0.0-2.7) con edad de
inicio alos 18 afos. Sobre el uso de farmacos alguna
vez en la vida, se encontrd para tranquilizantes un
5.3% (IC: 95 %,; 2.7-9.3), hallandose més alto en las
mujeres con un 5.6 % (IC: 95 %,; 2.7-10.01) frente a
los hombres que equivale a un 3.3 % (IC: 95 %; 0.1-
17.2). Laedad de inicio en mujeres fue de 19 afios y
en hombres de 15 afios.

La prevalencia del consumo para el alcohol fue
de 76.8 % (IC 95 %: 70.5-82.4); en € andlisis con
respecto ala edad, ser menor de 30 afios tiene mayor
probabilidad de consumo p=0.001. En €l Ultimo afio,
las personas que estudiaban y trabajaban consumian
menos alcohol en un 20.4 % (I1C: 95 %; 14.2-27.8)
comparado con quienes solamente estudiaban,
equivalente a 79.6 % (IC: 95 %; 72.2-85.8). La
prevalenciade cigarrillo fue de 15 % (1C 95 %: 10.4-
27.8). Quienes consumian cigarrillo y solo estudiaban
correspondio a 15 % (IC: 95 %; 9.6-21.8) p=0.00001
y tenian un mayor riesgo frente a los que trabajaban,
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equivalente a un 15 % (IC: 95 %; 7.1-26.6). El
consumo de alcohol més el cigarrillo fue del 78.3 %
(IC 95 %: 72.0-83.7)

La prevalencia de consumo para la marihuana fue de
un 1 % (IC: 95 %; 0.1-3.4). Los que trabajan y estudian
no tuvieron riesgo para consumo de marihuana. Sélo
el 1 % (IC 95 %:0.1-3.4) consumia €l acohol junto
con la marihuana.

La prevalencia de consumo para e alcohol més
tranquilizantes fue del 1 % (IC 95 %: 0.1-3.4),
presentdndose en los hombres. Con respecto a
consumo de riesgo perjudicial con dependencia de
alcohol, de acuerdo con el AUDIT, se encontrd, en
la poblacion de estudiantes, que el 47.9 % presentaba
problemas con e consumo, siendo mayor en los
hombres que en las mujeres, como se aprecia en la
Tablal.

Tabla 1. Nivel de consumo de alcohol de estudiantes.

Nivel de consumo Total % (IC)

Hombres% (IC) Mujeres% (I1C)

n=207 n=30 n=177
No consumidor 10.6(6.8-15.6) 6.7(0.8-22.1) 11.3(7.0-16.9)
Consumo moderado 41.5(34.8-48.6) 30.0(14.7-49.4) 43.5(36.1-51.1)

Consumo de riesgo 21.3(15.9-27.5)

20.0(7.7-38.6) 21.5(15.7-28.3)

Consumo dafiino 9.2(5.6-14.0)

10.0(2.1-26.5) 9.0(5.3-19.3)

Dependencia 17.4(12.5-23.3)

33.3(17.3-52.8) 14.7(9.8-20.8)

Fuente: Cuestionario de Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), 2013.

El consumo de acohol en e dltimo mes fue més
frecuente entre los 20 y 24 afios en un 79.7 % (I1C: 95
%,; 71.3-86.5), seguido del grupo de edad

de los 30 a 34 afios con un 76.7 % (IC: 95%; 57.1-
90.1) y los 15 a 19 afios con un 76.3 % (IC: 95 %;
59.5-88.6). En los programas de salud estudiados,
el consumo de alcohol hasta e sexto semestre se
encuentra afectado por niveles de consumo iguales
y/o mayores al 80%.

M otivos paraconsumoy no consumo de sustancias
legaleseilegales

En los estudiantes que consumen, las motivaciones

para hacerlo son variadas y su percepcion es mayor
por motivos de relacionamiento social; sin embargo,
actlla como factor externo no protector. Contintian
presentes las razones relacionados con la persona
y los problemas que debe afrontar, los cuales
incrementan el consumo, tal como se observa e la
Tabla 2. Reviste para su motivacion vital importancia
que lo hace sentir bien, el ser indispensable consumir
sustancias legales e ilegales en las fiestas, el que
dichas sustancias se gjustan a su presupuesto, ademas
de conseguirlas facilmente y reconocer que personas
de su familia consumen.
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Tabla 2. Motivaciones para consumo de sustancias legales eilegales.

Consumo Sl (%/1C) NO (%/IC)
1. Misamigos lo hacen 34.1(27.0-41.9 65.9(58.1-73.0)
2. Esunaformade ser aceptado en 7.8(4.2-12.9) 92.2(87.1-95.8)

un grupo

3. Me hace sentir bien

4. Personas de mi familia consumen
5. Asi olvido mis problemas

6. Laconsigo f&cil

7. Se gjustaami presupuesto

8. Es indispensable en las fiestas

9. Tengo problemas con mi familia

10. Me siento solo/a

68.3(60.6-75.2)
43.1(35.5-51.0)
20.4(14.5-27.3)
49.1(41.3-56.9)
55.1(47.2-62.8)
65.3(57.5-72.5)
10.2(6.0-15.8)

3.6(1.3-7.7)

31.7(24.8-39.4)
56.9(49.0-64.5)
79.6(72.7-85.5)
50.9(43.1-58.7)
44.9(37.2-52.8)
34.7(27.5-42.5)
89.8(84.5-94.0)

96.4(92.3-98.7)

Fuente: Cuestionario de Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), 2013.

Las motivaciones que presentan los estudiantes que
no consumen se relacionan con los factores sociales
externos. en su mayoria tienen claros los factores
protectores sociales e individuales, los cuales se
observan en la Tabla 3, encontrandose, en un 94.4 %,
el conocimiento frente a que las sustancias legales e

ilegales son perjudiciales para la salud individual y

tener claro, ademas, que no son necesarias para hacer
vida social y que para poder divertirse no se requiere
consumirlas. También se presentan motivaciones
para impedir el consumo como tener capacidad de
solucionar sus propios problemas (83.3 %), no tener
el consumo en su estilo de vida (38.9 %) y presentar
creencias religiosas que se lo impiden (22.2 %).

Tabla 3. Mativaciones parano consumir sustancias legales eilegales.

No consumo Sl (%/1C) NO (%/1C)

1. Medesagradael olor y/o sabor de algunas sustancias 83.3(58.6-96.4) 16.7(3.6-41.4)

2. Sé que las sustancias son perjudiciales para mi salud 94.4(72.7-99.9) 5.6(0.1-27.3)

3. No las necesito para hacer vida social 94.4(72.7- 5.6(0.1-27.3)
99.9)

4. Mis creencias religiosas me lo impiden 22.2(6.4-47.6) 77.8(52.4-93.6)

5. No vacon mi estilo de vida

6. Temo no poder controlarme y los actos que pueda cometer

7. Medivierto sin necesidad de consumir

8. Tengo capacidad de solucionar mis problemas sin consumir

9. No quiero tener problemas con mi familia

10. Me siento satisfecho(a), querido(a) y acompafiado(a) con las

personas a mi arededor

38.9(17.3-64.3)

16.7(3.6-41.4)
88.9(65.3-98.6)
83.3(58.6-96.4)
38.9(17.3-64.3)

77.8(52.4-93.6)

61.1(35.7-82.7)
83.3(58.6-96.4)
11.1(1.4-34.7)
16.7(3.6-41.4)
61.1(35.7-82.7)

22.2(6.4-47.6)

Fuente: Cuestionario de Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), 2013.
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DISCUSION

El consumo de sustancias legales tales como €l
alcohol y € cigarrillo es el méas comin en e mundo,
en la region y en Colombia (2, 3,22, 23). Al respecto,
el estudio encontrd la prevaencia de consumo de
alcohol en el dltimo afio del 76.8 % para ambos
géneros, mas bajo que lo encontrado por Arrieta (22)
y mas alto que lo reportado en el II Estudio Andino
(25), teniendo mas riesgo los menores de 30 afios, sin
presentar diferencias por género.

El consumo de alcohol reportado frenteal consumo de
riesgo, perjudicial y riesgo de dependenciadel 47.9 %
esmayor a realizado en los estudiantes andinos (25).
Estasituacion debe ser explorada posteriormente dada
la relacién que se puede presentar entre el consumo
de alcohol y & permiso para consumir de los padres,
volviéndose més permisivos con € consumo, tal
como fue estudiado en adolescentes de Chia (26).

Con € consumo de cigarrillo en € Ultimo afio, la
prevalencia en escolares para Colombia es del 16.13
% (22); en los estudiantes universitarios del estudio
es méas bao el consumo, contribuyendo mas los
que solo estudian, presentandose tanto en hombres
como en mujeres. La presencia de consumo de
sustancias ilegales como la marihuana es semejante
a lo reportado en otros estudios colombianos (27),
presentandose mas bajo que los universitarios andinos
(25). Sin embargo, como sereportaen el estudio dela
Universidad del Tolima (28), consumen mas los que
viven solos 0 con amigosy es més altala proporcion
en hombres que en mujeres, informando, ademas,
que es la sustancia que mas se consigue en las aulas
universitarias.

A nivel regional, las cifras muestran un aumento
genera en el consumo de drogas de la poblacién
universitaria. Los hallazgos del estudio presentan
jovenes de ambos géneros que ingresan cada vez
mas temprano a las aulas universitarias, quienes han
experimentado consumo de sustancias algunavez en
la vida, en un ato porcentgje. Este fendmeno debe
ser abordado por las instituciones educativas para
fomentar en sus estudiantes factores protectores,
teniendo en cuenta; su cultura, las circunstancias de
afrontar nuevos estilos de vida, nuevas amistades y
demandas académicas de mayor exigencia.

En € trabajo de Garciga et al. (29) realizado en
Cuba entre estudiantes de medicina, publicado en

2015, los hallazgos son similares a los encontrados
en el presente estudio e identifican que la presencia
del consumo, especiamente de acohol, se lleva a
cabo a pesar de la realizaciéon de actividad fisica y
adecuada dieta alimentaria, indicadores de un estilo
de vida saludable como factores protectores. En €l
estudio realizado en Chile (30) sobre Prevalencia de
consumo de drogas en estudiantes universitarios que
cursan primer y cuarto afio, persiste e fenémeno del
consumo como en los demas paises de laregidony se
requiere explorar mas los motivos del consumo y los
estilos de vida que lo pueden incrementar.

Los motivos para € no consumo estan relacionados
con el autocuidado y la sobriedad, que actuan como
una barrera que fortalece las habilidades para la vida.
Algunos de los motivos también son semejantes a
los referidos en la literatura, tales como |os aspectos
religiosos (8), los preconceptos y la valoracién
negativa de las sustancias, e protegerse frente a
dafio fisico y/o psicolégico que puede ocasionar el
consumo, |os cual es actlian como factores protectores.

L os motivos manifestados por los universitarios para
el consumo de sustancias legales estan relacionados
con los habitos que presentan a lo largo de la vida y
las experiencias previas a ingreso a la universidad,
que hacen que incursionen libremente en el consumo
dedichas sustancias. Estasituacion debeinvestigarse
con mayor profundidad debido a que es un periodo
de relacionamiento social, integraciéon y aceptacion
social (31-32), presentdndose migracion de los
estudiantes por ingreso alauniversidad, o cual puede
dar lugar a cambios culturales, a debilitamiento de
losvinculosfamiliaresy aunapérdidadeimportancia
de los sistemas de valores tradicionales (32, 33, 34,
35).

En el estudio realizado con 787 estudiantes en una
universidad privada en Bogota, en 2011 (36), se
abordd el problema del consumo de alcohol y se
encontr6 que este se inicia desde los estudios de
secundaria. La exploracion redlizada sobre los
motivos de consumo |o relacionan con los momentos
del semestre académico en €l periodo de vacaciones
en un 58.2 % y después de la semana de examenes
en un 16.3 %, aspectos que no fueron analizados en
el presente estudio pero que ameritan ser abordados
posteriormente.

En &l mismo estudio (36), respecto alos motivos para
embriagarse con alcohol, los estudiantes refieren que
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lo hacen paraocasiones de a egriay celebracion en un
70.1%; mientras que en el presente estudio se expresa
como indispensable en las fiestas en un 65.3%. Esta
situacion también se presenta mas como diversion y
curiosidad por experimentar los efectos del alcohol.

Se observa que lamayoria de los participantes describe
su consumo de a cohol como una conducta esporéadica
que se enmarca principalmente en el contexto de
reuniones sociales y de eventos especiales. Junto
con los resultados anteriores, se evidencia un patron
de consumo recreativo en donde la intencion de
consumo esreforzada por el objetivo dedivertirse con
los amigos y celebrar ocasiones especiales (26). Sin
embargo, de acuerdo con los hallazgos del estudio,
para aquellos que no consumen, el argumento de
divertirse sin necesidad de consumir es del 88.9%

En un estudio (37) realizado entre universitarios de
cuatro ciudadesddl pais, losinvestigadoresanalizaron
que la mayoria de los estudiantes se encontraba en
la etapa de precontemplacion y contemplacion, es
decir, que estaban satisfechos con sus practicas y no
pensaban que fueran problematicas en un 48.7%, o
que podrian cambiar sus practicas de consumo pero
no sabian s lo harian. Se encontrd, ademas, una
relacion significativa entre estar en estas dos etapas
y consumir sustancias psicoactivas, por lo cual
sugieren que deben realizarse intervenciones que se
focalicen en las motivaciones parael cambio respecto
ala percepcion de riesgo de los universitarios frente
al consumo de sustancias legales eilegales.

Teniendo en cuenta lo anterior, efectuar
intervenciones de salud publica es una necesidad
permanente en los ambientes universitarios (38, 39,
40), esta problemdtica debe ser tenida en cuenta
como un indicador de riesgo de salud mental (41) y
ser entendida como un fendémeno que trasciende de lo
local a lo nacional e internacional (42) y que requiere,
paralos consumidores de sustancias, de programas de
salud publica especificos para afrontarla al interior de
las ingtituciones universitariasy en su familias (11)

A pesar de que los programas de prevencion han
venido incrementandose en el pais, la dimension de
la problemética esté desbordada en la poblacion en
general, presentandose poli consumo y problemas
sociales que tornan mas complejo el fenémeno del
consumo de sustancias en cada una de las regiones
del pais. El impacto esperado de dichos programas
sigue siendo muy reducido (43).
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CONCLUSIONES

La poblacién de estudiantes es mayoritariamente de
género femenino; estudiay trabaja el 28.9 %, o cual
se traduce en un factor protector frente al consumo de
sustancias. Sin embargo, |as preval encias de consumo
alguna vez en lavida son muy altas para el consumo
de sustancias legales como el acohol y € tabaco. El
consumo de estas sustancias legales en los estudian-
tes universitarios de salud es equiparable al de la po-
blacion general.

El patrén de consumo genera para acohol es
preocupante, encontrandose una proporcion del 17.4
% en condicion de dependencia de la sustancia. Esta
situacion requiere que la institucion universitaria
genere planes de intervencion especificos para la
prevencion del consumo de sustancias legales e
ilegales en los estudiantes, para que ellos contribuyan
en los procesos de auto-cuidado, prevencion y
proyeccion social de manera permanente, como tarea
prioritaria para el mejoramiento de la salud.

Las motivaciones para € consumo de sustancias
legal eseilegal esdeben ser revisadascon detenimiento,
al abordar aspectos que, como el hecho de consumir
para olvidar los problemas que presenta el 20 %
de los estudiantes, amerita un manegjo diferencial y
especifico para los involucrados. Trabajar sobre los
aspectos que incrementan el motivo de consumo, tales
como las fiestas, el facil acceso o porque se ajusta a su
presupuesto, corresponde a un estilo de vida que ha
venido imponiéndose, para lo cual el joven requiere
acompafiamiento temprano de sus padresy familiares
en aras de afrontar adecuadamente esta induccion
al consumo. Ahora bien, la presencia de estudiantes
universitarios que no consumen sustancias legales
o ilegales refleja acciones de autocuidado y factores
protectores que deben ser reforzados desde la
academia
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M ujeres cuidador as familiares de per sonas con

enfermedad cronica en Colombia’

L orena Chaparro-Diaz*
Lucy Barrera-Ortiz
Elizabeth Vargas-Rosero
Sonia Patricia Carrefio-Moreno**

RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas sociodemograficas y la sobrecarga en cuidadoras
colombianas, y explorar la asociacion existente entre la sobrecarga y las variables de
edad, escolaridad, estrato, tiempo como cuidadora y nimero de horas que cuida a dia.
Materiales y Métodos: estudio descriptivo y de asociacion con 1183 cuidadoras de las
cinco regiones de Colombia. Se midieron las variables sociodemograficas y de sobrecarga
con €l cuidado, a partir delaaplicacion de la Encuesta parala Caracterizacion del Cuidador
Familiar de una Persona con Enfermedad Crénicay la Escala de Sobrecarga del Cuidador
de Zarit. Resultados: €l rango de edad de las cuidadoras que predomina esta entre los
36 y 59 afios, € nivel educativo es heterogéneo, la mitad de las cuidadoras se dedica al
hogar como ocupacion principal, religion predominante es la catolica. El 80 % cuida ala
persona con enfermedad cronica desde el momento de su diagndstico. Més de la mitad
del grupo de participantes presenté ausencia de sobrecarga con €l cuidado. La edad, €
tiempo como cuidadoray el estrato socioecondmico tienen unaasociacion estadisticamente
significativa pero de magnitud débil con la sobrecarga de cuidado. No se encontr6 una
asociacion significativa entre la escolaridad de las cuidadoras. Conclusiones: seencontraron
asociaciones de magnitud leve entre la edad, €l estrato socioecondémico, el tiempo como
cuidadora y la sobrecarga del cuidado; es vital consolidar un modelo que explique las
variables que inciden en la sobrecarga de cuidadoras de personas con enfermedad crénica
en € pais.

PALABRAS CLAVE: costo de enfermedad, cuidadores, enfermedad cronica, mujeres™ .
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ABSTRACT

Objective: to describe the sociodemographic characteristics and overload on Colombian
female caregivers, and to explore the association between overload, with the variables of
age, education, stratus, time as a caregiver and number of hours care per day. Materials
and Methods: adescriptive study and association with 1183 caregivers from five regions
of Colombia. Sociodemographic and care overload variables were measured through the
administration of the Encuesta paralaCaracterizacion del Cuidador Familiar de unaPersona
con Enfermedad Crénica and Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit. Results: the
age range of predominant caregivers is between 36 to 59 years, the educational level is
heterogeneous, half of the caregiversis dedicated to the home as their main occupation, the
predominant religion is Catholic. 80% care for the person with chronic illnessfrom thetime
of diagnosis. More than half the group of participants presented absence of overload with
care. Age, time as a caregiver and socioeconomic status, have a statistically significant but
weak magnitude care overload association. No significant association between schooling of
caregivers found. Conclusions. mild magnitude associations between age, socioeconomic
stratum, time as a caregiver and care overload found, It isvital to consolidate a model that
explainsthe variablesthat affect the overload of caregivers of personswith chronic diseases
in the country.

KEY WORDS: cost of illness, caregivers, chronic disease, women.
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RESUMO

Objetivo: descrever as caracteristicas sociodemograficas e sobrecarregar cuidadores
colombianos, e explorar a associacdo entre a sobrecarga, com as variaveis idade,
escolaridade, estrato, o tempo como um cuidador e do nimero de horas de cuidados por dia.
Materiais e M étodos: estudo descritivo e de associacdo com os cuidadores 1183 uma das
cinco regides da Colombia. variaveis sociodemograficas foram medidos e sobrecarga com
cuidado a partir da aplicagdo do Encuesta para la Caracterizacion del Cuidador Familiar
de una Persona con Enfermedad Cronica e do Escala de Sobrecarga del Cuidador de
Zarit. Resultados: a faixa etéria dos cuidadores predomina é entre 36 a 59 anos, o nivel
educacional é heterogéneo, metade dos cuidadores é dedicado a casa como sua principal
ocupagao, religido predominante é a catdlica. 80% de cuidados para a pessoa com doenca
cronica a partir do momento do diagnostico. Mais da metade do grupo de participantes
apresentaram auséncia de sobrecarga com cuidado. |dade, tempo como um cuidador e nivel
socioecondmico, tém uma associagao estatisticamente significativa, porém fraca sobrecarga
de cuidados de magnitude. Nenhuma associagdo significativa entre a escolaridade dos
cuidadores encontrados. Conclusfes. associagOes leves magnitude entre idade, nivel
socioecondmico, 0 tempo como uma sobrecarga do cuidador e cuidados encontrado; Evita
para consolidar um modelo que explica as variaveis que afetam cuidadores sobrecarregar
as pessoas com doenca cronica no pais.

PALAVRAS-CHAVE: efeitos psicossociais da doenca, cuidadores, doenca cronica, as
mulheres.
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INTRODUCCION

xiste evidencia de que el costo del cuidado de
Egersonas con enfermedad cronicaen diferentes
artes del mundo es alto (1-2). Por ende, en
muchos casos este cuidado no se realiza por parte de
personal profesional sino por familiares que asumen
esta labor. Globalmente, las personas que toman la
tarea de cuidar a una persona con enfermedad crénica
son, en mayor medida, mujeres (3-4).

Segun estudios, en Latinoamérica y especificamente
en Colombia (5-7), la dindmica no es contraria a la
internacional, esdecir, el cuidado esasumido enmayor
porcentaje por las mujeres; los sistemas de salud y
los factores econémicos han llevado a las mujeres a
asumir €l cuidado informal y no profesional de las
personas con enfermedad cronica. Este fendmeno
presentatanto aspectos positivos como consecuencias
negativas en las cuidadoras familiares, incluyendo la
pérdida de ingresos econdmicos, disminucion de la
calidad de vida, aumento del estrésy problemas de
salud (8)

En e contexto del cuidado de una persona con
enfermedad cronica existen diversas caracteristicas
sociodemograficas como el nivel de educacion,
edad, sexo, religion, nimero de horas dedicadas a
cuidado, tiempo como cuidador, habilidad de cuidado
y soporte social, entre otras, que pueden influir en la
experiencia de ese cuidado (9-10).

En este sentido, Espin (11) sostiene que mujeres
trabajadoras, con formacion académica tienen un
desempefio favorable y enfrentan mejor el cuidado
de su familiar. De otro lado, otros autores (6, 12)
también han relacionado el tiempo de cuidado con
la aceptacion de la enfermedad, relacionando una
mayor adaptacion con mayor tiempo trascurrido en
el cuidado y, en consecuencia, una menor carga del
cuidado.

El perfil de los cuidadores familiares, especificamente
en mujeres espanolas, muestra que e nivel de
estudios y nivel socioecondmico es menor en
mujeres, generalmente ellas cuidan personas con
mayor dependenciay esto también se relaciona con
mayor percepcion de carga asumida y peor salud
fisica; tienen poco acceso a trabajos remunerados a
mismo tiempo de la labor de cuidado y existe riesgo

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 72-86.

de sedentarismo, falta de suefio y mayor nimero de
consultas a servicios de salud mental (13).

Otro estudio realizado en Espafia por Lépez y Crespo
(14) especifica que no existen diferencias entre
cuidadoras mujeres y hombres, especificamente en
variables como la edad. Se afirma que las mujeres
cuidadoras, por lo general, cuidan de sus madres,
tienen mas conflictos con sus roles familiares y
experimentan mayor sobrecarga, consumen méas
medicamentos y presentan depresiéon. Sin embargo,
entre hombresy mujeres no hay diferenciaen el nivel
deansiedad, expresion delairay nivel desaludfisica.

En Colombia, las caracteristicas sociodemograficas
tienen unasemejanzaaotroscontextos. Laexperiencia
deser cuidadora, paralamujer colombiana, representa
una responsabilidad importante para casos en que el
familiar enfermo es un nifio porque se relaciona con
ser padre o madre, cuidar durante mas de 37 meses,
dedicarse a labores del hogar y estar en unién libre.
En cuidadores de adultos se asocia a cuidar pacientes
mayores, llevar 36 meses 0 menos, ser hijo del
paciente y estar casado (15).

El estrato socioecondmico no representa sobrecarga
en cuidadores de Alzheimer (15) y € género no
indica mayores diferencias de la experiencia (16). El
impacto de laenfermedad afectalasalud del cuidador,
especificamente en antecedentes de enfermedades,
sensacion de salud, fatigay dolores musculares (17).

La calidad de vida se ve afectada especificamente en
las dimensiones fisica, sicolégica y socia (18-20);
aunque en cuidadores de nifios, €l mas afectado es
el bienestar psicolégico (21). No existen niveles de
significancia importantes entre la calidad de vida y
el nivel de funcionalidad del paciente, pero si entre
la dimension de bienestar psicoldgico y los aspectos
de funcionalidad de miembros superiores, funcion
excretora y socializacion (22); entre la caidad de
vida y €l género, la ocupacion y la relacion con el
paciente (19) y con € nivel socioecondmico y ser
anico cuidador (23).

El bienestar social se relacionacon ser Gnico cuidador
(23). Cuidar de un adulto y un nifio afecta de forma
particular la calidad de vida. Los aspectos més
afectados de cuidar de un adulto son el bienestar
psicolégico y social, mientras que cuidar de un nifio
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afecta més €l bienestar espiritual. El bienestar fisico
se ve afectado de forma similar en ser cuidador de
adulto o nifio (24).

Cuidar una persona con Enfermedad Croénica
no Transmisible (ECNT) y otra con enfermedad
cronica transmisible muestra aspectos significativos
en situaciones de ECNT con més presencia de
cuidadores que cuidan desde el diagndéstico, cuidar
una persona del mismo rango del cuidador, tener mas
de 35 afos en el cuidador, dedicarse a hogar, €l nivel
socioeconémico bajo, llevar como cuidador mas de
18 meses y dedicarse més de 12 horas 'y cuidar a un
familiar consanguineo (hijo) (25).

