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RESUMEN

Objetivo Este estudio pretende mostrar las percepciones que tiene un grupo de
adolescentes escolarizados entre 12 y 14 afios, frente al consumo de bebidas
alcohdlicas y su relacion con la publicidad de las mismas.

Metodologia Desde un enfoque cualitativo se realizaron grupos focales, entrevistas
semiestructuradas y sesiones de observacion participante, en dos colegios publicos
de la ciudad de Bogota, con escolares entre los 12 y 14 afios de edad.
Resultados En sus diferentes intervenciones los escolares refieren que el
consumo de alcohol en esta franja de edad es una conducta frecuente y valorada
como algo positivo. Se hace evidente que jévenes entre los 12y los 14 afios estan
expuestos a la publicidad relacionada con el consumo de alcohol; recordando y
haciendo referencia de diversas piezas publicitarias en television, vallas, afiches,
redes sociales y paginas de la internet. Esta publicidad para los participantes
asocia el consumo de alcohol con temas llamativos como son el futbol, las fiestas
y los amigos.

Discusion Los resultados son consistentes con estudios cuantitativos que
muestran una elevada prevalencia de consumo de alcohol en adolescentes
colombianos. Se evidencia una relacién entre la valoracion positiva del consumo
que hacen adolescentes de 12 a 14 afios, la normalizacion del consumo vy la
publicidad que llega a ellos y que promueve el consumo de bebidas alcohdlicas.
Estos resultados cuestionan la efectividad de las regulaciones actuales frente a la
publicidad del alcohol lo que debe ser tenido en cuenta para el disefio de nuevas
politicas publicas.

Palabras Clave: Consumo de bebidas alcohdlicas, publicidad como asunto,
adolescente (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective This study shows perceptions of alcohol drinking (AD) and its relationship
with the media among adolescents 12 to 14 years old.

157
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Methods We performed a qualitative study with adolescents 12 to 14 years old
from two public schools in Bogota (Colombia), using focus groups, semi-structured
interviews and participant observation as the primary data collection methods.
Results The participants repeatedly referred to AD in this age group as a highly
prevalent behavior with a positive valuation. It was also evident that teenagers 12
to 14 years old have frequent contact with alcohol-related publicity; they remember
clearly and bring into the conversation many commercials and advertisements
from TV, fences, posters, and websites from social networks and many brands. For
participants, all of these advertising methods associate AD with enjoyable topics
such as soccer, parties and friends.

Discussion Our results are consistent with quantitative studies showing a high
prevalence of AD among Colombian teenagers. We presented a clear relationship
between positive valuations of consumption among teenagers 12 to 14 years
old, social normalization of consumption and contact with alcohol-promoting
publicity. Our results question the efficacy of the current law regulations on alcohol
advertising, and they should be taken into account for the design of new public
policies on that matter.

Key Words: Alcohol drinking, advertising as topic, adolescent (source: MeSH, NLM).

l alcohol es la sustancia psicoactiva de mayor consumo en Colombia.
Se estima una prevalencia de consumo del 85,8 % en mayores de
12 afios de edad (1). Pérez y Scopetta encontraron que el 87 % de
los menores de 18 anos, en 7 ciudades colombianas, habian consumido
bebidas alcohodlicas alguna vez en sus vidas. El 67 % lo habian hecho en el
ultimo afio, el 27,9 % en el Gltimo mes y el 13 % en la Gltima semana (2).

Esta prevalencia se ha venido aumentando de manera progresiva en los
ultimos afos, con una edad de inicio cada vez mas baja, que ahora se encuentra
alrededor de los 12 a 13 afos de edad, siendo el pais latinoamericano con
una edad de inicio mas temprano (3,4). Los riesgos asociados al consumo de
alcohol en menores de edad han sido ampliamente estudiados y discutidos.
Segtn el reporte de la fundacion “Liderazgo para Mantener a los Nifios
Libres de Alcohol”, se estima que el 40 % de los individuos que comienzan
a consumir alcohol antes de los 13 afios de edad abusaran o dependeran de
esta sustancia en algin momento de sus vidas (5).

Miller y otros (6) encontraron que el consumo de alcohol en
adolescentes esta relacionado con las tres principales causas de muerte
en este grupo de edad (homicidio, suicidio y lesiones no intencionales).
Asi mismo encontraron que se relacionaba con un incremento de
comportamientos riesgosos como involucrarse en peleas, retirarse del
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colegio, manejar bajo los efectos del alcohol, uso de drogas ilicitas y
actividad sexual sin proteccion.

En Colombia, la ley 124 de 1994 prohibe el expendio de bebidas
embriagantes a menores de edad (7) y se han promulgado diversas normas
pararegular la publicidad que promueve el consumo de bebidas alcoholicas.

Diversos estudios han demostrado el impacto que puede tener la
publicidad sobre el comportamiento. Como ejemplo, un estudio de
la Universidad de Yale publicado en el afio 2009 (8) explica como la
publicidad de comida hace que los nifios consuman 45 % mas refrigerios.
Especificamente en relacion con la publicidad y el consumo de alcohol,
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico reporto
que el gasto econdmico en publicidad del alcohol esta directamente
relacionado con un mayor consumo del mismo y en contraposicion, las
restricciones que se imponen a la publicidad del alcohol pueden resultar en
una disminucién del consumo (9).

Varios estudios muestran una asociacion entre la publicidad y el consumo
de bebidas alcoholicas en adolescentes (10-12). Una revision sistematica
de la literatura publicada en el afio 2009 por Smith y Foxcroft recopila
informacion de siete estudios prospectivos sobre el impacto de la publicidad
relativa al alcohol en adolescentes, y concluye que existe una asociacion entre
esta publicidad y el subsecuente consumo de alcohol en este grupo de edad
(13). Los siete estudios demostraron efectos significativos teniendo en cuenta
variables de exposicion que incluyeron métodos de publicidad directos como
anuncios en television o vallas publicitarias, y métodos indirectos como
promociones en tiendas y consumo de alcohol en peliculas y programas de
television. Tres estudios mostraron que el inicio del consumo de alcohol
en adolescentes esta asociado de manera significativa con la exposicion al
alcohol en los medios. El estudio de Robinson et al. mostrdé que por cada
hora de television que vea un adolescente al dia, el riesgo de consumir
alcohol aumenta en un 9 % durante los 18 meses siguientes y Collinst et al.
demostraron que la exposicion a avisos publicitarios en las tiendas predice
de manera significativa el inicio del consumo de alcohol dos afios después.

En Colombia se empezd a regular la influencia de los medios de
comunicacion con relacion al consumo de sustancias psicoactivas con
el articulo 10 de la ley 30 de 1986 el cual indica: “La Prensa escrita, las
estaciones de radiodifusion sonora y las programadores de televisién que operen
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en el pais deben adelantar campafas destinadas a combatir el trafico y consumo
de drogas que producen dependencia” (14). La ley de infancia y adolescencia
(1098 del 2006), establece que es responsabilidad especial de los medios
de comunicacion “Abstenerse de transmitir por television publicidad de
cigarrillos y alcohol en horarios catalogados como franja infantil por el
organismo competente” (15). Sin embargo, de acuerdo a varias fuentes
como la encuesta de calidad de Vida del DANE del 2003 y la Comision
Nacional de Television, los nifos ven alrededor de 3 horas diarias de
television, 70 % de ellos ven television en la tarde y 75 % en la noche,
representando el 20 % de la audiencia total de television Colombiana entre
las 7:30 de la manana y las 10 de la noche (16).

El decreto 120 del 2010 que busca “Proteger al menor de edad y a la
comunidad en general de los efectos nocivos del consumo de bebidas alcohdlicas y
establecer medidas tendientes a la reduccion del dafio y la minimizacion del riesgo de
accidentalidad, violencia cotidiana y criminalidad asociada al consumo inmoderado
de alcohol.” establece que “La Comisién Nacional de Television facilitara y propiciara
la emision de mensajes de alto impacto sobre prevencién del consumo abusivo de
alcohol en televisiéon. De igual manera, se deberan destinar espacios que estén a
cargo de la Nacion para la difusion del mismo tipo de mensajes por emisoras radiales.”
Asi mismo, manifiesta que “Tanto la publicidad como las leyendas relacionadas
con el consumo de alcohol deberan tener en cuenta el interés superior del menor de
edad. Toda publicidad, por cualquier medio que se realice, debe contener o hacer
referencia, de manera resaltada, a la prohibicion de expendio de bebidas alcohdlicas
a menores de edad. La advertencia debe ser clara e inteligible” (17).

El mismo decreto prohibe de manera explicita “El empleo de frases,
palabras, signos o emblemas como toda representacion grafica que pueda producir
confusién, engafio o duda al consumidor sobre la verdadera naturaleza, origen,
composicion o calidad del producto. Asi mismo, el uso de términos calificativos
que sugieran cualidades o propiedades que no posea la bebida alcohdlica. En
cualquier medio de publicidad o incentivo promocional de las bebidas alcohdlicas,
se prohibe hacer alusion a propiedades medicinales, preventivas, curativas,
nutritivas, terapéuticas o productoras de bienestar y salud...No debe sugerir que
el consumo de bebidas alcohdlicas es esencial para obtener éxito empresarial,
académico, deportivo o social” (17).

Finalmente, el Codigo de Autorregulacion Publicitaria establece que
“Los anuncios de bebidas alcohdlicas, tabacos y cigarrillos no seran presentados
por personas que las consumen en el acto de practicar un deporte” (18).
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Este estudio pretende mostrar las percepciones que tiene un grupo de
adolescentes escolarizados entre 12 y 14 afios, frente al consumo de bebidas
alcohdlicas y su relacion con la publicidad de las mismas. Examinando
de qué manera los adolescentes tienen en cuenta, conocen o se refieren a
aspectos relacionados con la publicidad cuando se dialoga con ellos sobre
el consumo de alcohol.

METODOLOGIA

Es un estudio de tipo cualitativo anidado en el proyecto de investigacion
“Riesgo y consumo de alcohol: Una aproximacion a las representaciones sociales
construidas por los adolescentes y su comunidad educativa en dos colegios
publicos en la ciudad de Bogota”, el cual fue aprobado por el comité de ética
de la Universidad de los Andes en febrero del afio 2012.

Se realizaron doce grupos focales con 60 estudiantes de séptimo y octavo
grado de dos colegios ptiblicos en concesion, pertenecientes a la Asociacion
Alianza Educativa en la ciudad de Bogota. Cada sesion se realizé con grupos
entre 8 y 10 estudiantes. De estos se escogieron luego 10 estudiantes para
realizar las entrevistas semiestructuradas. Los participantes y sus padres
firmaron asentimiento y consentimiento informado respectivamente.

Los grupos focales y las entrevistas fueron realizados por dos médicas
graduadas con experiencia en investigacion cualitativa, quienes realizaron
también tres sesiones de observacion/participante en cada colegio durante
la jornada escolar. En estas observaciones se tuvo en cuenta la interaccion
entre pares, el comportamiento de los adolescentes, las acciones y
los discursos desarrollados. Durante los recreos, los investigadores
interactuaron con los jovenes jugando futbol o hablando con grupos de
amigos. Todo esto con el fin de conocerlos mejor y favorecer la creacion de
un ambiente de trabajo propicio y comodo en los grupos focales.

Se realiz6 un grupo focal con s6lo mujeres, uno con s6lo hombres y uno
mixto en cada curso, para un total de 12 grupos. Cada grupo focal se inicio
con una actividad relacionada con el consumo de bebidas alcohdlicas con el
proposito de introducir el tema y llamar la atencion de los adolescentes. Se les
aclard que la informacion por ellos suministrada tendria un caracter anonimo
y se asignaron seudonimos a los participantes con el fin de resguardar su
identidad. Para los grupos focales y las entrevistas, se siguié un esquema de
temas a abordar. Dentro de un set amplio de preguntas abiertas, se incluyeron
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varias relacionadas con la publicidad y consumo de alcohol, permitiendo
otros temas de discusion en la medida en que iban surgiendo. Cada grupo
focal dur6 alrededor de 90 minutos y se realizaron grabaciones de audio en
cada sesion. Se incluyeron preguntas relacionadas con el consumo de tabaco
para comparar las percepciones frente a estas dos sustancias que actualmente
tienen diferentes manejos en los medios de comunicacion.

Las transcripciones de las grabaciones de los grupos focales fueron
ingresadas al software ATLAS.ti® (V7). Posteriormente se leyeron las
transcripciones para familiarizarse con la informacion obtenida y se
clasificaron los datos de acuerdo a un encuadre tematico, para lo cual se
contd con la ayuda del software mencionado. Las categorias de analisis
estaban previamente definidas pero se fueron creando nuevas categorias en
la medida en que iban surgiendo nuevas tematicas.

RESULTADOS

El consumo de alcohol en adolescentes es comun y generalizado, como lo
indican las entrevistas que se presentan a continuacion.

Entrevistador: ¢ Y tu crees que todos los adolescente consumen alcohol?
Estudiante: No todos pero si la mayoria.
(Entrevista mujer, EAF4)

Entrevistador: Vale, ;Y tu Crees que es normal consumir alcohol?
Estudiante: Si...

Entrevistador: ¢ Para los adultos?

Estudiante: Si...

Entrevistador:;Y para los menores de edad?

Estudiante: También... porque, no s¢, hoy en dia ya se ven muchas cosas...
las farras, los adolescentes ahora por ahi andan, ya nadie controla a nadie.
(Entrevista mujer, EAF3)

Los adolescentes traen a la conversacion diferentes apreciaciones
relacionadas con una valoracidn positiva del consumo de alcohol:

Entrevistador: La primera pregunta que te quiero hacer es ;Si yo te digo
alcohol, qué es lo primero que se te ocurre?

Estudiante: Bebida. Como borrachera y diversion. Y ya, eso es.
Entrevistador: ;Y qué piensas de alguien que te dice “no D, yo no tomo
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alcohol.”

Estudiante: De alguien asi, pues no se... aburrido.

Entrevistador: ;Crees que el alcohol tiene algo positivo...?

Estudiante: Si diversion...

Entrevistador: ;Te parece que uno pasa rico?

Estudiante: El alcohol hace que uno pase el momento chévere, divertido,
pero sabiéndolo manejar al momento.

(Entrevista mujer, EAF3)

Al indagar sobre los horarios y los tipos de medios a los que estan
expuestos mas comunmente los adolescentes de esta edad, se pudo
evidenciar que la television es utilizada con mayor frecuencia, siendo
vista principalmente en las tardes, entre las 7:00 pm y las 10:00 pm, y de
hecho, la television es el medio al que estos jovenes hacen mas alusion en
términos de publicidad del alcohol:

Investigador: ;Ustedes a qué hora ven television?

Estudiante 1: Yo veo desde que termino de hacer tareas, como desde las
7:00 por ahi hasta las 10:00...

Estudiante 2: Yo veo television de 8 de la noche a 10 de la noche
Estudiante 3: Yo hasta que me de suefio

(Participantes masculinos, grupo focal CJG-GFM1-8)

Una de las actividades al inicio de los grupos focales consistia en que
un adolescente describiera a otro compaiiero un tipo de bebida alcoholica
sin decir la palabra. Durante muchas de las descripciones de los diferentes
tipos de bebidas alcohdlicas se hizo alusion a la publicidad:

Estudiante 1: Los de fatbol patrocinan esa vaina
Estudiante 2:;Pilsen?

Estudiante 1: Si.

(Participantes masculinos, grupo focal CJG-GFAM1-3)

Estudiante 1: Es una cerveza que...

Estudiante 2: ;Poker?

Estudiante 1: Si, iba a decir “que une a los amigos”.

Estudiante: Yo he visto los partidos y asi los comerciales cuando salen los
jugadores de la seleccidon ahi bailando. Dicen los mejores momentos con
Aguila.

(Participantes femeninos, grupo focal CJG-GFAF1-7)
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La mayoria de la publicidad referenciada por los jovenes toca temas
llamativos para los adolescentes, como lo son el fatbol, las fiestas y
los amigos:

Investigador: Bueno, y ahora cambiando un poquito de tema, ;Qué cosas
de television y de propagandas se acuerdan del alcohol?

Estudiante 1: Heineken, de la Champions League.

Estudiante 2: Hay una parte que esta patrocinando a las Champions League
y un baterista le pega a la bateria y la Heineken vuela y la coge.
Estudiante 3: O las propagandas de Aguila con las chicas ahi con la cerveza
Investigador: ;De qué otras propagandas se acuerdan?

Estudiante 4: De aguardiente Néctar

Estudiante 5.Gooolll...Este tiro de esquina es patrocinado por aguardiente
Néctar...

Estudiante 6. O las de Poker “pasa el dia del amigo con la cerveza Poker™...
era mas barata la cerveza en el dia de los amigos, a mil...

(Participantes masculinos, grupo focal CIG-GFM1-8)

A continuaciéon se presentan apartes de comentarios hechos por
adolescentes durante una discusion sobre la publicidad de bebidas
alcohdlicas:

Estudiante: A las cerveceras les interesa es vender, no les interesa el dafio
que nos hagan a nosotros. El alcohol es bueno y nos refresca y lo que en
realidad pasa es que es malo y pasan muchas cosas. Ellos por eso dicen
rapido "prohibase......nananana" Porque no les interesa que los que vayan a
consumir digan "Ay si, no debemos consumir alcohol" porque pierden plata...
(Participante masculino, grupo focal CJG-GFAFM-7).

Estudiante: Pues primero lo que dice D lo dicen rapido porque lo tnico
que les interesa es ganar plata y digamos hay anuncios y digamos las
propagandas y el logotipo que ellos hacen que es llamativo. Digamos el
Aguila, se ve poderoso...

(Participante masculino, grupo focal CJG-GFAFM-7).

Estudiante: Yo diria que esas propagandas lo Ginico que hacen es que la
gente siga tomando. A los adultos no les importa que den la propaganda,
solo les importa ir a tomar disque para que se les resuelvan los problemas.
Muchas propagandas también en Facebook o cuando uno va a buscar una
tarea a veces le sale. Ahi lo que esta diciendo es "venga y compre porque lo
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necesita y le va a servir.” Entonces si influye en que uno tome. (Participante
femenino, grupo focal CIG-GFAFM-7).

Estudiante: Yo diria que hay algunas propagandas que a los jovenes si
los llevan a tomar, digamos porque son llamativas, porque son jovenes
ahi compartiendo, tomando cerveza y estan felices y si ellos estan felices
yo también voy a estar feliz. Hay una propaganda que dice "los mejores
momentos de la vida disfratalos con Club Colombia" entonces eso también
influye en los jovenes porque si uno se saco 100 en la evaluacion dice "Ay
me voy a ir a celebrar con los amigos porque este momento no se puede
desaprovechar" y toma...

(Participante femenino, grupo focal CJG-GFAFM-7).

La radio es escuchada por algunos de los jovenes en las mananas, pero al
preguntarles por publicidad sobre alcohol en la radio no recuerdan ningtn
ejemplo:

Investigador: ;Alguno de ustedes oye radio?

Estudiante 1: Caracol estéreo.

Investigador: ;Alguna vez has oido una propaganda de alcohol en la radio?
Estudiante 1: Si dicen “El exceso de alcohol es perjudicial para la salud”
Varios: Prohibase el expendio de bebidas embriagantes a menores de edad”
Investigador: ;Y solo dicen eso? ;No hablan méas del alcohol?

Estudiante 1: No...

(Participante masculino, grupo focal CIG-GFM1-8).

Aparte de la television y la radio, al preguntar a los adolescentes donde
mas han visto publicidad relacionada con bebidas alcohdlicas, mencionan
vallas publicitarias, estadios, tiendas y el internet:

Investigador: ;Y ustedes han visto propagandas que no sean ni en radio ni
en television?

Estudiante 1: Si, en las vallas

Estudiante 2: En los estadios

Estudiante 3: En las tiendas

Estudiante 4: En internet

Investigador: ;En internet han visto propagandas de alcohol?

Estudiante 1: Si. En YouTube...

Estudiante 2: En Facebook. En Facebook arribita del chat aparecen cuadros
y hay veces dicen “el Néctar no se que no se que...”, pero si aparece...
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Estudiante 3: En Facebook también salen votaciones “cudl crees que es
mejor Aguila o Péker” y uno vota...
(Participante masculino, grupo focal CJG-GFM1-8).

Finalmente, en los grupos focales surgio el tema del tabaco y el contraste
entre la percepcion que tienen los adolescentes de esta edad entre las
bebidas alcohdlicas y el tabaco:

Investigador: ;Alguno de ustedes ha visto propagandas de cigarrillo?
Varios: Si

Investigador: ;Qué propagandas de cigarrillo han visto?

Estudiante 1: Yo he visto una que entra un sefior a una casa todo borracho
y empieza a ver fotos de la familia en los cuartos.

Estudiante 2: A si y dice “un mensaje de caracol”.

Investigador: A ok, dice que es malo fumar...

Estudiante 2: Si...

Investigador: ;Pero alguien ha visto algo chévere del cigarrillo?
Estudiante 3: En todas las cajitas dice que da cancer...

Investigador: ;Ustedes creen que los jovenes de la edad de ustedes toman
mas o fuman mas?

Varios: Toman mas...

Investigador: ;Ustedes creen que en general la gente cree que es mas
chévere el alcohol o el cigarrillo?

Varios: El alcohol.

Investigador: ;Ustedes creen que es mas riesgoso fumar o tomar?

Varios: Fumar...

Investigador: ;Por qué?

Estudiante 1: Porque se dafian los pulmones

Estudiante 2: A los bebes le hacen dafio

Estudiante 3. Dana los dientes y los vuelve amarillos

Estudiante 4. Da cancer

Investigador: ;Les da mds miedo fumar que tomar?

Varios: Si...

(Participantes masculinos, grupo focal GFM1-8).

DISCUSION

De la informacion recolectada es consistente con estudios cuantitativos
recientes que nos muestran que el consumo de alcohol en adolescentes
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es comun y generalizado (1,2). Este hecho es particularmente alarmante
cuando tenemos en cuenta las multiples repercusiones fisicas, sociales y
psicolégicas asociadas al consumo de alcohol, las cuales son de mayor
impacto en la medida que el consumo se inicie mas tempranamente.

Los resultados de este estudio dejan en evidencia, que la publicidad de
bebidas alcoholicas llega a los adolescentes entre los 12 y los 14 afios de
edad por diferentes medios de comunicacion, en particular la television,
pero también las vallas, los afiches y el internet. Teniendo en cuenta los
horarios en los cuales los jovenes dicen ver television, surge la pregunta
de la importancia o la utilidad de la llamada “franja infantil” (de 3:00 pm
a 4:55 pm de lunes a viernes y de 8:00 am a 10:00 am sabados, domingos
y festivos) mencionada en articulo 47 de la Ley 1098 del afio 2006 (15),
que prohibe la transmision de publicidad relativa al alcohol en esta franja.
En el estudio aparece reiterativamente que jovenes de estas edades no se
limitan a ver television en estos horarios y, por lo tanto, estan expuestos al
contenido de la publicidad transmitida en horarios diferentes, informacion
concordante con lo mencionado en otras fuentes como la encuesta de
calidad de vida del DANE del 2003 y la Comision Nacional de Television,
las cuales estipulan que los nifios colombianos ven alrededor de 3 horas
diarias de television, 70 % en la tarde y 75 % en la noche (16).

Adicionalmente, cabe anotar que aunque la mayoria de la publicidad
referenciada por los adolescentes proviene de la television, todos los
comerciales mencionados por ellos se encuentran disponibles a través de
buscadores y redes sociales, sin ningun tipo de restriccién a su acceso.
Situacion que debe ser tenida en cuenta para su regulacion.

Como podemos ver en los resultados del estudio, muchas de las
asociaciones e ideas que tienen los adolescentes tempranos sobre el
alcohol vienen de la publicidad. Estas asociaciones tienen en su mayoria
valoraciones positivas, relacionando los diferentes tipos de bebidas
alcoholicas con los amigos, la diversion, la belleza, la “rumba” y el fatbol,
todos topicos llamativos para un adolescente.

Lo anterior nos lleva a considerar que no se cumple con lo establecido
en decretos como el 120 del afio 2010, el cual establece que la publicidad
del alcohol “No debe sugerir que el consumo de bebidas alcohdlicas es esencial
para obtener éxito empresarial, académico, deportivo o social” (17). ;Pueden
competir los mensajes que buscan prevenir el consumo de alcohol y sus
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riesgos asociados (establecidos en el decreto 120 del afno 2010) (17) con
la publicidad que incita al consumo?, ;Son realmente de alto impacto,
como lo determina la norma, este tipo de comerciales preventivos? o,
(Simplemente contribuyen a propiciar los mensajes contradictorios que
llegan a los adolescentes?