La sobrecarga es un aspecto medular en la prediccion
de los aspectos negativos de la experiencia. El
estudio de Manso et al. (26) indica que la poca
funcionalidad del paciente, las horas dedicadas al
cuidado, la ansiedad, la depresion y la salud psiquica
son moduladores de la sobrecarga moderada en
cuidadoras mujeres, lo que reafirma la condicion de
vulnerabilidad, especialmente en zonas rurales, en
donde existe un menor acceso al desarrollo cientifico,
menor transporte publico y horarios de trabajo
irregulares.

Aldana (27), en una muestra de 220 cuidadores,
encontrd que la mayor sobrecarga esta relacionada
con labaja percepcion de salud y el incremento en la
somatizacion y ansiedad.

Estudios en Colombia indican que la sobrecarga se
relaciona y asocia con @ género (femenino), edad
(mayor edad del proveedor de cuidado), ocupacion
hogar, estado civil (casados), horas dedicadasa cuidado
(mayor tiempo) y la certeza sobre e futuro (28, 29).

En Colombia la sobrecarga en cuidadores ha sido
valoradaen agunasregionesdd paisy muestraunabaja

76

sobrecarga en regiones como Orinoquia, Caribe insular
y continental y Amazénica (30, 31), mientras que en €
Pacifico hay una sobrecarga intensa del 75 % (32).

Estascaracteristicashan sidodescritasparcialmenteen
Colombia(33), donde adicional mente se haobservado
la habilidad de cuidado, €l soporte socia y €l uso de
tecnologias de lainformacion y la comunicacién que
estos cuidadores tienen (34). Pese a existir avances
en la caracterizacion sociodemografica de cuidadoras
familiares y evaluacion de la sobrecarga del cuidado,
éstos proceden de peguefios grupos homogeneos en
zonas urbanas que no incluyen el amplio rango de
escenarios quetiene el pais.

Al tener una descripcién delas mujeres cuidadoras en
diferentes condiciones socioecondmicas, en todo el
territorio colombiano, se pretende no solo acercarse
alaredidad de esta poblacion para el desarrollo de
programas y politicas, sino establecer la asociacion
de algunas caracteristicas sociodemograficas con la
sobrecarga generada en el cuidador de la persona con
enfermedad cronica.

MATERIALESY METODOS

Estudio descriptivo y de asociacién, con cuidadoras
familiares de personas con enfermedad cronicade las
5 regiones del pais, con datos recolectados durante
el afo 2013 en e marco de una muestra maestra
en e Programa para la disminucion de la carga de
la enfermedad cronica no transmisible (ECNT) en
Colombia. La muestra fue intencional, y estuvo
constituida por 1.183 cuidadoras, con distribucién
por regiones. Regién Amazonia (4,1 %), Andina
(79,6 %), Caribe (7,5 %), Orinoquia (3,5 %), Pacifica
(5,3 %). Los n se depuraron a partir de la base de
datos del programa para la disminucion de la carga
delaECNT.



Tabla 1. Muestradel estudio (intencional).

Region

Amazonia

Andina

Caribe

Orinoquia

Pacifica

Total

n %

49| 41
942 | 79,6
89 75
41 35
63 53
1183 100

Fuente: Base de datos del estudio.

El analisis por regiones de la poblacion, realizado
a partir de datos del Ministerio de Salud y €
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE)
(35) para el 2012, muestra que en la regioén Andina
se encuentra el 61,86 % de la poblacion colombiana
y es el méximo porcentge a nivel nacional, lo
gue corresponde con la muestra de este estudio.
Adicionalmente, lamayoria son mujeres (50.7 %), La
mortalidad asociadaa ECNT por regiones tambien da
muestra del mayor porcentaje en la region Andina,
con un 47,6 %. Esto sustenta €l hecho de que las
diferencias de muestra presenten mayor presencia de
cuidadores familiares en laregién Andina

L as participantes fueron captadas en las instituciones
prestadoras de servicios de salud de las distintas
regiones, enel marcodel programaparaladisminucién
de la Carga de la Enfermedad cronicaen Colombia, a
partir de muestramaestra, lo queimplico laobtencién
de los avales institucionales correspondientes. Se
incluyeron cuidadoras que tuvieran mas de un mesen
su actividad de cuidado a paciente crénico, mayores
de 18 afios 0 menores con €l consentimiento de un
adulto, sin dificultades para responder la entrevista de
caracterizacion y percepcion de carga con el cuidado
y que aceptaran participar en el estudio.

La recoleccion de los datos se redizo a través de
nodos de la Red Latinoamericana de Cuidado a
paciente crénico y la Unién Temporal Carga de la
Enfermedad crénica No Transmisible en Colombig;
cadanodo contaba con un equipo deinvestigacion que
recibié la capacitacion en el diligenciamiento de los
instrumentos y acompafiamiento permanente a través
de videoconferencias, comunicaciones electrénicas y
sesiones presenciales.

Se midieron las variables sociodemograficas tales
como edad, escolaridad, estado civil, ocupacion,
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religiéon, estrato socioecondmico, cuidado desde el
momento del diagnostico de la enfermedad cronica,
tiempo como cuidador, apoyos que tiene el cuidador,
nimero de horas diarias dedicadas al cuidado y
relacion con la persona cuidada, por medio de la
Encuesta para la Caracterizacion del Cuidador
Familiar de una Persona con Enfermedad Crénica
gue se deriva a la Encuesta de Caracterizacion de
la Diada elaborada por el autor principal de este
reporte. Esta encuesta contd con validez aparente,
comprensibilidad y validez de expertos (36); através
de la escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (37)
se midi6 la Sobrecarga del Cuidador.

El instrumento de sobrecarga mide
multidimensionalmente el fendmeno de sobrecarga
del cuidador y consta de 22 items con escala tipo
Likert de 5 opciones (Nunca, Rara vez, algunas
veces, bastantes vecesy casi siempre). La puntuacion
va desde 22 a 110 puntos y la sobrecarga se puntla:
Ausencia de Sobrecarga (< o igual a 46), Sobrecarga
Ligera (47 a55), Sobrecarga Intensa (> o igual a 56).
Este instrumento cuenta con pruebas psicométricas
en espanol, una validez de 0.92 y una confiabilidad de
0.81 (38). Los dos instrumentos fueron autorizados
por sus autores para ser utilizados.

Se uso estadistica descriptiva para e andlisis de las
variables sociodemograficas; la asociacion entre las
variables serealizé através de lapruebade asociacion
d de Somers para variables con nivel ordinal. La
prueba Chi Cuadrado no fue utilizada debido a que
las frecuencias esperadas fueron menores a 5. La
informacion recogida fue analizada mediante el
programa SPSS® (SPSS, versién 22.0 para Windows).

Este estudio fue aprobado por e Comité de

Etica institucional como parte del Programa para
disminuir la carga de la enfermedad crénica en
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Colombia y mantiene todos los requisitos exigidos
por la Resolucién No. 8430 de 1993 (39), por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud en
Colombia, y la aplicacion de los principios éticos
para la investigacion y lo definido en la Ley 911 de
2004 (40) que orienta el gercicio ético de enfermeria.
Cada participante firm¢ el consentimiento informado
delainvestigacion.

OBJETIVOS
Objetivo general

Describir las caracteristicas socio demograficas y la
sobrecarga en cuidadoras colombianas.

Objetivos especificos

e Definir el perfil sociodemografico y de
cuidado delas cuidadoras familiares mujeres.

e Determinar la asociacion existente entre
la sobrecarga y las variables de edad,
escolaridad, estrato, tiempo como cuidadora
y nimero de horas que cuida a dia.
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RESULTADOS

Entre las limitaciones del estudio se encuentra que
los cuidadores, al no ser reconocidos socia mente,
debieron ser abordados Unicamente a nivel
institucional hospitalario através del paciente, o que
requirio mayor tiempo en el proceso de recoleccion
de informacion; también los multiples entrevistadores
a nivel del pais puede ser un condicionante de
los resultados. En cuanto al diligenciamiento de
los instrumentos, la valoracion de la sobrecarga
representd mayor esfuerzo en las cuidadoras.

Caracterizacion sociodemografica

Respecto a las variables sociodemograficas, el rango
de edad que predomina en las cuidadoras se ubica
entre 36 y 59 afos en el 49,4 %, seguido por el 28,7 %
con edades comprendidas entre los 18 y los 35 afios.
En cuanto a estado civil, son cuidadoras casadas €l
33,3 %, solteras €l 31,2 % y en unidn libre e 21,2
%. Claramente se aprecia que las mujeres en edad
productiva deben ejercer el cuidado y que se asume
gue es parte innata de su rol; sin embargo, se aprecia
mayor vulnerabilidad y riesgo de insuficiencia del rol
por la sobrecarga de funciones aparte de la labor de
cuidado, como laformacion educativay lasrelaciones
de pargja existentes. En la Tabla 1 se describen las
caracteristicas sociodemograficas de las cuidadoras.



Tabla 1. Caracterizacién cuidadoras familiares en las 5 regiones de Colombia.

Variable Frecuencia Porcentaje Variable Frecuencia Porcentaje
Escolaridad Estrato socioeconémico
Analfabeta 12 1 1 336 284
Primarialncompleta 170 14,4 2 417 35,2
Primaria Completa 134 11,3 3 324 274
Bachillerato Incompleto 217 18,3 4 85 7,2
Bachillerato Completo 253 21,4 5 14 1,2
Técnico 182 154 6 4 0,3
Universidad I ncompleta 68 57 Indigena 3 0,3
Universidad Completa 120 10,1 Cuida ala persona desde el diagnéstico
Postgrados 27 23 Si 946 80
Edad No 237 20
Menor de 18 afios 20 1,7 Tiempo como cuidador
de 18 a 35 afios 340 28,7 0a 6 meses 243 20,5
de 36 a 59 afos 584 49,4 7 a 18 meses 244 20,6
de 60 a 75 afos 206 17,4 19 a 36 meses 178 15
Més de 75 afios 33 2,8 Més de 36 meses 518 438
Estado civil No. de horas que cuida al dia
Soltero 369 312 Menosde 6 horas 363 30,7
Casado 394 333 7al2horas 333 28,1
Separado 100 8,5 13a23 horas 169 14,3
Viudo 69 58 24 horas 318 26,9
Unién libre 251 212 Unico cuidador
Ocupacion s 543 459
Hogar 554 46,8 no 640 54,1
Empleado 246 20,8 Apoyos con los que cuenta
Independiente 204 17,2 Familia 607 51,3
Estudiante 59 5 Espiritual 67 57
Otro 120 10,1 Social 212 17,9
Religion Ninguno 297 251
Catdlica 947 80,1 Relacion con la per sona cuidada
Cristiana 159 134 Esposa 193 16,3
Otras 69 58 Madre 307 26
Ninguna 8 0,7 Hija 361 30,5
Abuela 22 19
Amiga 43 3,6
Otro 257 21,7

Fuente: Encuesta de Caracterizacion de la Diada (seccion cuidador familiar), 2013.
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El 21,4 % de las cuidadoras ha terminado su
educacion secundaria, seguido por € 18,3 %
que tiene la educacion secundaria sin finalizar y
formacidn técnica en un 15,4 %; en los extremos se
encuentrael 1 % delas cuidadoras analfabetay el 2,3
% que tienen titulo de posgrado. Adiciona a estos
resultados, en cuanto a acceso a la educacion que
han tenido las cuidadoras mujeres, se aprecian otros
riesgos importantes para el proyecto de vida, puesto
que, en su mayoria, tienen niveles de educacion
no concluidos que limitan el acceso laboral y las
oportunidades, especialmente para el momento en
gue deseen vincularse a un medio laboral (ver tabla
1).

Aproximadamente la mitad de las cuidadoras (46,8
%) se dedica al hogar como ocupacion principal;
luego se encuentra el 20,8 % que son empleadasy, en
menor porcentaje, estudiantes con el 5 %. Lareligion
predominante es la catdlica en e 80,1 %. El 35,2
% de las participantes se encuentran en el estrato
socioeconémico 2, seguido por cuidadoras que se
ubicaron en los estratos 1y 3 entre el 28 'y 27 %,
respectivamente.

La labor de cuidado concerniente en gran medida
con los aspectos domeésticos siempre se relacionara
con € hogar como la ocupacién de la mujer; sin
embargo, se aprecia un multi-rol al considerar otras
opciones como €l trabajo independiente y el trabgjo
formal, que pueden generar aternativas para mejorar
los ingresos. Ademés, Colombia, como pais con
alta influencia catolica, refleja esta tendencia en
las cuidadoras mujeres. El nivel socioeconémico
valorado por € estrato de la vivienda es un elemento
muy importante porque demuestra la situacion de
vulnerabilidad social quetienelamujery, sobretodo,
cuando es cuidadora (ver Tabla 1).

Respecto a la experiencia del cuidado, se encontrd
que €l 80 % de las participantes cuidan a la persona
con enfermedad cronica desde el momento de su
diagnostico y es la unica cuidadora en €l 45,9 % de
los casos. En € tiempo de cuidado, € 43,8 % lleva
més de 36 meses, seguido por 20,6 % que llevaentre
7'y 14 meses. Aproximadamente unatercera parte de
las participantes (30,7 %) cuida a la persona menos
de seis horas. El tiempo de cuidado en términos de
prolongacion y cantidad en horas, meses y afios,
es un aspecto poco reconocido en la labor de las
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cuidadoras mujeres; en este estudio se tiene un
pardmetro importante de la dedicacion que permite
predecir aspectos sobre la sobrecarga (ver Tabla 1).

Existe unarelacion de parentesco en primer grado de
consanguinidad con la persona cuidada: de hijaen el
30,5%, demadreen el 26 %y deesposaenel 16, 3%
de los casos, y apoyo familiar para las cuidadoras en
més delamitad de participantes (51,3 %). Lafamiliay
el rol quetienelamujer dentro de ésta con laatencion
de los procesos del ciclo vital y de salud-enfermedad
ha hecho que el valor del cuidado sea un aspecto vital
para el mantenimiento de lazos familiaresy un apoyo
social efectivo.

Sobrecar ga de cuidado

En relacion con la sobrecarga de la cuidadora, mas de
la mitad del grupo de participantes (67 %) present6d
ausenciade sobrecarga, una sobrecargaligerael 25 %
y sobrecarga intensael 8 %.

Asociacion entrevariables

Para determinar la existencia de asociacion entre
las variables sociodemograficas edad, escolaridad,
estrato socioecondmico, tiempo como cuidadora
y nimero de horas que cuida a dia, y la variable
sobrecargade cuidado, serealiz6 laprueba estadistica
d de Somers. Al respecto, la edad (-0.09) y el estrato
socioecondémico (-0.066) tienen una asociacion
estadisticamente significativa, pero de magnitud
débil con la sobrecarga de cuidado. El tiempo
como cuidadora, en meses, tiene una asociacion
débil y estadisticamente significativa con el nivel
de sobrecarga. Por otra parte, no se encontré una
asociacion significativa entre la escolaridad de las
cuidadoras y € numero de horas que cuidan a dia
con la sobrecarga (ver Tabla 2).



Tabla 2. Asociacion de variables sociodemograficas con la sobrecarga del cuidado d de Somers.

Edad Escolaridad Estrato Socioeconémico | Tiempo como cuidadora | Nimero de horas que cuida al dia
D Vaorp [D Vaorp | D Valor p D Valor p D Valor p
-0.09 <0.001 | 0.014 0.466 -0,066 | 0.002 0.109 <0.001 0.028 0.189

Fuente: Encuesta de caracterizacion de ladiada (seccion cuidador familiar) - Encuesta de sobrecargadel cuidado de Zarit,

2013.

DISCUSION

Los mayores porcentajes de escolaridad de las
participantes se ubicaron en el bachillerato incompleto
y completo (18 %y 21 %), datos que se corresponden
con cifras publicadas por el Departamento Nacional
de Estadisticas (DANE) (41) en el afio 2012. Deigual
manera, se encuentra un porcentaje de analfabetismo
en mujeres del 1 %, que es mucho més bgjo que €
promedio nacional en mujeres, el cual se ubica en
6,56 % (42).

El analfabetismo en cuidadores familiares en las
diferentes regiones del pais no ha superado € 2 %
en las regiones Amazonica, Pacifica y Caribe (30-32,
43). Este hallazgo se puede explicar s se observaque
el mayor porcentaje de las cuidadoras se ubica en la
franja de los 18 a 59 afios, poblacion que ha tenido
maés facilidad de acceso a la educacion en Colombia
(42).

Es preocupante, con respecto a la edad de las
participantes, que e 78,1 % de las participantes
pertenezca a grupo de poblacion econdmicamente
activa y que casi la mitad (46,8 %), tenga como
principal ocupacion el hogar. S se anadlizan estos
datos desde la realidad del contexto colombiano,
se encuentra que el porcentgje de desempleo en las
mujeres, parael 2013, fue de 11 %, ciframuy superior
al 6,4 % de los hombres.

En Colombia, la edad de |os cuidadores familiares de
las regiones Amazonia, Orinoquia, Pacifica y Caribe
oscilaentre 36 y 59 afios, seguida de cuidadores entre
18 y 35 afios, lo que confirma menores posibilidades
de acceso laboral estable por tener que atender la
labor de cuidado. (30-32, 43).

Segun un estudio reciente del DANE (41), €l estar
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a cargo de una persona gque necesite cuidado en
el hogar, disminuye la tasa de ocupacion en 10,3
puntos porcentual es respecto a aguellas mujeres que
no lo tienen. Lo anterior, aunado a papel que ha
desempefiado histéricamente la mujer en e cuidado
de los enfermos (44) y la falta de inclusion laboral,
podriaexplicar lacifrade 46,8 % de cuidadoras, cuya
principal ocupacion es el hogar.

En relacion con la ocupacion de los cuidadores
familiares al nivel de las regiones Amazonia,
Pacifica, Caribe y Orinoquia se aprecia que la
ocupacion en el hogar es una variable predominante;
sin embargo, las regiones Amazonia, Caribe Insular
y Orinoquia presentan un incremento en al menos 10
puntos porcentuales con respecto a este estudio, en
actividades remuneradas tipo empleado y trabajador
independiente (entre 45 %y 56 %) (30-32, 43).

Las mujeres cuidadoras de este estudio son, en su
mayoria, las hijas de las personas con enfermedad
cronica, dato que es similar a encontrado por €l
estudio de la Alianza Nacional para el Cuidado en
Estados Unidos (4), donde el 36 % de los cuidadores
cuidaba a sus padres, asi como con lo reportado en
la region Orinoquia (31) y Caribe (30). El halazgo
relacionado con quelatareadel cuidado delapersona
con enfermedad cronicarecaigaenun hijoy queexista
un apoyo familiar en la mitad de los casos, puede
estar dado por la responsabilidad y el amor filial que
existe entre padres e hijos, tal como lo explican varios
estudios (45-47), y por launién familiar caracteristica
en la cultura colombiana (48). Sin embargo, para la
region de la Amazonia (43) se presenta un panorama
similar alo encontrado en este estudio con respecto a
tener unarelacion de madre, 1o cual es muy comun en
el perfil de cuidadoras mujeres.

De acuerdo con €l estado civil de las cuidadoras, €l
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54,5 % de ellas son casadas 0 viven en unién libre.
Varios estudios (49-50, 31) han confirmado el apoyo
guerepresentaparaun cuidador tener unvinculoolazo
afectivo, yaquetener unaparejafavorece el desahogo,
la catarsis y el apoyo en latoma de decisiones en €l
cuidado. Sin embargo, esta afirmacion no es valida
en aquellos cuidadores que cuidan a su pareja, puesto
que en estos existe una dinamica diferente (51). Por
otro lado, la tendencia también es a que el cuidador
pueda disponer de toda su energia persona siendo
soltero para gjercer el cuidado (43).

Otras caracteristicas que se han encontrado en
varios estudios (30-32, 43) en las regiones Pacifica,
Amazédnica, Orinoquia y Caribe corresponden con
la dedicacion que, en su mayoria, es a hogar, rol
asumido histéricamente por la mujer y que genera
socialmente una invisibilidad del cuidado en la
cronicidad.

En cuanto al tiempo de cuidado, losresultados de este
estudio difieren en gran medida con los encontrados
en laregion Amazonica (43), en donde la dedicacion
essuperior a37 mesesen mayor porcentaje (76 %). En
el cuidado es comuln no encontrar limites en cuanto a
tiempo y dedicacion, |o que ocasiona un sub-registro.

Ladedicacion en horasdelas cuidadorasfamiliaresde
este estudio reportaque a menos el 50 % del dia(que
equivale 100 % al tiempo vespertino de una persona)
es dedicado a cuidado (30-32,43), lo que muestra
sobrecarga en tiempo y pérdida de productividad
social de un pais, a reemplazar el desarrollo personal
a través del estudio y e trabajo por la labor de
cuidado. Estos resultados indican la necesidad de
reconocimiento socia y econdémico de la labor de
cuidado y mas en situaciones de cronicidad.

Un dato muy llamativo de este estudio y del realizado
en el Amazonas (43) y Caribe (30) es e hecho de no
ser € unico cuidador con porcentgjes considerables
(54,1 %), lo queindica quelalabor de cuidado puede
ser asumida por otras mujeres del hogar o se vienen
involucrando més actores.

La ausencia de sobrecarga en las cuidadoras fue un
hallazgo relevante que se encontré en e 67 % de
las participantes, en contraste con la presencia de
sobrecarga ligera e intensa, que ocup6 € 25 %y 8
% respectivamente. Cabe sefidlar que Ocampo et al.
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(52), en el 2007, también encontraron en una muestra
de cuidadores de la region Pacifica una ausencia de
sobrecarga con un 54.2 %. Adicionamente, Arias
et a. (30), en un estudio reciente de cuidadores en
las regiones colombianas de frontera, mostré un
comportamiento similar con ausencia de sobrecarga
en 4 delas 5 regiones estudiadas.

En varias investigaciones (52-56), la sobrecarga
estuvo disminuida, en parte, por € apoyo socia y
la posibilidad de dar un respiro en las labores del
cuidado, lo que podriatener similitud, en este estudio,
con los apoyos familiares y en e hecho de no ser €l
nico cuidador de lapersonacon enfermedad cronica.
Aunque investigaciones como la de Bhattacharjee
(57) no muestran una asociacion estadisticamente
significativa entre estas variables, si se describe una
relacion entre laedad joven (< 45 afios) y € estrés del
cuidador.

En virtud de lo anterior, se infiere que cuidar a una
persona con enfermedad crénica, cuando se es adulto,
puede interferir con momentos importantes en el
desarrollo del ciclo vital como formar una familia,
tener hijos o conseguir un empleo, lo que puede
ocasionar frustracién y sobrecarga.

La variable estrato socioecondémico tiene e mismo
comportamiento que la edad; es posible que a
mayores recursos econémicos sea menor el nivel de
sobrecarga, coincidiendo con otros estudios (58). Asi
mismo, es de sefialar que en el contexto colombiano
el alto costo de la enfermedad crénica y €l escaso
soporte econdmico del sistema de salud lleva a las
cuidadoras a hacerse cargo de la compra de insumos,
medicinas y terapias aternativas para €l cuidado de
los pacientes con enfermedad cronica.

La escolaridad, por su parte, no presentd relacion
alguna con la sobrecarga, resultado que es soportado
por el estudio de Flores (58). La inferencia sobre
este resultado es que, independientemente del
nivel de educacién que tengan las cuidadoras, la
sobrecarga las afecta de la mismaforma. Al respecto,
Giraldo y Franco (8) describen la afectacién que
sufren los cuidadores familiares con diferentes
niveles educativos en la calidad de viday como una
consecuenciade su rol.

Mientras que el nimero de horas a dia dedicadas



al cuidado de la persona con enfermedad cronica
no tiene relacion con la sobrecarga, €l tiempo como
cuidador en meses si presenta una asociacion con €l
nivel de sobrecarga. En otros estudios (54, 60) se ha
documentado la asociacion de las dos variables con
la sobrecarga. Ahora bien, €l tiempo como cuidador,
en anos, tiene relacion con la carga, aspecto que es
ratificado en investigaciones donde se describe que
la acumulacion de situaciones y emociones a través
del tiempo terminan por generar estrés 'y carga en €l
cuidador (8, 60).

CONCLUSIONES

Las cuidadoras desarrollan su rol en edades
productivas entre los 18 y 59 afios con un porcentagje
de 78,1 %,; predominael estado civil casaday €l nivel
educativo basico a medio. La ocupacion principa es
el hogar (46,8 %), la creenciareligiosa en lamayoria
eslacatdlica. Se destaca el estrato socioecondémico 2
en | os participantes.

Respecto a las caracteristicas del cuidado, méas
del 80 % cuida a la persona a su cargo desde €l
momento de su diagndstico, € 43,8 % lleva més de
36 meses desempefiando la labor del cuidado y no
siempre son las Unicas cuidadoras. La mayoria de las
cuidadoras presenta una relacion en primer grado de
consanguinidad con la persona a la que cuidan. Los
apoyos que las cuidadoras mujeres reportan son, en
primera medida, €l familiar, y en segunda instancia,
el social.

Con respecto a la sobrecarga, la mayoria de las
cuidadoras (67 %) presenta ausencia de sobrecarga,
seguido por sobrecarga ligeraen un 65 %.

Se encontraron asociaciones de magnitud leve
entre la edad, el estrato socioeconémico, €l tiempo
como cuidadora y la sobrecarga del cuidado. Estos
hallazgos aportan informacién contundente para la
descripcion del fenémeno del cuidado informal de
personas con enfermedad cronica en Colombia y
evidencian lanecesidad de consolidar un modelo que
explique las variables que inciden en la sobrecarga
de cuidadoras de personas con enfermedad cronica
en el pais, ademas de reafirmar la importancia de
crear programas gubernamentales destinados a dar
reconocimiento y apoyo alas mujeres cuidadoras que
se dedican a estalabor.