Esimportante hacer notar el contraste entre la percepcion de los jovenes de
esta edad del alcohol frente al tabaco. Como podemos ver en los resultados,
los adolescentes pueden citar multiples ejemplos de propagandas con
valoraciones positivas frente al consumo de alcohol, pero ninguno puede
citar una que contenga valoraciones positivas sobre el consumo de tabaco
y, al contrario, recuerdan las propagandas que hacen alusion a los riesgos
asociados a su consumo. No resulta sorprendente entonces que se muestren
mas temeroso frente al uso del tabaco que frente al consumo de alcohol, y
que consideren que son muchos mas los jovenes de esa edad que consumen
alcohol que los que fuman. De hecho, de acuerdo a un comunicado de
prensa del afio 2009 del Instituto Nacional de Cancerologia, en Bogota
el 30 % de los adolescentes de colegios publicos y privados ha fumado
(19), lo cual resulta muy inferior a la prevalencia de consumo de alcohol
durante esta edad estimada en un 87 %. Resultaria interesante evaluar en
detenimiento las leyes anti-tabaco y contrastarlas con las leyes que regulan
el consumo de alcohol en el pais, discutiendo si las primeras en efecto han
tenido un mayor impacto que las segundas y por qué. Sin embargo, esto se
sale de los objetivos del presente estudio.

Abhora bien, cabe preguntarnos ;/Hasta qué punto se esta incumpliendo
con el Codigo de Autorregulacion Publicitaria, el cual establece que “Los
anuncios de bebidas alcoholicas, tabacos y cigarrillos no seran presentados
por personas que las consumen en el acto de practicar un deporte” (18).
(Qué se entiende exactamente por “el acto de practicar un deporte™? ;Basta
solamente con que no sea el jugador quien consume la bebida pero si todos
a su alrededor?

En conclusion, los resultados de este estudio nos hacen pensar que la
publicidad de bebidas alcoholicas en el pais efectivamente tiene un impacto
sobre los adolescentes Colombianos. Especificamente, este estudio
demuestra que los comerciales televisados y otras formas de publicidad
llegan a los adolescentes de edades tempranas como lo son entre los 12 y
los 14 afios, y muy posiblemente contribuyen a formar asociaciones entre
el consumo de alcohol y conceptos socialmente positivos y deseados, asi
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como a la normalizacion del consumo del mismo en este grupo de edad.
Las regulaciones actuales frente a la publicidad del alcohol al parecer no
son lo suficientemente efectivas o no se realiza un esfuerzo para garantizar
su adecuado cumplimiento, como si sucede con las leyes relacionadas a la
publicidad del tabaco.

Se considera necesario dejar explicito que los investigadores nunca
mencionaron ningun tipo de marca a los adolescentes ni influyeron sus
respuestas en este respecto. Todas las marcas fueron mencionadas de
manera espontanea por los adolescentes al hablar de alcohol y publicidad.

También es importante resaltar que la metodologia empleada, de tipo
cualitativo, no permite establecer asociaciones estadisticas, inferencias a
toda la poblacion ni relaciones de causalidad. Por lo tanto, cual y cuanto es
este impacto sera motivo de futuros estudios e

Agradecimientos: A la Asociacion Alianza Educativa, en cuyos colegios se realizo
esta investigacion.

REFERENCIAS

1. Galvis YTD. Alcohol: Prevalencia de Consumo y Dependencia en Colombia. CES
Medicina. 2000;14(1):60-74.

2. Pérez-Gomez A, Scoppetta O. Consumo de alcohol en menores de 18 afios en Colombia:
2008 un estudio con jovenes escolarizados de 12 a 17 afios en 7 capitales de
departamento y dos municipios pequefios Bogota: Corporacién Nuevos Rumbos, 2008.

3. Ministerio de Justicia y del Derecho (Observatorio de Drogas de Colombia), Ministerio
de Educacién Nacional, y Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS). Estudio
Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacion Escolar. Colombia
2011. [Internet]. Disponible en: https://www.unodc.org/documents/colombia/Docu-
mentostecnicos/Estudio_ Consumo_Escolares.pdf. Consultado septiembre de 2013.

4. Ministerio de Proteccion Social y Fundacién FES SOCIAL. Estudio Nacional de Salud
Mental. Colombia, 2003. [Internet]. Disponible en: http://onsm.ces.edu.co/uploads/
files /1243030_EstudioNacionalSM2003.pdf. Consultado septiembre de 2013.

5. Holder H, Aguirre-Molina M, Chaloupka F, Ellickson P, Flynn B, Grube J, et al.
Mantengamos a los nifios libres de alcohol. Estrategias para entrar en accién; 2001.

6. Miller JW, Naimi TS, Brewer RD, Everett Jones S. Binge Drinking and Associated Health
Risk Behaviors Among High School Students. Pediatrics. 2007;119(76):76-85.

7. Congreso de Colombia. Ley 124 de 1994: Por la cual se prohibe el expendio de bebidas
embriagantes a menores de edad y se dictan otras disposiciones. 1994. [Internet].
Disponible en: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=291.
Consultado septiembre de 2013.

8. Harris J, Bargh J, Brownell K. Priming Effects of Television Food Advertising on Eating
Behavior. Health Psychology. 2009;28(4):404-13.

9. Saffer H. Alcohol Consumption and Alcohol Advertisement Bans. Applied Economics.
2002;34(11):1325 - 34.



170 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 17 (2), Abril 2015

10. Aitken P ED, Leathar DS, McNeill RE, Scott AC. Television advertisements for alcoholic
drinks do reinforce under-age drinking. British Journal of Addiction. 1988;83:1399-419.

11. Thomsen SR, Rekve D. Entertainment and music magazine reading and binge drinking
among a group of juvenile offenders. International Journal of Adolescent Medicine
and Health. 2006;18(1):123-31.

12. Wyllie A, Zhang JF, Casswell S. Positive responses to televised beer advertisements
associated with drinking and problems reported by 18 to 29-year-olds. Addiction.
1998;93:749-60.

13. Smith LA, Foxcroft DR. The effect of alcohol advertising, marketing and portrayal on
drinking behaviour in young people: systematic review of prospective cohort studies.
BMC Public Health 2009. 2009;9(51):1-11.

14. Congreso de Colombia. Ley 30 de 1986: Por la cual se adopta el Estatuto Nacional de
Estupefacientes y se dictan otras disposiciones; 1986. [Internet]. Disponible en:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=2774. Consultado
septiembre de 2013.

15. Congreso de Colombia. Ley 1098 del 2006: Por la cual se expide el Cédigo de la Infancia
y la Adolescencia. Articulo 47. Responsabilidades especiales de los medios de
comunicaciéon. 2006. En: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.
jsp?i=22106. Consultado septiembre de 2013.

16. La Iniciativa de Comunicacién & Rincén, O. Medios, Infancia y Adolescencia en Colombia:
Informe para la 42 Cumbre Mundial de los Medios para Nifios y Adolescentes. Rio
Janeiro, Brasil, 19 al 23 de abril, 2004. [Internet]. Disponible en: http://www.comminit.
com/la/node/149811. Consultado septiembre de 2013.

17. Ministerio de la Proteccion Social. Decreto 120 del afio 2010: Por el cual se adoptan
medidas en relacion con el consumo de alcohol. Colombia: 2010. [Internet].
Disponible en: http://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/decreto_0120_2010.
htm. Consultado septiembre de 2013.

18. Comisién Nacional de Autoregulacion Publicitaria (CONARP). Cédigo de Autorregulacion
Publicitaria (Articulo 32). 2013. [Internet]. [Internet]. Disponible en: http://
mercadeoypublicidad.com/Secciones/Legislacion/DetalleLegislacion.php?record
ID=5946. Consultado septiembre de 2013.

19. Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. Comunicado de Prensa. (s.f.). [Internet].
Disponible en: http://www.mineducacion.gov.co/cvn/1665/printer-202586.html. Con-
sultado septiembre de 2013.



Rev. salud publica. 17 (2): 171-183, 2015

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/rsap.v17n2.30730

Percepcion del estado de salud y factores
asociados en adultos mayores

Perception of state of health and associated factors in older adults

Diana M. Castafio-Vergara' y Doris Cardona-Arango’

1 Universidad CES. Medellin, Colombia. dimar869@hotmail.com
2 Universidad CES. Medellin, Colombia. dcardona@ces.edu.co

Recibido 8 Julio 2012/Enviado para Modificacion 12 Enero 2013/Aceptado 4 Septiembre 2014

RESUMEN

Objetivo Analizar los factores sociodemograficos y servicios de salud asociados a
la percepcion del estado de salud en adultos mayores de la Sociedad San Vicente
de Paul de Medellin en el segundo semestre del afio 2011.

Materiales y Métodos Estudio descriptivo, de fuente primaria. Se encuestaron
telefonicamente a 104 adultos, a quienes se les preguntd por caracteristicas
sociodemograficas y servicios en salud que pudieran estar afectando la
percepcion del estado de salud. En su analisis se usaron medidas descriptivas,
pruebas estadisticas, modelos de regresion explicativos y se calculd la razén de
prevalencia con su intervalo de confianza del 95 %.

Resultados Los adultos encuestados tenian en promedio 68 afios de edad, con
escolaridad primaria, predominé el sexo femenino, afiliados al régimen subsidiado
y reciben apoyo de las familias. A menos edad es mejor la percepcién de su salud
y son las mujeres, las que conviven en union libre y quienes no tienen escolaridad,
quienes tienen una percepcion negativa de su estado de salud. En cuanto a los
servicios en salud, sufrir dos, cuatro 6 mas enfermedades, no recibir tratamiento
y consultar con psicologia entre dos y cuatro meses, perciben un mal estado de
su salud.

Conclusion El 64 % de los adultos mayores encuestados perciben un buen
estado de salud, pero ser mayor de edad, mujer, tener comorbilidades, no recibir
tratamientos y poca accesibilidad a otros servicios de salud, esta asociados a una
baja autopercepcion del estado de salud de los adultos mayores.

Palabras Clave: Anciano, percepcion, estado de salud, servicios de salud,
autoimagen (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the socio-demographic factors and health services
associated with the perception of health state in adults the Sociedad San Vicente
of Medellin, 2011.

Materials and Methods Descriptive, primary source study. 104 elderly adults were
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surveyed by telephone and were asked about sociodemographic characteristics
and health services that may be affecting the perception of their state of health.
Descriptive measures, statistical tests, regression and explanatory models were
used, and a prevalence ratio with confidence interval of 95 % was calculated in
the analysis.

Results Adults surveyed were on average 68 years old, with primary schooling.
Females predominated, being under the subsidized regime, and were supported
by their families. The younger they were, the better the perception of their health,
and women, who live in free union and those without education have a negative
perception of their health state. Regarding health services, those suffering two, four
or more diseases, not receiving treatment, and consulting psychology between two
and four months perceive a poor state of health.

Conclusion 64 % of older respondents perceive a good state of health, but to
being older, of the female sex, having comorbidities, and receiving no treatment
and little access to other health services is associated with low self-rated health in
older adults.

Key Words: Aged, perception, health status, health services, self-concept (source:
MeSH, NLM).

n América Latinay el Caribe, se esta produciendo un envejecimiento

poblacional y constituye un proceso generalizado, todos los paises

se van convirtiendo en sociedades mas envejecidas (1); las causas:
descenso de mortalidad y fecundidad, el control de enfermedades
infecciosas y parasitarias, el incremento de la poblacion y los procesos de
migracion; la esperanza de vida se ha incrementando, en especial para los
grupos con mayor nivel de instruccion e ingresos econdmicos (2).

La poblacion de 60 afios 0 mas presenta tasas de crecimiento del orden
de 2,4 % contra 1,7 % que se advierte en el total de la poblacion; el grupo
de adultos aument6 de 616 millones en el afio 2000 a 1 209 millones en el
2025. (3). En América Latina, del total de la poblacion 7,2 % cuenta con 60
afios 0 mas y 4,8 % con 65 y mas. Los individuos de la tercera edad pasaran
de 42.5 millones en el afo 2000 a 96,9 millones en 2025, lo que significa
una duplicacion en menos de 25 afios (4).

El envejecimiento esta relacionado con el proceso demografico, empero,
modificaciones organicas y funcionales son fruto del envejecimiento
individual y bioldgico y aceptarlo es relevante como parte esencial de
la vida. El aumento de la esperanza de vida ha sido un gran avance en
salud publica, no obstante, los individuos estan viviendo en condiciones
que no son las mas adecuadas: pobreza, desigualdad, discriminacion,
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abandono, y problemas que cada vez enfrentan los adultos en los paises,
comprometiéndose la percepcion de salud.

El concepto de salud en adultos mas que en otros grupos implica
subjetividad, depende de la conjuncion de los efectos de condiciones
fisiologicas, habilidades funcionales, bienestar psicologico y soporte
social; pero su determinacion mas alla de lo estrictamente médico, es
relevante para los clinicos, los tomadores de decision y los investigadores
que trabajan con este grupo de poblacion (5).

Dado que la autopercepcion del estado de salud (APES) es una
herramienta factible y ha sido estudiada en los ultimos afios; diversas
investigaciones revelan que medirla, es util como indicador global del
nivel de salud poblacional (6).

Por esta razon, se busca analizar los factores sociodemograficos y
servicios de salud asociados a la APES en adultos de la SSVP de Medellin
en el segundo semestre del afio 2011, para aportar informacion que
oriente a la institucion en la formulacion de politicas en la busqueda de un
envejecimiento saludable.

METODOS

El tipo de estudio descriptivo transversal, con fuente de informacion
primaria obtenida a través de una encuesta telefonica a 104 mayores
de 55 afios de edad y como fuente secundaria, se uso la base de datos
suministrada por la Sociedad San Vicente de Paul (SSVP) de Medellin y
fichas gerontologicas.

La poblacion encuestada debian llevar mas de un mes inscrito en
el programa, ser mayores de 55 afios, teléfono habilitado, ausencia de
déficit cognitivo y dificultad auditiva, informacion corroborada en las
fichas gerontologicas.

La variable dependiente fue percepcion del estado de salud, la cual
contenia inicialmente cinco categorias de respuesta, que fueron agrupadas
en buena (excelente, muy bueno, bueno) y mala (regular y mala).

Como variables independientes se estudiaron las sociodemograficas
(sexo, edad, estado civil, escolaridad y fuente de ingresos econémicos),
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servicios en salud (afiliacion y régimen, diagnostico patoldgico,
tratamiento y frecuencia de consulta médica, psicoldgica, optometria
y odontologia).

El analisis se realizo en tres etapas: caracterizacion de la poblacion
y posibles factores asociados a la mala APES; relacion entre la variable
dependiente y los demas factores, con el uso de la prueba hi cuadrado y su
valor estadistico menor del 5% y razon de prevalencia con su intervalo de
confianza del 95%; andlisis multivariado a través de regresion logistica
para determinar la contribuciéon de los factores sociodemograficos y
servicios en salud en la APES.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y de servicios de salud

Se destaca que la poblacion es predominantemente femenina, con
promedio de edad de 68 afios, con nivel de escolaridad primaria y
con proveedor econdémico la familia, gran parte de las mujeres estan
divorciadas/separadas, mientras la mitad de los hombres estan casados.

En relacion a los servicios en salud, la totalidad de personas,
estan afiliados principalmente al régimen subsidiado. Se hallé que el
29,8 % de las mujeres padecen cuatro enfermedades: hipertension,
colesterol y triglicéridos, problemas visuales, auditivos y articulares;
cuatro de cada cinco mujeres manifestaron no tener ninguna
patologia. Los hombres por su lado, el 40 % sufren dos patologias:
hipertension, triglicéridos 6 problemas auditivos, uno de cada cinco
expresa no padecer ninguna. En la poblacion masculina, prevalece el
padecimiento de dos, tres 0 mas de estas; mientras que en las mujeres,
sufren multiples enfermedades.

En cuanto al tiempo de consulta médica, mas del 50 % de hombres
y mujeres habian consultado entrel y 4 meses con el médico general.
Se identifico, que un gran porcentaje de la poblacioén, no consulta con
odontologo hace mas de 4 afios. En la consulta con psicologia, mas de
la mitad de los mayores de la Sociedad San Vicente de Patl (SSVP) no
han consultado con el profesional, solo una minoria manifesté hacerlo
en el altimo afo. La consulta con optometra, arrojo que el 59,8 % de las
adultas, consultaron entre cinco meses y tres aflos; no obstante, el 30 %
de los varones habian acudido entre dos y tres afios.
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Percepcion del estado de salud
El 63 % de las mujeres APES mejor, asimismo, ocho de cada diez hombres
estan de acuerdo con dicha valoracion (Figura 1).

Figura 1. Distribucién proporcional de la percepcion del estado de salud de los
adultos mayores por sexo, Medellin 2011
100 - OBuena [HOMala

80 -
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Fuente: base de datos investigadora

El 52 % de los adultos que APES bueno tienen menos de 68 afios.
Quienes tienen 68 afios y mas, tienen menor probabilidad de percibirla
mal; las mujeres tienen 86 % mas riesgo de APES mal (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores, segun
percepcion del estado de salud, Medellin 2011

foti APES
Caracteristica Buena Mala RP (IC95%) s
sociodemografica # % # % Valor p

Edad

68 afos 6 mas 32 478 17 459 0,95 (0,56-1,60) X2=0,03

Menos 68 anos 35 522 20 541 1 P=1,00
Sexo

Masculino 8 11,9 2 54 1 X2=1,17

Femenino 59 881 35 946 1,86(0,52-6,61) P=0,48
Estado civil

Soltero 9 13,4 5 13,5 1,90(0,47-7,57)

Casado 24 348 7 18,9 1 X2= 3,71

Viudo 18 26,9 12 324 2,28(0,75-6,96) P=0,44

separado/divorciado 13 194 10 27  2,63(0,81-8,56)

Unién libre 3 4,5 3 8,1 3,42(0,56-20,91)
Escolaridad

Primaria 50 746 33 89,2 1

Secundaria 13 194 2 54 1,32(0,22-7,62) X2=3,88

Ninguna 4 6 2 54 0,75 (0,13-4,37) P=0,14
Fuente I. econémicos

T. remunerado 2 3 6 16,2 4,09(0,75-22,2)

Jubilacion 15 224 2 54 0,18 (0,03-0,87)

Subsidio del estado 13 194 4 10,8 0,42 (0,12-1,46)

De un familiar 30 448 22 595 1 X2=11,9

Amigo/vecino 4 6 2 54 0,68(0,11-4,01) P=0,03

Otro 3 4,5 1 2,7 0.45(0,04-4,66)

Fuente: base de datos investigadora
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En relacion al estado civil, el 34,8 % de los adultos que son casados
valoraron la salud mejor, mientras los que estan divorciados opinan
lo contrario; los que conviven en union libre tienen mayor riesgo de
valorarlo mal en comparacion con los casados. La poblacion que APES
mal, estuvieron matriculados en primaria, no obstante quienes cursaron
secundaria tienen 30 % mas riesgo de mala APES (Tabla 1).

El 44,8 % de los adultos que APES bueno reciben dinero de un hijo,
esposo u otro familiar; por su lado por cada adulto que percibe dinero del
trabajo remunerado, el riesgo de mala APES es 4,09 veces el riesgo de
mala APES en quienes lo reciben de la familia (Tabla 1).

En lo que respecta a los servicios en salud, mas de la mitad APES bueno
y estan afiliadas a salud; en su gran mayoria del régimen subsidiado. Por su
lado quienes lo valoran malo padecen cuatro y mas enfermedades mientras
35,8 % lo estiman mejor y padecen dos enfermedades; solo uno de cada
cien que lo valoran mal no sufren enfermedades; se identifico que por cada
adulto que padece cuatro y mas enfermedades el riesgo de mala APES es
de 6,90 veces el riesgo de mala APES en quienes sufren dos patologias.
Los adultos que perciben mal la salud, no recibe tratamiento, mientras un
porcentaje significativo que lo estiman mejor, recibe tratamiento, quienes
no reciben tratamiento, tienen 84 % mas riesgo de APES malo, frente los
que reciben (Tabla 2).

Mas de la mitad de adultos que APES mal, habian consultado hacia
menos de cuatro meses con médico general; uno de cada adulto mayor que
APES bueno no consulta hace mas de cuatro afios; por su lado los adultos
que habian consultado hacia entre cinco meses y un aflo tiene menos
posibilidad de APES malo comparado con quienes habian consultado
entre hacia dos y cuatro meses. Quienes tenian mejor percepcion de salud,
habian acudido al odontdlogo hacia mas de cuatro afios, cuatro de cada
cien adultos que APES bueno habian acudié en menos de un mes, dos de
cada cien APES malo; los adultos que habian consultado hacia entre dos y
cuatro meses tiene 45 % mas riesgo de mala PES los que habian consultado
hacia mas de cuatro afios.

La percepcion de salud por la consulta con psicologia, revela que el
89,6 % de los que APES bien no habian acudido a dicho profesional
mientras un porcentaje significativo opinan lo contrario, por su lado ocho
de cada cinco adultos que APES mala habian consultado entre hacia dos
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y cuatro meses; no obstante por cada adulto que consulto entre el anterior
lapso de tiempo tiene un riesgo de APES malo de 6,92 veces el riesgo de
APES mal en los que nunca habian consultado.

Tabla 2. Servicios en salud de los adultos mayores, segun percepcion del estado
de salud, Medellin 2011

ot - APES >
Caracterlztlcas de servicios Buena Mala RP(IC) X
e salud # % # % Valor p
Esta afiliado
Si 67 644 37 356 _ _
o 0 0 0 0
Régimen de afiliacion
Contributivo 21 31,3 9 24,3 0,79(0,42-1,47) X2=0,57
Subsidiado 46 68,7 28 757 1 P=0,50
Diagnostico patologico
Hipertension 9 13,4 1 2,7 0,44(0,04-4,22)
P. auditivos 1 1,5 1 2,7 4,00(0,21-73,61)
P. visuales 2 3 1 2,7 2,00(0,15-5,91)
P. respiratorios 2 3 0 0 NC* X2=18,5
P. articulares 1 1,5 0 0 NC* P=0,02
P. del rifdn 1 1,5 0 0 NC*
Dos patologias 24 358 6 16,2 1
Tres patologias 13 194 7 18,9 2,15(0,59-7,76)
Cuatro patologias y mas 11 16,4 19 514 6,90(2,16-2,09)
Ninguna 2 4,5 2 54 2,66(0,36-19,71)
Recibe tratamiento
Si 52 776 33 89,2 1 X2=2,14
No 15 224 4 10,8 1,84(0,74-4,58) P=0,18
Frecuencia de consulta Médico
Menos de 1 mes 22 328 14 37,8 0,84(0,35-2,03)
Entre 2 y 4 meses 28 418 21 56,8 1 X2=717
Entre 5 meses, 1 un afio 9 13,4 2 54 0,29(0,05-1,51) P=0,12
Entre 2 y 3 afios 7 10,4 0 0 NC*
4 afos en adelante 1 1,5 0 0 NC*
Odontoélogo
Menos de 1 mes 3 4,5 1 2,7 0,60(0,05-6,30)
Entre 2 y 4 meses 5 7,5 4 10,8 1,45(0,34-6,16) X2=1,19
Entre 5 meses y 1 afio 15 22 10 27  1,21(0,44-3,28) P=0,87
Entre 2 y 3 afios 13 194 5 13,5 0,70(0,21-2,30)
4 afos en adelante 31 46,3 17 459 1
Psicologo
Menos de 1 mes 0 0 2 54 NC*
Entre 2 y 4 meses 1 1,5 5 8,1 6,92(0,68-69,7)
Entre 5 meses y 1 afo 4 6 2 54 1,15(0,19-6,69) X2=11,4
Entre 2 y 3 afios 2 3 2 54 2,30(0,30-17,27) P=0,04
4anos en adelante 0 0 2 54 NC*
Nunca 60 896 26 70,3 1
Optometra
Menos de 1 mes 8 11,9 1 2,7 0,22(0,02-2,06)
Entre 2 y 4 meses 12 17,9 8 21,6 1,21(0,38-3,86)
Entre 5 meses y 1 afio 17 254 13 351 1,39(0,49-3,89)
Entre 2 y 3 afios 20 299 11 297 1 X2=4,96
4 afos en adelante 7 10,4 4 10,8 1,03(0,24-4,35) P=0,42
Nunca 3 4,5 0 0 NC*

Fuente: base de datos investigadora
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Quienes visitaron al optometra entre hacia dos y tres afios APES bueno,
mientras los que estiman lo contrario, habian acudido entre cinco meses y
un afio; esta ultima frecuencia de consulta en la poblacion es un factor de
riesgo de 39 % mas para APES mal en los que habian consultaron entre

dos y tres afios.