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 72-86.
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Residuos peligrosos hospitalarios en casa: una
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RESUMEN

Objetivo: describir el manejo de residuos peligrosos hospitalarios generados en los
domicilios por usuarios con enfermedades cronicas de una ingtitucion prestadora de
servicios de salud en la ciudad de Valledupar, Colombia. Materialesy M étodos: estudio
con enfoque cuantitativo; la muestra estuvo conformada por 85 usuarios con enfermedades
cronicas que cumplieran con los criterios de inclusidn, a quienes se les aplicd un
cuestionario sobre manejo de residuos hospitalarios peligrosos en casa. Resultados: la
poblacion encuestada estuvo expuesta a riesgos relacionados con el manejo de agujas un
40% de los diabéticos, €l 55 % de quienes padecen enfermedad renal en contacto con
liquido peritoneal y los usuarios con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (36 %)
presentaron reacciones anafilacticas. Ademas, se encontréd que el 66 % de la poblacion no
tiene conocimientos acerca del mangjo que estos residuos, como es e almacenamiento,
recoleccion, transporte, tratamiento y/o disposicion final de los mismos. Conclusion:
el estudio revel6 que existe una problematica relacionada con el proceso integral de los
residuos peligrosos hospitalarios , debido a que la poblacién generadora de estos residuos
pertenece a estratos medios - bajos y asumir la totalidad de los gastos generados es poco
viable; ademés, no esta capacitada adecuadamente y, por tal razon, resulta pertinente la
elaboracion de un manual para el manegjo de residuos peligrosos hospitalarios generados
en casa, parainstruir sobre actividades que realizan estos usuarios, buscando disminuir el
impacto en lasalud y el ambiente derivados de la produccién de estos desechos.

PALABRAS CLAVE: atencion domiciliaria de salud, residuos sanitarios, riesgo™.
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V1ol Hazar dous hospital wastesin the home: an
Cucuta, Colombia emer gl ng threat
ABSTRACT

Obj ective: to describe the management of hazardous hospital waste generated in households
by users with chronic diseases from one institution providing health servicesin the city of
Valledupar, Colombia. M aterialsand M ethods: study of quantitative approach, the sample
consisted of 85 userswith chronic illnesses that met the inclusion criteria, who were given
a questionnaire on management of hazardous hospital waste in the home. Results: the
survey population was exposed to risks associated with needle handling 40% of diabetics,
55% of those with kidney disease, contact with peritoneal fluid, and users with chronic
obstructive pulmonary disease, 36% had anaphylactic reactions . It was also found that
66% of the population had no knowledge about handling these wastes, which involves
storage, collection, transportation, treatment and / or disposal thereof. Conclusion: the
study revealed that there is a problem related to the whole process of hazardous hospital
waste, because the generating population of residues belong to middle strata - low and
assuming all of the costs incurred is unfeasible, then there is inadequate training for this
reason it was relevant to develop amanual for the management of hazardous hospital waste
generated in the home, to educate on activities carried out by these users, seeking to reduce
the impact on health and the environment from the production of these wastes .

KEYWORDS: home nursing, medical waste, risk.
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Residuos hospitalares perigosos em casa: uma V13Nl
ameaca emer gente “Gita Colombia
RESUMO

Objetivo: descrever a gestdo de residuos hospitalares perigosos produzidos pelo sector
domestico por usuarios com doengas cronicas de uma instituicdo que presta servicos de
salide na cidade de Valedupar, Colémbia. Materiais e M étodos: estudo de abordagem
guantitativa, aamostrafoi compostapor 85 usuérios com doencas cronicas que preencheram
os critérios de inclusdo, que foram aplicados um questionario sobre gestdo de residuos
hospitalares perigosos em casa. Resultados: a populacdo do estudo foi exposto a riscos
associados com a manipulacéo de agulha 40% dos diabéticos, 55% das pessoas com
doenga renal, entre em contato com o fluido peritoneal, e os usuarios com doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica, 36% tiveram reacdes anafilaticas . Constatou-se também que 66% da
popul agdo ndo tem conheci mento sobre 0 manusei o dessesresiduos, que é 0 armazenamento,
coleta, transporte, tratamento e / ou eliminacdo dos mesmos. Conclusao: o estudo revelou
gue existe um problema relacionado a todo o processo de residuos hospital ares perigosos,
porgue a populacéo de geracdo de residuos pertencem a estratos médios - baixo e assumir
todos os custos incorridos é inviavel, entdo ndo ha nenhuma treinados adequadamente
por este motivo foi relevante o desenvolvimento de um manual para a gestéo de residuos
hospitalares perigosos gerados em casa, para instruir sobre as actividades realizadas por
estes utilizadores, procurando reduzir o impacto sobre a salide eo ambiente decorrentes da
producdo destes residuos .

PALAVRAS-CHAVE: assisténcia domicilar, residuos de servigos de salde, risco.
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INTRODUCCION

un el Ministerio de Salud y Proteccion

ocial y el Ministerio de Medio Ambiente

Desarrollo Sostenible (1-2), los residuos
peligrosos son aguellos producidos por el generador
con aguna de las siguientes caracteristicas:
infecciosos, combustibles, inflamables, explosivos,
reactivos, radiactivos, volatiles, corrosivos y/o
téxicos, los cuales pueden causar dafio alasaludy al
ambiente.

Estos residuos se clasifican en quimicos, radioactivos
e infecciosos. Los residuos infecciosos o de riesgo
bi ol 6gi co sonaquellosqueconti enenmicroorgani Smos
patdgenos, con el suficiente grado de virulencia y
concentracion, que pueden producir una enfermedad
infecciosa en huéspedes susceptibles. Por su parte,
los residuos biosanitarios son aguellos elementos
0 instrumentos utilizados durante procedimientos
asistencialesquetienen contacto con materiaorganica,
sangre o fluidos corporales del paciente humano o
animal. Los anatomopatol 6gicos son |os provenientes
de restos humanos, tejidos organicos amputados,
partes y fluidos corporales. Los cortopunzantes son
aquellos que, por sus caracteristicas punzantes o
cortantes, pueden dar origen aun accidente percutaneo
infeccioso (1-2).

El manejo de los residuos comprende la cadena de
etapasqueserealizadesdequesegeneran, continuando
con laforma en que se rediza el almacenamiento en
el domicilio, recoleccién, transporte, tratamiento y/o
disposicion final. El proceso comienza desde que se
genera un residuo después de utilizar un material
en una actividad y es degradado de su presentacion
original, por lo que ya no puede utilizarse para su fin
inicia (1).

Deestaforma, en el manual de procedimientos parala
gestion integral de residuos peligrosos hospitalariosy
similares se establece que los infecciosos deben ser
desactivados mediante técnicas de alta eficiencia en
desinfeccion, en formain situ o centralizada, para su
posterior envio al relleno sanitario o ser tratados en
plantas de incineracion, con base en lo dispuesto en
la normativa colombiana (3).

En los Estados Unidos de América esta problematica
fue abordada por la Agencia de Proteccion Ambiental
(EPA) que publico la Guia Disposal Tips for Home

0

Health Care, donde establece que los residuos
cortopunzantes generados en el domicilio deben
almacenarse temporalmente en contenedores rigidos,
debidamente identificados para evitar confusiones a
lahora de su disposicion (4).

De igua forma, se indica que deben llevarse a
centros de salud o enviarse a dichos lugares para
que alli se encarguen de la disposicion final (4). No
obstante, €l gobierno francés dispuso, en Noviembre
de 2011, e Cdbdigo de la Salud Publica, donde se
especifica el tratamiento de residuos producidos
en el auto -tratamiento para desechos infecciosos,
punzantes, medicamentos y otros productos médicos
de diagndstico; asimismo, establece la obligacién -a
cargo de los profesional es farmacéuti cos- de recogida
y correcto tratamiento de éstos (5).

En Colombia, en e marco del manejo de residuos,
se dictan normas prohibitivas en materia ambiental,
referentes a los desechos peligrosos y otras
disposiciones;, sin embargo, estas normativas no
especifican directrices en cuanto al manejo de los
mismos en casa, hecho que se ha masificado por la
utilizacion de recursos de atencion en salud para €l
tratamiento de enfermedades crénicas, convirtiéndose
en materiales peligrosos (6-7). No existe un acto
administrativo que obligue a realizar la clasificacion
de estos residuos luego de ser generados en
domicilio, resultando més vulnerables los operarios
de la empresa recolectora de basura ordinaria 'y €l
ambiente.

Asi mismo, los residuos peligrosos hospitalarios
domiciliarios son residuos de elementos utilizados
en la atencion en salud que, por su naturaleza,
representan un riesgo paralamismay se generan en
el domicilio de una persona durante un tratamiento
en casa Estos pueden ser patdgenos, segin su
utilidad principal y laforma en que son degradados a
residuos, y pueden causar enfermedades en personas
susceptibles; sin embargo, se debe considerar que
existe una posibilidad incierta de ser contagiosos por
este mecanismo (2).

En consecuencia de lo anterior, es necesario integrar
la definicion de domicilio, segun la Real Academia de
la Lengua Espafiola (8): “lugar en que legalmente se
considera establecido alguien para e cumplimiento
de sus obligaciones y el gercicio de sus derechos’
y tener en cuenta que la salud es un derecho



fundamental contemplado en la Ley Estatutaria de
la Salud 1751/2015 (9), que debe ser garantizado a
través de cuidados continuos, efectivos, eficientes,
sin interrupcion alguna y oportunos en la Atencion
Primaria en Salud, que van desde la promocion,
prevencion, diagnéstico y tratamiento hasta la
rehabilitacion y paliacion.

Laatencion domiciliariao asistenciaambulatoriahace
referencia al servicio asistencial prestado a pacientes
gue no son ingresados en un hospital de cuidados no
agudos (10) y ha tomado especial auge en quienes
tienen padecimientos crénicos. La atencion de la
salud domiciliaria se refiere a los cuidados de salud
que se realizan en un domicilio evitando dejar en
riesgo la vida de la persona, aliviando |os problemas
de salud presentes y mejorando su calidad de vida; es
prestada como un plan terapéutico extra hospitalario
aquienes cursan con enfermedades crénicas segln su
condicion de salud (11-12).

Este tipo de atencion se proporciona para disminuir
permanencias prolongadas durante un tratamiento
intrahospitalario, en el cua se tiene contacto con
otros pacientes enfermos; sin embargo, representa
un riesgo para € manegjo de los residuos peligrosos
hospitalarios que se generan en el domicilio (11-12),
teniendo como referencia el mangjo integral que se
debe dar a este tipo de residuos desde una entidad de
salud, debido ala peligrosidad que estos representan.

Segun la Organizacién Mundia de la Salud (OMS),
“las enfermedades cronicas son enfermedades de
larga duracién y por lo general de progresion lenta”
(13). Ademas, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), en € andlisis de epidemiologia de
enfermedades crénicas no transmisibles, catalogd
las principales. enfermedades cardiovasculares,
cancer, diabetes, enfermedad renal y enfermedades
respiratorias, entre otras, que constituyen las
principales causas de la muerte prematura y de
discapacidad en la mayoria de los paises de las
Américas, al representar 60 % — 70 % de todas las
defunciones en la Region (14).

Por su parte, Arjona et al. (15) argumentan que las
enfermedades crénicas en personas mayores, en
numerosas ocasiones, afectan profundamente a la
familiay alamaneraen que éstalograadaptarse aesa
situacion, en una sociedad donde, con frecuencia, los
hijos se encuentren ausentesdel hogar. Laenfermedad
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cronica es una situacion que se da de forma universal
en algun momento del curso vital de las familias.

De igual forma, Arjona et al. (15) mencionan que
interesa conocer e consumo de farmacos en esta
poblacién, por el elevado gasto sanitario mes/afio; no
sblo es necesario contabilizar € gasto farmacéutico
producido, sino también e enorme gasto de
recursos sanitarios que estas enfermedades crénicas
conllevan, por ser estos pacientes y enfermedades |os
gue consumen el mayor tiempo de las consultas de
Atencion Primaria y de estancias hospitalarias, que se
incrementan a partir de los 65 afios, seglin laencuesta
de morbilidad hospitalaria (15).

Ademas, estas enfermedades, por sus caracteristicas,
pueden tratarse en el domicilio del paciente, 1o que
genera la utilizacion de elementos que usua mente
son de uso hospitalario, los cuales, después de ser
utilizados, se convierten en residuos peligrosos,
debido al contacto con fluidos corporales como sangre
u orina, lo que hace que se genere un riesgo inminente
para la familia, la comunidad y el medio ambiente
(20). Pese a que estas enfermedades son cronicas, no
tienen caracter contagioso; no obstante, pueden existir
causas exdgenas que deprimen el sistema inmune y
lo hacen susceptible de contraer enfermedades no
asociadas a su patologia inicial pero si @ manejo
inadecuado de estos residuos, convirtiéndose en
riesgo también para el cuidador.

Los residuos peligrosos hospitalarios que son
manejados adecuadamente no representan un riesgo
paralasaludy el medio ambiente, sin embargo, darles
un manejo inapropiado los convierte en un riesgo
serio que impacta negativamente en el agua, €l suelo
y €l aire, debido a que estos recursos son receptores
de las condiciones sanitarias de la poblacion. Por
ejempl o, cuando los medicamentos vencidosy usados
no son desechados correctamente pueden contaminar
el agua potable, acumularse en el ecosistema y
producir alteraciones mutagénicas para las especies
vivas, ademés de causar resistencia a microrganismos
patégenos, entre otras consecuencias (16).

Asi mismo, muchos de los residuos generados en
la atencion en salud poseen virus, los cuales son
un limite entre la materia viva y la materia muerta.
Estructuralmente, éstos son moléculas de &cido
desoxirribonucleico (ADN) y 4acido ribonucleico
(ARN), rodeados por una cubierta protectora, que
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alteran sus procesos metabdlicos para producir copias
exactas de laparticulainfecciosa. Debido alafatade
interacciones bioquimicas con e medio circundante,
los virus pueden conservar intacta su patogenicidad
durante mucho tiempo, aln en condiciones
ambientales extremas (17).

De igual forma, estos residuos sirven de huésped a
microorganismos patégenos que pueden encontrarse
en el ambiente causando dafio a ser humano por
diferentes vias de transmision, entre ellas la via
respiratoria -por inhalacion de aerosoles, aspiracion
de secreciones, tos y estornudos, entre otros-, la
via digestiva (fecal oral) por ingestion accidental,
a comer o fumar cerca de residuos de este tipo v,
finalmente, la via sanguinea (piel o mucosas) como
consecuencia de pinchazos, mordeduras, cortes,
erosiones, salpicaduras, etc. (18).

Teniendo en cuenta que un riesgo es la probabilidad
de que ocurra un dafio o lesién, se considera que
e mangjo inadecuado de los residuos peligrosos
hospitalarios constituye un riesgo para los pacientes
con enfermedades cronicas; sin embargo, € dafio
colateral alcanza € medio ambiente. Los riesgos,
para efectos de esta investigacion, se clasifican en
reales y potenciales: los primeros son agquellos que
contribuyen con los estados de salud y enfermedad,
mientras que | os segundos son aquellos que favorecen
lavulnerabilidad del estado de salud.

L os principales componentes de las jeringas, bolsas
deliquidos, equipo de venoclisis, catéter intravenoso,
canulanasal y mascaras de oxigeno son € cloruro de
polivinilo (PVC) y e polipropileno, por ser plasticos
de caracteristicas flexibles; sin embargo, para
aumentar su flexibilidad se utiliza otro componente
que resulta toxico para la salud humana: el DEHP (di-
2-etilhexil- ftalato) (19).

Seglin Moretta (20), estos componentes pueden
producir toxicidad de tipo ora, intravenosa y
peritoneal. La oral se manifiesta con diarrea y, en casos
cronicos, con atrofia testicular, toxicidad embriofetal,
efecto teratogénico, hepatocarcinogénesis. La
toxicidad intravenosa se manifiesta en dos tipologias:
la aguda, representada en edema agudo de pulmén
(EAP) y distress respiratorio; y la cronica, en necrosis
hepatica, disfuncién hepatica, hepatitis, dermatitis,
pruritoy poliquistosis renal. Por su parte, latoxicidad
peritoneal aguda se evidencia con esclerosis
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peritoneal, aumento de citoquinas e inhibicion de
la funcion fagocitica, mientras que la toxicidad
peritoneal cronica se relaciona con depdsito organico
y peritonitis eosinofilica (20).

Esta situacién hace explicitos los riesgos reales y
potenciales para personas. Sin embargo, quien recibe
directamente todo el riesgo real es el medio ambiente,
pues de una forma u otra estos residuos finalmente
terminan en latierra, el aguao € airey de su mango
depende el dafio que se ocasione. Asi, los riesgos de
contaminacion son mas que preocupantes, pues todos
estos residuos tienen diferentes propiedades que
alteran €l estado natural y homeostatico del ambiente
(20).

Algunos medicamentos que tienen efectos mutagenos
o teratogénicos, por gemplo € PVC (cloruro de
polivinilo) y e polipropileno, tardan méas de 100
anos en degradarse completamente (20). Ademas,
el almacenamiento de residuos en lugares no aptos
se convierte en riesgo ambiental que puede generar
propagacion de roedores e insectos, creando vectores
de enfermedades bi ol 6gicas como disenteriay micosis
subcutanea, entre otras, ademas del deterioro de la
biodiversidad, la contaminacion biologica del suelo,
el aguay €l aire, y la creacion de factores de riesgos
biolégico en las fuentes hidricas por microrganismos
patogenos (21).

MATERIALESY METODOS

La investigacion se rediz6 con un enfoque
cuantitativo, con disefio no experimental, de alcance
exploratorio. La poblacién objeto de estudio estuvo
conformada por 674 pacientes con enfermedades
crénicas, quienes reciben atencidn en una institucion
prestadora de servicios de saud en la ciudad
de Valledupar, Colombia, de los cuales 491 son
diabéticos, 97 son pacientes con enfermedad renal
crénica y 86 padecen de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC).

La muestra de la poblacién fue probabilistica, de
tipo aleatorio estratificado; debido a que todos los
elementos de la poblacién tienen la posibilidad de
ser escogidos, se dividié en segmentos, eligiéndose
una muestra para cada segmento. La muestra se
tomo de una poblacién (N), donde el tamafio de la
muestra (n) correspondid a 85 personas, teniendo un
nivel de confiabilidad (Z) del 95 % (1,96), con un



error de muestreo (E) de 0,1 y una varianza dada por
p*q donde p=0.5 y g=1-p, aplicando la férmula de
muestreo aleatorio probable:

N+ (Z)?+p(1-q)
(E?*(N-1)+ (2)?*p(1—-9q)

B 674 * (1.96)% 0.5 (1 — 0.5)
T (0.1)2 % (674 — 1) + (1.96)2 * 0.5 (1 — 0.5)

n

_ 674% 384 %05 (0.5)
"= 0.01%673 + 3.84+ 05 (0.5)

_ 674x 384 x0.25
"= 0.01+673 + 3.84+ 025

Y
"=573+ 096

_ 647

"T76

n =285

Hernandez et al. (22) sefialan que la estratificacion
aumenta la precisiéon de la muestra e implica €l uso
deliberado de diferentes tamafios de muestra para
cada estrato, a fin de lograr reducir la varianza de
cada unidad de la media muestral. De esta forma, en
un numero determinado de elementos muestrales n =
2nh, lavarianzadelamediamuestral puedereducirse
al minimo si el tamafio de lamuestra para cada estrato
es proporciona a la desviacion estandar dentro del
estrato. De la siguiente forma:

SFh= 2 = ksh
f =qy=ks

En donde la muestra n serd igual a la suma de los
elementos muestrales nh. Es decir, el tamafiodeny la
varianza pueden minimizarse si se calculan submues-
tras proporcionales a la desviacién estéandar de cada
estrato.

nh
fh= NR = ksh

En donde nh y Nh son muestra y poblacion de
cada estrato, y sh es la desviacion estandar de cada
elemento en un determinado estrato. Entonces:

n 85

ksh = N= m=013
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De manera que € tota de la subpoblacion se
multiplicara por esta fraccién constante para obtener
el tamafo de la muestra para el estrato. Al sustituirse:

Diabetes 491* 0.13 =62

Enfermedad Renal Crénica 97* 0.13=12
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
86* 0.13=11

Se obtuvo una muestra de 62 usuarios diabéticos, 12
con enfermedad renal y 11 con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

Los criterios de inclusion que se tuvieron en cuenta
fueron: personas con enfermedades cronicas, usuarios
de institucién prestadora de servicios de salud en la
ciudad de Valedupar, que residieran en esta misma
ciudad, personas que desearan participar en el estudio,
mayores de edad entre los 30 — 60 anos.

El instrumento con e que se gecutd la recoleccion
de la informacion fue e Cuestionario de Manejo de
Residuos Peligrosos Hospitalarios Generados en Casa
por Usuarios con Enfermedades Crénicas de una | PS
en Valledupar 2015, que incluyé los criterios que se
investigaron en relacion con e mango de residuos
peligrosos hospitalarios generados en los domicilios
por usuarios con enfermedades crénicas de la IPS
Valledupar en el periodo Mayo — Noviembre de 2015.

El cuestionario consigné 30 preguntas de seleccion
multiple con justificacion de la respuesta en algunos
casos, enlascuales sehizo alusion alas caracteristicas
sociodemograficas, conocimientos sobre residuos
peligrosos hospitalarios, el manegjo de estos y sus
riesgos. Este instrumento fue elaborado por las
investigadoras, validado por expertos en el érea de
salud ocupacional y contdé con la correspondiente
prueba piloto.

Para el andlisis de los resultados se tuvo en cuenta
la revision bibliografica y su relacion con los datos
encontrados, para dar e enfoque necesario y cumplir
con el objetivo de describir e manejo de los residuos
peligrosos hospitalarios generados en los domicilios,
conocer las situaciones que se presentan, hacer
conclusiones referentes a los resultados y plantear
recomendaciones que contribuyanamejorar lacalidad
deviday crear concienciay cultura de cuidado.
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En € desarrollo del estudio se acogieron los
principios éticos de la investigacion, siguiendo las
normas cientificas, técnicas y administrativas de la
investigacion en salud, estipuladas en la Resolucion
8430 de 4 de octubre de 1993 (23), ademés de la
Ley 911 de 2004 (24) por la cual se reglamenta la
responsabilidad deontoldgica para € gercicio de la
profesion de enfermeria, explicita en cuanto a que
se deben proteger los derechos de los seres humanos
como ética fundamental.

Se solicit6 e permiso en la ingtitucion prestadora de
servicios de salud en la ciudad de Valledupar, mediante
unacarta con respaldo de ladirectoradel departamento
de enfermeriay, posteriormente, el gerente dio aval y
realiz6 entrega de la base de datos de los usuarios, 1o
que permitié contactarlos, reunirlos y explicarles la
finalidad de la investigacion, logrando la aceptacion de
los mismos, con la firma del consentimiento informado
y después la aplicacion del cuestionario.

OBJETIVOS
Objetivo general

Describir el manegjo de residuos peligrosos
hospitalarios generados en los domicilios por usuarios
con enfermedades cronicas de una institucion
prestadora de servicios de salud en la ciudad de
Valledupar, Colombia, 2015.

Objetivos especificos

e Identificar lapoblacion expuesta a los residuos
peligrosos hospitalarios generados en |os
domicilios por usuarios con enfermedades
cronicas.

e Determinar e mango de los residuos
peligrosos hospitalarios generados en los
domicilios por usuarios con enfermedades
cronicas.

e Identificar los riesgos reales y potenciales
para el paciente, lacomunidad y el ambiente.

RESULTADOS

Los usuarios con enfermedades cronicas que
participaron en la investigacién respondieron una
serie de preguntas que llevaron ainterpretar el manejo
de los residuos peligrosos hospitalarios generados en
sus domicilios.
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La informacion se recolectd en € periodo de mayo
a noviembre de 2015. El uso de una base de datos
desactualizada hizo que se presentaran limitaciones
como: dificil captacion de los usuarios pues algunos
se cambiaron de residencia, fallecimiento del usuario
y la no correspondencia de la patologia en la cual
estaban referenciados.

Caracteristicas sociodemograficas y generalidades
de la enfermedad

En los resultados, en cuanto a sexo y edad, se
obtuvo que el 73 % de la poblacién con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) son mujeres
entre 55 y més de 65 afos;, para los diabéticos
predomina el mismo rango de edad con un 21 % para
el sexo masculino y 34 % para € femenino; en los
usuarios con enfermedad rena prevalece € grupo
etario mencionado para ambos sexos, como se puede
observar en laFigura 1.



Figura 1. Sexoy edad de los usuarios segiin enfermedad crénica.
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Fuente: Cuestionario de manejo de residuos peligrosos hospitalarios
generados en casa por usuarios con enfermedades cronicas de una

IPS en Valledupar, 2015.

En cuanto a la escolaridad, €l 5 % de las personas
encuestadas corresponde a la poblacion con
analfabetismo, € 15 % tiene estudios universitarios,
el 36 % realiz6 su estudio hasta basica primariay €l
44 % a canz6 sus estudios secundarios.

De acuerdo con la informacion recolectada, se
encontré que un 20 % de usuarios con enfermedades
cronicas pertenecen al estrato |, € 45 % al estrato 11,
el 24%al estrato 111, €l 7% a estrato IV y el 5% a
estrato V.

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 86-102.

Referente a tipo de vivienda donde reside, un 38
% vive en casas con 4 a 7 personas que las habitan,
seguido de un 13 % que vive en apartamentos
ocupados por 1 a3 personasy un4 % de 1 a3 en
habitacion.

Por otra parte, el 11 % de los cuidadores son los
padres, € 35 % los hijos, €l 1 % los tios, € 6 % los
hermanos, el 26 % conyugesy el 21 % otras personas,
tal como loindicalaFigura2.
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Figura 2. Personas responsables del cuidado de los usuarios con
enfermedades crénicas relacionado con el riesgo.

= Padres

Hijos = Tios

Hermanos ® Cényuge = Otros

Fuente: Cuestionario de manejo de residuos peligrosos hospitalarios
generados en casa por usuarios con enfermedades crénicas de una

IPS en Valledupar, 2015.