Tabla 3. Factores asociados a la percepcion del estado de salud, Medellin 2011

Variable RP crudo (1C95%) RP Ajustado (IC95%)
Escolaridad
Primaria 1 1
Secundaria 1,32 (0,22-7,62) NC*
Ninguna 0,75 (0,131-4,374) 1,14(0,25-52,7)

Fuente |. Econémicos
Trabajo remunerado
Jubilaciéon
Subsidio del estado
De un familiar
Amigo/vecino
Otro

Diagnostico patologico
Hipertension
P. auditivos
P. visuales
P. respiratorios
P. articulares
p. del rifén
Dos patologias
Tres patologias

Cuatro patologias y mas

Ninguna

Recibe tratamiento
Si
No

Frecuencia de consulta
Médico
Menos de 1 mes
Entre 2 y 4 meses

Entre 5 meses y 1 afio

Entre 2 y 3 afios

4 afnos en adelante
Psicélogo

Menos de 1 mes

Entre 2 y 4 meses

Entre 5 meses y 1 afio

Entre 2 y 3 afios
4 afios en adelante
Nunca

4,09(0,75-2,22)

0,18 (0,03-0,87)

0,42 (0,12-1,46)
1

0,68(0,11-4,06)
0,455(0,04-4,67)

0,44(0,04-4,22)
4,00(0,21-73,61)
2,00(0,15-25,91)

NC*

NC*

NC*

1
2,15(0,59-7,76)
6,90(2,16-22,09)
2,66(0,36-19,71)

1
1,84(0,74-4,58)

0,84(0,35-2,03)
1

0,29(0,05-1,51)
NC*
NC*

NC*
6,92(0,68-69,7)
1,15(0,19-6,69)
2,30(0,30-17,2)

NC*

1

0,13(0,00-5,03)

0,03(0,00-0,84)

0,59(0,00-0,74)
1

0,89(0,00-1,97)
NC*

0,99(0,00-2,39)
NC*
NC*
NC*
NC*
NC*

1
0,70(0,08-6,31)

6,84(0,53-88,14)
0,54(0,00-116,2)

1
3,34(0,04-268,1)

0,88(0,15-4,91)
1

0,35(0,01-7,75)
NC*
NC*

NC*
27,01(0,53-137,2)
0,35(0,24-5,43)
0,68(0,00-58,8)
NC*

1

Fuente: base de datos investigadora; * NC: no calculado

También se identifico que el riesgo de percibir mal estado de salud en
las personas mayores que no tiene ningun nivel de escolaridad, ajustado
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por fuente de ingresos econdmicos, diagndstico patologico, recibir 6 no
tratamiento, y la frecuencia en la consulta médica y psicologica, es de 1,146
veces el riesgo de APES mala en los adultos que estuvieron matriculados
en primaria (Tabla 3).

En lo que respecta a la fuente de ingresos econdmicos al ajustar por las
variables, percibir dinero del trabajo remunerado es un factor protector
para valorar mal la salud, lo que quiere decir que quienes trabajan tiene
mayor posibilidad de APES mejor. Por su lado los adultos que reciben
dinero de la jubilacion, subsidio, de un amigo/vecino tienen menor
probabilidad para dicha apreciacién al comparar con los que reciben plata
de un familiar (Tabla 3).

En cuanto a condiciones de salud, padecer cuatro 6 mas patologias es
un factor potente de riesgo para APES malo; los adultos que no reciben
tratamiento médico/especialista, el riesgo de mala APES es 3,34 veces
el riesgo de APES malo en quienes reciben tratamiento al ajustar las
variables (Tabla 3).

La consulta por médico general respecto a las demas frecuencias distintas
a los que habian consultado entre dos y cuatro meses, en presencia de las
variables incluidas en el modelo revela que no es un factor de riesgo para
APES malo (Tabla 3).

La consulta por psicologia en los adultos que habian acudido entre
cinco meses y un afo, al ajustar por las variables, es factor protector de
mala APES; de igual manera los adultos que habian consultado entre dos y
tres anos. Es de resaltar que quienes habian consultado hacia dos y cuatro
meses con el profesional tienen mayor riesgo de APES malo, que los que
nunca han consultado (Tabla 3).

DISCUSION

Las limitaciones de este estudio, fueron: la desactualizacion de la base
de datos de la SSVP que fue usada como marco muestral, inicialmente
habian 144 adultos mayores y en la depuracion de los datos 40 adultos no
se localizaron, habian fallecido, no vivia en el domicilio y/o la linea estaba
suspendida; el estudio finalizo con 104 encuestados. Otra limitante es que
los mayores pertenecen a un grupo donde los profesionales fomentan el
cuidado de la salud y por lo tanto tienen una mejor APES.
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Al comparar el estado de salud reportado por las personas mayores de
la SSVP a través de la autopercepcion con el de adultos de otras regiones,
se pudo identificar un patron interesante. Los valores arrojados en la
investigacion se encuentran en un término medio entre los que se observan
en Brasil, Espafa, México y Suiza. La APES en adultos espafioles muestra
que reportan su estado de salud como bueno entre el 40 al 50%, mientras
que en adultos de origen suizo esta percepcion alcanz6 hasta el 87 % (7.,8),
en México dicha percepcion alcanzé el 35,6 % (9), mientras en Brasil
alcanzo en 25 % (7,8). Por su parte, el 64 % de los adultos de la SSVP de
Medellin APES bueno.

Sin embargo, un aspecto que llama la atencion es que entre 2000 y el
afio 2006 la mala percepcion no ha incrementado, se mantienen entre 50 y
60 %. Las diferencias en la autopercepcion del estado de salud en diferentes
paises hablan principalmente de la influencia de factores de tipo educativo,
socioeconémico y cultural, asi como de los niveles de calidad de vida que
existen en las diversas poblaciones lo cual ya ha sido constatado por otros
estudios (10,11). No obstante, el incremento en la percepcion de mal estado
de salud debe ser explicado con base en un analisis mas detallado de los
mismos y de los cambios en la sociedad y la economia que ha enfrentado
la poblacion colombiana en especial los adultos que pertenecen a la SSVP
de la ciudad de Medellin.

En este sentido, el presente estudio sugiere la investigacion enfocada a
las particularidades del pais. Es ademas relevante para los investigadores
profundizar en la edad que estd directamente relacionada con la mala
APES, lo que es congruente con la evidencia encontrada en estudios en
Europa y en Brasil en los que se presentan que conforme avanza la edad el
estado de salud se va deteriorando (3,8).

Otro punto importante es que los resultados sugieren que las
condiciones sociodemograficas y de salud de las mujeres mayores
de Colombia son considerablemente inferiores a las que reportan los
hombres, que una vez mas concuerda con lo observado por otros autores
(12-14). Las mujeres colombianas a diferencia de los varones, tienen una
esperanza de vida mayor, por lo cual son en mayor proporcion viudas.
Ademas, en menor porcentaje al comparar con los hombres cuenta con
trabajo remunerado y si a esto se le suma que mas del 50 % son jefes de
hogar, entran en situacion de desventaja; no obstante, a pesar que en el
estudio no se midieron todos los factores potenciales asociados al estado
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de salud de las mujeres de la SSVP, los resultados aportan elementos
para futuras investigaciones.

Generalmente la escolaridad en la persona el mayor es bajo,
principalmente entre mujeres (2) y al relacionar con el estado de salud,
¢éste mejora si cuentan con mas estudios, mientras que menor sea el grado
de escolaridad se produce un efecto contrario: una mala APES (2,9,15).

Por su lado, quienes tienen mayor probabilidad de APES mal, son los
adultos que actualmente padecen problemas auditivos y visuales, que
sufren tres, cuatro o mas patologias (hipertension, problemas respiratorios,
articulares). Distintos estudios, evidencian como las enfermedades cardio-
vasculares son la principal causa de muerte; sin embargo es de aclarar que
a pesar que desde comienzos del siglo XX las tasas de mortalidad han
venido disminuyendo en todos los grupos de edad, por razones biologicas
y sociales existe una “sobremortalidad masculina”, la cual se acentia en el
pais debido a la situacion de violencia; es conocido que las enfermedades
cronicas representan el mayor indice de mortalidad en adultos mayores (15).

La utilizacién de servicios de salud (médico, odontologo, psicologo,
optometra) por parte del adulto, es mayor en mujeres sin embargo, al
observar por servicio, la consulta por medicina general y psicologia
reveld que los adultos que consultaron entre un mes y menos de un afio
con el médico, tenian menor probabilidad de APES mal, mientras que
las personas que consultaron entre dos y cuatro meses con psicologia,
tenian mas probabilidad para estimarlo mal. Es importante recalcar que
no se puede hacer una diferencia en la causa que llevo a que los adultos
mayores acudieran a la utilizacion de estos servicios que diferenciara su
autopercepcion de salud de aquellos que no lo hicieron ¢ lo hicieron con
menor o mayor frecuencia.

Sin embargo y considerando este hecho, se puede pensar que problemas
de salud como accidentes o molestia fisica (dolor, por ejemplo), dificultades
de orden emocional (problemas familiares), que requieran atencion
oportuna en el momento y esta sensacion de incomodidad o de no sentirse
bien tendria un efecto en su APES, por el contrario, los adultos que acuden
por seguimiento médico, podrian no percibir su salud como mala en ese
momento relacionado con una molestia fisica que influyera en una mala
APES (9). Se reconoce, que las personas que acuden por consulta psicologica
en especial los adultos, no lo hacen por rutina o prevencion, generalmente
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es cuando existe una causa desde hace afios, lo que lleva a pensar en la
carga emocional que esto genera, indicando que las percepcion de salud en
las poblacion sera mas negativa que positiva, ademas del gasto en salud que
puede repercutir en la APES.

Se concluye que si bien el 64 % de los adultos mayores encuestados
perciben un buen estado de salud, existen condiciones demograficas y de
acceso a los servicios, como: mayor edad, sexo femenino, comorbilidad,
no recibir tratamientos y poca accesibilidad a otros servicios de salud, son
factores que estan asociados a una baja autopercepcion del estado de salud
de los adultos mayores «
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RESUMEN

Objetivo Explorar la asociacion entre el riesgo de depresion y los aspectos
demograficos, sociales y funcionales de los adultos mayores del Departamento de
Antioquia en el afio 2012.

Materiales y Métodos Estudio transversal analitico de fuente primaria de 4
248 adultos mayores. Se valoraron caracteristicas demograficas, sociales y
funcionales. Se calcularon OR crudos y ajustados para buscar asociacion entre el
riesgo de depresion medida con la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y
demas variables de interés.

Resultados El riesgo de depresion se asocio con la edad, el estado civil, el nivel
educativo, el consumo de alcohol y cigarrillo; al igual que con la poca o nula
participacion en actividades comunitarias (OR=1,9; IC95 % [1,2;3,0], la percepcion
de mala calidad de vida (OR=10,0; IC95 % [2,0;48,8] y la pérdida de capacidad
funcional (OR=6,3; IC95 % [2,9;13,9].

Conclusiones El riesgo de depresion en el adulto mayor esta mas asociado a
la dificultad para relacionarse con su entorno fisico y afectivo, que a la condicion
biolégica del padecimiento; situacién que se podria prevenir si se refuerzan los
lazos familiares y se propende por un envejecimiento mas activo y funcional.

Palabras Clave: Depresion, ancianos, dependencia, calidad de vida, soledad
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To explore the association between the risk of depression and demographic,
social and functional aspects of the elderly department of Antioquia in 2012.

Materials and Methods A cross-sectional study of 4 248 seniors as a primary
source. Demographic, social and functional characteristics were assessed. Crude
OR was calculated and adjusted to find association between the risk of depression
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as measured by the Yesavage’s Geriatric Depression Scale and other variables
of interest.

Results The risk of depression was associated with age, marital status, educational
level, smoking and alcohol consumption, as with little or no participation in community
activities (OR =1.9, 95 % [1,2,3.0 ], the perception of poor quality of life (OR=10.0,
95 % CI[2.0,48.8 ] and loss of functional capacity (OR=6.3, 95 % [29, 13.9].
Conclusions The risk of depression in the elderly is associated with more
difficulty relating to their physical and emotional environment than to the biological
condition of the disease. This is a situation that could be prevented if family ties are
strengthened and with the aim of a more active and functional aging.

Key Words: Depression, aged, dependency, quality of life, loneliness (source:
MeSH, NLM).

implicito una mayor demanda de servicios de salud por parte de

los adultos mayores, este grupo de edad presenta las tasas mas
altas de morbilidad y discapacidad. Los adultos mayores presentan cuatro
discapacidades predominantes: motriz, visual, auditiva y mental. La
depresion es la discapacidad mental de mayor ocurrencia en los adultos
mayores, afecta a 10 % de los pacientes ambulatorios, de 15 a 35 % de los
que viven en hogares para ancianos y de 10 a 20 % de los hospitalizados
(1). Es un trastorno que se ha convertido en un evidente problema de salud
publica a nivel mundial, el cual es considerado uno de los principales
problemas de salud mental de los adultos mayores (2).

E 1 envejecimiento poblacional es un evento demografico que lleva

Los trastornos psiquiatricos en la persona mayor son frecuentes y lo
afectan a lo largo de la vejez o en algiin momento de la misma; alrededor
del 90 % de los adultos mayores sufren algiin padecimiento de este tipo.
De todos los posibles cuadros psiquiatricos, la depresion es mas frecuente
en la primera mitad de la vejez (de los 65 a los 80 afios) y su prevalencia
se distribuye entre depresion y demencia, en la segunda mitad (desde los
75-80 afios) (3). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
para el 2020 sera el mayor problema de salud en el mundo, por encima de
todos los padecimientos de este grupo de edad (4).

La prevalencia de depresion en las personas mayores de 65 afios se
estima que alcanza el 12 % de los casos, siendo alin mayor entre pacientes
institucionalizados en residencias y en hospitalizados. La depresion es
mas frecuente en las mujeres que en los hombres, aunque a esta edad las
diferencias no resultan tan marcadas como en otras épocas de la vida (5).
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Existen evidencias de la utilidad de encuestas en la deteccidon oportuna
de la poblacion con riesgo de presentar depresion asi como para evaluar
los posibles riesgos asociados. En los adultos mayores la escala mas
adecuada es la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y Brink, ya que
brinda una sensibilidad de 85 % y una especificidad de 95 %. Es la tinica
construida especificamente para adultos mayores; ninguno de los 15 items
que incluye son somaticos y evita la confusion con sintomas propios de
personas de mayor edad (1).

Existen escalas de medicion del riesgo de padecer este trastorno y
algunos involucran factores que pudieran explicar la presencia de esta
patologia; esta investigacion busco explorar la asociacion entre el riesgo
de depresion y los aspectos demograficos, sociales y funcionales de los
adultos mayores del Departamento de Antioquia en el afo 2012.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd6 un estudio transversal analitico, con fuente de informacion
primaria de 4 248 adultos mayores de 60 afios ubicados en 37 municipios
del departamento de Antioquia (6) donde se indago por sus caracteristicas
demograficas, sociales y funcionales como variables independientes y el
riesgo de depresion como variable dependiente. Las demograficas fueron
sexo, edad, estado civil, escolaridad y area de residencia. Las variables
sociales estudiadas fueron: consumo de cigarrillo, consumo de alcohol,
apoyo comunitario y percepcion de calidad de vida. Y como variables
funcionales se tomd el indice de Katz, escala que mide la capacidad de
realizar actividades basicas de la vida cotidiana de manera auténoma
(bafiarse, vestirse, alimentarse y desplazarse), esta escala consta de 6 items,
puntuacion de 0-1 indica riesgo de dependencia severa, 2-3 riesgo de
dependencia moderada, 4-5 riesgo de dependencia leve y >6 independencia.

Los adultos mayores fueron seleccionados por muestreo probabilistico
por conglomerados bietapico, donde las unidades secundarias de muestreo
fueron los municipios, seleccionando cuatro municipios de manera
aleatoria en cada subregion del Departamento; las unidades primarias de
muestreo fueron las manzanas, sectores y centros rurales poblados donde
fueron seleccionados los hogares donde residian los adultos mayores que
constituyeron la unidad final de analisis. Se incluyeron personas de 60 afios
y mas residentes en los municipios del Departamento y centros poblados
en las 10 regiones del Departamento, que firmaron el consentimiento



Segura - Depresion adultos 187

informado. Se excluyeron adultos mayores institucionalizados y aquellos
con puntuacion menor a 20 puntos en el Mini Examen Cognoscitivo
(MMSE) que evaltia el funcionamiento cognitivo; un puntaje menor a
evidencia incapacidad para responder al instrumento.

Para determinar el riesgo de depresion se utilizo la escala de valoracion
geriatrica de depresion de Yesavage en su version reducida de 15 items (7),
se utilizo un punto de corte de 6 0 mas para considerar presencia de sintomas
depresivos. Esta escala ha sido validada en adultos mayores colombianos,
pero no es un sustituto para una entrevista diagnostica por profesionales de
la salud mental; es una herramienta util y rapida de deteccion, usada en el
ambito clinico y en el poblacional.

El analisis de los datos se hizo con el paquete estadistico SPSS version
21 (SPSS Inc; Chicago, Illinois, USA) licencia de la Universidad CES. Se
realiz6 un analisis univariado, donde se calcularon medidas de frecuencia
absolutas y relativas a las variables cualitativas y medidas de resumen para
las variables cuantitativas previa prueba de normalidad (Kolmogorow-
Smirnov). Se calcularon razones de disparidad (OR) y la prueba estadistica
Chi-cuadrado para determinar las variables que se encontraban asociadas
al riesgo de depresion, con su intervalo de confianza del 95 % (IC95 %)
y se considerd asociacion estadistica con valores p menores del 5 %. Se
uso la regresion logistica binaria con fines explicativos con las variables
asociadas identificadas en el analisis bivariado.

Para el control del sesgo de informacion se realiz6 una revision general
de los datos recolectados buscando garantizar la calidad de los mismos, se
verificod que todas las variables estuvieran completamente diligenciadas y
no faltaran datos. Para controlar la confusion se realizo6 analisis estratificado
a través de la regresion. Esta investigacion se considerd con riesgo minimo
segun la Resolucion 8430 de 1993 y conto con la aprobacion del comité de
ética en investigacion de la Universidad CES.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

La edad promedio de los adultos mayores fue de 71,1 afos (DE=8,21
aflos), con edades entre 60 y 112 afios. El 68,6 % de los adultos mayores se
ubicaban en las edades entre 60 y 74 afios, denominados adultos mayores
jovenes, el 29,2 % tenian edades entre los 75 y 89 afios, considerados adultos
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mayores viejos, el 1,9 % de ellos tenian entre 90 y 99 afios, denominados
adultos mayores longevos y el 0,2 % presentaron una edad mayor de 100
afos, conocidos como adultos mayores centenarios. El 62,0 % son mujeres
con una razon de 1:1,63; el estado civil predominante fueron los casados
con un 29,5 %; en cuanto a la escolaridad el 61,8 % realizaron estudios de
primaria o menos y predominan las personas residentes en el area urbana
del departamento (Tabla 1).

Tabla 1. Asociacion entre las caracteristicas demograficas y el riesgo de
depresion en los adultos mayores

Depresién Valor
Variables demograficas Sin riesgo Con riesgo Total Prueba X? de
n % n % n % P
Edad
Adulto mayor joven 2094 731 711 59,5 2805 69,1
Adulto mayor viejo 732 256 441 36,9 1173 28,9 89.9 0.000*
Adulto mayor longevo 31 1,1 40 &8 71 1,7 ’ ’
Adulto mayor centenario 6 0,2 & 0,3 9 0,2
Sexo
Hombre 1113 389 428 358 1541 38,0 33 066
Muje 1751 611 768 64,2 1751 62,0 ’ ’
Estado civil
Soltero 445 155 209 17,5 654 16,1
Casado 1220 426 368 30,8 1588 39,1
Viudo 762 26,6 435 364 1197 295 -
Separado 216 75 9 83 315 78 005 0000
Union libre 198 6,9 77 6,4 198 6,9
Divorciado 15 0,5 5 0,4 20 0,5
Nivel educativo
Sin educacion 565 19,7 380 31,8 945 233
Primaria incompleta 1325 46,3 545 456 1870 46,1
Primaria completa 479 16,7 162 13,5 641 15,8
Secundaria incompleta 254 8,9 61 51 315 7,8
Secundaria completa 131 4.6 24 2,0 155 3,8 "
Técnico o tecndlogo 59 21 12 1,0 71 1,7 103.2 0,000
Universitario incompleto 12 0,4 1 0,1 13 0,3
Universitario completo 24 0,8 3 0,3 27 0,7
Postgrado incompleto 3 0,1 2 0,2 5 0,1
_ Postgrado completo 6 0,2 1 0,1 7 0,2
Area de residencia
Urbana 2599 925 1071 911 3670 92,1 21 0142
Rural 210 7,5 104 8,9 314 7,9 ’ ’
*p<0,0001

Dentro de las caracteristicas sociales de los adultos mayores el 15,0 %
reportd consumo habitual de cigarrillo y el 11,9 % consumo habitual de
bebidas alcohélicas; el 62,1 % refieren no participar en ninguna actividad
comunitaria, de los que si lo hacen, el 15,6 % se inclinan por grupos
religiosos. El 54,1 % de los adultos mayores califica su calidad de vida
como buena (autoreporte). En cuanto a la capacidad funcional, el 95,6 %
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refieren ser capaz de alimentarse solos, el 97,2 % manifiestan alimentarse
sin ayuda y el 90,7 % no requieren ayuda para su movilizacion (Tabla 2).

Tabla 2. Asociacion entre las caracteristicas sociales y el riesgo de depresion en
los adultos mayores

Depresion

Variables sociales y funcionales Sin riesgo Con riesgo Total Pru)e(tz)a \éalor
n % n % n % a ep
Consumo de cigarrillo
Si 389 136 218 182 607 150 o
No 1394 487 631 528 1427 351 00 0000
Consumo de alcohol
Si 382 133 104 87 486 12,0 29,4 0,000
No 1358 47,4 664 555 2022 49,8
Apoyo comunitario
Grupo religioso 511 17,8 138 11,5 649 16,0
Programa de salud 191 6,7 75 6,3 266 6,6
Grupo politico 29 1,0 ) 0,4 34 0,8
Grupo deportivo 87 3,0 16 1,3 103 2,5 o
Grupo recreativo 62 22 12 10 74 18 15 0000
Grupo artistico 9 0,3 1 0,1 10 0,2
Otro 194 6,8 103 86 297 7.3
No participa 1743 60,9 820 68,6 2563 63,1
Percepcion de calidad de vida
Mala 40 1,4 105 8,8 145 3,6
Regular 723 252 541 452 1264 31,1
Buena 1741 60,8 493 412 2234 550 376,9 0,000*
Muy buena 287 10,0 33 28 320 79
_ Excelente 49 1,7 2 0,2 51 1,3
Indice de Katz
Riesgo de dependencia severa 23 0,8 38 3,2 61 1,5
Riesgo de dependencia moderada 10 0,4 35 29 45 1,1 155.4 0.000*
Riesgo de dependencia leve 294 10,3 231 1956 525 13,0 ’ ’
Independientes 2516 885 883 744 3399 84,3
*p<0,0001

De las demas variables analizadas, se encontrd asociacion estadistica
entre el riesgo de depresion y la edad, el estado civil, el nivel educativo,
el consumo de cigarrillo, el consumo de alcohol, el apoyo comunitario, la
percepcion de calidad de vida y las capacidades funcionales (Tablas 1y 2).

Factores asociados al riesgo de depresion
La condicion animica de los adultos mayores, medida con la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage, fue categorizada en dos grupos (con 'y
sin riesgo). El 29,5 % presenta riesgo de padecer depresion y el 70,5 % se

muestra sin riesgo.

Luego de ajustar el riesgo de depresion en los adultos mayores por las
demas variables de interés se observaron algunas variaciones. En cuanto



190 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 17 (2), Abril 2015

a la edad, los adultos mayores longevos (90-99 afios) presentaron una
prevalencia al compararlo con centenarios; en general se observd poca
variacion en los OR crudo y ajustado en cuanto a la edad (Tabla 3).