Riesgos a los que estédn expuestos los usuarios

La via de administracion de medicamentos mas
utilizada en usuarios con enfermedades cronicas es
laviasubcutanea, con un 33 %, en mayor a5 afios de
tratamiento, seguidade un 21 % por viaoral, mientras
para quienes reciben terapia intraperitoneal (6 %), e
tiempo méaximo de tratamiento fue de 1-5 afios

L osriesgosal osqueestuvieron expuestoslosusuarios
participantes en el estudio fueron: para diabéticos,
40 % relacionados con € manegjo de la aguja; para
quienes padecen enfermedad renal, 55 % con manejo
del liquido peritoneal; paralos usuarios con EPOC, €
36% con reacciones anafilacticas.

Manegjo de losresiduos peligrosos hospitalarios

En relacion con € conocimiento sobre residuos
peligrosos hospitalarios que poseen los usuarios con
enfermedades crénicas, se evidencié que € 56 % de los
usuarioscon enfermedades croni castienen conocimiento
sobre residuos peligrosos hospitalarios, mientras que €
66 % desconoce & mangjo que debe darse alos mismaos
y €l 59 % conoce sobre su impacto paralasalud.

En cuanto a manegjo que dan los usuarios con
enfermedades cronicas a los residuos peligrosos
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hospitalarios generados en casa, se encontré que
el 21 % de los residuos peligrosos hospitalarios
generados en casa son agujas, a igual que las
lancetas; el 16 % pertenece a algodén contaminado,
el 8 % corresponde a jeringas, € 5 % a gasas, € 2
% a apositos, € 4 % aliquido dializado y bolsas de
didlisis respectivamente, € 3 % corresponde a las
mascaras de oxigeno, €l 1 % a las canulas nasales,
otro 1 % a vendas y, finalmente, el 13 % corresponde
a otros como medicamentos oraes e inhaladores,
oxigeno comprimido, catéter intravenoso, equipo de
venoclisis, tapa bocas y guantes.

Los resultados de la investigacion revelan que sélo
el 2 % de la poblacion realiza la clasificacion de los
residuosy el 98 % no larealiza.

De acuerdo con los resultados, los usuarios con
enfermedades cronicas depositan los residuos en
bolsas plésticas (25 %), recipiente pléstico (7 %), en
guardian de seguridad (1 %), en el inodoro (13 %),
en la canasta de basura (34 %) y en otros, como €l
lavamanosy lavadero (20 %).

En cuanto al lugar donde almacenan los residuos
peligrososhospital arioslosusuariosconenfermedades
cronicas, el 68 % de elloslo hacenen el patioy el 32
% en contenedores de basura de la casa.



También se encontrd que el encargado del transporte
y disposicion final de los residuos peligrosos
hospitalarios generados en casa, en un 98 % es la
empresa publica de aseo, mientras que un 2 % utiliza
otros medios.

DISCUSION

De acuerdo con lo mencionado por Valls et al.
(25), en cuanto a sexo, las mujeres presentan mas
enfermedades cronicas y hacen un mayor uso de
los servicios sanitarios ambulatorios. Se infiere
gue esta situacion se presenta por la diferencia en
las actividades que desempefian los hombres y
mujeres, si bien es cierto que en la actualidad las
mujeres desarrollan actitudes laborales similares a
los hombres, la gjecucion de actividades domésticas
incrementa los niveles de estrés, atribuyéndosele la
aparicion de enfermedades cronicas.

Seguin los resultados obtenidos para la edad, en
Colombia los datos estadisticos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social (26) afirman que en las
personas mayores de 45 afios la primera causa de
muerte es la enfermedad isquémica del corazon,
seguida, para aquellos entre 45 y 64 anos, por
enfermedades cerebrovasculares y la diabetes
mellitus; para agquellos de 65 y més afios por las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades
cronicas de las vias aéreas, las enfermedades
hipertensivas y la diabetes mellitus. De acuerdo
con los resultados obtenidos, la mayor parte de la
poblacion son adultos mayores, siendo éstos los
mas afectados por enfermedades crénicas y, por
tanto, quienes mas consultan en atencion primaria,
produciendo un incremento en |os recursos de salud
necesarios para su atencion.

En un estudio realizado por Acosta et al. (27) se afirma
que entre més ato sea el grado de escolaridad en
estos pacientes mayor es su capacidad de comprender
y afrontar la enfermedad con mejores estrategias, en
comparacion con quienes tienen niveles inferiores de
escolaridad.

Lo anterior permite aseverar que la mayor parte
de la poblacién, representada en quienes tienen
estudios secundarios y universitarios, tiene mayor
probabilidad de realizar un afrontamiento efectivo
sobre la atencién de la enfermedad que padece,
mientras que la poblacion analfabetay quienes apenas
poseen estudios de bésica primaria asumen un mayor

Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 86-102.

desafio en cuanto a tratamiento y las actividades
subsecuentes de su padecimiento.

La Organizacion Mundiad de la Saud (OMS)
(28), menciona que la pobreza esta estrechamente
relacionada con las enfermedades cronicas no
transmisibles. De esta forma, en los entornos con
pocos recursos, los costos de la atencion sanitaria
para las enfermedades cardiovasculares, e cancer,
la diabetes y las enfermedades pulmonares crénicas
pueden agotar rapidamente los recursos de las
familiasy abocarlas ala pobreza.

La mayor parte de la poblacién pertenece a los
estratos |, |1 y |11, es decir, estratos bajo y medio, que
cuenta con menos recursos econdémicos. Esto implica
gue estas personas deben decidir en cuanto a costo-
beneficio de la atencion que puedan recibir para su
enfermedad o la inversion de sus recursos en otras
necesidades que se presenten en e entorno, tales
como estudios, alimentacion o servicios publicos,
entre otros.

En relacion con el tipo de vivienda, la OMS (28)
atribuye una parte a los factores necesarios para
protegerse contra las enfermedades transmisibles,
indicando también que el espacio vita debe ser
adecuado y con servicios apropiados de seguridad.

Los resultados mostraron que, la mayor parte de la
poblacion vive en casas, lo cua garantiza un entorno
habitacional adecuado, teniendo en cuenta que se
disponga de los servicios sanitarios y sociales de
acuerdo con |as necesidades béasi cas; paralas personas
que viven en apartamentos depende de |os servicios
alos que se pueda acceder; no sucede o mismo con
la poblacion alojada en habitaciones debido a que
se minimiza la posibilidad de acceso a todos los
servicios sanitarios necesarios paralacalidad devida.

Sin embargo, € nuimero de personas que convive
con los usuarios que padecen enfermedades cronicas
los hace susceptibles de tener contacto y, a pesar
de ser cronicos no contagiosos, si representan un
riesgo potencial en virtud de los residuos peligrosos
hospitalarios que generan durante el tratamiento en
casa.

Al tener en cuenta la relacion de la persona encargada
del cuidado, Arjona et al. (15), aseveran que las
enfermedades crénicas en personas mayores, en
numerosas ocasiones, afectan profundamente a la
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familiay a la manera en que ésta logra adaptarse a
esa situacion, en una sociedad donde cada vez es mas
frecuente que los hijos vivan adistanciay trabajando.

A diferencia de lo expresado por Arjona et al. (15), las
encuestas revelan que los principales cuidadores son
los hijos, conyuges y otras personas, quienes estan
mas expuestos a | os riesgos debido a que se encargan
de realizar acciones relacionadas con el tratamiento
y los desechos que éste genera. Por lo tanto, son
responsables del manejo inapropiado que se esta
realizando en casa y esto los hace vulnerables, por
€l riesgo que esta situacion representa para su salud.

El tratamiento ambulatorio més utilizado para la
diabetes mellitus (DM) eslainsulina, via subcutanea,
e hipoglucemiantes orales; para la enfermedad renal
cronica (ERC) existen diversos tratamientos, siendo
e de mayor eleccion para la atencion domiciliaria
la didlisis peritoneal acompaiiada de férmacos
orales, y para la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) broncodilatadores orales, entre ellos
inhaladores y oxigenoterapia (29).

Cabe resaltar que los elementos utilizados en los
tratamientos se convierten en residuos hospitalarios
peligrosos aun cuando sean generados en casa.
También se destaca que una cantidad considerable de
residuos generados por lavia subcutanea son residuos
cortopunzantes y biosanitarios, en via oral residuos
guimicosy enlaviaperitoneal de riesgo biosanitario.

Asi mismo, es de interés conocer el consumo de
farmacos en esta poblacion, debido al aumento en
el nimero de reacciones adversas ocasionadas en la
atencion domiciliariay €l uso de recursos sanitarios
gue estas enfermedades cronicas conllevan (15).

De acuerdo con lo anterior, las autoras infieren que
es importante conocer €l periodo que llevan en
tratamiento los pacientes, puesto que asi se permite
conocer la cantidad de elementos farmacol 6gicos y
terapéuticos utilizados por los usuarios, que aumenta
de formaproporcional a tiempo, y también disminuir
€l riesgo parala saud y e impacto negativo para el
ambiente, secundario a manejo inadecuado de los
residuos peligrosos hospital arios generados en casa.

Riesgos a los que estédn expuestos los usuarios
L osresultados evidencian que existe un riesgo latente

relacionado con el mangjo de la aguja, debido a su
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caracteristica cortopunzante, que puede ocasionar
dafios fisicos como pinchazos o heridas y producir
reacciones de temor tales como ansiedad y estrés.

Ademas, si estos riesgos se materializan, contribuyen
aquelosusuariosconsultenloscentrosde atencién por
una complicacion derivada del manejo inadecuado de
los residuos cortopunzantes que, seguin € Manual de
Procedimientos para la Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares (1), deben ser depositados
en contenedores rigidos.

Igualmente, durante el manejo del liquido peritoneal
(30), los usuarios y sus cuidadores pueden tener
contacto directo con e mismo y, debido a que se
trata de un residuo biosanitario con riesgo bioldgico,
a pesar de que no es contagioso, Si representa un
peligro, puesto que no se conoce la susceptibilidad
inmunol égica de las personas.

En consonancia con los resultados, se puede
determinar que estos residuos representan un riesgo
potencial menor comparados con los residuos que
Se generan por tratamientos microinvasivos, aungue
siempre hay posibilidad de que se materialicen y
se presenten reacciones alérgicas 0 intoxicaciones,
ademas de gque | os medi camentos son residuos detipo
quimico y deben recibir un tratamiento especifico
como es la desactivacion, previo a la disposicion
final, y en muchas ocasiones éstos se desechan al
suelo 0 a agua en su presentacion inicial, causando
serios dafos a ambiente y, en consecuencia, a las
personas gque |o habitan.

Manejo de los residuos peligrosos hospitalarios

En relacién con lo expresado por la Organizacion
Mundia de la Sdud (OMS) (31), la fdta de
conciencia sobre los peligros que los desechos
sanitarios pueden implicar para la salud, la deficiente
capacitacion en gestion de desechos, la ausencia
de sistemas de gestion y evacuacion de residuos,
la escasez de recursos humanos y econémicos y la
poca prioridad otorgada a esta cuestion figuran entre
los problemas mas frecuentemente asociados a los
desechos sanitarios.

Esta situacion resulta alarmante, teniendo en cuenta
que la mayor parte de la poblacion encuestada no
realiza un manejo adecuado de los residuos. Se
puede deducir que, ademés de la falta de los recursos
fisicos para realizar adecuadamente el proceso, estas



personas, en gran parte, no precisan e impacto que
genera este fendmeno para la salud y €l ambiente,
esto asumiendo que e ser humano actlia segun su
conocimiento y razén y, cuando no son claras las
acciones redlizadas, resultan lesivas para si mismo y
Su entorno, Como en este caso.

La OMS (31) expone que un 15 % de residuos
generados en las actividades de atencion delasalud se
consideramaterial peligroso que puede ser infeccioso,
toxico o radiactivo. Seglin las estimaciones de esta
entidad, se administran cada afio en e mundo 16.000
millones de inyecciones y no todas las agujas y
jeringas son eliminadas correctamente después de su
uso. Estosresiduosno songeneradosexclusivamente
en e ambiente intrahospitalario sino también en
los domicilios por los usuarios con enfermedades
cronicas, pudiendo ser dafiinos para la poblacion en
general y el ambiente.

Deigua forma, la OMS (31) en su nota descriptiva
de desechos de las actividades de atencion sanitaria,
sefidla que | os paises de ingresos elevados generan en
promedio hasta 0,5 kg de residuos peligrosos por dia,
mientras que los de ingresos bajos generan alrededor
de los 0,2 kg; sin embargo, en estos Ultimos, a
menudo, no se separan del resto de residuos, de modo
gue en la préctica su cantidad es mucho mayor.

Lo anterior fundamenta la preocupacion sobre la
gran proporcion de residuos que se estan generando.
Pese a que no fue posible medirlos por kilogramos
en esta investigacion, si es importante resaltar que
el mangjo inapropiado de los mismos aumenta la
cantidad, todavez que, a mezclar residuos ordinarios
con peligrosos, estos ltimos transfieren su grado de
peligrosidad alos primeros.

Referente a la clasificacion de los residuos realizada
por la poblacion en estudio, segin € Ministerio de
Vivienda y Desarrollo Territorial (32) existe un alto
desconocimiento de los diferentes tipos de residuos
peligrosos hospitalarios y sobre la clasificacion de
los mismos; todo apunta a residuos sélidos y no hay
grandes avancestodaviaen la caracterizacion de otros
tipos de residuos.

Seguin la informacion obtenida, es evidente que la
mayor parte de la poblacion no realiza la clasificacion
de estos residuos, incrementando su peligrosidad al
mezclarlos con desechos no peligrosos; ademas, la
minoriade lapoblacidn tiene conocimiento y recursos
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fisicos minimos para realizar la clasificacion correcta,
de acuerdo con lo establecido en lanorma (3, 6).

En cuanto a recipiente para desechar 1os elementos
utilizados durante el tratamiento en casa, el Ministerio
de Vivienda y Desarrollo Territorial (32) manifiesta
gue en el sector de consumo se contemplan, aquellos
productos de utilizacion masiva que, después de
uso, se convierten en residuos peligrosos, entre ellos
elementos en contacto con productos peligrosos,
medicamentos y objetos cortopunzantes, entre
otros. Ademas, estos son mezclados a través de la
prestacion del servicio publico domiciliario de aseo,
gue no garantiza el manejo ambiental adecuado delos
miSMos.

De este modo, los resultados de la investigacion
son contundentes en cuanto a que los residuos son
desechados en bolsas plésticas y canasta de basura
junto con los desechos ordinarios que se generan en
los domicilios, lo cual se traduce en dos acciones
peligrosas: la primera es que transfieren su grado de
peligrosidad y la segunda es que aumenta el riesgo
de producir dafio al ambiente y a personas que entren
en contacto con ellos. Otra cantidad considerable
los deposita en el inodoro y otros lugares como el
lavamanos, que van directamente a los sistemas de
alcantarillado y que luego desembocan en fuentes de
agua natural, contaminando la misma en el caso de
gue no sean tratados.

El almacenamiento de residuos en lugares no aptos se
convierte en un riesgo ambiental que puede generar
propagacion de vectores de enfermedades, ademés
del deterioro de la biodiversidad, la contaminacion
biolégica de suelo, agua y aire y la creacion de
factores de riesgos bioldgico en las fuentes hidricas
por microrganismos patégenos (21). Las acciones de
los usuarios representan un riesgo para la salud de
las personas y para el ambiente, toda vez que tienen
contacto con estos residuos.

El transporte y disposicion final, segiin el Ministerio
de Salud y Proteccién Social y el Ministerio de
Ambiente y Desarrollo Sostenible (1), establece que
losresiduospeligrososhospital ariosinfecciososdeben
ser desactivados mediante técnicas de alta eficiencia
en desinfeccién, en forma in situ o centralizada,
para su posterior envio a relleno sanitario o para
ser tratados en plantas de incineracion u hornos para
produccién de cemento.

Los resultados encontrados durante la investigacion
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son preocupantes, debido a que la mayoria de los
usuarios encuestados manifiesta que acomoda
los residuos junto a los desechos ordinarios 'y,
posteriormente, los entrega a la empresa publica de
aseo. Este hecho es alarmante, pues se conoce que
estos residuos van directamente a un relleno sanitario
en donde aumenta €l riesgo de producir dafio a la
salud de los operarios de estas empresas de aseo,
puesto que no reciben el tratamiento especial que
necesitan para disminuir €l impacto en lasaud y en
el ambiente.

CONCLUSIONES

Con respecto a la poblacion expuesta a los residuos
peligrosos hospitalarios generados en los domicilios,
se encontré que € 82 % son los mismos pacientes,
los integrantes de la familia nuclear (hijos, esposos,
padres) y, en algunos casos, otras personas. Ademas,
se hizo evidente que un 62 % son adultos mayores de
sexo femenino y esto puede deberse a los estilos de
vida y labores desempefiadas (25). Gran parte de ellos
tiene grados de escolaridad medio; existe tendencia
hacia los estratos socioecondmicos bajo y medio v,
por otra parte, los responsables del cuidado de estas
personas pertenecen alafamilia nuclear.

Se observé que €l 66 % de las personas tiene
conocimiento sobre los residuos; sin embargo, omite
los pasos que se deben realizar para procesarlos de
forma integral. A esto se suma que no cuentan con
los recursos fisicos y financieros necesarios para
efectuar € adecuado manejo de los mismos, ademés
del elevado costo de la recoleccion, transporte,
tratamiento y disposicion final, considerando que
estas personas pertenecen a estratos bajo y medio,
factores que les dificulta asumir la totalidad del gasto
(33).

De las personas encuestadas, un 59 % desecha los
residuos peligrosos en bolsas pléasticas y canastas de
basura, manejandolos de forma inadecuada. De este
modo, son almacenados en las casas, aumentado |os
riesgos de sufrir accidentes en el hogar. También se
encontrd que, durante el proceso, un 33 % de estos
residuos son eliminados a través del alcantarillado
(inodoro, lavamanos, lavadero) y, teniendo en cuenta
gue son desechos de tipo biosanitario, quimico
y de riesgo hioldgico, contaminaran las aguas,
constituyendo un riesgo potencia para las personas
y €l ambiente (21).
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Se identificaron diferentes riesgos a los que son
expuestos € paciente, la comunidad y € ambiente.
Aunque el 59 % conoce el impacto que produce en
lasalud el manejo inadecuado de residuos peligrosos
hospital arios, esindudable que otraparte considerable
de la poblacién no esta informada sobre este tema, |0
cual aumenta el riesgo potencia de sufrir dafios en la
saludy el ambiente en relacién con el manejo de estos
residuos.

Lainvestigacionrevelaquelaspersonasencargadasde
los pacientes, asi como |os usuarios con enfermedades
crénicas, en un 96 %, no realizan un adecuado manejo
de los residuos peligrosos hospitalarios que generan
desde sus domicilios y esto se traduce en posibles
dafios a ellos mismos, la comunidad y el ambiente.
Por esta razon, han sufrido la materializacion del
riesgo a la exposicion representada en pinchazos de
agujas y lancetas, salpicaduras con fluidos corporales
y reacciones alérgicas en lapiel (1).
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Salud mental en la educacion superior: una mirada
desde la salud publica’

OlgaMariela Mogoll6n-Canal*
Diana Janeth Villamizar-Carrillo*
Sandra Licette Padilla-Sarmiento***

RESUMEN

Objetivo: describir la salud mental de los estudiantes de una institucion de educacion
superior de Norte de Santander, a través del modelo de creencias, con miras a la
construcciény aporte de unauniversidad saludable. M aterialesy M éodos: lametodol ogia
esdescriptiva, detipo trasversal, con unamuestra de 836 estudiantes, quienes respondieron
un cuestionario de 125 preguntas que evaluo seis dimensiones. severidad, susceptibilidad,
beneficios, barreras, motivacion y claves para la accion frente a la salud mental percibida.
Resultados: los estudiantes, en cuanto a la vulnerabilidad frente a su salud mental, no se
perciben susceptibles, razon por la cua se involucran en conductas de riesgo; sin embargo,
cuentan con factores protectores enmarcadas en la motivacion y las claves para la accion
que les facilitan la busqueda de apoyo social y familiar desde el nivel de prevencion; una
barrera percibida se encuentra en la ausencia de politicas que € contexto en el que se
desenvuelven les proporciona. Conclusiones: el modelo de creencias se constituye en una
alternativa investigativa para explicar la salud mental y la intervencion en la misma, que
permita visualizar entornos universitarios saludables. La salud mental se convierte en un
factor protector del adecuado desarrollo y rendimiento académico.

PAL ABRASCL AV E: estudiantes, psi col ogia, saludmental , sal ud pablica, vul nerabilidad ™.

Para citar estearticulo/ Toreferencethisarticle/ Para citar este artigo
Mogollén-Canal OM, Villamizar-Carrillo DJ, Padilla-Sarmiento S_.Salud mental en la educacion superior: una mirada desde la salud
publica. Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 103-120.

T Estasocializacion cuentalaexperienciainvestigativa de al gunos resultados de un macro-proyecto sobre universidades saludables que
involucra, salud mental, sexual y fisica, en docentes, administrativos y estudiantes, matriculado en la vice-rectoria de investigaciones,
conformado por un grupo interdisciplinar de las facultades de Salud y Educacion de una institucion de educacion superior de Norte de
Santander; agqui, seretoman los resultados de estudiantes y su salud mental.
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ABSTRACT

Objective: to describe the mental health of students of an institution of higher education
Norte de Santander, through belief model with a view to the construction and delivery
of a healthy university. Materials and Methods: the methodology is of a descriptive
traversal type in a sample of 836 students who answered a questionnaire of 125 questions
that evaluated six dimensions: severity, susceptibility, benefits, barriers, motivation and
key elements for action against perceived mental health. Results: students in terms of
vulnerability to mental health are not perceived susceptible, reason for which they engage
in risky behaviors; however they have protective factors framed in motivation and the
key elements for the action that facilitate the search for social and family support from a
preventative level; a perceived barrier is found in the absence of policies that the context
in which they operate provides. Conclusions: the belief model constitutes a research
alternative explanation for the mental health and intervention in it that allows visualizing
healthy university environments. Mental health becomes a protective factor for proper
development and academic achievement.

KEY WORDS: students, psychology, mental health, public health, vulnerability.
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RESUMO

Objetivo: descrever a salde mental dos estudantes de uma instituicdo de ensino superior
Norte de Santander, através de model o de crenca, com vista a construcéo e entrega de uma
universidade saudavel. M ateriais e M étodos: a metodologia € descritiva tipo transversal
em uma amostra de 836 estudantes que responderam a um questionario de 125 perguntas
que avaliou seis dimensoes: gravidade, susceptibilidade, beneficios, barreiras, motivagado e
chaves para a acéo contra a salide mental percebida. Resultados: os alunos em termos de
vulnerabilidade a sallde mental ndo sdo percebidos suscetiveis, porque eles se envolvem
em comportamentos de risco; no entanto, eles tém enquadrado fatores de protecao em
motivagao e as chaves para a agdo que facilitar a busca de apoio social e familiar a partir
do nivel de prevencéo; uma barreira percebida é, na auséncia de politicas que o contexto
em que operam fornece. Conclusdes. o modelo de crenca constitui uma explicacéo
aternativa de pesguisa para a salde mental e intervencdo em que permite visualizar
ambientes universitarios saudaveis. A saude mental torna-se um fator de protecao para o
desenvolvimento adequado e desempenho académico.

PAL AVRAS-CHAVE: estudantes, psicol ogia, salidemental, salidepublica, vul nerabilidade.
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INTRODUCCION

a sdud menta como €e y dimensién

fundamental de la salud integral ha sido

definida hace varios afios atras, por multiples
autores y desde diferentes enfoques, realizando
énfasis particular y especifico en el ajuste y en la
adaptacion y haciendo complejo la utilizacion de uno
solo de ellos. La salud mental es un estado de gjuste
favorable, que presupone caracteristicas mentales
personal es particularmente deseables (1).

Es un estado de bienestar que posibilita a individuo
la consciencia plena de sus potenciaidades y de sus
capacidades para afrontar las situaciones de tension
gque el diaadiadelavidale presenta; destacatambién
la habilidad para trabajar de forma productiva y
fructifera, contribuyendo con esto a la comunidad de
la cua hace parte (2).

La salud mental posibilita el desarrollo eficaz de
todas las &reas en las que € individuo se movilizay
asegura el desarrollo del ecosistema. Hace referencia
tambiénalacalidad deviday al bienestar queel sujeto
percibey le proporcionasu diaadia; aqui intervienen
sus creencias, sus estilos de vida, sus recursos y sus
potenciales.

La salud mental positiva se define como una forma
optima de funcionamiento psicolégico y una
sensacion general de bienestar. En cambio, la salud
mental negativa incluye facetas perjudiciales como
problemas de salud, psicopatologia o trastornos
psiquiatricos (3).

Asi, €l concepto de salud mental se entiende como
un proceso ciclico y activo de gjuste constante, tanto
de las necesidades internas como de las que el medio
fisico y social establece.

En Colombia se han consolidado, hasta el momento,
cuatro (4) encuestas nacionales de salud menta; la
primera, desarrollada en 1993, que indag6 por los
procesos comunicativos familiares, el establecimiento
de las redes de apoyo socia, los trastornos de
ansiedad y depresion, el alcoholismo y los factores
psicosociales, entre otros.

La segunda, implementada en 1997, se apoyo en la
entrevista diagnéstica compuesta, generada por la
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Organizacion Mundial delaSalud (OMS) y el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM 1V) y abordd a 15.408 personas.

La tercera, desarrollada en el afio 2003 como parte
de la Encuesta Mundial de Salud Menta realizada
por la OMS con una cobertura de 4.426 personas
en un rango de edad de los 18 a los 65 afos, utilizo
nuevamente la entrevista diagndstica compuesta,
versién computarizada; valorando las situaciones de
discapacidad y las condiciones cronicas.