Tabla 3. Calculo de OR crudo y ajustado para las variables
asociadas con el riesgo de depresion

Variable OR 'IC 95 % . _ OR .IC 95 % .
crudo Inferior Superior ajustado Inferior Superior
60-74 0,563 0,134 2,362 0,428 0,36 5,100
Edad* 75-89 0,995 0,237 4,184 0,534 0,045 6,371
90-99 2,056 0,454 9,307 1,293 0,98 17,102
>=100 1,00 -- -- 1,00 -- -
Soltero 1,314 0,405 4,265 1,287 0,179 9,267
Casado 0,819 0,255 2,635 0,896 0,125 6,408
Estado civil* Viudo 1,569 0,487 5,060 1,492 0,208 10,709
Separado 1,224 0,371 4,040 1,489 0,204 10,883
Union libre 0,958 0,289 3,173 0,989 0,135 7,239
Divorciado 1,00 - - 1,00 - -
Sin educacion 1,01 0,168 6,066 0,946 0,765 1,219
Primaria incompleta 0,612 0,519 0,720 0,864 0,676 1,104
Primaria completa 0,503 0,403 0,627 0,595 0,418 0,846
Nivel Secundar!a incompleta 0,357 0,262 0,486 0,530 0,320 0,877
NEETE Secundaria completa 0,272 0,173 0,429 0,637 0,330 1,231
Técnico o tecnélogo 0,302 0,160 0,570 0,602 0,219 1,653
Universitario incompleto 0,124 0,016 0,957 0,658 0,070 6,204
Universitario completo 0,186 0,056 0,622 0,711 0,082 6,173
Postgrado completo 1,00 - -- 1,00 - --
Consumo de  Si 1,238 1,023 1,498 1,245 0,974 1,590
cigarrillo* No 1,00 - -- 1,00 -- --
Consumo de Si 0,652 0,544 0,781 0,787 0,592 1,047
alcohol* No 1,00 -- - 1,00 -- -
No participa 1,742 1,418 2,140 1,287 0,923 1,794
Programa de salud 1,454 1,049 2,016 0,855 0,505 1,445
Grupo politico 0,638 0,243 1,680 0,703 0,211 2,339
Participacion Grupo deportivo 0,681 0,387 1,199 0,855 0,328 2,231
comunitaria®  Grupo recreativo 0,717 0,376 1,367 1,441 0,571 3,638
Grupo artistico 0,411 0,52 3,275 NC NC NC
Otro 1,966 1,451 2,665 1,924 1,203 3,077
Grupo religioso 1,00 -- -- 1,00 - --
Mala 64,315 14,93 276,94 10,018 2,053 48,881
Percepcion ~ Regular 18,334 4,439 75,71 5,148 1,130 23,458
de calidad de Buena 6,937 1,681 28,62 2,271 0,500 10,302
vida* Muy buena 2,819 0,655 12,11 0,870 0,175 4,327
Excelente 1,00 - - 1,00 - -
o E;gzgg 32 g:g:zgg;g;: severa ;708 2789 7,946 6,389 2929 13935
Indice de moderada 9,973 4918 20,223 11,347 3,779 34,073
Katz* ) . 2,239 1,854 2,703 2,485 1,867 3,306
Riesgo de dependencia leve 100 _ B 100 _ __
Independientes ’ ’
*p<0,001

Con respecto al estado civil, después de ajustar, la mayor probabilidad de
padecer depresion la tienen quienes se encuentran solos, especificamente
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para aquellos separados/divorciados, solteros y viudos; y tener algiin grado
de escolaridad se considera que disminuye esta probabilidad. En cuanto
a los habitos, el consumo de cigarrillo es considerado un factor de riesgo
para presentar sintomatologia depresiva, pero el consumo de alcohol se
observa como un factor protector en ambas mediciones, pero al ajustar por
las demas variables ambas sustancias pierden significacion estadistica La
poca o nula participacion en actividades comunitarias, la percepcion de
mala calidad de vida y la pérdida de la capacidad funcional y condicion
de dependencia se consideran factores de riesgo para la presencia de
alteraciones animicas en los adultos mayores (Tabla 3).

DISCUSION

Aspectos como ser mayor de 90 afos, vivir solo, tener bajo nivel
educativo, una baja puntuacion en la calidad de vida, contar con pocos
recursos sociales, ser mujer y presentar dependencia para la realizacion
de las actividades cotidianas, pueden aumentar la probabilidad de padecer
sintomas depresivos en el adulto mayor.

La prevalencia de riesgo de depresion hallada en este estudio fue similar
a la encontrada en Espafia en el afio 2004 por Campos, Ardanaz y Navarro
(8), pero inferior a la reportado en México en el 2005 por Belld, Puentes,
Medina y Lozano (9), esto puede deberse a que en el estudio realizado en
Meéxico se incluyeron personas con edades mayores de 50 afios lo cual
puede aumentar la prevalencia de esta patologia.

En esta investigacion se observo una frecuencia mas alta del sexo
femenino relacionado con el riesgo depresion, aunque esta asociacion no
fue significativa. El predominio de la prevalencia de depresion en mujeres,
es ampliamente documentado; en ellas es aproximadamente el doble de la
observada en los hombres; la mayor parte de los antecedentes, nacionales
e internacionales, coinciden en esta diferencia (1,3,9,12); sin embargo,
algunas divergencias en los estudios con relacion al sexo, pudieran tener una
explicacion debido a las variaciones en las distribuciones socioculturales
de las poblaciones.

En cuanto a la edad, al igual que en la presente investigacion diversos
estudios coinciden en afirmar que la mayor prevalencia de depresion
incrementa con la edad (10); Pattern, Sedwack y Russel aseguran que a
medida que incrementa laedad disminuye la posibilidad de ser diagnosticado
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debido al mayor interés en las enfermedades médicas y no mentales en este
grupo de edad, dado que la atencion a los desordenes afectivos en mayores
de 60 afos de edad se considera un reto para el sistema de salud (11).

Al analizar los resultados se observo que existe una relacion en
los diferentes niveles de escolaridad de los adultos mayores, a menos
escolaridad, mayor es la probabilidad de riesgo de desarrollar depresion;
acorde con los reportes de estudios los cuales indican que bajos niveles de
educacion se relacionan con la presencia de esta discapacidad ya que la
autopercepcion de salud es diferente (1).

Los adultos mayores que poseen escasa red de apoyo familiar y social,
asi como poco interés en la realizacion de actividades que involucren
estrategias de socializacion tienden a presentar mas sintomas depresivos
que quienes cuentan con una adecuada red de apoyo, como lo reportado en
el estudio de Aranda, Pando, Flores, Garcia en el 2001 (13). Esto podria
deberse a que al perderse capacidades integrativas y mentales se reduce la
posibilidad de responder eficazmente ante el medio y su relacion con los
demas, perpetuandose asi el autoaislamiento, la sensacion de soledad y la
baja autoestima.

Con respecto a la autonomia del adulto mayor, al igual que lo hallado
por algunos autores (8,14,15), este estudio encontr6 que la mayor
prevalencia de riesgo de depresion estuvo asociada con la dependencia
por parte del adulto mayor para realizar las actividades diarias. Situacion
que parece clara, teniendo en cuenta que la incapacidad en la realizacion
de actividades, la condicion de dependencia, la pérdida de control, la
sensacion de vulnerabilidad y el sentimiento de ser una carga para el otro
generan malestar y frustracion en el adulto mayor.

Se ha observado que la pérdida de las capacidades de la vida diaria ocurre
en un orden jerarquico. En consecuencia, primero se pierde la capacidad de
efectuar de forma independiente las actividades 1lamadas instrumentadas y
luego las basicas; de estas tlltimas, las tareas como la capacidad de deambular
o usar el bano de forma independiente son las primeras para las cuales los
individuos tienen dificultades en su realizacion, mientras que la capacidad
para alimentarse sin necesidad de ayuda es la Gltima que se pierde (16).

Dentro de las limitaciones del estudio, cabe resaltar que posiblemente
debido a que el tamafio de la muestra es grande se podria encontrar
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significacion estadistica entre las variables donde realmente no existe;
otra limitacion de la investigacion hace referencia a que el instrumento de
medicion se emplea para medir riesgo de depresion o presencia de sintomas
depresivos, no para confirmar un diagnostico como tal,

Se concluye que en los adultos mayores del Departamento de Antioquia,
el riesgo de depresion estd explicado por la dependencia funcional para
realizar las actividades de la vida diaria, la percepcion de una mala calidad
de vida y el contar con pocas o nulas redes de apoyo.

Se sugiere para proximos estudios poblacionales la implementacion
de estrategias diagnosticas que permita identificar el estado actual de la
patologia dentro de la poblacion &
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RESUMEN

Objetivo Obtener informacion sobre el nivel de exposicion y proteccion de los
trabajadores a los agentes bioldgicos laborales, en el sector sanitario, granjas,
industria carnica, laboratorios, plantas de tratamiento de residuos, industria alimentaria
y centros veterinarios valorando sus diferencias en relacion al tamafio de la empresa.
Método Serealizé un estudio en el que participaron 590 trabajadores pertenecientes
a 59 empresas espafiolas en las que se paso un cuestionario inicial con 3 preguntas
dirigidas a las empresas contestadas por los responsables de prevencion y otro
cuestionario con 34 preguntas para ser contestado por los trabajadores expuestos.
Se realiz6 una validacién mediante analisis del alfa de Cronbach global del segundo
cuestionario para valorar la consistencia interna y fiabilidad de los cuestionarios.
Resultados La muestra definitiva obtenida fue de 518 trabajadores de 51 empresas
en las que existia exposicion a agentes biolégicos. El cuestionario obtuvo un alfa
de Cronbach superior a 0,7. Se encontraron diferencias significativas en la gestion
del riesgo biolégico laboral en funcion del tamafio de la empresa (p-valor<0,05).
Conclusiones Los resultados obtenidos ofrecieron una adecuada consistencia
interna del cuestionario. Por otro lado la exposicion laboral a agentes biologicos
es un factor que debe tenerse en cuenta puesto que no esta desarrollada por
completo porque tanto las empresas como los profesionales de la prevencion no
tienen herramientas disponibles que permitan su facil realizacion y por lo tanto la
gestion de los riesgos bioldgicos general no es adecuada.

Palabras Clave: Bioseguridad, salud laboral, dispositivos de proteccion, distribucion
de Chi-cuadrado (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To obtain information on the level of exposure and protection of workers
to biological agents working in the health sector, farms, meat industry, laboratories,
sewage ftreatment plants, food industry and veterinary centers, valuing their
differences in relation to the size of the company.

Method A study in which 590 workers belonging to 59 Spanish companies. An
initial questionnaire with 3 questions was sent to companies and answered by
those responsible for prevention, and another questionnaire with 34 questions
to be answered by exposed workers was also sent. Validation was performed
by analysis of overall alpha of the second questionnaire to assess the internal
consistency and reliability of Cronbach of the questionnaires.

Results The final sample included 518 workers in 51 companies in which there
was exposure to biological agents. The questionnaire obtained a Cronbach's
alpha greater than 0.7. Significant differences in biological risk management work
depending on the size of the company (p-value <0.05) were found.

Conclusions Our results provide an adequate internal consistency of the
questionnaire. Furthermore occupational exposure to biological agents is a factor
to be taken into account since it is not fully developed. This is because neither
businesses nor prevention professionals have tools available that allow easy
implementation, and, therefore, management of overall biological hazards is
inadequate.

Key Words: Biological agents, occupational health, biohazard, chi-square
distribution (source: MeSH, NLM).

on los casos de Ebola ocupacional ocurridos en Europa y Estados

Unidos, se ha puesto de manifiesto la necesidad de disponer de

herramientas para que los trabajadores estén mas protegidos frente
a los riesgos bioldgicos de origen laboral.

Recientes estudios calculan que 300 000 trabajadores mueren mundial-
mente cada afo por exposicion a enfermedades infecciosas causadas por
agentes bioldgicos (1), 5 000 en la Union Europea. Por este motivo el
Observatorio Europeo de Riesgos Emergentes ha alertado de un aumento de
los riesgos bioldgicos a nivel laboral bien por un aumento de la resistencia
a los medicamentos o a nuevos procesos industriales como el tratamiento
de residuos (2,3).

En Espana la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de 2011,
publicada por el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, detectd que un
7 % de los trabajadores estaba expuesto a contaminantes bioldgicos, siendo
los trabajadores de las actividades sanitarias y sociales los mas expuestos
(47 %) cuando al menos un 1,9 % debian manipular necesariamente agentes
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bioldgicos durante su jornada laboral y un 5,4 % los que podian entrar en
contacto con ellos de forma accidental (4).

Aunque la Directiva 2000/54/CE (5) establece los conocimientos sobre
los riesgos biologicos y la importancia de tener en cuenta que un agente
bioldgico puede propagarse por todo el mundo en un periodo muy limitado
de tiempo, derivando en una epidemia global favorecido principalmente
por los viajes aéreos.

Actualmente en Europa, las empresas se pueden agrupar por tamafios
seguin el nimero de trabajadores de la empresa, asi podemos encontrar las
microempresas (companias con 1-9 trabajadores), las pequefas empresas
(compariias con 10-49 trabajadores), las medianas empresas (companias
con 50-250 trabajadores) y las grandes empresas (compaiiias con mas de
250 trabajadores).

Por lo tanto, el proposito del presente estudio es valorar la diferencia
de proteccion que tienen los trabajadores frente a los riesgos biologicos
laborales comparando el tamafio de la empresa.

METODOS

Elaboracion de los cuestionarios

Se elaboraron 2 cuestionarios el primero con 3 preguntas para valorar
el cumplimiento legal y formal de la gestion de los riesgos bioldgicos y
un segundo con 34 preguntas para valorar el grado de la proteccion del
riesgo bioldgico de los trabajadores. El primero fue respondido por los
responsables de prevencion de las empresas mientras que el segundo fue
respondido por los trabajadores.

Se incluy6 en cada cuestionario un apartado inicial para conocer los
datos socio-demograficos. En el cuestionario de las empresas se incluyo el
tamafio de la empresa y en el cuestionario de los trabajadores las variables
tamano de la empresa y el sexo de los trabajadores.

Disefio, ambito y aplicacion del estudio

Se realiz6 un estudio transversal en el que se solicitd participacion a 59
empresas con 590 trabajadores. Se consiguio una participacion del 86 % de
las empresas (n=51) y un 90 % de los trabajadores (n=518). Las empresas
se seleccionaron al azar, de entre los sectores estudiados.
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Todos los cuestionarios recogidos fueron considerados validos puesto que
respondian a todas las preguntas solicitadas. Las preguntas estaban dirigidas
aobtener informacion, principalmente, sobre Equipos de Proteccion Personal
(EPI's) y ropa de trabajo (Tabla 3), gestion realizada por las empresas
en relacion al riesgo biologico (Tabla 4) y limpieza de las instalaciones e
higiene de los trabajadores (Tabla 5). El estudio de campo se llevo a cabo en
el periodo de tiempo transcurrido entre septiembre de 2013 a Junio de 2014.

Analisis estadistico
Se realizo6 un analisis descriptivo de los datos demograficos de las empresas
participantes en el estudio.

La consistencia interna resultante del cuestionario se explor6 a partir
del coeficiente alfa de Cronbach del cuestionario de forma global
obteniéndose un valor de 0,759 por lo que se considero que la confiabilidad
y consistencia interna del cuestionario era aceptable segun los postulados
de Nunnally (7-10).

Se realiz6 un analisis estadistico basico en los cuestionarios calculando
las frecuencias de respuestas negativas a las preguntas y porcentajes
que representan cada una de estas para cada pregunta. Por otro parte,
se analizaron en conjunto las variables (las preguntas o items de los
cuestionarios) con la variable “tamafio de la empresa” formando una
tabla de contingencia. En la tabla de contingencia se utiliz6 el estadistico
Chi cuadrado para decidir si existia relacion de dependencia entre las dos
variables en relacion a un nivel de confianza (p-valor <0,05) (11).

Todos los calculos se realizaron con el paquete estadistico SPSS 21.0
para Mac-Os.

RESULTADOS

Del total de trabajadores de las empresas participantes en el estudio
(n=518), el 62,7 % fueron respondidos por hombres y el 37,2 % por
mujeres. La muestra estaba formada por un 24,51 % de trabajadores
de microempresas (empresas con tamafio entre 1 y 9 trabajadores),
un 56,3 % de empresas pequeinas (empresas con tamafio entre 10 y 49
trabajadores) y un 19,1 % de medianas empresas (empresas con tamafio
entre 50 y 250 trabajadores) (6). No participd ninguna empresa de
tamafio grande (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

‘o Frecuencia o
Caracteristicas (n=518) % SD
: Hombre 325 62,7
Genero Mujer 193 37.2 S
Microempresa 127 24,5
Tamarfo Pequefia Empresa 292 56,3 0,659
Mediana Empresa 99 19,1

Se observo que el numero total de empresas que respondieron el
cuestionario sobre el cumplimiento legal fue de 51. Un 76,5 % no habia
realizado evaluacion de riesgos biologicos frente a casi el 33 % que si la
realizaban de forma periddica. Un 75 % de las microempresas y un 88,2 %
de las empresas pequeiias no realizaban esta evaluacion de riesgos. Por el
contrario el 100 % de las empresas medianas cumplian adecuadamente con
esta obligacion legal (Tabla 2).

Tabla 2. Cuestionario de analisis cumplimentado por las empresas

B Global Tamario de la empresa
Item Pregunta No. (%) Micro Pequefia Mediana p-valor
La empresa ha realizado o 39 24 15
1 dispone de una evaluacion de (76.5) (75,0) (88,2) 0 0,020
riesgos bioldgicos ’ ’
La empresa, en la evaluacién 40 25 15
2 de riesgos ha identificado y 0 0,016

clasificado los agentes bioldgicos (784) (781) (88.2)
3 La evaluacion de riesgos se repite 40 25 15

periédicamente (784) (78.1) (88.2) 0 0,016

Enrelacion a las preguntas sobre los EPI's y la ropa de trabajo se observo
que casi un 56 % de los trabajadores de las microempresas y un 44,9 % de
las pequenas empresas no prohibian llevar la ropa de trabajo a casa para
su lavado mientras que un 44,1 % de los trabajadores de microempresas y
un 30,8 % de los trabajadores de las pequefias empresas tenian que lavar
su ropa en su casa. Sin embargo, todos los trabajadores de las medianas
empresas disponian de un servicio de lavado proporcionado por su empresa.

Un 23,2 % de trabajadores no disponen de un vestuario adecuado con
dobles taquillas para evitar que la ropa de trabajo se mezcle con la ropa de
calle siendo un 31,5 % los que pertenecen a microempresas y un 27,4 % a
empresas medianas.

En global, un 11 % de los trabajadores no utiliza guantes de proteccion
y un 24,5 % no utiliza pantallas faciales de proteccion siendo en ambos
casos los trabajadores de empresas medianas los que menos los utilizan.
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Un 27 % de los trabajadores no disponen de manuales o procedimientos
que definan como se realizan las tareas que implican riesgo con agentes

biologicos (Tabla 3).

Tabla 3. Preguntas del cuestionario que evaltan EPI’s y ropa de trabajo

. . . Global Tamafo de la empresa
Preguntas cuestionario trabajadores (No) Micro  Pequefia Mediana p-valor
¢La empresa les prohibe llevar a casa la ropa de 202 7 131 0 <0.001
trabajo para su lavado? (39 %) (55,9 %) (44,9 %) ’
¢ Del lavado de la ropa se encarga la empresa? (2;;6%) (263‘;6%) (BOQE? %) 0 <0,001
¢ Dispone de un vestuario adecuado con taquillas 120 120 80 o 0.001
dobles para evitar que la ropa de trabajo se mezcle <0,
con la ropa de calle? (23,2%) " (23,21%) " (21,4 %)
¢ Realiza una valoracioén del riesgo y se adoptan las 87 87 58 12
protecciones adecuadﬁzsgjge’)s de efectuar cualquier (16.8%) (16,8%) (19.9%) (12,1%) 0,026
¢ Usted o la empresa desinfectan adecuadamente las 59 59 38 5
herramientas de trabajo que puedan estar en contacto (114%) (114%) (13%) (51 %) 0,055
con material susceptible de estar contaminado? e e ° e
¢ Usa guantes de proteccion bioldgica (latex o 57 57 46 3
analogo) cuando se mantiene contacto con material 1% (11%) (158%) (3 %) <0,001
que pueda estar contaminado? ° ° © 70 °
¢ Usa pantallas de proteccion cuando se prevea que 127 127 04 2
pueden producirse salpicaduras o proyeccion de ® 0 Q ® <0,001
material contaminado? (24,5%) (24,5%) (32.2%) (2 %)
¢ Utiliza mascarillas cuando se prevé la formacién de 94 94 61 13 0070
aerosoles o cuando se puedan producir salpicaduras? (18,1 %) (18,1 %) (20,9 %) (13,1%)
- . 23 23 20
; ?
¢, Utiliza ropa de trabajo adecuada? 44%) (44%) (6.8 %) 0 0,007
¢ Lava y/o desinfecta los equipos de proteccion 130 130 74 22 0.898
personal antes de guardarlos para su posterior uso? (25,1 %) (25,1 %) (25,3 %) (22,2%)
¢La empresa dispone de manuales o protocolos que 140 140 87 7
definen como se realizan las tareas que implican 27%) (27%) (29.8%) (7.1%) <0,001

riesgo con agentes biolégicos?

Aproximadamente un 10 % de los trabajadores no tienen prohibido
comer, beber o fumar durante los trabajos siendo un 15 % los trabajadores
de microempresas y un 11% los de pequeiias empresas. Ademas un 13,1 %
de los trabajadores no disponen de jabon antibacteriano (Tabla 4).

Un 13 % de los trabajadores no reciben ningtin tipo de formacion sobre la
utilizacion de los EPI’s mientras que un 25,5 % no han recibido formacion
sobre la realizacién de determinadas tareas siendo los trabajadores de
microempresas los que menos formacion reciben y los trabajadores de las
medianas empresas los mejor formados.

Un 10 % de los trabajadores no realizan reconocimientos médicos
laborales siendoun 14 % de los trabajadores pertenecientes amicroempresas,
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un 10 % de los trabajadores pertenecientes a empresas pequeias y un 2 %

a empresas medianas.

Tabla 4. Preguntas del cuestionario que evaluan la gestion realizada por la empresa

Preguntas cuestionario trabajadores G(ﬁgil Micro Tar;m:gl?ec:_]ealaﬁemdpi);ensaa Dvalor
¢ La empresa prohibe comer, beber o fumar mientras 51 19 32 0 0.001
se realizan los trabajos? (9,8%) (15 %) (11 %) ’
¢ Usted tiene disponible jabén antibacteriano? (13?18%) (13?47%) (17?51 %) 0 <0,001
¢La empresa les mantiene informados de los riesgos
a los que se exponen cuando acceden a un area para 900 190 ol ® 100 0,131
realizar algun trabajo? (@A %) (o%) (20,9%) (10.11%)
¢ En la empresa se dispone de material de curay 22 6 16 0 0.155
primeros auxilios? (42%) (4,7%) (55%) ’
¢, Se cura las heridas ocasionadas en el transcurso de 41 11 25 ) 0.463
las tareas de manera inmediata? (7,9%) (8,7%) (8,6%) (51 %) ’
¢ Recibe formacién en el uso adecuado de los equipos 67 26 39 2 <0.001
de proteccion? (12,9 %) (20,5 %) (13,4 % (2 %) ’
¢, Ha recibido formacién respecto al riesgo biolégico 132 45 86 1 <0.001
que pueden suponer determinadas tareas? (25,5 %) (354 %) (295%) (1 %) ’
¢ Se han evitado los accidentes con los agentes 262 66 119 77 <0.001
biologicos? (50,6 %) (52 %) (40,8 %) (77,8 %) ’
¢, Conoce las consignas en caso de accidente? (2‘:’278%) (27’35%) (ZOE,SSJ %) (32’33?%) 0,128
¢ Se realiza los reconocimientos médicos periddicos? © 570%) (14128%) (1033%) (22%) 0,007
¢, Se ha vacunado alguna vez del tétanos, gripe y/o 57 17 65 ® 0116
hepatitis? (11%) (13,4%) (12%) (5,1%) ’
¢, Se le ha informado de las ventajas e inconvenientes 154 61 81 12 <0.001
de la vacunacion? (29,7 %) (48 %) (27,7 %) (12,1 %) ’
Indique respondiendo si 0 no, si la siguiente
afirmacion es correcta, “No he sufrido ningtn 79 25 46 8 0.186
accidente en el que pudiera estar implicado algin (15,3 %) (19,7 %) (15,8 %) (8,1 %) ’
agente biologico”.
Indique respondiendo si o0 no, si la siguiente
afirmacion es correcta, “Ningin compafero ha sufrido 119 23 70 26 0.389
algun accidente en el que pudiera estar implicado (23 %) (18,1 %) (24,0%) (26,3 %)
algun agente biolégico”.
Indique respondiendo si o no, si la siguiente
afirmacion es correcta, “No he detectado que algin 131 27 85 19 0.060
compafiero haya sufrido alguna enfermedad como (25,3 %) (21,3 %) (29,1 %) (19.2%)

consecuencia del trabajo”.

Un 29,7 % indica que su empresa no les han informado de las ventajas
e inconvenientes de la vacunacion siendo los trabajadores de las empresas
medianas los trabajadores mejor informados (Tabla 5).

En cuanto a la higiene personal, podemos observar que un 20,8 % de los
trabajadores no disponen de duchas con agua caliente mientras que un 10
% no dispone del tiempo suficiente para cambiarse de ropa antes y después
de la jornada laboral. En este mismo sentido, un 23,7 % de los trabajadores
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declara que no se lava las manos durante la jornada laboral, siendo los
trabajadores de microempresas y de empresas medianas con un 27 % en
ambos casos los que menos realizan la higiene de manos.

Tabla 5. Preguntas del cuestionario que evallan la limpieza de las instalaciones
e higiene de los trabajadores

Preguntas cuestionario trabajadores G(ﬁg?l Micro Tar;:gs e%zlal\jgdr;;isaa p-valor

¢ Usted se lava las manos antes de ir a comer y antes 15 5 8 2 0.934
de beber, fumar,...? (29%) (3.9%) (2,7 %) (2 %) ’

¢La empresa dispone de un vestuario adecuado con 108 36 72 0 <0.001
duchas de agua caliente y fria? (20,8 %) (28,3 %) (24,7 %) ’

¢ Usted dispone de 10 minutos para cambiarse de 53] 16 37 0 <0.001
ropa y lavarse, antes y después de la jornada laboral? (10,2 %) (12,6 %) (12,7 %) ’

¢ Usted se ducha después de la jornada de trabajo, 344 95 184 65 0.159
antes de volver a casa? (66,4 %) (74,8 %) (63 %) (65,7%)

123 85) 80 8

¢, Se lava las manos durante la jornada laboral? (237 %) (27.6%) (27.4%) (8,1 %) <0,001
3 1

¢, Se desinfecta periédicamente el lugar de trabajo? <0,001

(16%) (15%) (216%) (1%)
37

¢ Existe en la empresa un control eficiente de las 48 11 0 <0.001
plagas (roedores, insectos...) en el lugar de trabajo? (9,3 %) (8,7 %) (12,7 %) ’
¢ Existen en la empresa procedimientos especificos 44 17 26 1 <0.001
de limpieza y desinfeccion de las instalaciones? (85%) (134%) (8,9%) (1 %) '

Para finalizar, un 16 % de los trabajadores declaran que no se desinfecta
periddicamente su lugar de trabajo, un 9,3 % de los trabajadores declaran
que su empresa no tiene un control eficiente de plagas y un 8,5 % no
dispone de procedimientos especificos de limpieza y desinfeccion de
las instalaciones.

DISCUSION

La normativa espafiola obliga a las empresas con exposicion a agentes
biologicos laborales a realizar una evaluacion de riesgos en las que se
incluyan estos aspectos. En nuestro estudio se ha observado una baja tasa
de no realizacion de evaluacion de riesgos biologicos, y por lo tanto la
no identificacion y clasificacion de los agentes bioldgicos. Esto puede
deberse a un desconocimiento general de la normativa de aplicacion, a un
desconocimiento de los riesgos bioldgicos como riesgos laborales o bien
a que los métodos disponibles de evaluacidon actualmente no facilitan la
tarea de realizacion. Estos datos difieren de los datos incluidos dentro de
la Encuesta Nacional de Gestion de la Seguridad y Salud en las Empresas
2009 (ENGE) (12) donde se indica que el 33,4 % de las empresas no habia
realizado evaluacion de riesgos bioldgicos. En este caso se observo que las
empresas medianas fueron las que menos evaluaciones de riesgo bioldgico
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realizaban, seguidas de las microempresas. Las medianas empresas
cumplian adecuadamente esta obligacion legal.

En relacion a la ropa de trabajo se observo que mas de 1/3 de los
trabajadores tenian que llevar la ropa de trabajo a su casa para proceder
a su lavado puesto que la empresa no se encargaba de su lavado. La no
prohibicion de llevar la ropa a casa y la falta de compromiso de lavado
de la ropa por parte de la empresa puede derivar en contaminaciones de
origen laboral en personas no expuestas inicialmente al riesgo como por
ejemplo, los familiares que conviven con una persona expuesta y que
realizan la colada de forma conjunta mezclando la ropa laboral con la ropa
familiar. En estudios realizados en centros sanitarios (13), se observa que
la mayoria de los centros (96,9 %) se encargan del lavado de la ropa y en
un 15,6 % no existe la prohibicion expresa de llevarse la ropa de trabajo
a su domicilio.

Otro hallazgo importante es que mas del 60 % de las empresas no facilita
a sus trabajadores dos taquillas en los vestuarios, una de ellas para disponer
la ropa limpia o la ropa de calle y la otra taquilla para disponer en ella la
ropa sucia impidiendo que la ropa de trabajo se mezcle con la ropa de calle,
incumpliendo lo establecido en el R.D. 486/1997 (14).

Otro de los aspectos interesantes estd relacionado con la vigilancia de
la salud, donde un porcentaje alto de trabajadores tienen garantizada una
vigilancia de la salud adecuada y especifica. Sin embargo, en la encuesta
ENGE (13) se indica que un 84,7 % de las empresas ofrecen reconocimientos
médicos, en un 48,1 % los reconocimientos no son especificos y en un 36,6
% si son especificos en funcion del riesgo. El libro blanco de la vigilancia
de la salud en Espafa (15) establece que la vigilancia de la salud es una
actividad dentro de la actividad preventiva y por lo tanto relacionada con las
actividades realizadas por los servicios de prevencion, por lo que necesita
de la informacion elaborada por los especialistas técnicos en materia
preventiva y a su vez debe aportar acciones que deben desarrollarse en los
informes de salud laboral. Esto puede deberse al bajo grado de realizacion
de evaluaciones de riesgo bioldgico y a su vez podria valorar si la vigilancia
de la salud de los trabajadores se esta realizando de forma adecuada, puesto
que el profesional sanitario que realiza el informe de planificacion de
vigilancia de la salud no tiene datos suficientes y por lo tanto no se realiza
un reconocimiento médico lo suficientemente especifico para comprobar si
la actividad afecta a la salud de los trabajadores.
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En definitiva, la realizacién o no de los reconocimientos médicos por
parte del trabajador se realiza en mayor medida en empresas medianas,
puesto que en la mayoria de los casos los departamentos internos de
prevencion de las empresas disponen de personal sanitario (médico y DUE
de empresa) para realizar la vigilancia de la salud.

Es conocido que la vacunacion de los trabajadores es el método mas
efectivo de prevencion primaria de enfermedades para proteger a los
trabajadores en enfermedades asociadas a la actividad laboral siendo los
servicios médicos de vigilancia de la salud los que deben realizar una
adecuada atencion en todos los dmbitos de la salud del trabajador, incluyendo
aquellas enfermedades que deben ser prevenidas mediante la vacunacion.
La ley de Prevencion de Riesgos Laborales (16), establece junto con el
Real Decreto 664/1997 (17,18), una serie de obligaciones empresariales
en relacion a los trabajadores expuestos obligando al empresario a ofrecer
la vacunacion a los trabajadores para evitar la exposicion a agentes
biologicos, formando adecuadamente sobre las ventajas e inconvenientes
de la no vacunacion. En nuestro estudio, un bajo porcentaje de trabajadores
declaraban no haberse vacunado alguna vez del tétanos, gripe o hepatitis
mientras que otros no habian recibido informacion sobre las ventajas e
inconvenientes de la vacunacion.

Como en el caso anterior la normativa establece la obligacion del
empresario de impartir formacion tanto tedrica como practicay especificaen
materia preventiva a los trabajadores, sobre los procedimientos, utilizacion
de ropa adecuada y EPI’s asi como el modo de actuar en caso de accidente
o incidente. En la Encuesta ENGE (12) se indic6 que el 61,3 % del total
de las empresas habian realizado formacion general en los dos ultimos
aflos aunque no tenian datos concretos de las empresas con exposicion a
agentes biologicos. Sin embargo en nuestro estudio se observo que una
cuarta parte de los trabajadores no habian recibido formacién especifica
de riesgo biologico, observandose que los trabajadores pertenecientes a
empresas medianas son los que mas formacion reciben tanto sobre los
riesgos bioldgicos en sus puestos de trabajo como en lautilizacion de EPI's.

El resultado obtenido en la VII Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo (4) a cerca del grado de utilizacion de EPI’s fue del 38,2 %. Este
resultado es concordante con los resultados de nuestro estudio, donde
en global los porcentajes referentes a la utilizacion de pantallas faciales,
mascarillas y guantes (24,5, 18,1 y 11 % respectivamente), muestran
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también un insuficiente grado de utilizacion.

Esto puede ser debido a que los trabajadores no tengan disponibles los
equipos de proteccion necesarios para ser utilizados cuando los necesitan,
que aun teniéndolos disponibles, no los utilicen porque no sepan cuando o
como deben utilizarlos demostrando una formacion final deficiente (13).

Los resultados de este estudio ofrecieron una adecuada consistencia
interna del cuestionario por lo que se puede concluir que este cuestionario
permite evaluar el nivel de exposicion y de proteccion de los trabajadores
al riesgo bioldgico laboral asi como la gestion realizada por las empresas
para proteger a sus trabajadores en las empresas.

Se ha observado un bajo nivel de proteccion de los trabajadores frente
al riesgo bioldgico demostrandose una escasa documentacion y que la
formacion e informacion ofrecida a los trabajadores es insuficiente.

Por este motivo podemos decir que, con caracter general, los trabajadores
de las empresas medianas estan mejor protegidos frente al riesgo bioldgico
laboral que los de las empresas de pequefio tamafio (microempresas y
empresas pequefias). Siendo los trabajadores de microempresas pequenas
los mejor protegidos de esta categoria puesto que, como norma general,
el empresario realiza funciones también de trabajador estando igual
de expuesto que los trabajadores y por lo tanto ocupandose tanto de su
seguridad como de la de sus subordinados.

Por otro lado la exposicion laboral a agentes bioldgicos es un factor
que debe tenerse en cuenta puesto que no esta desarrollada por completo.
Esto puede ser debido a que los profesionales de la prevencion no tienen
herramientas disponibles suficientes que permitan su facil realizacion y
por lo tanto la gestion de los riesgos biologicos en las empresas no es
adecuada

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Identificar barreras de acceso al Sistema General de Riesgos Laborales
(SGRL) de Colombia en un grupo de profesionales independientes (contratados
por prestacion de servicios) del sector publico de salud en Bogota.

Metodologia Investigacién cualitativa (narrativa) mediante entrevistas a 4
profesionales independientes de la Secretaria Distrital de Salud, 4 profesionales
independientes del Hospital de Tunjuelito y 3 expertos en riesgos profesionales.
Para el manejo de la informacion se utilizé el analisis de contenido.

Resultados En las dos instituciones consultadas del sector publico de salud
en Bogota se han adelantado estrategias que facilitan el acceso a la seguridad
social en riesgos laborales de los trabajadores independientes. Sin embargo, los
trabajadores y los expertos entrevistados identifican una serie de barreras de
acceso que se presentan para la afiliacion de los trabajadores independientes al
Sistema General de Riesgos Laborales, entre estas barreras de acceso estan la
falta de cultura de la prevencién ante los riesgos laborales, el desconocimiento
sobre la normatividad y utilidad del sistema y la no concepciéon del mismo como
parte fundamental del sistema de seguridad social del pais.

Conclusiones Es necesario que el Sistema General de Riesgos Laborales
sea entendido como parte integral y fundamental de la seguridad social del
pais, lo cual depende de una construccion cultural sobre la importancia de un
sistema de riesgos laborales en las organizaciones estatales, los empleadores
y los empleados.

208



Correa - Cobertura riesgos laborales 209

Palabras Clave: Salud, salud publica, salud laboral, trabajo (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify access barriers to the General System for Occupational
Risks (SGRL in Spanish) in a group of independent professionals (contracted with
service provision contraction) in the public health sector in Bogota.

Methodology Qualitative research (narrative) through interviews of four
independent professionals of the Secretaria Distrital de Salud (District Health
Secretariat), 4 independent professionals of Tunjuelito Hospital and 3 experts
in the field of occupational risks. The content analysis paradigm was used for
information analysis.

Results The two institutions of the public health sector in Bogota consulted have
implemented strategies that facilitate the access to the SGRL for independent
professionals. However, the interviewed workers and experts identified some
access barriers membership for independent workers in this occupational
risk system; among these barriers are the lack of a culture of occupation risk
prevention, lack of knowledge about laws and the utility of the system as well
as the non-conception of the SGRL as a fundamental part of the social security
system of the country.

Conclusion It is necessary for the SGRL to be recognized as an integral and
fundamental part of the country's social security. This depends on a cultural
construction of the importance of an occupational risk system among the state
organizations, employers and employees.

Key Words: Health, public health, occupational health, work (source: MeSH, NLM).

Sistema General de Seguridad Social (SGSS), propuesto por

el Estado colombiano y establecido por la Ley 100 de 1993 (1).
Tiene como proposito la atencion del accidente de trabajo y la enfermedad
profesional. Este sistema esta regido por el Decreto 1295 del afio 1994
(2), la Ley 776 de 2002 (3) y la Ley 1562 de 2012 (4). En esta ultima se
define el SGRL como “... el conjunto de entidades publicas y privadas, normas
y procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender a los trabajadores
de los efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles con
ocasién o como consecuencia del trabajo que desarrollan”. Pero el SGRL tiene
unas condiciones particulares que se abordan en la presente investigacion,
tratando de establecer si existen facilidades para el acceso al sistema por
parte de un grupo de trabajadores independientes, quienes al no tener
contrato de trabajo propiamente dicho, quedan sin cobertura adecuada de la
seguridad social, especialmente en riesgos laborales. Sobre esta situacion,
la Federacion de Aseguradores Colombianos (Fasecolda) (5) informo en

El Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) hace parte del
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su reporte de enero a diciembre del 2011, que en el pais existen un total de
7 499 493 afiliados al SGRL, vinculados mediante las Administradoras de
Riesgos Laborales (ARL), pero el grupo de trabajadores independientes
para este mismo periodo solo presenta 207 668 trabajadores afiliados, una
cifra que constituye solo el 2,76 % de los adscritos al SGRL. Las cifras
de trabajadores independientes afiliados al SGRL se evidencian como una
problematica en este sistema, puesto que segun las estadisticas del DANE
(6) correspondientes al primer trimestre del afo 2012 (enero-marzo), la
principal posicion ocupacional de la poblacion ocupada durante este periodo
es la de trabajador por cuenta propia, tanto para los hombres (43,3 %),
como para las mujeres (42,2 %). Estos trabajadores por cuenta propia
mas los denominados patronos, son los clasificados como trabajadores
independientes y, por las cifras del DANE, se pueden identificar como un
grupo significativo en la fuerza laboral del pais.

Desde el afio 1964, con los Decretos 3169 y 3170, se ha desarrollado en
Colombia una normatividad encaminada hacia el seguro social obligatorio
para accidentes de trabajo y enfermedades profesionales (7), lo que ha
significado algun grado de proteccion para los trabajadores ante las
contingencias que se pueden presentar en la ejecucion del trabajo. Pero
unicamente hasta el afno 2003 con el decreto 2800 (8), se reglamento la
afiliacion de los trabajadores independientes al sistema de riesgos laborales,
lo cual se considera como un indicador del poco interés que ha existido por
permitir a los trabajadores independientes contar con un sistema de riesgos
laborales que los apoye ante los efectos adversos del trabajo.

En los diagnosticos realizados para el disefio de la politica de talento
humano del sector ptblico de salud en Bogota, se establecio que en el 2010
la Secretaria Distrital de Salud (SDS) contaba con 1 384 trabajadores, de
éstos 400 se encontraban vinculados a la planta de personal, representando
el 29 % del total de trabajadores y 984 vinculados a través de contratos de
prestacion de servicios, lo que corresponde al 71 % del total del personal.
En los mismos diagnosticos, se determind que para ese mismo afio (2010)
en la ciudad de Bogota de los 23 411 trabajadores de las Empresas Sociales
del Estado (hospitales publicos), 6 474 pertenecian a la planta de personal
de los hospitales, mientras que 16 937 no se encontraban vinculados a
la planta, es decir, el 72 % estaban vinculados a través de otras formas
de contratacion tales como contratos de prestacion de servicios, empresas
de servicios temporales, etc., modalidades que se consideran parte del
trabajo independiente. Este fendmeno genera dificultades para acceder a
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la seguridad social integral, en especial al SGRL, por lo cual existe una
problematica poco evidenciada y documentada en cuanto al acceso a este
sistema por parte del grupo de trabajadores independientes del sector
publico de la salud en Bogota.

El acceso es definido por la Real Academia de la Lengua Espafiola
como: La accion de llegar o acercarse o, también, puede ser la entrada o
paso (9). En el campo de los servicios de salud, el acceso se puede referir
al proceso mediante el cual las personas buscan atencion y la consiguen
(10). Por otra parte, Frenk propone que se reserve el término de acceso
para denotar la capacidad de un cliente o grupo de clientes para buscar y
obtener atencion; acceso se refiere a una caracteristica de la poblacion de
usuarios potenciales o reales de los servicios (11). Por su parte, Mesa Lago,
indica que se entiende por acceso a los servicios de salud la posibilidad de
conseguir atencion cuando se la necesita. Ademas, el acceso a una fuente
regular de atencion, un proveedor de atencion primaria o una institucion
especifica, aumenta la probabilidad que los individuos reciban los servicios
médicos adecuados y, a su vez, obtengan mejores resultados de salud (12).
En el estudio se asumi6 que las barreras de acceso hacian referencia a las
dificultades para que el proceso de necesidad, biisqueda y obtencion de los
servicios transcurra de manera normal y culmine con la satisfaccion de los
usuarios y la mejora o conservacion de su nivel de vida (10). La posicion
asumida permitié explorar las dificultades iniciales que se le presentan a
un grupo de trabajadores independientes del sector salud en la ciudad de
Bogota para poder acceder al SGRL.

METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion cualitativa (narrativa) con un muestreo bajo
criterios de conveniencia y saturacion de la informacion. Se tuvieron
como criterios de inclusion de los sujetos de estudio el que fueran
trabajadores independientes (contratados por prestacion de servicios
u otras modalidades que no impliquen a los trabajadores de planta). El
segundo criterio de inclusion fue el area de trabajo (talento humano,
salud publica, salud ocupacional, contratacion, planeacion, etc.). El tercer
criterio considero su perfil académico (formacion académica de posgrado
en campos relacionados con el SGRL). Como instrumento de recoleccion
de la informacion se utilizo la entrevista basada en un guién para indagar
los puntos de vista de los actores sobre la problematica objeto de la
investigacion y establecer las barreras de acceso al SGRL, identificadas por
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los trabajadores de la Secretaria Distrital de Salud (SDS) y el Hospital de
Tunjuelito. Las entrevistas fueron efectuadas a 4 profesionales trabajadores
independientes de la SDS, 4 profesionales independientes del Hospital
de Tunjuelito y 3 expertos en el campo de los riesgos laborales. Para la
seleccion de las personas a entrevistar se consultd a informantes claves,
personas con conocimiento sobre los trabajadores tanto de la SDS como
del Hospital de Tunjuelito.

RESULTADOS

Inicialmente habria que sefialar que se encontrd una necesidad manifiesta
de difusion del SGRL para concientizar a los trabajadores del pais sobre
la importancia de contar con un adecuado sistema de seguridad social.
La principal barrera de acceso al SGRL identificada por los entrevistados
corresponde a la cultura de la prevencion ante los riesgos laborales por
parte de los empleadores y los empleados. Pero, se debe sefialar que ligados
al aspecto cultural se encuentran: en primer lugar, las tensiones y luchas
politicas que llevan al Estado a no concebir el sistema de riesgos laborales
como parte de un sistema de seguridad social integral e inclusivo y, por otra
parte, los intereses economicos de las ARL que las llevan a identificarse
con el lucro y no como unas verdaderas administradoras del sistema.

El desconocimiento sobre la normatividad del SGRL, especialmente
aquella que abarca a los trabajadores independientes, emerge como otra
de las principales barreras de acceso al sistema, puesto que la mayoria
de las personas entrevistadas manifiestan no conocer este marco juridico.
Asimismo, algunos sujetos indican que una vez se accede al SGRL, no se
les comunican sus derechos por la afiliacion y no vuelve a ser un sistema
tangible para el afiliado. Pero la exploracion realizada en este estudio
permitid evidenciar como algunas instituciones del sector ptblico de salud
en Bogota han adelantado estrategias que permiten un facil acceso de los
trabajadores independientes al SGRL, aunque es materia pendiente la
difusion sobre los beneficios y la estructura organizacional de este sistema.

Existe un gran reto en lo que concierne a la investigacion del acceso
(entendido como la entrada inicial al SGRL) en el sector de los riesgos
laborales, ya que para hablar en este campo es necesario recurrir a las
posiciones tedricas y los avances que han existido en el sector salud,
adaptando esas teorias al ambito de los riesgos laborales, puesto que en
éste son practicamente inexistentes los planteamientos conceptuales sobre
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el acceso y las barreras de acceso. El superar este reto permitiria mejorar
el entendimiento de la realidad de los sistemas que deben velar por el
bienestar de los trabajadores y, de esta manera, se facilitaria transformar
las problematicas que nos afectan.

La vinculacion al SGRL se ha viciado a partir de las reformas laborales
del pais que han convertido al trabajador asalariado en independiente, por
lo cual el trabajador asume los costos de los sistemas de seguridad social,
entre ellos el SGRL. Luego, quedan dudas sobre los “beneficios” reales
de aquellas reformas laborales planteadas segun el discurso oficial para
bajar las tasas de desempleo, pero que en la practica dejan al trabajador
sin cobertura adecuada de su seguridad social y al pais con las mismas
tasas de desempleo. En el estudio algunos de los trabajadores entrevistados
relacionan la utilidad del SGRL como un complemento para aquello que
no es abarcado por el sistema de salud. Entonces, la relacion entre los
riesgos laborales y la salud existe en la medida que ante eventos como
un accidente de trabajo o una enfermedad profesional es principalmente
el estado de salud el que se ve alterado. Por tanto, podrian articularse las
luchas ciudadanas por un adecuado sistema de salud con las luchas por
un pertinente sistema de riesgos profesionales para alcanzar un sistema
integral de seguridad social.

La investigacion muestra la necesidad de ampliar el conocimiento sobre
el SGRL en los trabajadores independientes informando: costos, estructura
organizacional, beneficios, alcances y los derechos que adquieren las
personas que acceden a dicho sistema. Para ello se deben utilizar todos los
medios de comunicacion posibles, ya que al ampliar ese conocimiento se
puede incrementar el interés en los trabajadores independientes por ingresar
al SGRL, asi se estaria logrando un sistema de riesgos profesionales mas
inclusivo. También se debe promover la participacion ciudadana en lo
referente al campo de los riesgos laborales, ya que el empoderamiento de
los trabajadores crearia conciencia sobre la necesidad de incorporarse a un
sistema que protege a las personas ante contingencias del trabajo.

DISCUSION

Parece evidente que el Decreto Ley 1295 de 1994 al igual que la Ley
100 de 1993, fundamenta su interés en el aseguramiento: luego, pasa a
ser preponderante si un trabajador o una empresa (micro o macro) esta
asegurado o no, es decir, si tiene afiliacion con una ARL, que operan con la
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misma logica de las EPS en el sector salud. Se genera la idea de excelencia
en el servicio por medio de la competencia entre las ARL que pelean en
un mercado por adquirir mas clientes, pero no cualquier clase de clientes
sino aquellos que les signifiquen un menor riesgo de uso del seguro, bien
sea porque desempefian actividades de bajo riesgo o porque hacen parte
de empresas con gran nimero de afiliados, lo que les significa mayores
ingresos; pero, no se cuenta con un sistema de riesgos laborales incluyente
para todos los trabajadores del pais, sin importar su forma de vinculacion
laboral, es decir, se elimina la solidaridad para facilitar un mercado de
seguros. Por ello, se debe ampliar la lucha por un sistema general de riesgos
laborales que les garantice proteccion a todos los trabajadores frente a las
enfermedades laborales y los accidentes de trabajo, necesario para que
no queden desamparados y fuera de la estructura social del pais. Pero un
mejor sistema debe considerar una cobertura mas amplia que la actual y es
este aspecto uno de los que suscita mayor discusion porque no existe un
consenso sobre la forma como se debe ampliar la cobertura, no sélo en el
sistema de riesgos laborales, sino de toda la seguridad social.

Al respecto se encuentran dos planteamientos: por un lado, se plantea la
necesidad de sistemas obligatorios y, en contraparte, se habla de lanecesidad
de sistemas voluntarios. Sobre los primeros se indica que en sistemas
de contribucidon obligatoria y con eficientes mecanismos de control, las
preferencias individuales de los trabajadores no afectan las decisiones de
participar, en tanto no es posible la eleccion. Contrariamente, en sistemas
de seguridad social con participacion voluntaria la decision de cotizacion
a la seguridad social por parte del trabajador independiente surge como
resultado de un proceso de maximizacion inter-temporal de la utilidad
(preferencias), sujeta a su restriccion presupuestaria (13). Con base al
anterior planteamiento, se podria establecer que la mejor forma de ampliar
las coberturas en los sistemas de seguridad social es con la obligatoriedad
del mismo, sin embargo al revisar las cifras de cobertura, se encuentra
que en aquellos sistemas donde la contribucion es obligatoria como en
la Argentina y Uruguay, los resultados no han sido lo suficientemente
alentadores, con coberturas del 22,5 y 29 %, respectivamente (13).