La cuarta y ultima, generada durante el afio 2015,
visibiliza por primera ocasion aquellos problemas
mentales que son objeto de atencion socia y clinica,
pero aun no representan una enfermedad o trastorno
mental diagnosticado y, ademas, aumenta el rango de
edad, incluyendo el diagnéstico de nifios y ninas de
7 afios.

Alrededor de 400 millones de personas en e mundo
presentan o han presentado alguna vez en su vida
Situaciones asociadas a los trastornos de salud
mental (4). Es necesario comprender que lamagnitud
y €l impacto que estas personas suponen, no se
corresponde con los recursos que se dedican a su
investigacion y atencion (5).

Debe considerarse que |os trastornos mentales, como
cualquier otro motivo de consulta en relacion con
la salud mental, aparecen a edades més tempranas
que otras condiciones médicas de tipo cronico y no
transmisible y, por ende, la carga de enfermedad
atribuible a este tipo de eventos es considerable y
requiere de acciones prioritarias de promocion y
prevencion (4).

Hist6ricamente, desde 1985, con la publicacion de la
carta de Ottawa por parte de la OMS (6), en el tema
de la promocion de la salud despertd €l interés por
trabgjar en investigaciones que aporten en el campo
del como se pueden acompaniar las movilizaciones
del comportamiento hacia estilos de vida saludables.

Las investigaciones sobre universidades como
entornos saludables que permiten el desarrollo de
determinantes personal es cuentan con dos desarrollos
de interés para esta investigacion: e primero
corresponde a estudios centrados en la vaoracion
de las percepciones y vivencias de los propios



Salud mental en la educacion superior: unamiradadesde lasalud publica « Olga Mariela Mogollon-Canal, Diana Janeth Villamizar-

Carrillo, Sandra Licette Padilla-Sarmiento

estudiantes universitarios y los agentes gestores; €l
segundo concierne a investigaciones enfocadas en
los contextos universitarios que ayudan ala creacion
de estrategias, espacios y posibilidades a través de
planes, programasy proyectosparaquelosestudiantes
posibiliten su salud integral de forma positiva y de
acuerdo a su ciclo vital, simultaneamente con su
desarrollo académico.

En cuanto alas vivencias de los propios estudiantes,
algunos de los factores de riesgo a los que se ven
expuestos y que cobran especia importancia en
esta etapa, se enmarcan dentro de précticas sexuales
sin proteccion, sedentarismo y malos hébitos de
alimentacion, entre otros, todos vinculados a estilos
devida(7).

Investigaciones espafiolas (8) concluyen que los
estudiantes universitarios se ponen en riesgo, con
facilidad, en temas de salud mental como el consumo
de sustancias psicoactivas, directamente rel acionadas
con dificultades en las necesidades académicas,
familiares y el manejo del circulo de los pares.

Un ejemplo, enfocado en los contextos universitarios,
es |la experiencia de una universidad colombiana en
el eje cafetero que desarrolld estudios enfocados
a encontrar alternativas de intervencion con
universitarios, convocando a profesionales de
educacion y salud y haciendo alianzas externas que
permitieron fomentar estilos de vida saludables (9).

Otra experiencia la integra € movimiento de
universidades por la salud, constituido como un
proceso que impulsa el fortalecimiento de la salud
escolar. Aqui se considera el bienestar universitario
como €l getransversal que media todos los procesos
delavidauniversitariay promueve el desarrolloy la
satisfaccion de todos sus actores (10).

Lainvestigacion que este articulo presenta se redliza
en una universidad nortesantandereana, entendiendo
la salud mental como un estado continuo que permite
el reconocimiento de los potenciales individuales
y, a partir de ellos, el afrontamiento diario de los
diferentes estresores que cada una de las situaciones
universitarias presenta.

La salud mental, para las personas que integran
esta universidad, se congtituye en un elemento

fundamental y una inversion con alta rentabilidad que
incluye dimensiones personalesy sociales.

De acuerdo con esta investigacion y con € modelo
de creencias utilizado para la misma, los actores
educativos conformados por estudiantes presentan
caracteristicas particulares que permiten establecer
puntosde partiday realizar andlisisapartir deellos. A
continuacion se encuentran |os principal es el ementos
de andlisis en torno ala salud mental.

Se retoma el modelo de creencias de salud, el cua
intenta describir y predecir las conductas que una
persona realizard si siente que con esto puede evitar
un riesgo y cree que puede realizar laaccion (11).

Este modelo ha sido uno de los utilizados en los
disefios de investigacion relacionados con los factores
cognitivos que influyen en la adopcion de conductas
preventivas ante enfermedades y/o situaciones
cronicas, puesto que propone que dichos factores
cognitivos pueden o no favorecer la probabilidad de
ocurrencia de una accion y/o conducta preventiva
(12).

Se centra en la explicacion y prediccion del
comportamiento preventivo en salud, tomando como
base las interacciones de las creencias que tienen
las personas. El modelo se extiende a las reacciones
que las personas tienen frente a los sintomas de una
enfermedad y/o situacion y a su comportamiento en
general diagnosticado, dando lugar ala adherenciaa
tratamiento (13).

El modelo de creencias en salud toma como
referente teodrico el trabajo referido a la motivacion
y a la percepcion; a la toma de decisiones que
las personas realizan frente a las situaciones de
eleccion de aternativas, de opcion comportamental
con implicaciones en la salud; a la solucion de
problemas y alas précticas de la salud publica (13).
Pretende centrarse en las percepciones de amenazas
y en los valoresy creencias que permiten aumentar o
disminuir dichas amenazas, lo cual esté directamente
relacionado con los niveles de vulnerabilidad y la
severidad percibida del riesgo (14).

Especificamente, la probabilidad de que una persona
adopte una conducta para prevenir una enfermedad
dependerd de: () grado de motivacion, (b) auto
percepcién como potenciamente vulnerable ante
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la enfermedad, (c) percibir la condicion como
amenazante, (d) estar convencido de que la
intervencion es eficaz y (e) percepcion de poca
dificultad en la conducta de salud (15).

La susceptibilidad hace alusion a la opinion
persona y/o percepcién subjetiva que una
persona puede experimentar frente al riesgo o a la
vulnerabilidad que tiene de contraer y/o padecer una
determinada condicion de salud, enfermedad u otros
acontecimientos vitales, aspectos que repercuten en
laadhesion d tratamiento.

De esta forma, si la persona minimiza el riesgo propio,
es decir, considera que tiene poca probabilidad de que
un suceso le ocurra, es mas probable que no adopte
las recomendaciones que los profesionales de la salud
establezcan. Contrario a esto, una susceptibilidad alta
permite que el interés por el aprendizaje y desarrollo
de conductas saludables aumente (16).

La edad y la experiencia propia son determinantes
en la vulnerabilidad percibida (16). La edad, por
gjlemplo, puede llevar a muchas personas a creer
gue los acontecimientos negativos solo les suceden
a los demés, aumentando la ausencia de conductas
preventivas. La experiencia previa incluye la
experiencia personal y la experiencia vicaria que
amigos y familiares puedan tener.

La severidad percibida se refiere a la opinion que la
persona tiene sobre la gravedad de una afeccion y las
secuel as que ésta puede generar (17). Hace alusion a
la probabilidad de verse afectado por la enfermedad o
denorecibir tratamiento; serevisalagravedad clinica,
impacto sobre la propia apariencia, efectos sobre el
trabajo, la vida familiar y las relaciones sociales (11).

Los beneficios percibidos se constituyen en la
estimacion que €l individuo tiene de los aportes
que obtendria realizando la accioén saludable frente
a los costes o0 barreras que se impliquen en €llos;
la direccion de la accion se ve influenciada por la
efectividad que el sujeto considera tendra la accion
empleada para minimizar la amenaza (11).

Las barreras percibidas se refieren a los costos
tangiblesy psicol 6gicos que la accidn sugerida puede
presentar en virtud de la oposicion a la gjecucion de
la conducta en cuestion. Asi, un individuo puede
considerar un determinado curso de acciébn como
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realmente efectivo para enfrentarse a un trastorno
de salud pero, a mismo tiempo, puede verlo como
costoso, desagradable o dolorosos (18).

Las claves para la accion se constituyen en agquellas
estrategias que permiten que e sujeto comprenda
la forma en la que debe desarrollar las acciones, el
curso, € procedimiento y/o el camino que debe
recorrer paraimplementar y desarrollar las conductas
y/o comportamientos saludables apartir delatomade
decisiones (18).

En e ambito de la salud, estas claves pueden ser
internas o externas. La intensidad necesaria de una
de estas claves para desencadenar la conducta puede
variar de sujeto asujeto, e incluso en el mismo sujeto
dependiendo de sus niveles de susceptibilidad y del
grado de severidad percibido (18).

La Motivacion hacia la Salud es una dimensién
importante para el inicio, desarrollo y mantenimiento
de conductas y acciones saludables. En ella tienen
lugar procesos cognitivos y psicologicos que
determinan, en una situacion especifica, la fuerza y la
direccion de las acciones (11).

MATERIALESY METODOS

La metodologia utilizada fue descriptiva,
exploratoria y transversal. Los participantes
pertenecian a todas las facultades de la institucion
de educacion superior, a quienes se les abordd en
salones de clase y espacios a aire libre, teniendo
en cuenta la aprobacién del Comité de Etica de
la Universidad y aplicandose un consentimiento
informado, de acuerdo con las normas de la
Asociacion Colombianade Facultadesde Psicologia
(ASCOFAPSI).

El tipo de muestreo en voluntario es intencional, el
cual sobrepaso6 la formula estipulada.

Para el tamano de la muestra se utilizo la siguiente
formula:

= Nzpg
(N—1)E?+ z2pq

En donde:

N: Numero total de estudiantes presenciales en la
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sede central delaUniversidad (N=8360 en el segundo
semestre de 2013)

p: Probabilidad de elegir un estudiante aleatoriamente
(p=0,5)

g: Probabilidad complementaria a p (g=1-p; g=1-
0,5=0,5)

E: Error de estimacion (E=6,24 %)

z: Depende del coeficiente de confianza (95 %);
(z=1,96).

Al sustituir los valores anteriores en la expresion
para el tamafio de muestra se obtiene que ésta debe
ser como minimo de 368 estudiantes para el caso de
lainvestigacion, la cual contd con 836 participantes
voluntarios o intencionales. Esto minimiz6 el error
de estimacion y confirio a los resultados una mayor
representacion. La muestra correspondié a un 75 %
de adultos jovenes, un 18 % de adolescentes y un
aproximado de 7 % de adultos medios, de diversas
procedencias.

El instrumento utilizado fue el Cuestionario de
Evaluaciénlntegral delasalud mental paraestudiantes,
el cual fue creado para poblacion estudiantil y consto
de un aproximado de 206 preguntas. Lavalidezy la
confiabilidad del instrumento se obtuvieron a través
de 5 evaluaciones de juicio de expertos y 9 pruebas
piloto, las cuales se distribuyeron en tres momentos
hasta finalizar con la consolidacion del instrumento
utilizado. Los resultados obtenidos con la aplicacién
de la prueba piloto permitieron gjustar el lenguaje
del instrumento y la compilacion de las categorias
de evaluacion en un ndmero menor de reactivos,
quedando finalmente una prueba con 125 items. Su
aplicacion fue manual, en espacios individuales y
colectivos.

El instrumento contd con varias escalas de val oracion.
Algunas preguntas fueron realizadas de forma
abierta y recibieron un andlisis categorial, con sus
respectivas unidades de analisis. Estas clasificaciones
fueron avaladas por tres investigadores, de forma
particular, hasta llegar a la clasificacion final de
dichas categorias. Otras preguntas se construyeron
mediante una escala tipo Likert, con 5 opciones de
respuesta enfocadas a dos de caracter favorable, dos
de caracter desfavorable y una neutral.

Metodol 6gicamente, se llevd en cada proceso diario
de campo y registros, los cuales se diligenciaron

de forma escrita con cada uno de los participantes
e inmediatamente, de forma verbal, se leyeron las
instrucciones de los mismos, donde se especificaba
que e estudio era voluntario, que los resultados
eran de caracter general y no particular, solo con
fines investigativos y explicando el objetivo de la
investigacion.

La informacion recolectada se analizo a través del
paguete estadistico SPSS versién 20 vy, de acuerdo
con estas clasificaciones, se realizé una descripcion
porcentual de cada una de las dimensiones, teniendo
en cuenta e modelo de creencias en salud junto
con una descripcion narrativa e interpretativa de
las diferentes tablas que permitieron el diagnostico
inicial.

Los resultados hacen parte de un macroproyecto de
investigacién que abordd también poblacién docente
y administrativa de una ingtitucion de educacion
superior; que contdé con e ava ingttuciona a
través de la Vicerrectoria de Investigaciones, la cual
autorizo el permiso parasu desarrollo. Los propdsitos
y la metodologia a utilizar cuentan con €l aval dado
por e Comité de Etica e Impacto Ambiental de la
institucion, con acta 004 del 24 de septiembre del afio
2013.

OBJETIVOS
Objetivo general

Describir la salud mental de los estudiantes de
una institucion de educacién superior de Norte de
Santander, utilizando las dimensiones del modelo
de creencias en salud, que permita, a futuro,
la construccién de politicas encaminadas a la
consolidacién de una universidad saludable.

Objetivos especificos

e Andlizar e grado de severidad vy
susceptibilidad percibida sobre los aspectos
de la salud mental de los estudiantes, desde
el modelo de creencias.

e Determinar los beneficios y barreras
percibidos por los estudiantes para su salud
mental, desde el modelo de creencias.

e Visualizar lamotivacion y las claves para la
accion que presentan los estudiantes, para el
mantenimiento de su salud mental.
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RESULTADOS

La recoleccion de los datos se realizo durante el
afio 2013; las limitaciones estuvieron enfocadas
en la tematica y su intimidad, a ser un tema de
dificil acceso y que representa, en ciertos sujetos,
confrontacion con las realidades propias del ser
humano.

La muestra representativa contd con un 42,2 % de
hombres y un 57,8 % de mujeres; e 75 % estuvo
representado en adultos jévenes, 18.2 % adol escentes
y €l 6.8 % adultos medios. El estado civil del 86,4
% de los encuestados fue soltero, el 8.3 % convivia
con su pargjay € 1.4 % era casado. La religion
predominante fue la catdlica (69,6 %), seguida
del cristianismo (15.6 %). El 6.5 % refirié no tener
religion, el 3.5 % no sabe no responde y los demas
de diferentes religiones. El 30 % de los estudiantes
manifestd que vivia con su familia, el 20.2 % vivia
solo él con companeros de estudio, el 9.1 % con
personas de su lugar de origen, € 7.7 % con otros
familiares y el 7.3 % con su pareja.

Respecto a su nivel socioeconémico, € 36,4 %
pertenecia al estrato dos, el 35,6 % manifestd
pertenecer al estrato uno, el 22,8 % a estrato tres,
el 4.7 % a estrato cuatro y menos del 1 % al estrato
cincoy seis.

Severidad percibida

En cuanto a la salud mental de los estudiantes de la
institucion de educacién superior, en la categoria de
severidad percibida se observa que los problemas
psicologicos afectan bastante la vida cotidiana de los
estudiantes (46,7 %) y mucho (33 %). Lo que més
afecta su salud mental es la familia, en primer lugar, y
la vida académica, en segundo aspecto; un porcentgje
medio menciond que ninguna situacion le afecta y un
pequefio porcentaje opind que su relacion de pareja y
los amigos.

A continuacion se presenta la Figura 1, que contiene
los resultados obtenidos respecto a la dimension
severidad percibida por los estudiantes en cuanto a
su salud mental.

Figura 1. Andlisis parcial dimension severidad percibida estudiantes universitarios.
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Fuente: Encuesta estudiantes evaluacion integral de la salud mental,

2013.

Cuando los estudiantes ven afectada su salud mental,
el 44.5 % considera que algunas veces ha perdido el
control en ciertas situaciones, seguido de un 23.8 %
gue considera que casi nunca.
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Es de resdltar que existe un nimero de estudiantes
gue reporté que casi siempre pierde e control,
aunque no llega a ser el 13 %, acompanado de un 4.9
% que refirid que siempre pierde el control en ciertas
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situaciones, ya que estos dos ultimos, en frecuencia,
dan un significante considerable.

La mayoria de los estudiantes (67,2 %) esta
totalmente de acuerdo en que, a consumir sustancias
psicoactivas, se puede generar adiccion a ellas. Un
aproximado de 30 % de estudiantes no percibe la
severidad de que € consumir sustancias psicoactivas
puede generar adiccion.

Respecto al deterioro fisico producto de un problema
de salud mental, la mayoria se encuentra enmarcada
en que nunca se les ha presentado deterioros fisicos
gue sean producto de un problema de salud mental.
Sin embargo, algunos reconocen haber presentado
esta situacion.

Susceptibilidad percibida

A esterespecto, |os estudiantes perciben que su estado
de saud menta es e resultado de la estabilidad
afectivo-emocional (39,1 %), los habitos (26,1 %)
y su autoestima (21,3 %). En una menor medida se
encuentran los aspectos del estado fisico (6,1 %) y la
economia (4,7 %).

Igualmente, perciben que la frecuencia con la que
se ha presentado una situacion que afecte su salud
mental es: nunca la ha presentado (37,7 %), algunas
veces se ha presentado (32,1 %), seguido del cas
nunca (21,9 %). Es de resdltar que el 8 % opina que
casi siempre 0 siempre la presenta.

Respecto alaposibilidad de presentar un problemade
salud mental, la mayoria de la poblacion estudiantil

(72 %) consideraqueesmuy bajao baja. Un porcentaje
significativo de estudiantes percibe vulnerabilidad de
presentar un problemade salud mental en las opciones
muy alta, altay medianamente (24,1 %), quedando un
4 % que no sabe 0 no responde.

Al preguntar a los estudiantes si el estrés afecta
su salud mental, la mayoria de las respuestas se
encuentra en las opciones siempre, casi siempre y
algunas veces (78,5 %). Una minoria no considera
que el estrés afecte su salud mental, junto con no sabe
0 no responde con un 21,5 %.

Lapercepcionindividual de su estado de salud mental
se encuentra entre satisfactorio y muy satisfactorio.
Sin embargo, es necesario tener en cuenta gue hay un
promedio de 11 % de estudiantes que no considera
que su estado de salud mental sea satisfactorio.

L os estudiantes perciben que pueden estar en riesgo
respecto de su salud mental, por |o que se consideran
vulnerables a situaciones especificas como el estrés,
las dificultades afectivo-emocionales, los malos
habitosy el mangjo de su autoestima.

Aunque se creen vulnerables, € reconocimiento de
presentar situaciones que no les permitan una buena
salud mental esbajo, lo que es coherente con sus altos
niveles de satisfaccion respecto a su actual estado de
salud mental.

La Figura 2 presenta los resultados parciaes

obtenidos en la dimension susceptibilidad percibida
por los estudiantes en cuanto a su salud mental.

111

L} @ gle o

HAEo

ISSN 1794-9831

E-ISSN 2322-7028

Vol. 13 No. 1

Ene - Jun 2016
Cucuta, Colombia




Al

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028
Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Clcuta, Colombia

Figura 2. Andlisis parcial dimension susceptibilidad percibida estudiantes universitarios.
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2013.

Beneficios percibidos

Con relacion a los beneficios percibidos, el 33.6 %
de los estudiantes cree en e apoyo que le pueda dar
un profesional de la salud mental y si presentara una
situacion de amenaza por un trastorno de salud mental
seguiria, en su mayoria, las recomendaciones que €l
psicologo hiciera, percibiendo como beneficioso
seguir un tratamiento cuando se requiere.

Sin embargo, existe una frecuencia de estudiantes
gue considera que este apoyo no es necesario. La
gran mayoria percibe que las relaciones entre un
profesional de la salud mental y el consultante deben
ser adecuadas.

L os estudiantes interpretan que siempre cuentan con
apoyo al tener un problema psicolégico. La familia
se considera como € principal apoyo emocional
a presentarse un problema psicolégico (82,9 %),
seguida de los amigos (10,2 %). Al mismo tiempo,
consideran que si presentara alguna enfermedad
psicolgica, se latratarian.

El 74.4% del osestudiantesno consumemedi camentos
sin prescripcién médica y considera que el consumo
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de sustancias como cafeina, cigarrillos, alcohol,
marihuana, cocaina y otras no ayuda a disminuir
la ansiedad. Sin embargo, es importante atender
€l porcentaje de la poblacién que si lo hacey si lo
percibe.

Las creencias de los estudiantes en cuanto a la
efectividad de los servicios psicologicos poseen
un alto porcentaje de favorabilidad, puesto que
reconocen el beneficio de seguir sus acciones y sus
recomendaciones.

No obstante, es necesario atender a la poblacién que,
aunque es minima, no |lo considera necesario, ademés
deseguir atendiendo alapoblacion quesi lo considera,
ya que casi un 16 % de los estudiantes reporta el
consumo de medicamentos sin prescripcion médica
y el 22 % considera que el consumo de sustancias
psicoactivas ayuda a disminuir la ansiedad.

De forma grafica se muestran los beneficios percibidos
por los estudiantes en cuanto a su salud mental, en la
Figura3.
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Figura 3. Analisis parcial dimension beneficios percibidas estudiantes universitarios.
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Barreras percibidas

Dentro de las barreras percibidas por los estudiantes
para su salud mental, existen diversidad de opiniones
frente a la facilidad para acceder a un profesional de la
salud mental: el porcentaje del 28.5 % se encuentraen
la opcion de algunas veces. Esto puede ser analizado
desde variables como la Entidad Promotora de Salud
(EPS) de afiliacion, la facilidad que brinda para la
consultay el contexto cultural, entre otros aspectos.
Casi un 30 % considera que hunca o casi nuncatiene
facilidad de acceder a un profesional de la salud
mental, percibiendo unabarrera. Si bien es cierto que
los estudiantes consideran la necesidad de acudir a
psicdlogo, el poder hacerlo se convierte en la barrera
mas importante.

Respecto al afrontamiento de las situaciones dificiles
anivel personal, € 49.2 %Yy el 34.6 % delapoblacion

se enmarca en el siempre y € casi siempre. Frente
a las barreras percibidas es claro que tienen mayor
peso las externas y contextuales que las internas
e individuales, lo cua resulta coherente con la
susceptibilidad percibida.

Las opiniones estan divididas entre los obstéculos
percibidos para el mantenimiento de estilos de vida
saludable frente a la salud mental. La frecuencia
del 29.4 % y e 25.4 % se encuentra en el nuncay
casi hunca perciben obstéculos, seguido del algunas
Veces, casi sempre y siempre, lo cua hace necesaria
una intervencion integral desde la psicologia de la
salud parael manejo de estos obstaculos. LaFigura4
muestra las barreras percibidas por |os estudiantes en
cuanto a su salud mental.
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Figura 4. Andlisis parcial dimension barreras percibidas estudiantes universitarios.

e

H Facilidad acceso servicio
salud mental

B Afrontamiento
situaciones dificiles

1 Percepcion de obstaculos
para desarrollar EVS
mentalmente
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2013.

M otivacion parala salud

En cuanto alamotivacién paralasalud, losestudiantes
perciben, en un 38.9 %, que tienen la capacidad para
disminuir losriesgos de tener dificultades psicologicas,
asumiendo comportamientos saludables, paralo cual
realizan actividades de disfrute y bienestar, seguidas
de actividades de autoestima y fortalecimiento de
la comunicacion, actividades para acrecentar la
actividad afectivo-emocional y para la toma de
decisiones, entre otras.

Existe un porcentgje de estudiantes del 21.6 % que
percibe que casi nunca o nunca tiene la capacidad
para disminuir el riesgo de dificultades psicologicas
asumiendo comportamientos saludables.

Dentro de los procesos autorregulatorios de la
motivacion intrinseca de | os estudiantes se encuentra
la capacidad de poder disminuir el riesgo a través
de comportamientos saludables, con elementos
que incluyen e balance y potencial de la salud,
encontrandose actividades internas y externas para el
desarrollo de estilos de vida saludabl es.
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Claves paralaaccion

En la categoria de claves para la accion, al indagar
por la posibilidad de utilizar estrategias (notas,
alarmas, una persona cercana) para recordar la cita
psicol 6gica en e momento de acudir a psicologo, las
percepciones de los estudiantes se encuentran en un
porcentaje similar entre no hacerlo y hacerlo (19.4 %
algunasveces, 15.8 % siemprey 14.4 % casi siempre.)

Por otraparte, existe un porcentgj e de estudiantes (8,4
%) que no solo se perciben vulnerables, sino que se
perciben con una salud mental poco satisfactoria y no
adecuada, aspecto que debe ser tenido en cuenta para
el disefio y ejecucion de un programa de intervencion.

Consideran también, en un porcentge del 37.1
%, que los medios de comunicacion ayudan en €l
proceso de prevencion de los problemas que a nivel
de salud mental pueden presentarse, encontrando en
ellos claves externas que pueden ser herramientas
imprescindibles parala salud mental.

Es importante tener en cuenta € porcentgje
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aproximado de 37 % deestudiantesque percibequelos
medios de comunicacién casi nunca 'y nunca ayudan
en el proceso de la prevencién, con el propdsito de
establecer acciones que permitan la consolidacion
de estas estrategias como positivas y/o la necesidad
de utilizar otro tipo de claves para empoderar a las
personas en el proceso de prevencion de todo agquello
que afecte su salud mental.

Es relevante mencionar que, en su gran mayoria(70.1

%), los estudiantes perciben que el ambiente donde se
desenvuelven de forma general es una clave esencial
que les permite mantener una salud mental adecuada.
Sin embargo, un porcentaje menor considera que €l
ambiente actual no les permite mantener una salud
mental adecuada.

Los resultados parciales de la dimensién claves para
la accion de los estudiantes de la muestra respecto su
salud mental, se pueden apreciar en laFigura .

Figura 5. Andlisis parcial dimension claves parala accion estudiantes universitarios.
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Fuente: Encuesta estudiantes evaluacion integral delasalud mental,

2013.