Es necesario sefalar que el fenomeno de la flexibilizacion laboral no es
propio ni exclusivo de Colombia, al respecto reflexiona Ulrich Beck (14),
que el mayor indice de crecimiento de todo el mundo lo registra el trabajo
“precario”. En los bastiones occidentales de la sociedad del pleno empleo
ha irrumpido con fuerza lo discontinuo, lo impreciso, lo informal. Nunca
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fue la creatividad de la gente tan importante como hoy, pero tampoco
nunca fueron los trabajadores tan vulnerables como en esta época, en la
que trabajan de manera individualizada y mas dependiente que nunca en
redes flexibles cuyas reglas se han vuelto indescifrables para muchos. Por
esto, se vuelve trascendental que en las diferentes instituciones publicas
de salud en Bogotd se amplien las plantas de personal y cuando se
requieran, por razones excepcionales, los trabajadores independientes, se
deben implementar mecanismos de afiliacion de éstos al SGRL. De esta
manera se estaria garantizando la seguridad social a los trabajadores del
sector salud al margen de la forma de vinculacion laboral, propiciando
condiciones favorables de trabajo que repercutirdn en la prestacion de
servicios realizados por las instituciones publicas. Igualmente, se estaria
contribuyendo a hacer efectiva la aplicacion del concepto de trabajo
decente promovido por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
(15), suministrando proteccion social contra los riesgos laborales que
permitiria hablar de condiciones de trabajo justas. Ademas, se estaria
avanzando en algunos de los componentes de la politica de talento humano
del sector salud en Bogota.

Se deberia replantear la intermediacion de las ARL como existe hoy
en dia, porque estas intermediadoras estdn en una competencia entre si
para obtener un mayor numero de afiliados, llevando a que no exista un
verdadero sistema de riesgos laborales, sino un sistema acorde con los
intereses de cada empresa, las cuales si no estan conformes con la ARL en
la que estan asegurados, simplemente se cambian a otra que les garantice
no interferir con la toma de decisiones empresariales, por ejemplo el sacar
a un empleado que ha tenido una enfermedad profesional o un accidente
de trabajo y que no produce igual que antes. Del mismo modo, seria
importante que el SGRL trabajara desde una optica basada en la salud antes
que pensando en la ocurrencia de accidentes y enfermedades profesionales,
que las principales acciones implementadas vayan dirigidas a mejorar la
seguridad en el trabajo para mantener un adecuado nivel de salud de los
trabajadores. Esto implicaria priorizar los temas de salud y bienestar por
encima de los intereses econémicos del aseguramiento A
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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia autoreportada de consumo de sustancias
psicoactivas ilegales en una poblacién habitante de calle de la ciudad de Cali.
Métodos Estudio descriptivo de prevalencia de periodo. La poblacion objetivo
fueron 763 habitantes de calle registrados durante el afio 2010 en la base de datos
proporcionada por un hogar de paso de la ciudad de Cali. El analisis estadistico
se realizé en R version 3.2.0. Investigacion sin riesgo segun la resoluciéon 8430
de 1993.

Resultados El 76,9 % de los habitantes de calle reconoce que consume algun
tipo de sustancia psicoactiva ilegal (SPAI). Las sustancias que presentaron mayor
prevalencia de consumo en esta poblacion fueron: la marihuana (51,2 %), el
bazuco (44,6 %) y la cocaina (11,3 %). Se encontré que 28,6 % de los habitantes
de calle consumen SPAI mas de tres veces por dia y que la principal via de
administracion es fumada (54,7 %). La mitad de los entrevistados manifesté haber
estado internado alguna vez en un centro de rehabilitacion.

Discusion Las cifras del presente estudio muestran que el consumo de SPAI
afecta de manera significativa la poblacién habitante de calle, siendo la marihuana
y el bazuco las de mayor uso, situacién compleja si se tiene en cuenta su facil
acceso y los graves efectos degenerativos que causan en la salud fisica y mental
de quienes las consumen. Por esto es necesario apoyar iniciativas encaminadas a
intervenir este fendmeno social.

Palabras Clave: Prevalencia, personas sin hogar, trastornos relacionados con

sustancias, abuso de marihuana, cocaina, crack, poblaciones vulnerables (fuente:
DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To determine the prevalence of self-reported use of illegal psychoactive
substances in a homeless population of the city of Cali.

Method Descriptive study of prevalence of period. The target population was 763
homeless people registered during 2010 in the database provided by a temporary
shelter facility in the city of Cali. Statistical analysis was performed using R version
3.2.0. Research safe according to the resolution 8430 of 1993.

Results 76.9 % of the homeless population recognizes that they consume some
type of illegal psychoactive substance (IPAS). The substances with a higher
prevalence of use in this population were: marijuana (51.2 %), the crack cocaine
(44.6 %) and cocaine (11.3 %). 28.6 % of homeless people were found to consume
IPAS more than three times a day and that the main route of administration is
smoke (54.7 %). 50% of respondents reported having been hospitalized at some
time in a rehabilitation center.

Discussion The results in this study show that the problem of PASI consumption
significantly affects the population of homeless people, with marijuana and crack
cocaine being the most commonly used, which is a complex situation if the easy
access of these substances and the severe physical and mental degenerative
effects the cause in those who consume them are taken into account. Therefore it
is necessary to support initiatives aimed at intervening in this social phenomenon.

Key Words: Prevalence, homeless persons, substance-related disorders,
marijuana abuse, crack cocaine, vulnerable population (source: MeSH, NLM).

de muchas grandes ciudades en Colombia y América Latina, en un

lugar de habitacion para personas pobres que establecen una suerte
de subcultura urbana con reglas propias de convivencia y sobre todo de
supervivencia (1). Dicha problematica no es solo de los paises emergentes:
el afio 2012 fueron reportados 633 782 personas habitantes de calle en
Estados Unidos y mas de 157 000 en Canada (2-4).

E 1 centro de la ciudad de Cali se ha convertido lentamente, como el

El centro de Cali es un espacio de oficinas gubernamentales y almacenes,
cuyos empleados y oficinistas lo abandonan en cuanto la oscuridad cae
sobre la zona. Los habitantes del centro, entonces, son abandonados a su
suerte, la cual asumen de forma tranquila, viviendo segun sus reglas que
son poco comprensibles para los otros ciudadanos; la mayoria viven en la
ilegalidad y el consumo de SPAI es frecuente, con una dinamica propia.
Son pocas las familias que permanecen en estas areas deprimidas y las que
lo hacen, generalmente estan conformadas por personas que debido a su
condicion de consumo cronico de sustancias y vida en la ilegalidad (como
expendedores de sustancias ilegales o traficantes de objetos robados)
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deciden permanecer alli, instando a sus hijos y familiares a continuar con
su estilo de vida.

Una de las problematicas mas importantes en los habitantes de la calle es
el consumo de Sustancias Psicoactivas llegales (SPAI) que son aquellas que
pueden alterar los estados de conciencia, &nimo y pensamiento. Entre las
SPAI mas utilizadas se encuentran: el cannabis, las anfetaminas, el éxtasis
(metanfetaminas), la cocaina utilizada en sus diferentes presentaciones
y conocida como “perico, bazuco o ice” y la heroina llamada “caballo”
(5). Estas sustancias pueden generar dependencia, que se conoce como
el estado psiquico y a veces fisico causado por la accidén reciproca entre
un organismo vivo y una droga, que se caracteriza por cambios en el
comportamiento y por otras reacciones que comprenden siempre un
impulso irreprimible a tomar la droga en forma continua o periddica, a
fin de experimentar sus efectos psiquicos y a veces para evitar el malestar
producido por la privacion (6).

Aunque las consecuencias en la salud mental son diferentes segin
la sustancia, la frecuencia y tiempo de consumo asi como la condicion
general del usuario, es reconocido que en general todas producen deterioro
de la salud fisica y mental del individuo, incluso su tasa de sobrevida es
inferior a la del resto de la poblacion, como lo han documentado recientes
estudios en el Reino Unido (7-8).

El consumo de SPAI entre las personas de la calle se relaciona
estrechamente con otros problemas de salud y comportamientos de riesgo
como: la prostitucion, la explotacion sexual y el sexo inseguro, practicas
que han contribuido a una creciente incidencia del VIH/SIDA entre este
grupo en particular (9-11).

El consumo de sustancias ha sido el deterioro del entorno social en los
espacios que se van configurando en areas urbanas que se especializan
en la venta y micro trafico de estas sustancias ilegales. Los “fumaderos”,
también conocidos como “ollas” van alterando las caracteristicas de los
barrios adyacentes, incrementando la pobreza, mendicidad, aparicion de
grupos y pandillas con su caracter de riesgo delincuencial por atracos
callejeros y lesiones personales entre sus moradores y transetntes (12).

Se han realizado diferentes investigaciones en el mundo sobre el tema
del consumo de sustancias psicoactivas y sus efectos, pero éstas han sido
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orientadas hacia poblacion general y no hacia los habitantes de la calle. Una
de las investigaciones sobre ésta poblacion fue la que se hizo en Cuenca-
Ecuador, enfocada en la problematica de la Callejizacion de Nifios, Nifias
y Adolescentes; sobre los condicionamientos familiares que provocan la
salida del hogar (13).

Motivados principalmente por la falta de cifras actualizadas sobre
consumo de SPAI en la poblacion habitante de calle en publicaciones
cientificas, se contact6 una institucion que brinda a estas personas, albergue
temporal y voluntario en la ciudad de Cali con el proposito de conocer la
prevalencia de consumo de SPAI entre esta poblacion.

Pocas entidades estatales hacen presencia como protectoras de esta
poblacion y solo algunas instituciones no gubernamentales caritativas
realizan actividades puntuales de apoyo a las personas que viven en
el centro de la ciudad. Entre las que permanecen en la zona, inmersas
dentro de la comunidad, se destaca la Fundacion Samaritanos de la calle,
que tiene algunas residencias y personal voluntario que posibilitan a los
habitantes de esta area algun alimento, albergue y cuidados basicos. La
fundacion atiende a habitantes de calle, es decir hombres y mujeres,
menores y mayores de edad, cuyas condiciones socioecondmicas y en
algunos casos de salud mental, se han visto afectadas y estan obligados
a desarrollar su cotidianidad en la calle, entendida esta tUltima como
un espacio arquitectonico urbano, que no cumple los requerimientos
minimos de bienestar y calidad de vida de un ser humano. El habitante
de calle ha sido marginado principalmente por razones de pobreza, falta
de apoyo familiar, consumo de sustancias psicoactivas o desplazamiento
forzado, que lo conllevan a vivir necesidades y dificultades de
supervivencia (14-17).

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de prevalencia de periodo, en donde la poblacion
objetivo fueron 763 habitantes de calle registrados durante el afio 2010 en
una base de datos secundaria aportada por la fundacién Samaritanos de la
Calle de la ciudad de Cali. Se utilizaron todos los datos disponibles (censo
institucional). Los datos provinieron de una encuesta inicial aplicada por
una trabajadora social entrenada a los habitantes de calle. La cual fue
desarrollada por personal especializado de la institucion, ésta indagaba
sobre datos demograficos y acontecimientos vitales.
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El diligenciamiento de ésta encuesta se realizaba previo al uso de los
servicios y era obligatoria para todos los beneficiarios. La medicion del
consumo de sustancias psicoactivas ilegales se consiguio por autoreporte.
No se realizaban pruebas adicionales de piscotoxicos que permitieran
conocer qué tipo de sustancia consumian. Esto configura una limitacion
en todos los estudios pues el consumo en gran medida esta asociado a la
ilegalidad y la mayor parte de la informacion obtenida depende del reporte
del usuario (18).

El analisis estadistico consistio en la elaboracion de tablas de frecuencias
que permitieron obtener las prevalencias del consumo de SPAI en la
poblacion habitante de calle. Los datos se procesaron mediante el software
estadistico R version 3.2.0 y los resultados se presentaron en cuadros y
graficos utilizando Microsoft Excel version 10.

El estudio contemplo los parametros establecidos por la legislacion
nacional, Resolucion 8430 de 1993, considerandose de riesgo minimo
por tratarse del uso de una base de datos secundaria. Fue aprobada por el
Comité de Etica de la Fundacién Universitaria San Martin-Cali. Se contd
con la autorizacion de la Fundacion Samaritanos de la Calle para el uso de
la base de datos.

RESULTADOS

La poblacion habitante de calle que asistioé durante el afio 2010 al hogar
de paso estuvo constituida en su mayoria por hombres (89,6 %), el 10,4 %
fueron mujeres, el promedio de edad fue 40 afios en ambos grupos. Del
total de usuarios, el 64,6 % informaron ser solteros y el 19,1 % separados.
Con respecto al grado de escolaridad, el 35,6 % no termino la secundaria
y el 21,6 % la primaria. Sobre el tipo de ocupacion predominan las
ventas informales (30,4 %) y el reciclaje (17,2 %). Casi la mitad de esta
poblacion (49,8 %) reconocid que alguna vez estuvo recluida en algin
centro de rehabilitacion.

El consumo de SPAI afect6 de manera significativa la poblacion
habitante de calle de esta zona de la ciudad. El 76,9 % de esta poblacion
acepto en la entrevista inicial el consumo de algun tipo de sustancia,
siendo la marihuana (51,0 %) y el “bazuco” (45,0 %) las de mayor uso;
y las de menor uso: inhalantes, heroina y éxtasis, en su orden. Las vias
de administracion de las SPAI mas utilizadas fueron: fumada (54,7 %),
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oral (28,6 %) e inhalada (11,9 %). En cuanto a la frecuencia de consumo
se encontro que 14,9 % de los habitantes de calle consumen de dos a tres
veces por dia y que el 28,6 % mas de tres veces por dia. Ademas el 52.9 %
presentd policonsumo (39,4 % mujeres y 54,4 % hombres) (Figura 1).

Segun los datos suministrados, los habitantes de calle reportaron
que entre los factores mas determinantes para llegar a esta condicion se
encuentran el consumo de SPAI (35 %), los problemas econdémicos (16
%) y la influencia de amistades (2 %). El 26,5 % de los usuarios del hogar
de paso lleva entre 1 y 5 afios de permanencia en la calle, mientras que el
8,7 % mas de 20 afios. Las causas de permanencia en la calle son diversas,
se encontro que la falta de oportunidades es el factor principal (33 %),
seguido de la adiccion al consumo de SPAI (24,6 %), y el 7.7 % porque les
agrada vivir en la calle.

Figura 1. Compacion de la prevalencia de consumo (%) por tipo de SPAI de los
habitantes de calle segun cifras municipales y nacionales. Afio 2010
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Al comparar las cifras encontradas en el presente estudio con las cifras
de Cali y Colombia, se observan diferencias importantes con respecto a la
dinamica de consumo en la poblacién general, se encontr6 que la sustancia
mas consumida por los habitantes de calle es la marihuana con una
proporcion de consumo del 51,2 %; lo cual indica que mas de la mitad de los
habitantes de calle usuarios del hogar de paso consumian dicha SPAI. Este
porcentaje difiere en gran medida con lo reportado en la poblacion general:
10,6 % en Caliy 8,0 % en Colombia. La segunda SPAI mas consumida fue
la base de cocaina, llamada en la zona “bazuco” (44,6 %), que comparada
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con la poblacidn general presenta importantes diferencias (0,6 % en Cali y
1,1 % en el pais). La cocaina clorhidrato “perico o perica” fue consumida
por un 11,0 % entre los habitantes de la calle, en Cali se reportd un 3.2 %
y en Colombia un 2.5 %. Los inhalantes fueron consumidos por un 6,8%
de los habitantes de calle usuarios del servicio (1.4 % y 0.8 % en Cali y
Colombia respectivamente). El consumo de heroina reportd un 1.8 % en
los habitantes de calle, en Cali fue del 1,0 % y en Colombia no se contd
con la cifra, puesto que el estudio nacional no la report6. Por ultimo el
consumo de éxtasis fue de 1,8 % en los habitantes de calle (2,2 % en la
ciudad de Cali y 0,9 % en todo el pais) (Tabla 1).

Tabla 1. Comparativo de la prevalencia (%) de consumo por tipo de SPAI de los
habitantes de calle segun cifras municipales y nacionales. Afio 2010

SPAI Hab. Calle Cali Colombia
Marihuana 51,0 10,6 8,0
Bazuco 45,0 0,6 1,1
Cocaina 11,0 3,2 2,5
Inhalantes 6,8 1,4 0,8
Heroina 1,8 1,0 *
Extasis 1,8 2,2 0,9

* El dato no fue reportado por el estudio Nacional

DISCUSION

Teniendo en cuenta que no se realizd6 un muestreo probabilistico para
toda la poblacion habitante de calle de la ciudad de Cali, se comparan
los resultados del presente estudio con la medicion realizada por el
estudio DANE “Censo sectorial de habitante de y en la calle de Santiago
de Cali”’(19), realizado durante el afio 2005, en donde la prevalencia del
consumo de sustancias psicoactivas ilegales correspondi6é a un 72,4 %,
mientras que en el presente estudio la cifra fue de 76,9 %, ésta diferencia
es muy baja y podria estar explicada porque el presente estudio se baso
en s6lo una parte de los habitantes de calle, especificamente aquellos
que habitan el centro de la ciudad de Cali, y alli el acceso a éste tipo de
sustancias ilicitas es mas facil. Para ambos estudios se mantuvo el orden de
las sustancias ilegales mas consumidas (marihuana y bazuco).

El 11,9 % de los habitantes de calle consumen SPAI de manera
inhalada, situacion que difiere por lo reportado en el estudio “Validacion
para Colombia de la escala Crafft para tamizaje, universidad nacional de
Colombia” , en donde el uso de inhalantes para el pais correspondi6 a un
5,5 % en la misma poblacion (20). Dicha diferencia puede explicarse por
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las diferencias regionales que afectan el acceso y formas de administracion
de los distintos tipos de SPAI.

En los aspectos sociales y demograficos se encontraron diferencias en
los indices poblacionales ya que el presente estudio reporté un 89,6 % de
habitantes de calle hombres, mientras que en estudio DANE del afio 2005
(20), correspondia a un 86,2 %, con una disminucion en la prevalencia de
las mujeres en la calle de un 10,4 % mientras que en afio 2005 correspondia
aun 13,8 %. La razon por la cual los hombres habitan mas la calle puede
estar relacionada con que resulta mas complejo para una mujer asumir la
condicion de habitante de calle por los riesgos para su seguridad fisica,
adicionalmente las rupturas con las redes sociales mas cercanas son mas
frecuentes en la poblacion masculina (21).

Con respecto a la ocupacion, en comparacion con el ano 2005 no se
presentaron cifras de prostitucion, pero para ésta medicion realizada
en el ano 2010 se encuentra que el 1,3 % (7 mujeres y 3 hombres) se
dedicaban a esta forma de trabajo. Disminuyeron las actividades que tienen
que ver con vehiculos como son: limpiar vidrios, lavarlos 6 cuidarlos en
un parqueadero. Por el contrario aumento la actividad de “retacar” y las
ventas ambulantes.

A partir de lo encontrado podemos suponer que entre las principales
razones por las cuales las personas llegan a ser habitantes de calle
se encuentran: el consumo de sustancias psicoactivas, los problemas
econémicos, la falta de apoyo familiar y la influencia de amistades. La
vinculacion del habitante de la calle con el consumo de SPAI muchas veces
estd motivada por el temor de enfrentar las responsabilidades de la vida
adulta, esto conlleva problemas de comportamiento que se constituyen en
un detonante que acelera la decision de las personas de vivir en la calle
(22). Ademas el consumo ilegal de sustancias psicoactivas promueve
la proliferacion de sitios de consumo, llamados “ollas y sopladeros”
que se configuran como territorios en donde se confunden vendedores
y consumidores, siendo este uno de los principales factores para que el
numero de habitantes de calle se incremente (23).

Se presentan diferentes motivos o razones por los cuales las personas se
ven abocadas a vivir en la calle; pero los mas perjudiciales se gestan en las
relaciones dificiles con los padres y/6 hermanos generando sentimientos
de dolor, frustracion y hastio, que culminan en procesos de desafiliacion
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familiar. Es decir, el distanciamiento de este ambito tradicional y
formalmente establecido por la sociedad como el principal microentorno
en donde el individuo se forma puede conllevar al individuo a habitar
la calle y seguidamente constituir vinculos sociales que promueven
nuevos aprendizajes y le permiten interactuar en el espacio de la calle,
entendiéndose el consumo de SPAI como uno de estos (24).

Por otra parte, las crisis o duelos por muerte o separaciones son
también razones que detonan la salida a la calle (25) y una vez estando
en ella facilmente se inicia el consumo de SPAI el cual con el tiempo se
convierte en una adiccion que genera dependencia y se hace muy dificil
de dejar. Ademas se encuentran personas que les brindan ensefanzas de
supervivencia en la calle y que por su cercania se convierten posteriormente
como parte de su familia (26).

El problema de consumo de sustancias psicoactivas ilegales afecta de
manera significativa la poblacion habitante de calle, siendo la marihuana y
el bazuco las de mayor uso: Se puede concluir que por cada 100 habitantes
de calle que utilizan los servicios del hogar de paso aproximadamente 77
consumen algtn tipo de SPAI.

En el cuestionario utilizado se enfatiz6é en el consumo de SPAI y en ese
sentido se obviaron sustancias psicoactivas “legales” que podrian haber
sido utilizadas entre los habitantes de calle por su facil consecucion y bajo
costo, como por ejemplo: el tabaco como cigarrillo, el alcohol, que no
necesariamente se refiere a alcohol etilico sino alcohol industrial o de otros
usos; los inhalantes, que pueden ser obtenidos como pegantes industriales que
se venden a bajo costo y en pequefios frascos y que por ser legales son usados
a plena luz del dia y algunos medicamentos de venta libre en nuestro pais con
potencial adictivo dependiendo del uso, conocidos como “pepas o roche”.

Es preciso anotar que este estudio es descriptivo, que representa a las
personas habitantes de calle que acuden al servicio social comunitario
y que por sus caracteristicas no puede ser aplicado a la totalidad de la
poblacién habitante de calle pues siempre existen individuos que rehtsan
este tipo de asistencia, sin embargo es una manera eficiente de llegar a un
gran porcentaje de este conglomerado.

En este grupo la situacion de consumo de SPAI es compleja si se tiene
en cuenta su facil acceso y los graves efectos que causan en la salud fisica
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y mental de quienes la consumen, ademas de la problematica social que
ocasiona en el grupo, sus familias y el entorno social.

Es evidente que ante la ausencia de politicas publicas claras de asistencia
a esta poblacion, en la cual el enfoque de manejo ha sido de corte policivo,
la marginalidad del grupo se acrecienta, impidiendo la atencion medica
y deteriorando sus condiciones de salud, su posibilidad de educaciéon y
creacion de espacios vocacionales que permitan alternativas para el grupo.
Los programas sociales existentes son iniciativas privadas de caracteristicas
particulares relacionadas con su perfil cuya coordinacion con servicios
sociales publicos es practicamente inexistente.

Es importante anotar que los estudios mas recientes de tipo antropoldgico
sobre poblacion habitante de calle no apoyan la teoria del abuso de sustancias
como la explicacion para el ingreso de las personas a este colectivo (no
todos los grandes consumidores de sustancias psicoactivas ilegales son
habitantes de calle) y solo mencionan que el hecho de permanecer en calle
aumenta el riesgo de abuso (27-28).

Los diferentes estudios han mostrado que el perfil de las personas
que habitan la calle de forma ocasional (habitante en calle o habitante
transicional) es diferente de aquel que permanece en la calle (habitante
de calle) y que éste ultimo presenta mayor prevalencia de consumo de
sustancias y de enfermedad mental (29), razon por la cual es necesario
apoyar iniciativas encaminadas a la intervencion de este fenomeno social
tal y como las desarrolladas por la fundacion que aporto los datos, puesto
que esta brinda albergue y orientacion a dicha poblacion vulnerable dada
su condicion, ademas de elaborar politicas publicas para la intervencion
con esta poblacion (30) e

Agradecimientos: Los autores agradecen a la Fundacion Samaritanos de la Calle
por el suministro de la base de datos para el desarrollo de la presente investigacion.
Al padre José Gonzalez por autorizar el uso de los datos para la investigacion,
a la Doctora Libia Fanny Mina Tello por su gestion y a la Trabajadora Social
Gloria Maritza Grajales Sanchez por responder algunas inquietudes sobre la
aplicacion del instrumento. Al Grupo de Investigacion en Salud Publica (GISAP)
por incentivar dia a dia el interés por investigar. Especialmente a la doctora Angela
Cubides Munevar, coordinadora de investigacion de la Fundacion Universitaria
San Martin Cali, quien siempre apoyo esta iniciativa.



Hernandez - Consumo sustancias psicoactivas 227

Conflicto de intereses: Ninguno.

10.

1.

12.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

REFERENCIAS

Martinez TP. El centro urbano de Cali, entre El Calvario y Ciudad Paraiso. Prospectiva.
2015;(19):167-95.