DISCUSION

La salud mental de los estudiantes universitarios es
la base fundamental para su rendimiento académico
y, por tanto, debe ser factor clave en las politicas y
lineamientos de las universidades saludables (15).

El ndmero de jovenes estudiantes de educacion
superior con trastornos mentales ha ido aumentando
progresivamente y presenta graves problemas
psicolégicos, como lo demuestra el reporte de
estudiantes que buscan ayuda en los servicios que
ofrecen las instituciones (19).

Fue significativo el descubrir como el modelo de
creencias, desde sus diferentes referentes teoricos,
es una herramienta fundamental que ayuda a la

caracterizacion de la salud mental en estudiantes
universitarios.

Existe un trabajo implicito que se llevd a cabo en
esta investigacion, que cabe resaltar y tiene que ver
con la interdisciplinariedad del equipo general de
investigacién en el Grupo de Investigacion Psicologia
y Sociedad, dando una mirada desde diferentes
disciplinas de la saud y la educacién, aspecto
relevante en el trabajo en salud publica.

El quehacer desde la psicologia de la salud debe
cuestionarse hacia la necesidad de abordar las
percepciones respecto a la gravedad que el sujeto
puedatener del estado de salud. Es de resaltar que en
esta muestra poblacional se evidencio un porcentgje
(29.4 %) de estudiantes que no percibe ninguna
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afectacion frente a las situaciones del contexto

respecto a su salud mental.

Es fundamental trabajar desde movilizaciones y
sensibilizaciones, puesto que |os resultados apuntan a
la necesidad de desarrollar programas de promocion,
mantenimiento y acrecentamiento de la salud mental,
teniendo en cuentalos altos porcentaj es de estudiantes
que si perciben la afectacion de ésta, lo que prevé una
necesidad de acompainamiento psicologico constante.

Por otra parte, si existe una porcién de estudiantes
(11.4 %) que no solo se percibe vulnerable, sino que
se percibe con una salud mental poco satisfactoria
y no adecuada, aspecto que debe ser tenido en
cuenta para el disefio y ejecucion de un programa de
intervencion. Este factor apoya lo encontrado en la
Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM),
respecto a los problemas mentales de la poblacién
colombiana, donde se recomienda visibilizar los
problemas mentales como prioritarios, fortalecer las
capacidades para deteccion de problemas mentales
en los entornos en nifios (problemas de aprendizaje),
adolescentes (ansiedad, dificultades en el habito de
comer) y adultos (consecuencias psicoldgicas de
eventos trauméticos), y remision a los servicios de
salud (20).

Esrelevanteel porcentajedeestudiantesqueconsidera
gue las sustancias psicoactivas ayudan a disminuir la
ansiedad; si bien no es un porcentgje grande, si se
debe tener en cuenta para la prevencion y manejo del
consumo.

Un aproximado del 30 % de estudiantes no percibe la
severidad de que, al consumir sustancias psicoactivas,
se genere adiccion. Esto puede significar un alto
riesgo para el consumo de las mismas, para lo cua
es recomendable tener en cuenta lo afirmado por la
ENSM (2015) sobre la necesidad de trabajar en la
deteccion temprana y atencion oportuna de consumo
de alcohal y otras drogas (20).

También se evidencié un porcentaje de estudiantes
(39.1 %) que considera que €l ambiente actual no
le permite mantener una salud mental adecuada,
situacion importante de abordar desde las areas de la
salud publica, con € propésito de gjustar el medio a
las necesidades de la poblacion.

Lo anterior refuerza lo contenido en el nuevo
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concepto de salud, donde se destaca que no solamente
son los comportamientos que las personas realizan
los promotores de la enfermedad, sino que pone el
acento, ademés, en el ambiente (21).

Los resultados aqui encontrados son paraelos a
investigaciones (22) que establecen la relevancia y
la afectacion del estrés en los jovenes universitarios,
debido alaresponsabilidad que tienen sobre su salud,
la vida académica y la situacion financiera. Por lo
tanto, los afios de la universidad se aceptan como
unos de los més estresantes al relacionar rendimiento
académico, salud mental y desarrollo profesional
(22).

De esta forma, las instituciones de educacion superior
suelen ser consideradas como espacios de encuentro
gue generan niveles altos de estrés, puesto que los
estudiantes deben enfrentarse, de forma cotidiana, con
unaserie de demandas que, cognitivamente hablando,
consideran como estresantesy que a ser prolongadas
y constantes pueden convertirse en enfermedades de

salud mental (23).

Los resultados encontrados en este estudio apoyan
otrasinvestigaciones recientes como laENSM (4, 20)
sobre la necesidad de planificar estudios nacionales
de prevalenciay unajuiciosarevision de las politicas
en salud publica, haciendo necesaria la inclusiéon
de eventos en salud mental como de intervencion
prioritaria.

Desde las ingtituciones de educacién superior,
la responsabilidad sobre la salud mental de los
estudiantes es factor fundamental para el disefio y
manejo de estas politicas que redundarédn no sélo en
estudiantes comprometidos con su carrera, Siho, mas
adelante, en profesionales responsables y adaptados a

sumedio socia y laboral.

Es este un paso para la implementacion de la
universidad saludable (15), puesto que “el desarrollo
deunaculturareal anivel universitario, exigevoluntad
politica institucional que se traduzca en la formulacion
de disposiciones que garanticen sostenibilidad de los
procesos, €l desarrollo de estructuras y programas
de Universidades Promotoras de Salud, con talento
humano cualificado y recursos financieros que
garanticen la sistematizacion y permanencia de las
acciones’.
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De otro lado, este estudio apoya lo afirmado acerca
de que la promocién de la salud, ademés de lo
persona y lo conductual, tiene en cuenta como
estrategia mas global para su aplicacion y difusion
cinco componentes bésicos interrel acionados entre
si: la construccion de politicas pablicas saludables,
la creacién de entornos o ambientes favorables,
el fortalecimiento de la accion comunitaria y la
participacion social, €l desarrollo de habilidades
personales para el fomento de la salud y Ia
reorientacion de los servicios de salud (24).

Lapreocupacion por lasalud mental delos estudiantes
universitarios se daanivel mundial y evidenciaque, a
pesar de que se estan empezando a entender algunas
de las barreras sociales y facilitadores para ayudar a
la busqueda de las soluciones de las dificultades de
salud mental entre los estudiantes universitarios, hay
una sorprendente falta de pruebas sobre como las
intervenciones anivel delaescuela, las politicasy los
recursos afectan la busqueda de ayuda (25).

El modelo de creencias se convierte en una
dternativa viable para hablar de estilos de vida
saludables y conductas de prevencion frente al
riesgo, su dimensiéon motivacion es fundamental
para asumir y mantener conductas saludables (26)
acompanadas de informacion previa sobre la forma
de prevenir el riesgo y disminuir, de esta manera, la
susceptibilidad y vulnerabilidad junto a la gravedad
de las consecuencias de la conducta de riesgo.

Investigaciones paralelas concluyen, en cuanto
a la susceptibilidad percibida, que la poblacion
universitaria considera minima la posibilidad de
estar en riesgo (27), convirtiéndose en una poblacion
vulnerable que asume comportamientos de riesgo
con facilidad, lo cual se confirma en los resultados
de esta investigacion, a partir de las dos categorias
del modelo de creencias de gravedad percibida y
susceptibilidad percibida.

El interés por trabajar los aspectos contextuales y
especificamente las politicas de las instituciones de
educacion superior ha ido en aumento durante las
Ultimas dos décadas; estudios sobre salud mental y
salud sexual y reproductiva aportan al desarrollo
de estos entes en Norte de Santander, centrando sus
esfuerzos en las actitudes sexuales de adolescentes
universitarios, asunto que se ve reflejado directamente

en la salud mental positiva, haciendo referencia a las
actitudes, alas posturas liberales o conservadorasy a
los riesgos que se asumen (28).

En la misma linea, la salud sexual aporta a la salud
mental de forma integral desde el aprendizaje, frente
a la comunicacion y resolucion de conflictos en la
vida universitaria, a través del gercicio de roles y
poderes (29) que permiten el desarrollo académico
integral de estudiantes universitarios.

Por tanto, la relevancia de esta investigacion es
fundamental para el progreso en el cubrimiento de
la salud mental de los estudiantes universitarios en
Colombia a futuro y aporta significativamente como
un campo de accion donde el plan decenal de salud
publica anuda esfuerzos en su linea de salud mental
(30).

CONCLUSIONES

En cuanto a la salud mental de los estudiantes, en
la categoria de severidad percibida, se observa que
los problemas psicologicos afectan bastante la
vida cotidiana de ellos, siendo la familia y la vida
académica lo que mas inquieta su salud menta;
perdiendo e control algunas veces cuando sienten
que su salud mental esta siendo afectada. Por otro
lado, aunque perciben la amenaza que representan
las sustancias psicoactivas, € 30% de estudiantes no
percibe la severidad de que el consumir sustancias
psi coactivas puede generar adiccion.

Respecto a la susceptibilidad percibida, los
estudiantes aprecian que su estado de salud mental
es el resultado de la estabilidad afectivo-emocional,
los hébitos y su autoestima. Aproximadamente un
8 % de la poblacion ha presentado situaciones que
afectan su salud mental. Asi mismo, aunque se
creen vulnerables, el reconocimiento de presentar
situaciones que no permitan una buena salud mental
es bajo, 1o que es coherente con sus altos niveles
de satisfaccion respecto a su actual estado de salud
mental.

Dentro de las barreras percibidas por los estudiantes
para su salud mental se encuentra la facilidad para
acceder a un profesional de la salud mental. Casi un
30 % considera que nunca o casi nunca tiene facilidad
para acceder a un profesional. Si bien es cierto que
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los estudiantes consideran la necesidad de acudir al
psicologo, el poder hacerlo se convierte en la barrera
més importante. Frente a las barreras percibidas
es claro que tienen mayor peso las externas y
contextuales que lasinternas e individuales.

Dentro de los procesos autorregulatorios de la
motivacion intrinseca de | os estudiantes, se encuentra
la capacidad de poder disminuir €l riesgo a través
de comportamientos saludables, con elementos
gue involucran el balance y potencia de la salud,
encontrandose actividades internasy externas para el
desarrollo de estilos de vida saludabl es.

En la categoria de claves para la accion se observa
una percepcion de vulnerabilidad, aspecto que debe
ser tenido en cuenta para el disefio y ejecucion de un
programa de intervencion. Es primordial reconocer
el papel fundamental que juegan los medios de
comunicacion a ser asumidos como claves externas
y herramientas para la salud mental, asi como €l
ambiente como clave para mantener una salud mental
adecuada.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.
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Estrategias del plan nacional de control del cancer

y participacion comunitaria

Herlinda Torres-Nieto*

RESUMEN

Introduccion: e cancer, enfermedad crénica de origen multifactorial no transmisible,
se ha convertido en un problema de salud publica, o que implica abordarlo desde los
cambios sociodemograficos de la poblacion y los determinantes sociales de la salud,
para implementar estrategias de prevencion primaria e intervenciones oportunas y
coordinadas a nivel politico, servicios de salud, con movilizacion social y participacion
comunitaria. M etodologia: se realizo una revision sistematica de 50 articulos cientificos,
documentos de normatividad y diferentes publicaciones acerca de los planes de control
del cancer a nivel mundial y regional, en el periodo del afio 2010 al 2015. Las bases de
datos utilizadas, Proquest, LILACS, los indices bibliograficos Scielo y la Biblioteca Virtual
en Salud. Las palabras clave utilizadas fueron: cancer, factores de riesgo y prevencion
primaria. Resultados: los planes de control de cancer buscan integrar |os sistemas de salud
existentes para aplicar estrategias en formatransversal, tanto de prevencion primaria como
de tratamiento del cancer. Conclusion: la promocion de la salud constituye una estrategia
de difusion y de educacion para la comunidad en general. Las organizaciones que apoyan
a los pacientes con cancer realizan una labor significativa, porque logran una movilizacion
social importante frente a esta problemética de salud publica.
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ABSTRACT

Introduction: cancer, chronic noncommunicable multifactorial originating, has become a
public health problem, which implies approaching it from the socio-demographic changes
in population and social determinants of health, to implement primary prevention strategies
and interventions timely and politically coordinated, health services with social mobilization
and community participation. M ethodology: a systematic review of 50 scientific articles,
papers of regulations and different publications about cancer control plans at global and
regional level in the period from 2010 to 2015 was conducted. Databases used, Proquest,
LILACS, bibliographic indexes Scielo and Virtual Health Library. The keywords used
were: cancer, risk factors and primary prevention. Results: cancer control plans, seek to
integrate existing health systems, to implement strategies transversely both in primary
prevention and treatment of cancer. Conclusion: health promotion is a strategy of outreach
and education for the community in general. The organizations that support cancer patients,
performs significant work, because they manage a major social mobilization against this
public health problem.

KEY WORDS: cancer, disease, health promotion.

122 Rev. cienc. cuidad. 2016; 13(1): 121-137.



Estrategias del plan nacional de control del cancer y participacion comunitaria ¢ Herlinda Torres-Nieto neieiC

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028

Estratégias plano nacional de controlodo cancroe  vasw:

Ene - Jun 2016

de participacao comunitaria Coaua, Colontia

RESUMO

Introducdo: cancer, origem multifatorial cronicas ndo transmissiveis, tornou-se um
problema de salde publica, o que implica abord&lo a partir das mudangas socio-
demograficas da populacdo e os determinantes sociais da saude, a implementacdo de
estratégias de prevencdo primariaeintervencoes nivel de servigos politica, salide atempada
e coordenada, mobilizacdo socia e participacéo da comunidade. M etodologia: bancos de
dados Uma revisao sistematica de 50 artigos cientificos, artigos de regulamentos e diversas
publicagdes sobre os planos de controlo do cancro a nivel global e regional, no periodo de
2010 a 2015 foi realizado utilizados, a ProQuest, LILACS, indices bibliograficos Scielo e
Biblioteca Virtual em Satde. As palavras-chave utilizadas foram: cancer, fatores de risco e
prevencdo primaria. Resultados: planos de controlo do cancro, procuram integrar sistemas
de salde existentes, a implementacdo de estratégias de forma transversal a prevengéo
e tratamento do cancer primario. Conclusdo: a promocdo da salde € uma estratégia de
sensibilizagdo e educagdo para a comunidade em geral. As organizagdes que apdiam
pacientes com cancer, realizar um trabalho significativo, porque eles conseguem uma
grande mobilizac&o social contra este problema de salide publica.

PALAVRAS-CHAVE: cancro, doenga, promogao da salide.
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INTRODUCCION

ste articulo describe las estrategias del Plan
Nacional de Control del Cancer en Colombia
ara el periodo 2012-2020 y se hace énfasis en
lalinea estratégica 1, prevencién primariadel cancer,
teniendo en cuenta que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) propone, en su plan de accion del
control de las enfermedades no transmisibles, la
reduccion de los factores de riesgo modificables
para crear entornos saludables y, al mismo tiempo,
fortalecer la capacidad de las personas para adoptar
comportamientos de vida saludables con el fin de
fomentar la salud (1).

El cancer formaparte delas enfermedades crénicasno
transmisibles, segin la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), junto con enfermedades
cardiovasculares,  diabetes 'y  enfermedades
respiratorias cronicas, que representan la mayor carga
de enfermedad en la Region de las Américas (2).

La OPS plantea la estrategia para la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles,
en el periodo 2012-2025, y propone cuatro lineas
de accion que incluyen politicas y alianzas a nivel
multisectorial con analisis de factores de riesgo y
factores protectores con vigilancia e investigaciéon a
nivel regional y nacional (2)

El cancer es e resultado que presentan las células
cancerosas en genes relacionados con el control del
ciclo celular. El origen de estas mutaciones es, en
la mayor parte de los casos, hasta el 84 % el factor
ambiental (3). EIl cancer forma parte del grupo de
enfermedades con grandes repercusiones sociales,
econdmicas y emocionales; por tanto, incluye el
ambito comunitario, que fomenta una movilizacion
social importante frente a una enfermedad de alto
costo.

Ademas, el cancer es una enfermedad cronica de
origen multifactorial que se ha convertido en un
problema de salud publica por la alta incidencia y la
mortalidad que produce, asi como el elevado costo
social y econdmico que conlleva. La OPS define
la salud publica “como la salud del publico, de la
poblacién y abarca todas las dimensiones colectivas
de la salud” (4).

El cancer es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En el afio
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2012, se registraron 14 millones de nuevos casos y 8.2
millones de muertes por su causa. Segiin la OMS, se
preve que el numero de casos nuevos llegue a un 70 %
en los proximos 20 afios. El 70 % de las muertes por
cancer que se registraron en el afio 2012 ocurrieron
en Africa, Asia, América Central y Sudamérica (5).

Los tipos de cancer que mas se diagnosticaron en
los hombres, en el afio 2012, fueron los de pulmon,
prostata, colon, recto, estbmago e higado. En las
mujeres fueron cancer de mama, colon, recto, pulmon,
cuello uterino y estdbmago. Los tipos de cancer mas
frecuentes son diferentes en el hombre y en la mujer.
Las tasas estandarizadas mas elevadas de mortalidad
en mujeres, por cancer de mama, se registraron en
los paises del cono sur (Chile, Paraguay y Uruguay)
y los paises del Caribe inglés (Jamaica y Trinidad y
Tobago) con mas de 20 muertes por 100.000 mujeres;
mientras que las tasas mas bajas correspondieron a
las observadas en Guatemala, El Salvador y Ecuador,
con menos de 10 muertes por 100.000 mujeres (5).

Por su parte, las tasas estandarizadas de mortalidad
por cancer cérvico-uterino mas altas se produjeron en
Nicaragua, Paraguay y Pert, con valores medios de
16,2 muertes por 100.000 mujeres; y las tasas mas
bajas en Canada, Estados Unidos y Puerto Rico (5).

En Colombia se registraron, en promedio, 16.081
muertes anuales en hombres y 16.572 en mujeres,
en el periodo 2007- 2011. Para la poblacién infantil,
el tipo de cancer con mayores tasas de mortalidad
fue €l de las leucemias, con 148 casos estimados en
nifios y 108 en nifas. Los departamentos con mayores
tasas de mortalidad por cancer infantil, en Colombia,
fueron San Andrés, Atlantico, Norte de Santander y
Risaralda (6).

En el pais se presentan anualmente alrededor de
2.200 nuevos casos de cancer infantil que, de ser
diagnosticados de forma temprana, podrian ser
curados. Segun cifras del Instituto Nacional de
Cancerologia (INC), la tasa de incidencia de casos
nuevos de cancer infantil en el pais es, en promedio,
mayor a la Latinoamericana. En el caso colombiano,
la primera causa de enfermedad y muerte por cancer
infantil esta dada por las leucemias agudas, con 539
casos y 295 muertes cada afio (6).

El Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en el periodo de enero a agosto
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de 2015, reportd que el 25,4 % de los fallecimientos
en mujeres fueron causados por algln tipo de cancer.
El Observatorio de Mujeres y Equidad de Género, en
Bogota, se unid a la celebracion del dia mundial de
luchacontrael cancer, el 4 de Febrero, paracontribuir
conladifusion del panoramareal de morbi mortalidad
a causa de esta enfermedad. (7)

Las infecciones que pueden provocar cancer, como
el virus de la hepatitis B y C y el Virus del Papiloma
Humano (VPH), son responsables del 20 % de las
muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y
medios y del 7 % de muertes en los paises de ingresos
altos (5).

Algunos tipos de cancer podrian prevenirse evitando
factoresderiesgo como el tabaco, el consumo abusivo
de alcohol, la dieta poco saludable y la inactividad
fisica. El tabaguismo es €l factor de riesgo que, por
si solo, provoca un mayor numero de casos y a nivel
mundial causa aproximadamente un 22 % de las
muertes por cancer y un 71 % de las muertes por
cancer de pulmén (5).

Los programas de tamizaje y vacunacion representan
intervenciones efectivas para reducir la carga de
determinados tipos de cancer. Muchos tipos de cancer
tienen una probabilidad de curacion si se detectan a
tiempo y se tratan adecuadamente (OMS, 2011).

METODOLOGIA

Se redliz6 una busqueda de articulos sobre planes
de control de cancer en el mundo, tema a cual no es
fécil el acceso. Se efectud una revision sistematica
de articulos cientificos, documentos de normatividad
y diferentes publicaciones acerca de los planes de
control del cancer, a nivel mundial y regional, en el
periodo 2010 a 2015. Se revisaron 50 articulos; sin
embargo, no todos estos articulos correspondieron
al periodo senalado, pero se rechazaron los articulos
anteriores al afio 2002.

Las bases de datos utilizadas fueron Proquest,
LILACS, los indices bibliograficos Scielo y la
biblioteca virtual de salud. Para determinar la
pertinencia, los articul os fueron revisados a partir del
resumen y los libros se revisaron a partir de la tabla de
contenido, en espafiol e inglés, con las palabras clave:
cancer, factores de riesgo y deteccion temprana. Los
articulos que se encontraron en mayor cantidad tenian

que ver con tipos de cancer en la mujer, cancer de
mama y cancer cervico uterino.

Factoresderiesgo

Un factor de riesgo es todo aquello que afecta la
probabilidad de adquirir una enfermedad. Los
diferentes tipos de cancer tienen distintos factores
de riesgo; sin embargo, los factores de riesgo no lo
indican todo porque, si se tiene uno o varios factores,
esto no significa que necesariamente se desarrollara
la enfermedad. Existen diferentes factores de
riesgo y algunos de ellos, como la edad, la raza y el
envejecimiento no se pueden modificar. Otros estan
relacionados con factores cancerigenos ambientales

(8).

Otros factores de riesgo tienen que ver con
comportamientos personales, entre ellos el consumo
de cigarrillo, el consumo de bebidas alcohdlicas, la
alimentacion poco saludable, la fata de actividad
fisica y conductas sexuales inseguras, los cuales
son los factores de riesgo modificables y de mayor
interés en e campo de la prevencion primaria de las
enfermedades cronicas no transmisibles, como €l
cancer.

El cancer comienza con la transformacion de una
sola célula, que puede tener su origen en agentes
externos y en factores genéticos heredados. En esta
enfermedad, las células se multiplican sin control
con la probabilidad de invadir tejidos vecinos, viajar
por el torrente sanguineo y linfatico y diseminarse
por otras partes del organismo. En la aparicion de la
mayoria de los tumores malignos influyen factores
ambientales, fisicos, quimicos, dieta con aditivos
y conservantes, consumo de tabaco y alcohol,
contaminantes ambientales y algunas infecciones. La
identificacion de estas causas ambientales genera la
esperanza de la prevencion del cancer (3).

Dentro de los factores de riesgo para el cancer se
mencionan | os antecedentesfamiliares, especialmente
en el cancer de seno, que se constituye en una
preocupacion a nivel mundial debido ala mortalidad
que conllevala deteccion avanzada de laenfermedad.
En los Estados Unidos es la segunda causa principal
de muerte de las mujeres; la primera causa la ocupa
el cancer de pulmon. Segun las estadisticas y calculos
de la Sociedad Americana del Cancer, una de cada
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ocho mujeres tiene riesgo de padecer cancer de mama
a lo largo de la vida y una de cada 28 mujeres tiene
riesgo de morir por cancer de mama (8).

En el cancer de seno existen distintos tipos de riesgo.
Muchas mujeres tienen uno o mas factores de riesgo
paracancer deseno, peronuncapadecenlaenfermedad,
mientras que otras mujeres, sin aparentes factores de
riesgo, desarrollan laenfermedad. En cuanto al factor
hereditario, Romero et al. (9) presentan la revision de
272 expedientes de pacientes con cancer de mama,
encontrando 6.6 % de pacientes con antecedentes
familiares en primer grado de consanguinidad de
cancer de seno y 9.2 %, que corresponde a 25 casos,
presento factores hereditarios de cancer de mama en
segundo grado de consanguinidad.

Respecto a factor de riesgo inactividad fisica para
el cancer de mama, Aguilar et al. (10) describen la
asociacion entre obesidad, sobrepeso e inactividad
fisica con e cancer de mama en una muestra de 115
mujeres, en un estado mexicano, en el afio 2011.

En forma generalizada, un 30 % de las muertes
ocurridas por cancer obedecen a factores de riesgo
de conducta y dietéticos, entre ellos indice de masa
corporal elevado, reducida ingesta de frutas y
verduras, inactividad fisica, consumo de tabaco y
consumo de alcohol (1).

El consumo simultaneo de alcohol y tabaco aumenta
el riesgo de cancer de las vias respiratorias y del tracto
digestivo superior. Las personas que fuman y beben
en forma simultdnea aumentan considerablemente
el riesgo de cancer si se comparan con las que no lo
hacen.

La politica publica, desarrollada en la Ley 1355 del
aflo 2009, define la obesidad como una enfermedad
crénica de salud publica que causa enfermedades
cardiacas, circulatorias, depresion, cancer y diabetes,
aumentando considerablemente |a tasa de mortalidad
de los colombianos. La promocién de entornos y
habitos saludables es fundamental, asi como una
alimentacion saludable y balanceada hace parte de
una politica publica(11).

En los paises de la Europa Occidental, el sobrepeso
y la obesidad explican aproximadamente el 11 % del
total de casos de cancer de colon, el 9 % de los casos
de cancer de mama, el 39 % de los de endometrio, el
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37 % de los de esofago y el 25% de cancer de rifion
(12).

En los Estados Unidos, el 6 % de todos los canceres
son orales y el 30 % son en cabeza y cuello, muchos
deloscualesprovienen de cavidad oral. En Colombia,
en el Instituto Nacional de Cancerologia, se presentan
anualmente entre 100 y 120 nuevos casos de cancer
oral, el 50 % en lengua -3 veces mas frecuente en
hombres que en mujeres-; el 74 % de los casos ocurre
entre los 50 y 70 afios. Se deduce, en este estudio, que
laedad es el principal factor deriesgo en el desarrollo
del cancer oral(13).