Cortes A, Henry M, de la Cruz RJ, Brown S. The 2012 point-in-time estimates of
homelessness. Wash DC US Dep Hous Urban Dev Retrieved August. 2012;20:2013.

Tsemberis S, Gulcur L, Nakae M. Housing first, consumer choice, and harm reduction for
homeless individuals with a dual diagnosis. Am J Public Health. 2004;94(4):651-6.

Trypuc B, Robinson J. Homeless in Canada: A funder’s primer in understanding the
tragedy on Canada’s streets. Charity Intelligence Canada; 2009;p.4-57.

Vega Fuente A. Las drogas y los medios de comunicacion: ¢prohibir o domesticar?
Apuntes para una nueva ensefianza-aprendizaje. Ensefianza. 2004;22(1):20-8.

Del Castillo JAG, Diez M del CS. Prevencion de drogas on-line: analisis y propuestas de
actuacion. Adicciones y nuevas tecnologias de la informacion y de la comunicacion:
perspectivas de su uso para la prevencion y el tratamiento. Consejeria de Salud y
Servicios Sociales; 2009; p. 57-76.

Echenberg H, Jensen H. Defining and enumerating homelessness in Canada.
Parliamentary Information and Research Service; 2008; p. 31-68.

Peate |. The other silent killer: homelessness. Br J Nurs Mark Allen Publ. 2012;
22(11):607-607.

Manrique-Abril FG, Ospina JM, Garcia-Ubaque JC. Consumo de alcohol y tabaco en
escolares y adolescentes de Tunja, Colombia, 2009. Rev Salud Publica (Bogota).
2011;13(1):89-101.

Wincup E, Buckland G, Bayliss R. Youth homelessness and substance use: Report to the
drugs and alcohol research unit. Home Office London; 2003; p. 43-70.

McDonell JR, Persse L, Valentine L, Priebe R. HIV/AIDS and homelessness. J Soc
Distress Homeless. 1993;2(3):159-75.

Brasesco MV, Legisa A. Consumo de Paco y sustancias psicoactivas en nifios y nifias
en situacion de calle y jévenes en tratamiento. Gob Ciudad Auténoma B Aires.
2009;p.48-83.

Fajardo GME. Factores de condicionamiento familiar que precipitan los procesos de
callejizacion de los nifios, nifias y adolescentes del Centro Comercial El Arenal de la
ciudad de Cuenca en el afio 2011. UCuenca.edu.; 2011. p. 13-44.

Navarro CO, Gaviria LM. Representaciones sociales del habitante de la calle. Univ
Psychol. 2009;9(2):345-55.

.Simoén CJRP, Rodriguez BLF. Consideraciones generales sobre drogas de abuso.

Medisan. 2002;6(4):58-71.

Herrera DM. Inclusién y exclusion: el habitante de calle de Medellin, una mirada desde la
psicologia social y los derechos humanos. Rev Poiésis. 2008;8(15):27-39.

Silva CJN. Consumo de drogas en tres etapas de la vida de habitantes de calle de
Bogota: predictores de consumo y comparacién con una muestra de poblacion
infantil y adolescente de Brasil. Universidad Federal do Rio; 2011. p. 24-31.

Eisenbach-Stangl I, Moskalewicz J, Thom B. Two worlds of drug consumption in late
modern societies. Ashgate Publishing. 2009;34(1):69-102.

DANE. Censo sectorial de habitante de y en la calle Santiago de Cali 2005. Cali, Colombia:
DANE; 2005;1(1):25-34.

Uribe Isaza MM. Validacion para Colombia de la escala Crafft para tamizaje de
consumo de sustancias psicoactivas version Universidad Nacional de Colombia
Fase | [proyecto Especialista en Psiquiatria]. Universidad Nacional de Colombia.
2012. p. 1-71.



228 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 17 (2), Abril 2015

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Fernandez DYB, Agudelo L, Castafio C, Galeano P, Segura-Cardona A, Montoya-Velez
L. Utilizacion de los servicios de salud en la poblacion habitante de calle. Rev CES
Salud Publica. 2014;5 (2):147-53.

Garcia F. Consumo de psicoactivos en Colombia: situacién actual, elementos para
discusion y perspectivas de accién [sitio Web]. Generado: 7 Mayo, 2011. Disponible
en: http://www.elportaldelasalud.com.

Moreno EL. Desempefio ocupacional: dimensiones en los ciudadanos y ciudadanas
habitantes de la calle. Umbral Cientifico. 2003; 5(2):46-54.

Politica nacional. Politica nacional para la reduccion del consumo de sustancias
psicoactivas y su impacto. Ministerio de la Proteccién Social. Republica de Colombia.
Abril de 2007. p. 1-28.

Pacheco LVQ. La exclusién social en “habitantes de la calle” en Bogota. Una mirada
desde la bioética. Pres El Claustro. 2008;1(1):105-41.

Soto GYC. Razones de adultos habitantes de calle para preferir o rechazar el apoyo
social brindado por el programa habitante de calle y en riesgo de calle de la ciudad
de Pereira administrado por la fundacién nuevos caminos en el afio 2011. Uni.
Catodlica; 2011. pp. 104-157.

Caton CL, Wilkins C, Anderson J. People who experience long-term homelessness:
Characteristics and interventions. Toward Understanding Homelessness: The 2007
National Symposium on Homelessness Research; 2007. pp. 266-273.

Johnson G, Chamberlain C. Homelessness and substance abuse: Which comes first?
Aust Soc Work. 2008;61(4):342-56.

Kuhn R, Culhane DP. Applying cluster analysis to test a typology of homelessness by
pattern of shelter utilization: Results from the analysis of administrative data. Am J
Community Psychol. 1998;26(2):207-32.

Unit SE. Mental Health and Social Exclusion. London: Office of the Deputy Prime Minister;
2004. 12(2):287-315.



Rev. salud publica. 17 (2): 229-241, 2015

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/rsap.v17n2.35882

Ambientes escolares saludables
Healthy school environments

Josefina Quintero-Corzo!, Raul A. Munévar-Molina' y Fabio I. Munévar-Quintero?

1 Departamento Estudios Educativos. Universidad de Caldas. Manizales, Colombia. quintero@
ucaldas.edu.co, ramumoll@gmail.com
2 Facultad de Educacion, Universidad del Magdalena. Santa Marta, Colombia. fimunevar@gmail.com

Recibido 8 Enero 2013/Enviado para Modificacién 24 Septiembre 2014/Aceptado 3 Noviembre 2015
RESUMEN

Objetivo Determinar las caracteristicas de los ambientes escolares y su relacion
con el aprendizaje, el bienestar y la salud de los estudiantes.

Método Enfoque de ecologia del aula, sustentado en el paradigma cualitativo
comprensivo de estudio de casos, desarrollado en seis escuelas publicas de
estrato uno y dos. La informacion se recolectdé mediante instrumentos y técnicas
etnograficos tales como diarios de campo, filmaciones, registros observacionales y
entrevistas. Analisis categorial en ciclos abiertos generales y focalizados.
Resultados El enfoque ecologia del aula permitié entender la relaciéon entre los
ambientes escolares, la salud y el bienestar en los procesos pedagdgicos. Es
preocupante el riesgo al que estan expuestos los estudiantes por la contaminacion
y el hacinamiento que caracterizan las aulas presenciales, mientras que en las
salas de computadores, el ambiente es mas saludable. Existe interés y toma de
conciencia por parte de las instituciones educativas en cuanto a la necesidad de
incorporar estas tematicas en las reformas curriculares y en generar planes de
accion que orienten la vida saludable del escolary sus familias. Las escuelas realizan
estrategias curriculares como talleres, charlas y conferencias de especialistas, tesis
de grado, practicas universitarias y el acceso controlado a internet. Se encontraron
ideas y proyectos innovadores pero adolecen de presupuestos.

Conclusiéon La comunidad educativa entiende que el concepto de salud forma
parte integral del concepto de educacion. Asi mismo, la ecologia del aula ofrece
implicaciones determinantes para aprender y convivir en ambientes agradables,
saludables incorporados a los proyectos educativos instituciones.

Palabras Clave: Educacion ambiental, ecologia humana, estudiantes, salud
ambiental, salud escolar (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine factors that characterizes school environments and their
relationship with student learning, welfare and health.

Method This is a case study supported by a comprehensive qualitative paradigm
applied to classroom ecology. The fieldwork was carried out in six public schools for
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students in economic strata one and two that use computers in virtual classrooms.
The information was collected through field journals, film recordings, observation,
and recordings of interviews. The information was analyzed by categories in open
general and focused cycles.

Results The virtual era has enriched the debate about the importance of the
environment in pedagogical processes. Nonetheless, the emergence of new
diseases is a risk which students are exposed to. Pollution and overcrowding
factors prevail in traditional classroom activities, while in the computer rooms
the environment is healthier. Hence the need to incorporate these issues into
the curriculum reforms and action plans to guide healthy living of schoolchildren
and their families. Despite budget constraints, innovative ideas and projects were
found. Schools have developed free preventive and corrective strategies such as
workshops, talks and lectures by invited specialists, trainees, and students writing
theses. They have also introduced controlled Internet access.

Conclusion The educational community understands that the concept of health
is at the heart of a comprehensive concept of education. In addition, classroom
ecology has determining implications for learning and living together in pleasant and
healthy environments that are incorporated into institutional educational projects.

Key Words: Environment, education, social ecology, students, environmental
health, school health (source: MeSH, NLM).

a relacion educacion, medio ambiente, salud y bienestar de los

escolares es una preocupacion de gran interés para la comunidad

académica y dérganos de gobierno responsables de la construccion
de sociedad y de un futuro mejor para las nuevas generaciones.

Al considerar el concepto de formacion integral de la persona, el tema
de la salud subyace en los fundamentos pedagogicos que la sustentan.
Milenios atras, por ejemplo, las instituciones griegas (1) se preocuparon
por formar el cuerpo de un guerrero fuerte y heroico fortaleciendo todas
las potencialidades humanas, vitales y fisicas. Tendencias investigativas
recientes como la etnografia, la ecologia del aula, la etnografia virtual,
el interaccionismo simbolico instalados todos en el paradigma cualitativo
comprensivo de las ciencias sociales, amplian el campo pedagdgico, no
solo en cuanto a tematicas sino en formas de comprender realidades para
producir conocimiento 1til con pertinencia social y educativa, como lo es
el aula escolar. Asi, por ejemplo, Vygotski (2), en su teoria sociocultural
explica que el aprendizaje es activo porque el sujeto construye su propio
aprendizaje en interaccion con su medio social.

Por su misma naturaleza genética, el hombre es el organismo biolédgico,
pensante social y creador de cultura, capaz de adaptarse y transformar el
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medio donde vive, procurando el bienestar y prolongacion de la vida, en
relacion consigo mismo y con las demas especies.

“El término ambiente implica una concepcion dinamica, cuyos elementos
basicos son una poblacion humana (elementos sociales: ademas de las personas
y sus diferentes maneras de organizacion, todo lo producido por el ser humano:
cultura, ciencia, tecnologia, etc.), un entorno geografico, con elementos naturales
(todo lo que existe en la naturaleza, mucho de lo cual se identifica como recursos
naturales) y una infinita gama de interacciones entre ambos elementos” (3).

Grandes transformaciones se han registrado en el progreso historico de
la humanidad. Debido a los avances tecnologicos recientes, con mayor
fuerza emergen nuevas formas de pensar, sentir, convivir, construir cultura,
transformar la naturaleza, proteger el medio ambiente y promover la
salud. No obstante, planteamientos como los de Magendzo (4) conllevan
a cuestionar por qué, en la modernidad, junto a los grandes desarrollos
econdmicos, cientificos y tecnologicos, en América Latina se generan crisis
alarmantes como la crisis de identidad, la pérdida de la fe, la desesperanza,
la violencia, la extrema pobreza, el deterioro y el conflicto ambiental con
sus consecuentes repercusiones en el desequilibrio del planeta, en la salud
fisica, emocional y mental de las personas, individualmente o en comunidad.

Si el medio ambiente, en general, se refiere al entorno que afecta y
condiciona la calidad de vida de la sociedad, de la cultura, de la naturaleza
y de las especies que la habitan, éste incluye también a la comunidad
educativa que busca la formacion integral de las personas. Por lo tanto,
es importante adentrar en los ambientes acondicionados para el trabajo
pedagdgico para mirar si desde alli se originan efectos negativos, o por
el contrario, es placentero y motivante en funcion de las caracteristicas,
necesidades, intereses, estado de salud, bienestar, recreacion y aspiraciones
de los escolares.

Frente a estas problematicas, la ecologia del aula ha emergido como
linea de investigacion (5). Ecologia, del griego oikos significa casa y logia
significa estudio o tratado de... estudio de la casa. Ecologia se compone
de ‘eco’ y ‘logia’, rama de la bilogia que trata la relacion de los seres
vivos entre si y con el medio (6). La ecologia estudia la adecuacion y
supervivencia de los ecosistemas bajo ciertas condiciones; sus principios
proporcionan explicaciones sobre las inter-relaciones entre las partes, las
relaciones de los organismos entre si y con el ambiente que los rodea.
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En la perspectiva ecoldgica del aula, ese lugar de interacciones culturales
entre profesores y estudiantes, su organizacion, adecuacion y efectos sobre
el aprendizaje, es considerado como un microsistema:

“Nos referimos al aula como un microcosmos compuesto de interacciones
conductuales directas, ocurridas entre el profesor y sus alumnos y entre los
alumnos entre si. Este microcosmos se amplia en la escuela donde toma la forma
de un pequefio sistema social. Tal enfoque quiere decir, basicamente, que en el
proceso de ensefianza deben considerarse las propiedades institucionales de
la escuela en cuanto en ella se dan roles y expectativas de cumplimiento pero
también tensiones, conflictos y contradicciones” (7).

“El salon de clases también es reflejo de multiples influencias: familiares,
sociales y culturales que en la escuela pueden afianzarse o encontrar un marco de
contraste y a veces de ruptura” (8).

Investigaciones sobre ecologia del aula como las de Brofenbrenner
(9) estan orientadas a la capacidad imaginativa, el potencial creativo,
el trabajo cooperativo y solidario, que permitan superar ese clima
de malestar rutinario, desagradable y rigido que ha caracterizado los
sistemas tradicionales, los cuales tienen un efecto directo en la salud
y el bienestar de una comunidad. Restrepo (10), ubica la ecologia del
aula, la etnografia holistica y el interaccionismo simboélico como grandes
lineas de investigacion educativa porque buscan describir, interpretar
y comprender los fendémenos que se dan en los entornos escolares. Las
situaciones de interaccion aportan actitudes y comportamientos de los
cuales se establecen acuerdos, negociaciones, compromisos, normas o
pactos de convivencia.

Desde el punto de vista legal, la convivencia en un ambiente sano y en
pleno bienestar esta fundamentada en la Constitucion Politica de Colombia.
Concretamente, el Articulo 44 reza asi:

““Son derechos fundamentales de los nifios: la vida, la integridad fisica, la salud
y la seguridad social, la alimentacién equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener
una familia y no ser separados de ella, el cuidado y amor, la educacion y la cultura,
la recreacion y la libre expresion de su opinion” (11).

Mediante la Ley 99 de 1993, el Congreso de Colombia crea el Ministerio
del Medio Ambiente, reordena el Sector Publico encargado de la gestion y
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conservacion del medio ambiente. Concretamente, el Titulo I decreta los
Fundamentos de la politica ambiental. Al invocar la Constitucion Politica,
el Articulo 79 establece:

“Todas las personas tienen derecho a gozar de un ambiente sano. La ley
garantizara la participacién de la comunidad en las decisiones que puedan
afectarlo. Es deber del Estado proteger la diversidad e integridad del ambiente,
conservar las areas de especial importancia ecolégica y fomentar la educacion
para el logro de estos fines.”

De aqui se deriva una gran pregunta ;Qué relacion existe entre el
ambiente escolar, el aprendizaje y la salud de los estudiantes?

METODO

Instalado en el enfoque ecoldgico y por desarrollarse en seis escuelas
publicas urbanas de estrato uno y dos de la ciudad de Manizales, el
proyecto asumi6 las caracteristicas de un estudio de casos (12). Las
escuelas observadas cuentan con un promedio de 45 estudiantes en cada
aula, mientras que en las salas de sistemas o de informatica, como se les
llama en cada institucion, el promedio es 20. Aunque, para aumentar la
cobertura, algunas veces los estudiantes se sientan dos o tres por turnos
en cada equipo. Los telecentros comunitarios atienden un promedio de 15
usuarios en cada sala. Segun los profesores, los estudiantes participantes,
de diferentes edades, reflejan un buen estado de salud; demuestran alto
grado de interés y motivacion por los computadores.

Durante un niimero aproximado de 20 visitas, la informacion se recolectd
mediante instrumentos y técnicas etnograficas (13) como el diario de
campo (D), registros de observacion (RO), filmaciones (F), entrevistas
con profesores (EP), con coordinadores de salas de sistemas (CS) y con
estudiantes (E). Los extractos tomados para sustentar los resultados se
codificaron con las letras correspondientes a cada instrumento y la fecha,
asi: (D/26-08-09). Este codigo significa que el extracto fue tomado del
diario el dia 26 de agosto del ano 2009. Asi mismo, el cdédigo (ECS/06-04-
09) se lee: entrevista al coordinador de sala el seis de abril de 2009, y asi
sucesivamente. La informacion se clasifico en ciclos o fases etnograficas.
Para el primer ciclo se disend una guia de observacion y preguntas
descriptivas. A partir de la categorizacion obtenida, se elaboraron
preguntas focalizadas.



234 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 17 (2), Abril 2015

RESULTADOS

Preocupaciones de la comunidad educativa

La informacion recolectada en las aulas escolares arrojo resultados
interesantes en cuanto organizacion de la clase, distribucion de las salas
de sistemas, decoracion, condiciones fisicas, disposicion de los recursos,
tamafio y comodidad de los espacios, condiciones higiénicas tales como
temperatura, aseo, ventilacion, olores, visibilidad, iluminacion, entre muchos
otros factores que inciden en la formacion, comportamientos, actitudes y
valores de estudiantes, profesores, directivos y comunidad en general.

Las autoridades educativas, los gestores comunitarios, los investigadores
y las personas que desean convivir en un ambiente sano se preocupan por
optimizar las caracteristicas ecoldgicas del aula, de tal manera que todos
disfruten de una atmosfera cotidiana favorable a los procesos formativos
en un clima de interaccion, respeto, solidaridad, confianza, autoestima,
comunicacion efectiva y prevencion de riesgos. En atencion a las politicas
educativas se procura que los planes de accion y las estrategias no
generen dafio alguno a la naturaleza ni a la salud. Los disefos curriculares
involucran contenidos tematicos y actividades para que los escolares
reconozcan creativamente su propia cultura e identifiquen problemas,
riesgos y soluciones.

Actividades extracurriculares con presupuestos insuficientes

Como tareas o actividades extracurriculares, se observaron murales,
carteleras, campafias, concursos y manuales escolares con informacion
util y de facil comprension. Se proponen correctivos y rutas de accion
con metas claras bajo principios naturales de libre desarrollo de Ia
personalidad estimulando, a la vez, la autonomia y la participacion en
grupos colaborativos. Se observaron iniciativas o proyectos escolares sobre
residuos solidos, tratamiento de aguas, reciclaje de basuras, consumo de
productos comerciales en envase biodegradable, mapas de riesgos, lugares
contaminados, embellecimiento de espacios verdes, jardines, decoracion
ecologica, campafias y estrategias que no impliquen costo alguno porque
los presupuestos son insuficientes. Por ejemplo, al terminar la sesion, el
coordinador de la sala de sistemas dijo:

“Los estudiantes que tienen cactus en sus casas, no olviden traer uno para
disminuir la carga de energia producida por los cables eléctricos. Ubicados en un
lugar seguro, se ven bonitos y adornan la sala” (ECS/26-08-09).
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Se necesita presupuesto para adecuar los lugares de trabajo, renovar
mobiliario y equipos, adaptar materiales y todo tipo de aparatos
electrénicos con el fin de evitar posiciones incomodas, cansancio, fatiga,
dolencias o enfermedades profesionales que disminuyen el rendimiento
académico y laboral.

“Hay buenos proyectos pero no se pueden ejecutar porque no hay con qué. Las
ideas se quedan en el papel” (EP/18-07-09).

“Ya se sabe que nunca hay plata para las escuelas. No hay plata para nada. Los
impuestos se destinan a otras cosas, menos para las escuelas. Mire como estan
de sucias y descuidadas. Los pupitres son viejos y las paredes, da vergiienza. Los
bafos ni hablar, nunca los lavan. No dan ganas de entrar. Siempre que entro me
duele la cabeza” (EP/27-08-09).

Asi mismo, de manera gratuita, se invitan especialistas para hacer
talleres, charlas y conferencias. Las escuelas han sabido aprovechar
las practicas profesionales, tesis y trabajos de grado de practicantes
universitarios. Otra estrategia para educar a la comunidad sin costo alguno
es el acceso a internet; aunque los computadores no son suficientes,
hay informacion interesante. El siguiente es un extracto de la filmacion
realizada a un estudiante que estaba frente a la pantalla consultando una
tarea para entregar al profesor:

“... la ergonomia que es la ciencia que estudia la optimizacion integral de
sistemas hombre-maquina y, en este caso, la adaptacion del computador a las
capacidades y condiciones de quien lo usa. La ergonomia incluso ya es motivo de
curriculums académicos (http://www.angelfire.com/ar/uniderg/ ); y de programas
de estudios que previenen riesgos laborales (http://venus.rdc.puc-rio.br/moraergo/
programa.htm)” (F/17-10-09).

Hacinamiento, contaminacion visual y auditiva

En los diarios de campo, elaborados durante los recorridos por las escuelas
y sus aulas, se enumera una serie de factores que atentan contra el equilibrio
del medio ambiente escolar. Entre ellos, hacinamiento, contaminacion visual
y contaminacion auditiva. Un coordinador de la sala de sistemas opina:

“Estamos en un mundo donde los muchachos estan rodeados de contaminacion.
La contaminacion les entra por los ojos, por la boca, por los oidos. Y esto no deja
aprender. Por eso, a los estudiantes que vienen aqui (a la sala) les informamos
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todo esto para que cuiden su salud y que el uso del computador sea para bien y
no para mal” (D/29-03-10).

“Si mi hijo se enferma, es dificil llevarlo al médico porque las citas son muy
demoradas y las colas son eternas. Sélo atiende un médico. Entonces, mejor, le
doy una aspirina para que le calme un poco el dolor” (EP/14-03-10).

Los espacios de convivencia escolar como los corredores, las entradas a
las oficinas, los pasillos, el aula multiple, estdn saturados de animaciones
visuales, avisos, laminas, publicidad, reflejos; para atraer la atencidn, estan
ubicados en lugares estratégicos. Se filmaron (F/ 26-08-09) paredes mal
pintadas, vidrios rotos, sillas rayadas y en mal estado, papeles deteriorados
por el sol y por la lluvia, basura mal ubicada, falta de higiene en los bafios,
avisos viejos con simbologia alienante sobrepuestos y sin estética. Los
profesores dicen:

“Todo esto perturba la visién de los estudiantes y también a los profesores.
La escuela debe dar ejemplo en el barrio. Si el estado del aula esta en malas
condiciones, ;como estamos educando a los estudiantes? Y esto aumenta la
agresividad, el estrés y el mal genio del profesor” (EP/02-11-09).

“Se observa gran cantidad de imagenes cuya distribucién y mensajes no son
aptos para los estudiantes” (EP/02-11-09).

“En las salas de sistemas no se ve de eso. La gente es mas educada y cuida
los equipos. Siempre hay materiales en buen estado y la decoracion es agradable”
(D/02-11-09).

Al observar las salas de sistemas de las escuelas visitadas, éstos son
espacios bien acondicionados, donde la visualizacion es atractiva para las
personas (RO/ 16-10-09). Se promueve el uso adecuado de los espacios y
equipos. Mediante acciones correctivas, se trata de eliminar los factores
contaminantes y todo tipo de distractores que se descargan de internet.
Esta prohibido entrar a paginas que muestran actos violentos, homicidios,
drogadiccidn, agresividad, escenas de pornografia, peliculas, anuncios
nocivos y saturacion de imagenes.

La contaminacion actstica o contaminacion auditiva se detectd en el
exceso de estimulos sonoros que perturban el oido. En los diarios, los
observadores elaboraron un listado de distractores contaminantes tales
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como ruidos, gritos, silbidos, golpes de puerta, vocabulario no adecuado,
pitos de carros, “bulla” (en aulas numerosas o hacinadas), juegos en las
canchas circundantes a las aulas, entre otros.

“... hasta 50 por salén y 600 en un patio de recreo. Se oyen diferentes sonidos,
gritos, bullicio. La indisciplina y trabajo en grupo produce mucho ruido y la
intensidad aumenta en espacios cerrados” (RO/ 06-11-09).