Es importante resaltar que en las Ultimas décadas
se ha venido produciendo un importante cambio en
la estructura de las poblaciones, especialmente en
paises de Europa Occidental como Espana, lo cual
coincide con el aumento de la poblacion adulta mayor
y, adicionalmente, la exposicion a factores de riesgo
como € tabagquismo se presenta cada vez mas en
personas jovenes. El cancer oral puede dividirse en
tres grupos. carcinomas propios de la cavidad oral,
carcinomas de labio y carcinomas de la orofaringe

(13).

Hoy dia se encuentra una relacion estrecha del virus
del papiloma humano con la creciente exposicion a
carcinogenos como el tabaco y el alcohol. Respecto a
la historia natural de la enfermedad se puede afirmar
gue laslesiones orales premalignas, como leucoplasia
y eritroplasia, han sido consideradas las lesiones
orales precancerosas por excelencia en todo el
mundo(13).

La OPS describe la asociacion entre algunos agentes
virales y la produccion de diferentes tipos de cancer;
es el caso de cancer cervico uterino en asocio con
virus del papiloma humano, carcinoma hepatocel ular
con el virus de la hepatitis B y C, carcinoma gastrico
con Helicobacter pylori (14).

En las ultimas 3 décadas se ha presentado de un 3 a
9 % de prevalencia en cancer de cabeza y cuello en
Meéxico. En Colombia, este tipo de cancer representa
entre el 5y el 10 %, segun estudios realizados en los
ultimos afos por el INC, 2010 (13).

Serena et al. (13) describen la asociacion de
infecciones virales con cancer de cabeza y cuello;
el cancer bucal es el mas frecuente con un 45,6 %
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(lengua 21 %, encia 5 %, piso de boca 2 %, labio
2,5 %, otras localizaciones de la mucosa oral 14,1
%); en glandulas salivares mayores es del 15,3 %;
el cancer faringeo abarca el 15 % (orofaringe 5,7 %,
laringofaringe 4,6 %, nasofaringe 4,5 %) y lugares sin
especificar abarcan el otro 24,6 %. Es mas frecuente en
hombres que en mujeres y tiene su maxima incidencia
en la quinta y sexta década de la vida.

Dentro de las causas del cancer aparecen las
influencias medioambientales, las cuales incluyen
todoslosfactoresno genéticoscomoladieta, estilosde
vida, ocupacion, agentes infecciosos, contaminacion
ambiental, del aire, agua, suelo y alimentos (3).

Acerca de la alimentacion, la OPS propone un plan de
accion para la prevencion de la obesidad en la nifiez y
la adolescencia en 2014. Una alimentacion saludable
debe basarse en el consumo diario de frutas y verduras,
cereales integrales, legumbres, leche, proteinas con
bajo consumo de carnes rojas y alimentos procesados.
El efecto de los azlcares agregados en los alimentos
procesados ha mostrado asociacion estadistica entre
diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico y obesidad

(15).

Segun la OMS, la obesidad se duplico €l periodo de
1980 a 2008 a nivel mundia. En la Region de las
Américas, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad
es mas alta -62 % para el sobrepeso en hombres y
mujeres y un 26 % de obesidad en la poblacion joven
de 20 afios de edad-. También se presenta un aumento
de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los
nifios de 0 a 5 afios, de ambos sexos. Un informe
reciente de siete paises del Caribe Oriental indicaque,
entre el afio 2000 y el afio 2010, las tasas de sobrepeso
y obesidad en los nifios de 0 a 4 afios, de ambos sexos,
se duplicaron y pasaron de 7,4 % en el 2000 a 14,8 %
en el afio 2010 (16).

De acuerdo con las anteriores cifras presentadas
por la OMS, esta misma organizacion propone un
seguimiento a las politicas de salud de la Region
de las Américas para promover la educacion y los
conocimientos sobre la salud, en especia para las
poblaciones con un bajo nivel de conocimientos
sobre el cuidado de la salud, con el fin de aumentar
la conciencia sobre la carga que imponen las
enfermedades no transmisibles al sistema de salud
publica nacional y la relacion entre las enfermedades
no transmisibles, la pobreza y el desarrollo social y

econémico de un pais (16).

Segtin Orozco y Rojas (17), desde la psicologia
del deporte se pueden abordar los aspectos
motivacionales que se producen a practicar algin
deporte, parafortal ecer la autoimagen o simplemente
para aprovechar el tiempo libre. La actividad fisica y
larecreaci 6n fomentan la comunicacion, optimizan el
rendimiento personal, la concentracion y el liderazgo.
En Colombia, desde el afio 1995, se creo la Ley 181
por la cual se dictan disposiciones para € fomento
del deporte, la recreacion, € aprovechamiento del
tiempo libre y la educacion fisica y se crea el sistema

nacional del deporte.

La actividad fisica se refiere a los movimientos
corporales de cualquier tipo, que implican un gasto
de energia mayor que el basal. La actividad fisica esta
dirigida a preservar la salud y mejorar las condiciones
de vida de las personas, con € propdsito de evitar
el sedentarismo y la aparicion de las enfermedades
cronicas no transmisibles (17).

Respecto a las conductas sexuales de los
adolescentes, se mencionan otros tantos factores de
riesgo que conlleva la produccion de enfermedades
de transmision sexual (ETS). Dentro de las ETS
se menciona el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, con especia atencién en la adolescencia,
que requiere una atencion integral para lograr el
equilibrio fisico, psiquico y social en esta etapa del
ciclo vital (18).

Dentro de las infecciones por virus, a nivel de los
6rganos reproductivos, esta la infeccién por el Virus
del Papiloma Humano (VPH), que es la infeccion
de transmision sexual con mayor prevalencia en la
poblacion sexualmente activa y es el factor etiologico
de las lesiones pre neoplésicas y de cancer invasivo
de cuello uterino; entre mas joven la poblacion, la
infeccion tiende a progresar a lesiones de alto grado
y a cancer (19).

La asociacion entre VPH y cancer cervico uterino
se convierte en una de las mayores amenazas para
la vida de los adolescentes, tomando como base que
el periodo de latencia del virus sin producir ninguna
sintomatologia puede ser hasta de 10 afos (20).
Actualmente, el Virus del Papiloma Humano (VPH)
se ha identificado como el agente causal necesario
para el desarrollo del cancer cervico uterino (20).
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De acuerdo con la encuesta de Demografia y Salud
del afo 2010 (21), el nivel de conocimiento de los
adolescentes respecto a riesgo de adquirir una
enfermedad de transmision sexual (ETS) es muy
bajo, especialmente entre las mujeres de 15 a 19 afios
de edad.

M arco nor mativo

La Ley 1388 de 2010 (22), tiene como objetivo
“disminuir de manera significativa la tasa de
mortalidad por cancer en los nifios y personas menores
de 18 afios, a través de la garantia por parte de los
actores de la seguridad social en salud, de todos los
servicios que requieren para su deteccion temprana y
tratamiento integral, aplicacion de protocolos y guias
de atencion estandarizados y con la infraestructura,
dotacion, recurso humano y tecnologia requerida, en
centros especializados habilitados para tal fin”.

El Ministerio de la Proteccion Social, con la asesoria
del Instituto Nacional de Cancerologia (INC) y la
Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia
Pediatrica (ACHOP) disefiara, actualizara, y/o
mejorara, segun el anexo técnico de la Ley 1388, los
requisitos esenciales de los centros de atencion, los
protocolos y las guias, para las causas mas frecuentes
de cancer infantil en Colombia” (22).

La Ley 1388 de 2010 (22) establece los derechos de
los nifios, nifas y adolescentes con cancer. “Cuando
e médico tratante, independientemente de su
especialidad, presuma la existencia de cancer o delas
patologias mencionadas, debera remitir al paciente
ala unidad de cancer correspondiente a la zona, sin
perjuicio de ordenar todos los examenes de apoyo,
diagndstico y procedimientos especializados que se
consideren indispensables hasta que el diagndstico
sea descartado” .

Otro aparte de la Ley 1388 de 2010 (22) menciona
que “a partir de la confirmacion del diagndstico de
cancer y hasta tanto el tratamiento concluya, los
aseguradores autorizardn todos los servicios que
requiera el menor, de manerainmediata’.

Plan de control del cancer 2012- 2020

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone
un modelo de control del cancer a nivel mundia que
incluye el control del riesgo, la deteccion temprana,
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el tratamiento y rehabilitacion y el cuidado paliativo
como fines basicos para el control del cancer a nivel
mundial. Colombia es uno de los paises que ha
adoptado este modelo propuesto por la OMS (23).

En e mundo se presentan alrededor de 11 millonesde
casos nuevos de cancer, delos cuales alrededor del 80
% se presenta en paises en vias de desarrollo; significa
gue esta enfermedad, asi como las enfermedades
transmisibles, coexiste con necesidades basicas
insatisfechas en una franja importante de la poblacion
(22).

El modelo conceptua para el control del cancer se
fundamenta en una vision amplia de la salud publica,
gue involucra acciones a nivel politico, a nivel de
servicios de salud y a nivel comunitario. El Plan
Nacional para el Control del Cancer en Colombia
2012- 2020 (23), busca desarrollar acciones para
controlar los factores de riesgo, reducir la mortalidad
evitable por cancer y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con cancer.

El Plan Nacional para el Control del Cancer (23) se
basa en los principios que expone el Plan Decenal de
Salud Publica (24), como son la calidad, la eficiencia
y la responsabilidad, que se orientan a la proteccion
del derecho fundamental a la salud mediante los
principios de universalidad, equidad y respeto a la
diferencia, en el marco de la intersectorialidad y la
participacion comunitaria.

El Plan Nacional para el Control de Cancer (23) define
seis lineas estratégicas, de acuerdo a los objetivos del
modelo conceptual: 1) Control del riesgo, prevencion
primaria, 2) Deteccion temprana de la enfermedad,
3) Atencion, recuperacion y superacion de los dafios
causados por el cancer, 4) Mejoramiento de la calidad
de vida de pacientes y sobrevivientes de cancer, 5)
Gestion del conocimiento y la tecnologia para el
control del cancer y 6) Formacion del talento humano.

Se resalta aqui la estrategia de prevencion primaria
gue esta dirigida a proteger grupos vulnerables frente
a los factores que pueden generar la enfermedad. La
prevencion primaria se dirige a responsabilizar al
individuo y al grupo para colaborar en el desarrollo
de su potencia paratomar decisiones con autonomia,
en aras de mejorar las condiciones de vida (25).

La linea estratégica 1, prevencion primaria del
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cancer, se refiere al control del riesgo para reducir la
incidencia de algunos tipos de cancer y se han probado
estrategias de promocion de la salud y proteccion
especifica, ademas de plantear diferentes metas: una
de ellas, reducir la prevalencia de consumo de tabaco
en jovenes de 13 a 15 afios por debajo del 18 % (23).

Un estudio (26) realizado en las zonas urbanas
marginadas de México, mediante una encuesta de
seguimiento a 17.207 hogares, presenta los factores
sociales y economicos que influyen en los jovenes
para tomar la decision de fumar y consumir bebidas
alcoholicas al mismo tiempo. Una de las mayores
influencias la constituy6 el ejemplo de ver jovenes
de mayor edad que bebian y fumaban en forma
reciproca. Este estudio concluy6 que los adolescentes
gue vivian con los padres tenian menor riesgo de
iniciar el consumo de tabaco y alcohol a temprana

edad.

Otra meta tiene que ver con la reduccién de la
prevalencia del tabaquismo en adultos de 18 a 69 afios
al 10 % en los proximos 11 afios. El habito de fumar
es un factor de riesgo para muchos tipos de cancer.
Tener uno o incluso varios factores de riesgo no
significa que se desarrollara la enfermedad, porque se
reiteraqueel cancer esunaenfermedad multifactorial.
Dentro del control del riesgo, se tiene en cuenta la
edad porqgue los factores de riesgo méas cominmente
citadoscomotabaco, alcohol, componentehereditario,
nutricion, virus, radiaciones y riesgos ocupacionales
tienen un efecto acumulativo en el tiempo, lo que da
consistencia al hallazgo epidemioldgico de mayor
prevalencia en adultos mayores (27)

e A continuaciéon se enumeran las metas que
plantea el Plan Naciona para el Control del
Cancer en Colombia 2012-2020 (23):

e Retrasar la edad de inicio de consumo del
alcohol en los adolescentes colombianos por
encima de 15 afios.

e Lograr que el 100 % de las empresas
del sector formal que manejan los cinco
elementos cancerigenos como son €l asbesto,
silice, benceno, plomo compuesto inorganico
y radiacion ionizante tengan niveles
de exposicion menores a valor limite
permisible.

e Incrementar el consumo de frutas y verduras

en la poblacion general, en un 5 %.

e Incrementar la prevalencia de la actividad
fisica global por encima del 42.6 % en

adultos entre 18 y 64 afos, de acuerdo con el
Plan Nacional de Salud Publica

e Generar recomendaciones sobre la
introduccién de la vacuna contra € VPH
dentro de la politicadel SGSSS 2012.

e Contar con la medicion de la linea de
base sobre los conocimientos y practicas
de la poblacion colombiana respecto a la
exposicion aradiacion solar ultravioleta para
el afio 2018.

El modelo para el control del cancer incluye
la movilizacion social como una herramienta
fundamental paralograr el control de la enfermedad,
no sblo del cancer sino también de las enfermedades
crénicas. El Instituto Naciona de Cancerologia
(INC) lidera un programa de revision de experiencias
internacionales y nacionales en movilizacion social
para el control del cancer (23).

Las diferentes estrategias mencionan intervenciones
en diferentes sectores, que incluyen la participacion
comunitaria a través de redes de apoyo, por medio de
fundaciones y alianzas, que propenden por el apoyo
social y econdmico para los pacientes y familiares que
atraviesan por esta dura enfermedad. Adicionalmente,
el INC dispone de un inventario de organizaciones
que actualiza periddicamente (23).

El Decreto 1757 de 1994 (28) establece Ilas
modalidades de participacion social y comunitaria
en salud. Se define la participacion social como un
“proceso de interaccion social para intervenir en
las decisiones de salud, respondiendo a intereses
individuales y colectivos, basado en los principios de
universalidad, solidaridad y equidad en la busqueda
de bienestar humano y desarrollo social”. La
participacién comunitaria se ejerce en forma colectiva
y corresponde al derecho que tienen las organizaciones
comunitarias para participar en decisiones sobre
los procesos de planeacion, ejecucion, evaluacion y

veeduria en salud.

La participaciéon comunitaria en las instituciones
del Sistema General de Seguridad Socia en Salud
(SGSSS) esta reglamentada por medio de los
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Comités de Participacion Comunitaria (COPACO).
El concepto de participacion se refiere a espacios
formalizados, con reglas definidas, donde se
configuran compromisos articulados para la toma de
decisiones y ejecucion de proyectos.

Dentro de estas organizaciones, se mencionan

algunas:

e Organizaciones populares: aquellas
oficialmente establecidas que, en su mayoria,
estan integradas por afiliados y representan
los intereses de grupos particulares de
poblacion. Entre éstas cabe citar a las
organizaciones que representan a mujeres,
nifos o jovenes, agricultores, desempleados,
pueblos indigenas, ancianos y discapacitados.

e Organizaciones de diferentes profesionales:
cuentan con afiliados que representan los
intereses de personas que tienen la misma
profesion o fuente de empleo. Las mas
importantes comprenden sindicatos y sus
principales federaciones internacionales;
asociaciones profesional es representativas de
los trabajadores de la salud, la educacion y
el derecho, entre otros ambitos profesionales;
la comunidad cientifica y tecnologica;
asociaciones o sindicatos de agricultores;
cooperativas de productores.

e El sector privado: parte de la economia del
pais que no pertenece 0 no esta controlada
por el Estado. En el marco delamovilizacion
socia se debe sensibilizar a sector privado
sobre su responsabilidad social frente
al bienestar de la poblaciéon y la de sus
trabajadores. Existen industrias generadoras
de factores de riesgo que tienen laobligacién
de minimizar sus impactos y de implementar
soluciones en esta materia.

Por la relevancia de la participacion ciudadana en €l
control del cancer, se transcriben las acciones en €l
nivel comunitario que propone el Plan Nacional para
el Control del Cancer en Colombia 2012-2020 (23):

1. Desarrollo de estrategias de comunicacion
basadas en el modelo de comunicacion para
el control del cancer desarrollado por el INC
y orientadas a estimular el consumo de frutas
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y verduras y para desincentivar el consumo
de tabaco y derivados.

2. Generacion de alianzas con otros sectores
para incentivar el consumo de frutas y
verduras.

3. Desarrollo intersectorial con el Ministerio
del Medio Ambiente para sensibilizar a la
poblacién sobre el indice de luz ultravioleta.

4. Impulso de estrategias paralaactividad fisica
en escenarios educativos, redes y grupos
comunitarios y espacios laborales.

5. Informacién, comunicaciéon, educacion y
vigilancia de los planes de prevencién del
cancer en el marco de salud ocupacional

Promocion dela salud, funcion esencial dela salud
publica

El cancer esunaenfermedad congrandesrepercusiones
sociales, economicas y emocionales a nivel individual
y familiar. Dentro de las estrategias del Plan Nacional
para el Control del Cancer (23) esta la prevencion
primaria, que comprende la proteccion especifica con
el fin de proteger a las poblaciones vulnerables de los
factores que pueden deteriorar su salud. Dentro de
estos factores esta el riesgo de aparicion del cancer,
que se describe como una problematica de salud
publica que puede afectar a las personas sin importar
su posicion socioecondmica. De ahi la importancia de
revisar el desarrollo de los estilos de vida saludable
como unaformade prevencion primariadel cancer.

Retomando € concepto de promocion de la salud,
dentro del marco conceptual del Plan Decenal de
Salud Publica 2012-2021 (24), la promocién de la
salud integralas acciones que debeliderar €l territorio
para modificar los determinantes sociales de la salud
en cada region colombiana, para consolidar una
cultura saludable que incluya: movilizacion social,
formulacién de politicas saludables, participacion
ciudadana y educacion en salud.

La conceptualizacion de salud publica esta
intimamente relacionada con la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS) propuesta en la Conferencia
Internacional de Alma ATA (29), con el lema Salud
para todos en el ano 2000. A lo largo del tiempo, la
APS ha sido motivo de analisis y discusion, al punto
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gue se ha utilizado esta estrategia para elaborar
sistemas de salud con el fin de planear e implementar
politicas publicas saludables.

La salud publica desarrolla funciones esenciales que
equivalen al conjunto de actuaciones que se deben
realizar, con fines concretos, para mejorar la salud
de las poblaciones. Dentro de las once funciones
esenciales de la salud publica se destaca la tercera,
gue corresponde a promociéon de la saud. En €
ambito mundial se han convocado varias conferencias
sobre promocion de la salud, entre ellas la Carta de
Ottawa, en 1986 (30), que conceptualiza el término
“Promocién de la salud: proceso mediante €l cual las
personas se empoderan y aumentan su control sobre
los determinantes de la salud, para mejorar su salud”.

La promociéon de la salud, para su aplicacion
y difusion, se apoya en cinco areas de accion
interrelacionadas entre si: construccion de politicas
publicas saludables, creacién de entornos o ambientes
favorables, fortalecimiento de la accion comunitaria
y la participacion social, desarrollo de habilidades
personales para el fomento de la salud y reorientacion
de los servicios de salud (30).

Las politicas publicas saludables tienen influencia
directa en el desarrollo de programas de prevencion,
control de enfermedades y control de los
determinantes de la salud. La creacion de entornos
saludables busca el mejoramiento de entornos o
ambientes fisicos, sociales, culturales y economicos,
haciéndolos més amigables para aumentar la calidad
de vida. La participacion social busca crear espacios
de concertacion y negociacion para fortalecer los
derechos sociales de las personas y la comunidad. El
desarrollo de las habilidades personales se relaciona
con la educacion para la salud y la reorientacion
de los servicios de salud busca reforzar actividades
de educacion sanitaria para influir en conductas de
prevencion y autocuidado (30).

El concepto de promocion de la salud es muy amplio
y permite involucrar a todas las disciplinas de las
ciencias de la salud. Desde la profesion de enfermeria,
la Ley 266 de 1996 (31), establece las funciones para
el profesional de enfermeria, dentro las cual es aparece
la promocion de la salud en el individuo, la familia y
la.comunidad.

Hay wuna tedrica de enfermeria, Nola Pender,
enfermera de la Universidad de Michigan reconocida

por su Modelo de Promocién de la Salud, segun el
cual los determinantes de la salud y los estilos de
vida se dividen en factores cognitivos y perceptuales;
éstos ultimos hacen referencia a las percepciones
y conceptos que tienen las personas sobre la salud.
Pender se apoya en el autocuidado y las relaciones
armonicas con otros, incluido € medio ambiente,
para crear ambientes favorables y la optimizacion de
la vida (32)

Acciones a nivel internacional

En mayo del afio 2008 se realizé en Ginebra, Suiza,
la 612 Asamblea Mundial de la Salud (33), donde se
examinaron aspectos de salud publica dentro de los
cuales figuran las enfermedades cardiovasculares y el
cancer, por ser éstas |as principales causas de muerte
en el mundo.

La OMS, en conjunto con la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) (34), en mayo de 2002, realiz6 la Consulta de
Expertos de la OMS y de la FAO, con el tema puntual
de la relacion entre la nutricién y la prevencion de
enfermedades cronicas no transmisibles. De esta
reunion de expertos surgido un informe, en el afio
2003, el cual sefiala que una dieta saludable basada
en la ingesta abundante de frutas y verduras, asi
como el ejercicio fisico, son los pilares para combatir
las enfermedades cronicas. Este informe fue el
soporte para la implementacion de las politicas de
alimentacion y ejercicio fisico en Colombia y los
paises de la Region Andina.

La OMS adelanta, a nivel mundial, un plan para
fortalecer la movilizacion social respecto a la
mejora y el incremento de la seguridad alimentaria
y nutricional que garantice la produccion y la
comercializacion de las frutas en diferentes regiones
del mundo. Para el caso colombiano, en el ano 2012
seredizo el VIII Congreso Mundia de Promocion al
Consumo de Frutas y Verduras (35), para controlar
las enfermedades no transmisibles, en cooperacion
con el Foro Econémico Mundial.

Hay muchos factores que influyen directamente
en el desarrollo nutricional de los nifios; los mas
sobresalientes son lapobreza, lafalta de agua potable
y las condiciones favorables de saneamiento basico.
La OMS establece el plan de accion a nivel regional,
con énfasis en la nutricién, la salud y el desarrollo
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y se resaltan, en este documento, las inequidades
existentes en la region de las Américas: se calcula
gue la pobreza en esta parte del mundo afecta a 213
millones de personas (36).

El crecimiento y desarrollo sano de los nifios es la
base del desarrollo humano. La desnutricidon crénica
es mas frecuente entre las poblaciones indigenas,
puesto que en estos grupos no hay oferta de servicios
de salud por dificultades en el transporte debido a la
dispersion geografica, escases de vias de comunicacion
y barreras culturales entre las creencias y las practicas
en € cuidado de la salud, afectando principamente a
los nifios y a las madres gestantes(37).

Continuando con la revision del control del cancer
en América Latina, se encontraron dificultades en la
deteccion temprana de la enfermedad por no buscar
ayuda médica cuando aparecen los sintomas y por
diferentes razones como la dificultad de remisién a
los servicios médicos especializados. Esto contribuye
a que la enfermedad se descubra en fase avanzada,
especialmente el cancer de mama, de cuello uterino
y gastrico. Para el cancer de pulmon, el estudio
diagnéstico requiere sistemas de imagen de alta
calidad y la mayoria de las areas no posee capacidad
para realizar estos examenes, lo que constituye un
obstaculo parala deteccién temprana.

La OMS propuso una estrategia y plan de accion
para la prevencion y control del cancer cérvico
uterino en América (38), basada en la evaluacion
inicial de los programas existentes y la evaluacion
de la carga de infecciones por €l VPH en poblacion
joven y adolescente. Esta iniciativa buscé fortalecer
las acciones de informacion y educacion, en especial
a las mujeres indigenas, de grupos desfavorecidos y
vulnerables, de zonas rurales y trabajadoras sexuales.

Revisando antecedentes al respecto en los paises de
la Region Andina, en Chile, por ejemplo, se establece
la estrategia de Promocion de Salud desde 1997 y
se cred el Consejo Nacional de Promocion de Salud
en 1998 (39), cubriendo 341 comunas del pais, en
cada de las cuales se desarrollaron proyectos de dieta
saludable y ejercicio fisico.

Por su parte, la Codicion Multisectorial contra el
Cancer, en Per(, con participacion del sector publico
y privado, elabor6 el Plan Estratégico Perti 2006-
2016 (40) contra el cancer, sobre el cual “se hace un
diagndstico situacional; se identifican las necesidades
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deacceso, se define el compromiso de las instituciones;
se define la visién y mision, los ocho lineamientos
estratégicos y se concluye que se debe elaborar
e implementar un Plan Nacional de Prevencion y
Control del Cancer dentro del marco normativo y
juridico del Ministerio de Salud y del Estado”. Aqui
se fortalecid la promocion de la salud, orientada a
la “prevencion del cancer mediante informacion,
educacion y comunicacion, se mejord y acerco la
oferta de servicios mediante la desconcentracion y
descentralizacion de la atencion oncologica” (40).

En cuanto a Cuba, hay que centrarse en las paradojas
y controversias en relacion con el consumo de
tabaco, que tienen como resultado la brecha existente
en el discurso y la realidad. Existe en este pais un
Programa de Prevencion y Control del Tabaquismo
concebido con caréacter nacional, pero el arraigo a
habito y la cultura de un pueblo fumador es muy
fuerte en el pueblo cubano. “La salud publica tiene un
importante reto, pues la situacion que se muestra hoy
diaen relacion con otros paises impone que se asuma
con total responsabilidad la politica y estrategia
documentada” (41).

Alrespecto de la actividad fisica en el adulto mayor en
Cuba, Rodriguez (42), refiere que hay satisfaccion de
la mayoria de los adultos mayores por las actividades
en que pudieron participar. También afirma que la
“actividad fisicaeslaclave delasalud, conun balance
nutricional en sus principios inmediatos y unos
ejercicios bien dosificados y practicados, los afios no
se detendran pero el proceso de envejecimiento sera
mas lento” (42).

Estrategias a nivel comunitario en Colombia

El Plan Naciona para € Control del Cancer en
Colombia (2012-2020) (23) tiene como propdsito
posicionar, en la agenda publica, €l cancer como un
problema de salud publica y movilizar la accion del
Estado, la accién intersectorial, la responsabilidad
social empresarial y la corresponsabilidad individual
parael control del cancer en el pais. Paracumplir este
proposito, el plan define seis lineas estratégicas y en
cada una se enuncian accionesanivel politico, anivel
comunitario y a nivel de los servicios de salud (23).

Un tema que es de interés general se refiere al
cuidado al medio ambiente. Los profesionales de la
salud tienen una concepcién del cuidado integral,
incluyendo los factores ambientales. La salud
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ambiental no se limita solamente a los ambientes
fisicos, quimicos o biolégicos sino que tiene que
ver con ambientes domésticos, escolares, sociales,
culturales y econdémicos que son susceptibles de
interactuar los unos con los otros (43).

Se describen algunas estrategias en promocion de la
salud para fortalecer las capacidades de las personas
respecto al cambio de comportamientos en |os estilos
de vida. Giraldo et al.(44) ratifican la promocion de
la salud, que se consigue a través de |os mecanismos
intrinsecos o internos de las personas, que llevan a
autocuidado y a las acciones de ayuda mutua que
realizan las personas segln las situaciones que estén
vivenciando. Esto propicia la educacién en salud a
través de la participacion comunitaria.

Esimportanteresaltar que, dentro delas estrategias de
prevencion primaria para las enfermedades cronicas
no transmisibles, esfundamental el enfoque integrado
de prevencion, deteccién temprana y tratamiento,
segun el actual director de la Agencia Internacional
parala Investigacion en Cancer, porgue se corrobora
que el 50 % de los canceres se pueden prevenir, de
acuerdo con el informe mundial de cancer 2014 (45).

Para que un plan de accion en promocién de la salud
sea efectivo, se requiere de un personal de salud
comprometido. Coral y Vargas (46) manifiestan que
enlaformacion defuturosprofesional esdeenfermeria
se deben incluir los estilos de vida saludables para
aplicarlos en el diario vivir. Lo ideal es revisar la
aplicacion de los estilos de vida y evaluarlos, porque
la mayoria de los estudiantes universitarios conoce los
beneficios de los estilos de vida, pero en la realidad,
por diferentes factores, no |os pone en préactica.

Frente a la carga tan ata que genera el cancer,
en € aspecto fisico, emocional, familiar, social,
economico y laboral, surge una respuesta social
desde diversas organizaciones que apoyan a los
pacientes con cancer. Estas entidades desempefian
una labor importante en la defensa y en la difusion
de los derechos fundamentales de los pacientes con
cancer. El INC dispone de un control e inventario de
estas organizaciones y periddicamente lo actualiza.
También existen organizaciones y fundaciones que
apoyan no sélo a los pacientes sino a sus familias,
como es el caso de las fundaciones que apoyan a los
ninos con cancer (23).

Estas organizaciones se caracterizan por ser sin

animo de lucro y algunas desarrollan iniciativas con
el fin de recolectar fondos y apoyar a los pacientes.
Una de estas iniciativas se refiere a los programas de
reciclaje: estas organizaciones venden a empresas
recicladoras el material, con el fin de conseguir
recursos econdmicos para apoyar en forma integral a
nifos, niflas y adolescentes que padecen cancer.

Desde la promocion de la salud se procura el cuidado
integral de las personas en su entorno; en este caso,
el cuidado a medio ambiente es de interés para
todos y para ello surgen iniciativas de participacion
comunitaria con el proposito de apoyar programas
de ayuda a personas con cancer. Se revisaron
experiencias en diferentes sectores sobre el tema de
reciclaje.

En este sentido, en Caracas, Ponte (47) reporta los
beneficios de un programa de reciclaje a nivel escolar,
que inicia con el papel y poco a poco va instaurando
la cultura del reciclaje para incluir otros productos
reciclables como el pléstico, el carton y el vidrio,
maxime s se tiene en cuenta gque el relleno sanitario
de Caracas ya esta al limite de su capacidad.

En México se analizan los riesgos para la salud y
al ambiente que se producen por no implementar
programas de reciclaje. Cristan et al. (48), refieren la
problemética que genera el material plastico en los
botaderos y rellenos sanitarios, porque este material
no se degrada y lo ideal es volver a reutilizarlo.

En Colombia también se adelantan diversas
alternativas para contribuir al cuidado del medio
ambiente. Quintero et al. (49), en Sogamoso, exponen
la implementacion de un programa de reciclaje a
nivel escolar, denominado Econcierto, que es una
herramienta pedagogica que instruye sobre los temas
puntuales de seleccion y reciclaje de material plastico.

Los programas de reciclaje son llamativos desde la
integralidad, porquesi |os estudiantes comprenden los
procesos que se deben desarrollar paralareutilizacion
de los materiales, bien sea plastico, vidrio o carton,
con mayor facilidad van a colaborar y difundir dichos
mecanismos de reutilizacion. (50)

El programa de reciclaje, ha tenido gran acogida
en comunidades educativas, jardines, colegios y
universidades. Se revisa el aporte donacién de la
Fundacién Universitaria del Area Andina (FUAA) a
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una de estas organizaciones, en el periodo 2011 a 2015, en el siguiente cuadro resumen:

MATERIAL PLASTICO
(Tapas)

1.500 Kilos

3.450 Kilos

2.001.5Kilos

1.550 Kilos

Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Cucuta, Colombia ANO
2012
2013
2014
2015
TOTAL

8.501.5 Kilos

Fuente: Certificados de donacion al programa de
reciclaje, para apoyar a los nifios con cancer.

CONCLUSIONES

La promocion de la salud constituye una estrategia
de difusion y de educacion para la comunidad
en general. Las organizaciones que apoyan a los
pacientes con cancer, realizan una labor significativa
porgue logran una movilizacion importante frente a
esta problemética de salud publica.

Las estrategias propuestas en conferencias
internacionales desde APS y promocion de la salud,
en Ottawa, Canada, cobran vigencia para fortal ecer
conductas de autocuidado y estilos de vida saludable
para adelantar programas de prevenciéon primaria
de cancer a nivel de instituciones de educacion
superior. Cuando estas acciones se complementan
con programas de las organizaciones especializadas
para proporcionar ayuda a pacientes con cancer,
se fortalece la movilizacion socia. Esto es o que
se pretende a relacionar e material entregado en
donacion, porque es una evidencia que soporta las
intervenciones de prevencion primaria del cancer en
formaintegral, con la participacién comunitaria.

Las enfermedades cronicas no transmisibles tocan
todos los estratos y todos los grupos sociales,
culturales y religiosos. Desde las diferentes Opticas
con que se mire, lo ideal es estar informados, conocer
signos y sintomas, los factores de riesgo y también los
factores protectores paraimplementar cultura de vida
saludable, ahondar en los conocimientos y difundirlos
a otros para instaurar espacios de reflexion y analisis
en el marco de las estrategias de prevencion primaria.
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parcial o total y de realizar las modificaciones que
considere pertinentes para su publicacion.

INSTRUCCIONES

Los escritos deben presentarse en documento Word,
paginas numeradas, letra Times New Roman N°11, en
hoja tamaiio carta, por una sola cara a espacio sencillo,
con margenes de 3cm. superior, 2.5 cm izquierda,
2.5 cm. a la derecha y 3 cm. inferior. La extension
minima del articulo sera de 15 paginas y la maxima
sera de 20 paginas, teniendo en cuenta las normas de
Vancouver para publicaciones cientificas en salud, y
las normas internacionales que incluyen las palabras
claves en espafiol, inglés y portugués, asi como un



resumen, Abstract y Resumo que faciliten la inclusion
de los articulos en las bases de datos nacionales e
internacionales. Se puede consultar los lineamientos
del International Committee of Medica Journa
Editors (ICMJE) que orientan a los autores sobre la
manera de hacer manuscritos en: http://www.icmje.
org/recommendations/browse/manuscript-preparation/

En el escrito se debe evitar el uso de negrillas, solo los
titulos de cada aspecto como son resumen, palabras
claves, introduccion, objetivos, materiales y métodos,
resultados, discusion, conclusiones y referencias
bibliograficas deben ir en mayuscula con negrilla.
Los subtitulos deben ir en mayuscula la primera letra
y con negrilla. El uso de comillas esta limitado solo a
las citas directas.

- Tablas y figuras: se incluyen en el articulo para
ampliar o clarificar una informacién no para indicar
lo mismo. Se pueden incluir méximo 5, enumeradas
de acuerdo a orden de aparicion con nUmeros
arabigos, deben tener titulo concreto y fuente de
donde se obtuvieron. Cada tabla y figura debe citarse
dentro del texto; ademas, se deben incluir dentro del
articulo y anexarse en documento aparte en formato
Word. El tamafio de las figuras se establece en 8 cm
de alto x 10 cm de ancho; en el caso de las tablas N0
se deben presentar en forma de fotografias. Tanto
para las tablas y figuras (rotulos internos) el tamafo
de lafuente debe ser 8.

- Notas a pie de pagina y citas: siempre debenir a
final de la pagina donde se enuncia, estas serviran para
aclarar o profundizar un concepto o una informacion
dentro del texto. No deben ser notas bibliograficas.
Las citas textuales que requieran resaltarse (mayor de
40 palabras) deben escribirse en parrafo aparte. Las
citas textuales (menores de 40 palabras) se deben
incluir en el texto colocando comillas.

- Abreviaturas y/o siglas: Se debe evitar el uso de
abreviaturas y/o siglas en el resumen. Cuando en el
texto se emplee por primera vez una abreviatura o
sigla, ésta ira precedida del término completo, luego
se puede utilizar solo la sigla o abreviatura.

- Unidades de medida: las medidas de longitud,
altura, peso y volumen se expresaran en unidades
métricas (metro, kilogramo, litro) o sus multiplos
decimales. La temperatura debe estar en grados
Celsius. Lapresion arterial debe ser en milimetros de
mercurio.

- Referencias bibliograficas: indican las fuentes
originales de los conceptos, los métodos y las
técnicas a los que se hace referencia en el texto y que
provienen de investigaciones, estudios y experiencias
anteriores. Se debe evitar la doble citacion (cita de
cita).

Las citas bibliograficas dentro del texto se realizaran
siguiendo las normas de Vancouver usando el primer
apellido del autor, seguido del nimero de referencia
entre paréntesis, por ejemplo: “De acuerdo a
Nightingale (2)...”. Para dos autores utilice el primer
apellido de los autores separados por “y” seguido del
numero de referencia entre paréntesis, por ejemplo:
“Segin Rodriguez y Garcia (5). Para tres autores
0 mas, utilice el primer apellido del primer autor
seguido por “et al” y por el nimero de referencia entre
paréntesis, asi: “Martinez et al. (7) manifiestan...”
Como norma general, los apellidos de cada autor se
deben presentar con un guion entre ellos.

Se citan con numeros arabigos consecutivos entre
paréntesis, sin el afo, segiin el orden de aparicion en
el texto, se incluyen al final del articulo segiin normas
Vancouver. En el caso de citacion secuencial se debe
separar los nimeros con guiones, por ejemplo: (1-4);
cuando las citas sean intercaladas se utilizara la coma,
por ejemplo: (1, 3, 7).

Se deben incluir minimo tres referencias en inglés.

A continuacion se presentan ejemplos de las normas
Vancover para la presentacién de referencias
bibliograficas segun lineamientos de la Revista:

Articulos en Revistas
Articulo estandar

Guerrero-Montoya LR, Leoén-Salazar AR. Estilo
de vida y salud: un problema socioeducativo,
antecedentes. Educere 2010;14(49):287-295.

Mas de seis autores

Culqui DR, Munayco CV, Grijalva CG, Cayla JA,
Horna-Campos -©: Alva & etal. - Factores asociados al
abandonodetratamientoantitubercul osoconvencional

en Peru. Revista Archivos de Bronconeumologia
2012; 48 (5):150-5.
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Libros y otras monografias
Autoresindividuales

Kerguelen-Botero C. Calidad en salud en Colombia:
Los principios. Ministerio de la Proteccion Social.
Bogota D.C.: Editorial Scripto Ltda.; 2008.

Capitulo delibro

Almeida CM. Novos modelos de reforma sanitaria:
bases conceituais e experiéncias de mudanca. En:
Costa NR, Ribeiro JM. Politica de saude e inovacao
institucional. Rio de Janeiro: Editora Fiocru; 1996. p.
69-98.

Tesis o trabajos de grado

Becerra-Muiioz MP. Barreras de acceso al programa
ampliado de inmunizaciones, de la poblacion infantil
asistente a las casas vecinales de Tibabita y horizontes
de la localidad de Usaquén, Bogota D.C., afio 2008.
[Tesis Doctoral]. Bogota: Universidad Nacional de
Colombia; 2011.

Documentos legales y/o leyes

Republica de Colombia. Congreso de Colombia. Ley
266 de 1996, enero 25, por la cual se reglamenta la
profesion de enfermeria en Colombia y se dictan otras
disposiciones. Diario Oficial No. 42.710. Bogota: El
Ministerio; 1996.

Memorias de eventos

Memorias Simposio Gestion en Enfermeria. VII
Conferencia Iberoamericana de Educacion en
Enfermeria. Necesidades tendencias y desafios.
Medellin: Universidad de Antioquia; 2003 Oct 6-8.

Material eectrénico
e Articulo derevista

Moreno-Mora R, Pérez-Diaz C. Retardo en el
neurodesarrollo en nifios de La Habana Vieja.
Rev Cubana Med Gen Integr [Internet]. 2008
[consultado 29 de abril de 2015]; 24(3). Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
21252008000300012&script=sci_arttext

e Monografias (libros, tesis y similares) en
I nternet

Morejon-Romero JS. Andlisis, disefio e implementacion
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del sistema SYSBABY para control de nifio sano
(vacunacion). Impacto frente al diagnostico de cancery su
afrontamiento. [ Tesis en Internet]. Ecuador: Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil; 2013 [consultado
30 de noviembre de 2014]. Disponible en: http://
repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/123456789/1348/1/1-
UCSG-PRE-ING-CIS-88.pdf

e Documentos legales y/o leyes en internet

Republica de Colombia. Ministerio de Salud.
Resolucién No 008430 de 1993, octubre 4, por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud.
[Internet]. Santa Fé de Bogota: El Ministerio; 1993
[consultado 29 de octubre de 2013]. Disponible
en: http://www.unisabana.edu.co/fileadmin/
Documentos/Investigacion/comite_de etica/
Res 8430 1993 - Salud.pdf

NORMAS SEGUN TIPO DE
ARTICULOS

A. Investigacion original - reflexion

Titulo

Debe indicar en forma clara el trabajo de investigacion
o articulo realizado. Se debe incluir el titulo en
espafiol, inglés y portugués.

Autor (es)

Se indican después del titulo los nombres y apellidos,
con llamada pie de pagina, con un asterisco para indicar
nivel de formacion en pregrado y postgrado (si la
tiene), ocupacion, cargo actual, institucion donde labora
actualmente, ciudad y direccion electronica de cada autor.

Resumen

No debe exceder 250 palabras, se debe indicar
con claridad y de forma estructurada (objetivo,
materiales y métodos, resultados y conclusiones).
Se debe presentar en espafiol e inglés. No debe
incluir referencias ni abreviaciones. La informacion
destacada en el resumen no se debe repetir en
materiales y métodos.

Palabras clave

Se incluirdn 2 a 4 palabras que faciliten la clasificacion
del articulo, que no hayan sido utilizados en el titulo.
Se deben indicar en espafiol, inglés y portugués. Se



recomiendalaconsultaen losdescriptoresen Ciencias
de la Salud (DeCS), en la pagina http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm de la Biblioteca virtual en salud del
proyecto BIREME, de la Organizacion Mundial de la
Salud y de la Organizacion Panamericana de Salud.

Introduccion

Estableceralos aspectos relevantes de laproblemética
y la justificacion que sustenta el desarrollo de la
investigacion, debe tener referencias bibliograficas,
no se debe incluir beneficios.

Materialesy M étodos

Daréd a conocer el tipo de estudio, la seleccion de
los sujetos de estudio, procedimientos utilizados,
instrumento, tipo de andlisis estadistico de los datos
y aspectos éticos (los aspectos éticos deben indicar
los procesos realizados para autorizacion en la
institucion, el uso del instrumento y la recoleccion de
la informacién).

Objetivos

Relacionar los objetivos generales y especificos del
estudio.

Resultados

Se presentan guardando una secuencia logica del
texto, tablas, figuras, destacando los resultados
mas relevantes. Si se incluyen tablas o figuras, es
recomendable no repetir en el texto los datos que se
contienen estas.

Discusion

No repita datos presentados en los resultados, se debe
resaltar 10s aspectos nuevos e importantes del estudio
sustentados bibliograficamente y las conclusiones
que se derivan del andlisis y aportes realizados por
el autor. Es importante comparar y contrastar los
resultados con otros estudios.

Conclusiones

Deben tener relacion con los objetivos planteados y
extraerse del analisis y discusion realizado por el autor
(es). No se deben realizar afirmaciones generales que
no estén sustentadas con los datos encontrados. Se
permiten 5 conclusiones maximo.

Referencias bibliograficas y/o Bibliografia

Se deben relacionar al final del articulo segiin normas
Vancover, debe contener una cuidadosa revision
bibliografica de por lo menos 30 referencias.

B. Revision
Titulo

Debe indicar en forma clara el tema del articulo. Es
preciso incluir el titulo en espafiol e inglés.

Autor (es)

Se indican los nombres y apellidos con llamada a
pie de pagina, para indicar nivel de formacién en
pregrado y postgrado (si la tiene), ocupacion, cargo
actual, institucion donde labora actualmente, ciudad
y direccion electronica de cada autor.

Resumen

No excedera de 200 palabras, y debe contener:
introduccién, metodologia (bases de datos
consultadas, nimero de articulos, palabras clave
usadas, en que idiomas), resultados y conclusiones.
No debe llevar abreviaturas o siglas, ni referencias
bibliograficas.

Palabras Clave

Se deben incluir 2 a 4 palabras que faciliten la
clasificacion del articulo, que no hayan sido
utilizados en el titulo. Se deben indicar en espafiol,
inglés y portugués. Se recomienda la consulta en
los descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), en
la pagina http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm de la
Biblioteca virtual en salud del proyecto BIREME,
de la Organizaciéon Mundial de la Salud y de la
Organizacion Panamericana de Salud.

Introduccion

Presenta una vision amplia sustentada de lo que
abordara el articulo.

Metodologia

Indicara el método utilizado para la busqueda,
revision y andlisis de los documentos consultados,
el periodo en que se efectuo la revision, los criterios
de seleccion, las palabras clave que se utilizaron en
la busqueda, bases de datos consultadas, numero de
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articulos revisados, en que idiomas, etc.
Analisis

Incluye el desarrollo del articulo sustentado en
referencias bibliograficas y los aportes del autor (es),
con la correspondiente subtitul acién.

Conclusiones

Debe plantear ideas generales con relacion al articulo
desarrollado, deben ser maximo 5.

Referencias bibliograficas y/o Bibliografia

Se debe relacionar al final del articulo segiin normas
Vancouver, debe contener una cuidadosa revision
bibliografica de por lo menos 50 referencias.

ETICA PARAAUTORES

Los autores adquieren los siguientes compromisos:
(1) aseguran que los manuscritos que remiten a la
revista son inéditos y originales. Ademas, si se ha
hecho uso del trabajo de otras personas, este trabajo
estd debidamente citado y referenciado. (2) no han
publicado ni publicardn los mismos resultados de
investigacion en mas de una revista. (3) Una vez
iniciado el proceso derevision por el ComitéEditorial,
el articulodeberacumplir contodaslasfasesdel proceso
editorial. (4) Reconocen adecuadamente el trabajo
hecho por otras personas y citan dicho trabajos. (5) La
autoria se limita a quienes han hecho contribuciones
significativas al manuscrito. La persona que remita
el manuscrito sera la responsable de asegurarse que
todos los autores del texto figuran en el manuscrito
asi como que han aprobado la version que se remite a
la revista. (5) Si el manuscrito que se presenta es parte
de alguna investigacion financiada, se apuntara dicha
financiacion en los apartados oportunos. Para evitar
una conducta impropia en la investigacion ver: Fraude
en la investigacion y Experimentacion indebida con o
en animales y humanos. Para evitar faltas graves de
ética profesional ver: Plagio; Envios simultaneos,
publicacién duplicada
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Anexo A. Formato Carta de Presentacion

Ciudad, dia, mes, afio
Sefiores
REVISTA CIENCIAY CUIDADO

Universidad Francisco de Paula Santander

Cucuta, Colombia

Cordia saludo.

Los (as) abajo firmantes autores (as) del articulo denominado

,manifestamos que tenemos conocimiento que la Revista Ciencia y Cuidado de la
Universidad Francisco de Paula Santander tiene en cuenta la Ley 1581 de octubre 17 de 2001 y aplica la Ley de Habeas
Data o de Proteccion de Datos segtin lo establecido en el Decreto 1377 de 2013; autorizando de manera libre, informada
y expresamente a la Revista Ciencia y Cuidado a publicar el uso de datos personales, entendiendo que son accesibles a
cualquier persona conectada a internet.

Confirmamos que el articulo enviado es ORIGINAL, INEDITO y NO HA SIDO SOMETIDO NI ENVIADO A
EVALUACION EN OTRA REVISTA.

Reconocemos que una vez iniciado el proceso de revision por el Comité Editorial, el articulo debera cumplir con todas
las fases del proceso editorial, es decir, no podra ser retirado.

De ser publicado el articulo, cedemos gratuitamente todos los derechos patrimoniales de autor al editor de la Revista
Ciencia y Cuidado, autorizamos la copia, reproduccion, distribucion, publicacién y comercializacion del mismo ya sea
en medio impreso, electronico, en internet, medios de comunicacion u otras formas y medios conocidos o por conocerse.

Autorizamos a la Revista Ciencia y Cuidado a realizar ajustes en el contenido y estilo del articulo, por parte de los
revisores de estilo, y de los traductores al inglés y portugués.

Nos comprometemos a cumplir los plazos establecidos por la revista para la elaboracion de correcciones de los escritos.

Conociendo la normatividad existente en Colombia como la ley 23 de 1982 Sobre los Derechos de Autor, especificamente
articulo 1 y 2 y demas normas de propiedad intelectual existentes expresamos nuestra responsabilidad por cualquier
accion de reivindicacion, plagio u otra clase de reclamacion que al respecto pudiera sobrevenir.

Atentamente,

Firma
Nombres y apdlidos autor 1*
| CC No.

| Firma
Nombres y gpellidos autor 2
CC No.

* Autor principal: responsable de la elaboracion y envid de las correcciones, y establecer comunicacion directa con la revista; asi como
de la recepcion del material impreso de la revista cuando esté disponible
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Anexo B. Datos Per sonales Autor

NOMBRES:

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nacionaidad

Pais de nacimiento

Fecha de nacimiento

Documento deidentidad No.

Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Tarjetade identidad

Cédula de extranjeria Pasaporte

Direccién residencia

Lugar de residencia

Teléfonos de contacto

E-mail

Filiacion Institucional
(institucién

y/o empresa donde labora
actualmente)

Cargo

Nivel formacién

Pregrado

Postgrado

Magister

Doctorado

Otra Cua?

Area de formacion pregrado:

Area de formacion postgrado:

Publicaciones realizadas en los Ultimos 2 afios

Nombre de la publicacion

Titulo de capitulo

Volumen de la Revista

Fasciculo o NUmero

Paginainicial y final

Revista Indexada?

No__

Pais de origen dela
publicacion

Fecha de Publicacién
(AAAA/MM/DD)

Nombre de la publicacion

Titulo del Articulo

Volumen de la Revista

Fasciculo o NUmero

Paginainicial y final

Revista Indexada?

No

Paisde origen dela
publicacion

Fecha de Publicacién
(AAAA/MM/DD)




Anexo C. Formato Conflicto de Intereses Autor

Ciudad, dia, mes, afio

Sefiores

Revista Ciencia y Cuidado

Universidad Francisco de Paula Santander
Cucuta, Colombia

Cordia saludo.

Yo identificado  con
, y autor del articulo denominado

cedula

de

ciudadania

namero

lo siguiente:

e  Vinculacion académica:

Este articulo es parte de tesis de : Maestria Doctorado

Este articulo es parte de trabajo realizado para cambio categoria escalafon docente
Este articulo no tiene ninguna vinculacion

e Fuentes de financiacion:
Esta investigacion fue financiada por

Esta investigacion fue parcialmente financiada por

Esta investigacion no tuvo fuentes de financiacion externa

e Influencia de entidades patrocinadoras:
En el disefo del estudio

En la recoleccion de la informacion

En el analisis e interpretacion de los datos
En la elaboracion del informe

Firma

Nombres y apellidos autor 1

CC No.

Firma

Nombres y apellidos autor 2

CC No.

manifiesto que no existe conflicto de intereses sustentado en

147

NAA0

ISSN 1794-9831

E-ISSN 2322-7028

Vol. 13 No. 1

Ene - Jun 2016
Cucuta, Colombia




aae

—gre

ISSN 1794-9831
E-ISSN 2322-7028
Vol. 13 No. 1
Ene - Jun 2016
Clcuta, Colombia

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

SUSCRIPCION

Direccion residencial:

Tel:

Direccion profesional:

Tel:

Ciudad:

Pais:

AA:

Direccion Electronica:

Direccion para envio:

Profesion:

Celular No.
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