En las salas de sistemas se nota menos contaminacion auditiva, puesto
que los grupos no son numerosos y la interferencia sonora es poca. La
sala de sistemas, generalmente, es el mejor saléon de la institucion, con
buena seguridad, bien pintada y control de la entrada. Ademas, se difunden
estrategias de auto-control, cuidado de la salud y manejo apropiado de los
equipos. Por eso a los estudiantes les gusta trabajar alli. Ellos dicen:

“Ami me gusta mas venir aqui porque no gritan, ni regafian y todo se ve limpio. El
coordinador pide que nos lavemos las manos para poder usar el teclado y el mouse.
No hay olores como en el salén de clase y hay mas comodidad” (D/16-04-09).

En cuanto al hacinamiento, el sobrecupo en las aulas produce
sensacion incomoda y desagradable afectando la convivencia y la
higiene. Un alto numero de personas, 50 en promedio, tiene que
acomodarse en un salén reducido, algunos junto a los bafios o frente a
la calle. El aire se contamina. Cuando el sol es intenso causa sudoracion
y cuando llueve fuerte, se respiran olores provenientes de las basuras
y las alcantarillas aumentando el riesgo de virus, alergias, brotes en
la piel, problemas respiratorios y enfermedades contagiosas (segin
registros de informes institucionales o reuniones de padres). Estas
condiciones inciden en la calidad del aprendizaje porque incrementan
la indisciplina y los permisos o ausencias, interrumpen el proceso,
disminuyen la atencion y la concentracion en las tareas académicas. Asi
mismo, generan implicaciones desfavorables en el trabajo cotidiano de
los profesores porque aumentan el riesgo de problemas de salud tales
como estrés, agresividad, problemas de voz, cansancio mental y fisico
y hasta el mal genio.

Extractos de las entrevistas grabadas dicen asi:

“Todo esto quita tiempo valioso al profesor que deberia dedicar al desarrollo
de las clases” (EP/26-08-09).
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“Cuando empecé la docencia trabajaba con grupos de 25 pero poco a poco,
con la politica de reubicacién de maestros aumentaron hasta 60 sillas. Este afio,
una profesora se jubilé y mientras nombraban el reemplazo, amontonaron los
nifios de los dos salones en el mio. No quedd espacio para moverse. El ruido
es insoportable y ni qué hablar de los olores y el calor. Se respira un oxigeno
contaminado. Mi voz no aguanta. No todos los nifios van al bafio durante el recreo
y no es raro que algunos de ellos se mojen en el salén. Esto ha ocurrido varias
veces” (EP/26-08-09).

““Yo no me atrevo a preguntarle a la profesora, pues se nota cansada controlando
a todos los indisciplinados. Esta cargada de papales y enferma de la garganta”

(EE/26-08-09).

Enlassalasdecomputadoresnose observaronproblemas de hacinamiento.
Son lugares amplios, bien aseados donde pueden tener libertad y compartir
con los demas. Se respira un ambiente sano y oxigenado. La frase siguiente
fue repetitiva en diversas visitas:

“Yo quisiera tener todas las clases en la sala de computadores. No me gusta
ir al salén. Los muchachos son agresivos y el salén es mas desorganizado. Las
paredes estan sin pintar y las sillas rotas. Los olores, cuando hace sol, nadie se
aguanta” (D/26-08-09).

DISCUSION

Aunque el tratamiento cientifico de la salud es potestad de los profesionales
especializados (médicos, enfermeras, educadores fisicos), el educador tiene
mucho que aportar en la construccion de ambientes escolares saludables. De
ahi la preocupacion de la comunidad educativa por garantizar aprendizajes
exitosos en un ambiente de bienestar, alegria, paz y convivencia, lo cual
requiere miradas interdisciplinarias.

La salud del escolar no tiene que ver solo con enfermedades conocidas
como gripa, bronquitis, desnutricion, factores contaminantes causantes
del ausentismo o desercion estudiantil, sino con los ambientes agradables
donde conviven las personas que aprenden y ensefian. Asi lo entendieron
los precursores de la escuela activa, quienes en su legado pedagodgico, la
salud y el bienestar eran principios constitutivos de toda educacion. De
Landsheere (14) resume los siguientes: el medio externo es importante
para fundamentar las bases cientificas de las pedagogias activas y los
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desarrollos de la inteligencia. Ensefiar en la realidad antes que en los
libros, rompiendo los muros de la escuela. Ensefiar al nifio bajo los
principios de la naturaleza, el amor, la libertad, la autonomia, la actividad,
la observacion y el juego al aire libre es prepararlo sanamente para la vida
de adulto. La fuente del conocimiento, seglin el legado de los pedagogos
se halla en la observacion directa de fenomenos naturales, salidas dirigidas
al campo, caminatas por senderos verdes, manipulacién de objetos del
mundo real, cultivo de huertos y cria de animales constituian método
efectivos de estimulacion sensorial. El nifio es capaz de categorizar,
clasificar, construir nociones, abstraer y solucionar problemas siempre y
cuando se le proporcionen los materiales didacticos adaptados a su edad,
necesidades, capacidades e intereses.

Las politicas educativas (15) y la legislacion apoyan proyectos
escolares, campanas y planes de intervencion para promover la salud del
escolar y analizar el deterioro ambiental. De ahi la necesidad de incluir en
los planes de desarrollo proyectos y estrategias conducentes a mejorar las
caracteristicas de las escuelas en cuanto a tamafio y adecuacion de espacios
higiénicos, ventilacion, iluminacidén, mobiliario ergonéomico, distribucion
del tiempo, gestion, manuales de convivencia para regular las interacciones
sociales y mejorar la calidad de los procesos formativos.

A partir de la identificacion de potencialidades, fortalezas y debilidades,
las instituciones educativas reconocen la necesidad de promover procesos
de educacion ambiental para responder al reto de la realidad mundial
y local. En efecto, existen lincamientos de politica para estimular
un pensamiento reflexivo, critico, propositivo e innovador, capaz de
identificar e intervenir las complejas relaciones naturales y sociales frente
a la preocupante crisis ambiental.

Este punto coincide con la investigacion realizada por Mena-Bejarano
(16), quien después de revisar los modelos de intervenciéon comunitarios
efectivos en multiples niveles de la salud, encontrd, junto con otros, el
modelo ecolégico. Los subsistemas ambientales que condicionan la salud
“incluyen la familia, la comunidad, el lugar de trabajo, las creencias, las
tradiciones, las finanzas y los entornos fisicos y sociales”. Esta autora
también afirma que los programas para promover estilos de vida saludable,
aunque responden a intereses gubernamentales especificos, requieren la
articulacion de esfuerzos intersectoriales y un mayor grado de planeacion
y participacion comunitaria porque estan desagregados y ligados a la
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racionalizacion de recursos de acuerdo con las dinamicas particulares de
cada institucion.

La comunidad educativa ha entendido que fisica, mental y
emocionalmente, un ambiente de estudio saludable es imprescindible
para el éxito del aprendizaje. Los educadores cuentan con informacion
actualizada y una amplia gama de posibilidades para estructurar planes y
programas pedagdgicos que favorezcan el bienestar y sana convivencia, el
logro de aprendizajes, el desarrollo intelectual y emocional de la poblacion
y la reafirmacion de valores y pautas culturales.

No obstante, falta mayor impacto del marco legislativo sobre educacion,
ambiente y salud en las instituciones escolares. El escenario académico en
ese sentido esta fortaleciéndose en espera de avances significativos con
alternativas reales para la promocion de la salud desde las aulas escolares
y poder trabajar en ambientes saludables de aprendizaje «
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RESUMEN

Objetivo Analizar las patologias generadas por el transporte motorizado en el
contexto de la expansién urbana.

Metodologia Investigacion documental que considerd articulos cientificos
especializados en primer orden, seguido por consulta de libros y bases de datos
y en tercer lugar, notas en los periddicos locales. Ademas de una reflexion
sistematica con el juicio de expertos en salud ambiental y estudios de riesgo.
Resultados Se muestran 20 enfermedades, fisicas y mentales, asociadas al
transporte motorizado en un contexto de expansion urbana. Se encontré que
no solo los choferes son vulnerables ante los riesgos del transporte. Los nifios y
mujeres embarazadas son también grupos con alta vulnerabilidad.

Discusidn Si consideramos los efectos cronicos y agudos de la expansion urbana
y de algunas determinantes sociales y ambientales asociadas a riesgos sanitarios,
tecnolégicos, climaticos y socio-organizativos de las ciudades, el transporte es el
subsistema con mayor riesgo presente en las metrépolis, y la principal area de
oportunidad para mejorar el bienestar.

Palabras Clave: Transportes, planificacion de ciudades, riesgos ambientales,
salud publica, salud ambiental (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the pathologies generated by motorized transportation in the
context of urban expansion.

Methodology This is a documental study based in the beginning on specialized
scientific articles, followed by consultations of book-sources and databases and,
thirdly, in local newspaper articles. In addition, it involved a systematic reflection on
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the judgment of experts in environmental health and risk studies.

Results 20 diseases, physical and mental, associated with motorized transport
in the context of urban expansion are shown. We found that not only are drivers
vulnerable to the risks of transport but children and pregnant women are also highly
vulnerable groups.

Discussion Considering the acute and chronic effects of urban sprawl and some social
and environmental determinants associated with socio- organizational, technological
and climatic health risks of cities, transportation is the subsystem with the greatest risk
present in large cities, and main area of opportunity to improve wellness.

Key Words: Transportation, city planning, environmental risks, public health,
environmental health (source: MeSH, NLM).

| transporte es una necesidad humana (1), por lo que su satisfaccion

resulta un elemento necesario para el desarrollo econémico y social

de las poblaciones. Seglin las Naciones Unidas, el transporte debe
ser un medio para mejorar la equidad social, la salud, la resiliencia de las
ciudades, lo que denomina como transporte sostenible (2).

En la tltima década del siglo XX se globaliza una urbanizacion ligada
al fendmeno de expansion urbana (3), que en los paises en desarrollo se
ha expresado a través de fraccionamientos con limitado espacio vital,
sin infraestructura para el bienestar, muchas veces en zonas de riesgo,
e invadiendo zonas de patrimonio natural y cultural, lo que origind una
gran mancha urbana que incorpor6 los municipios aledafios generandose
pequefios nucleos enlazados por largos trayectos, territorios desarticulados,
infraestructura deficiente e incremento de las desigualdades en cuanto a
oportunidades, desarrollo, acceso a servicios, y recreacion; la distancia a
la escuela, trabajo, mercados, se distanciaron mas alla de lo que es posible
recorrer a pie. Por otro lado, el transito publico resulto impractico, porque
no hay suficiente densidad de gente para justificar estaciones de transporte,
por lo que manejar un vehiculo motorizado propio, se volvid la forma
predominante de viajar (4).

Los impactos de esta forma de crecimiento urbano fueron los resultantes
del incremento en el uso de vehiculos motorizados: mayor nimero de
vehiculos por casa e indices mas altos de conduccion, aumento en los
niveles de contaminacion y exposicion a material particulado derivado de
la combustion de energia fosil de vehiculos motorizados, mayor riesgo de
accidentes automovilisticos fatales, reduccion de recorridos caminando,
y aumento de obesidad (5). Las patologias resultantes son varias para
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diversos grupos sociales: choferes, usuarios del transporte y quienes
habitan y transitan por las calles de alta afluencia vehicular.

La era moderna, basada en el automavil, tiene ahora menos de un siglo,
pero con su nociva contaminacion atmosférica y su irritante congestion
de transito vial no representa bienestar.

Los impactos del transporte en la salud, considera la exposicion a la
contaminacion del aire, traumatismos causados por el transito, la falta
de actividad fisica, obesidad y enfermedades no transmisibles, ruido,
cambio climatico, usos del suelo, acceso, bienestar social y otros factores
(6). De estos, se revisaran aquellos que constituyen en este siglo XXI,
origen de patologias.

En estudios realizados por la Universidad de Guadalajara, se encontro
que el uso de automoviles durante 2000 a 2010 incremento los accidentes
vehiculares a un ritmo mayor al del parque vehicular, atribuido a un
impacto directo del fenomeno de la expansion urbana. Por su parte las
tasas de crecimiento poblacional registrada en la historia de nuestros
paises es hoy en dia del 13,6 %, con respecto al crecimiento vehicular es
del 11 %, pero en accidentes vehiculares el incremento llego al 28 % en
municipios con expansion urbana. En base a lo antes expuesto el objetivo
de este trabajo se centrd en analizar las patologias que se generan por el
transporte motorizado en un contexto de expansion urbana.

METODOLOGIA

Es una investigacion documental, realizada mediante la consulta de
libros, revistas, periddicos, memorias, anuarios, registros etc. entre
otros, que considero articulos cientificos especializados en primer orden,
seguido por consulta de libros y bases de datos y en tercer lugar, notas en
los periddicos locales.

Un primer acercamiento fue realizar blsquedas avanzadas
relacionadas con: accidentes, transporte, conductores, ruido, expansioén
urbana, trafico, contaminacion, enfermedades, riesgo y salud publica,
entre otros, tanto en el idioma espafiol como en inglés para luego
continuar con el acopio y seleccion de la informacion. En segunda
instancia fue la consulta de libros y datos estadisticos, ademas de las
notas periodisticas.
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Las fuentes utilizadas de confirmacion, fueron las bases del Institute
for Scientific Information (ISI), Springer, Elsevier, Wiley, Scopus,
EBSCO y las de Open Access.

El método tuvo como estructura, sesiones con expertos en salud
ambiental pertenecientes al Cuerpo Académico de Salud Ambiental y
Desarrollo Sustentable, reconocido como consolidado por la Secretaria
de Educacion Publica de México, que se encargd de disefiar la tabla de
patologias, desde un enfoque de riesgo, identificando las amenazas en
el ambiente que se pueden generar en la satisfaccion de la necesidad de
transportacion, asi como los grupos y situaciones de vulnerabilidad.

Finalmente se realiz6 el analisis, sintesis y redaccion de la informacion
para presentarla de manera coherente, de acuerdo con el abordaje y
enfoque planeado en ésta investigacion documental. Cabe sefialar que
las patologias descritas en este trabajo tomaron como referencia la
Clasificacion Internacional de Enfermedades -CIE-10- (7).

RESULTADOS

La investigacion permitid realizar el Cuadro 1 que da cuenta de la
exposicion de ser conductor de transporte publico o de auto particular,
usuario del transporte o habitar en lineas de alta afluencia vehicular en un
contexto de expansion urbana; y la gama de enfermedades, padecimientos
fisicos y mentales asociados.

Acciones

Ante la dependencia e incremento de vehiculos motorizados en el contexto
de expansion urbana y los efectos a la salud, se requiere implementar
acciones en los cinco niveles que analiza de manera articulada la salud
ambiental, no so6lo en los efectos.

El Cuadro 2, senala que resulta imprescindible una planeacion y
ordenamiento territorial; una prioridad al transporte publico en lugar
de infraestructura para el automovil; promocion de traslados via no
motorizada; y una educacion vial que busque reducir riesgos tanto a los
conductores de vehiculos motorizados como a los peatones.
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Cuadro 2. Indicadores de accién desde la perspectiva de la salud ambiental

Tipo Indicador Accion
Fuerza Expansién Urbana Ordenamiento territorial
Presi Tasa de crecimiento vehicular Prioridad al transporte publico
resion )
motorizado

Numero de vehiculos motorizados Desmotivacion al uso del automaovil

Estado y promocion de transporte no
motorizado

Motociclistas, peatones, viviendas Rutas de autobuses y trenes

Exposicion  cercanas a lineas de alta afluencia
vehicular
Estado Morbilidad y Mortalidad Educacion vial
DISCUSION

Este trabajo coincide con lo mencionado por la Organizacion Mundial de
la Salud (3) en que la urbanizacion es considerada uno de los cambios
globales ambientales de mayor relevancia a la salud publica y ambiental,
en parte porque la mayoria de seres humanos viven en ciudades, y segundo,
porque en las metropolis se presentan con mayor intensidad las fuerzas
que estan deteriorando el estado del medio ambiente al que se expone la
mayoria de seres humanos con el consecuente efecto a la salud.

En ciudades con alta expansion son la de mayor impacto y el transporte se
asocia a calamidades diversas: accidentes, actos delictivos, contaminacion,
efectos negativos por operar el transporte, entre otros mencionados por (1).
Tomando la estructura de (6), las patologias relacionadas en este trabajo
tienen como referencia al transporte, el indice de motorizacion y los altos
flujos vehiculares por diversas avenidas donde se genera contaminacion del
aire por emisiones de trafico, y que se relacionan con diversos grupos de
enfermedades (7): E66,J00-J99, P07, R46.3, algunos con cientos de articulos,
como en el caso de enfermedades del sistema respiratorio en Europa (23),
hasta algunos recientes como aquellos que vinculan esta contaminacion con
la obesidad, como los estudios realizados en California (12). Otro grupo
es el de traumatismos: G71, S00-T98, VO1-X59 que es el que dentro de la
percepcion social se relaciona de una manera mas directa con el transporte
por su efectos agudos y visuales. Pero donde mueren mas personas segtn (6)
es en la falta de actividad fisica, obesidad y enfermedades no trasmisibles:
E66,110-115, C00-C97, donde se reconoce muere el 53 % de los 5.6 millones
de personas que al afio pierden la vida por impactos del transporte en la
salud. En otras categorias esta el Ruido: F40-F48, H60, W42.

De este marco global, el presente trabajo considera importante
considerar algunas enfermedades que se adquieren en la actividad laboral
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de chofer, que son las relacionadas con malos habitos de higiene: A00-B99;
con la disminucion de funciones organicas HO0-H59: malos habitos de
alimentacion K29 y con el estado de mantenimiento del vehiculo W43.
Otra aportacion es la relacionada con algunas enfermedades ligadas
con exposicion a fendmenos meteorologicos R45 y T67, que se estan
incrementando por cambio climatico, isla de calor y uso de vehiculos sin
aire acondicionado.

Por ultimo se destaca el papel de la criminalidad en los medios de
transporte, que se han incrementado en las ciudades X85-Y09.

El reto ahora es responder: ;Cémo reducir los riesgos a estas patologias
derivadas de la transportacion motorizada en ciudades en expansion? La
respuesta iniciaria al descomponer la pregunta en varias: {Como reducir la
expansion urbana?; ;Coémo reducir el nimero de vehiculos motorizados?;
(,como reducir las amenazas del transporte motorizado?; ;Como reducir la
exposicion a las condiciones de amenaza?; ; Como reducir la vulnerabilidad
de grupos sociales? «
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RESUMEN

Objetivo Determinar el cumplimiento de la condicion de capacidad tecnoldgica
y cientifica de una muestra de servicios de terapia fisica y respiratoria del area
urbana de Floridablanca y Bucaramanga.

Metodologia Se realizé un estudio descriptivo, con un muestreo no probabilistico
por conveniencia. La muestra la conforman cuatro instituciones prestadoras
de servicios de salud del municipio de Floridablanca y tres instituciones del
area urbana de Bucaramanga, a las que durante el afio 2011 se les aplicaron
dos encuestas para verificar el cumplimiento de los estandares de habilitacion y
conocer las razones por las cuales incumplen con alguno de los requisitos.
Resultados En Floridablanca, tres instituciones corresponden al primer nivel de
atencion y una al segundo nivel de atencién; los estandares con menor cumplimiento
son: Seguimiento a riesgos con una mediana del puntaje de cumplimiento de 0
(Rango: 0-12); Historia Clinica asistencial con una mediana de 9,5 (Rango: 0-100)
y el estandar de procesos prioritarios con una mediana de 18 (Rango: 9-27). En
Bucaramanga, dos correspondian al segundo nivel de atencién y una a un tercer
nivel de atencion. Los estandares de menor cumplimiento fueron: Medicamentos y
dispositivos con 0 para una institucion, Procesos prioritarios con una mediana de
60 (Rango: 0-89) e instalaciones fisicas con una mediana de 73 (Rango: 64-84).
Conclusiones Los resultados muestran un incumplimiento de los requisitos
esenciales de habilitacion, pese a que éstos son exigidos por los entes territoriales
departamentales, distritales y municipales de salud.

Palabras Clave: Servicios de salud, calidad de la atencion de salud, terapia
respiratoria, licencia de funcionamiento (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To identify the achievement of the condition of technological and
scientific capacity of a sample of physical therapy and respiratory services from the
urban area of Floridablanca and Bucaramanga.

Methodology A descriptive study was performed with a set of samples not based
on probabilities out of convenience. The sample consisted of four health service
provider institutions in the town of Floridablanca and three institutions from the
urban area of Bucaramanga. During the year 2011, two check lists were applied in
order to verify the fulfillment of standards of habilitation and to find the reasons for
their non-compliance in some of their requisites.

Results Three institutions in Floridablanca belong to the first level of care and
one to the second level of care; the standards with the lowest fulfillments are: Risk
follow-up with a median fulfillment score of 0 (Range: 0-12); Medical Records of
care with a median of 9.5 (Range: 0-100) and the standard of priority procedures
with a median of 18 (Range: 9-27). In Bucaramanga, two institutions belong to
the second level of care and one to the third level of care. The lowest standards
in fulfillment were: Medications and devices with zero for one institution, Priority
procedures with a median of 60 (Range: 0-89) and physical installations with a
median of 73 (Range: 64-84).

Conclusions The results show a non-compliance with the essential requisites
of habilitation even though these are demanded by the territorial organizations in
each health department, district, and municipality.

Key Words: Health services, quality of health care, respiratory therapy, licensure
(source: MeSH, NLM).

diferentes autores y depende del contexto en el que se utilice; es asi

como en 1980 Donabedian (1,2) defini6 la calidad en los servicios
de salud como: “Esa de la cual se espera amplifique considerablemente los
beneficios del paciente”, considerando también la percepcion del paciente/
cliente acerca de la atencion que recibe (3); mientras que Luft y Hunt (4),
ademas de tener en cuenta la satisfaccion del usuario dentro del concepto
de calidad, consideran importante disminuir la probabilidad de generar
efectos no esperados por los pacientes (4).

El concepto de Calidad en la atencién en salud ha sido definido por

En Colombia, el Ministerio de la Proteccion Social define el concepto
de Calidad como “... la prestacion de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un
nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de
dichos usuarios” (5). Consecuente con este precepto, y como una forma
de garantizar el cumplimiento de la calidad en los servicios de salud
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dentro del sistema de salud colombiano, en el afio 2006 se establecio el
Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud
(SOGCS), en el que se plantearon las nuevas disposiciones que deberan
cumplir todas las instituciones que pertenezcan al Sistema de Seguridad
Social (6,7).

El SOGCS, busca mantener y mejorar la calidad de los servicios de
salud a través de los cuatro componentes que lo conforman, los cuales son:
el Sistema Unico de Habilitacion; la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién en Salud; el Sistema Unico de Acreditacion; y el
Sistema de Informacion para la Calidad en Salud; cuyas acciones pretenden
mejorar la atencion en salud pero enfocados en el usuario (5).

El Sistema Unico de Habilitacion (SUH), reglamentado en la resolucion
1043 de 2006 y modificado por la resolucion 2003 de 2014, “es un conjunto
de condiciones por los cuales se reconoce, verifica y regula el cumplimiento
de los estandares basicos requeridos para la prestacion de los servicios de
salud”, y que pretende garantizar la seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de los mismos (8,9).

El SUH, contiene tres condiciones generales: a. La Capacidad
Tecnoldgica y Cientifica; b. La Suficiencia Patrimonial y Financiera,
y; c. La Capacidad Técnico Administrativa (8). A su vez, la condicion
de Capacidad Tecnoldgica y Cientifica esta conformada por nueve
(9) estandares minimos de estructura y de procesos, que comprenden:
Recurso Humano, Infraestructura-Instalaciones Fisicas; Dotacion-Mante-
nimiento; Medicamentos y Dispositivos Médicos para uso humano y su
gestion; Procesos Prioritarios Asistenciales; Historia Clinica y Registros
Asistenciales; Interdependencia de Servicios; Referencia de pacientes y
Seguimiento a Riesgos (8,9).

Con la 2003/14 la condicion de Capacidad Tecnoldgica y Cientifica
pasa de nueve estandares a siete, eliminado los estandares de Referencia de
pacientes y Seguimiento a riesgos, ¢ incluyendo el cambio en los nombres
de algunos estandares de la siguiente forma: Recurso Humano por Talento
Humano; Infraestructura e Instalaciones Fisicas a Infraestructura solamente,
al igual que Dotacion y Mantenimiento a Dotacion; Medicamentos
y dispositivos médicos para uso humano y su gestion se cambia a
Medicamentos dispositivos médicos e insumos; y por tltimo se prescinde
de la palabra asistenciales para los estandares de Procesos prioritarios e
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Historia Clinica. En cuanto al cumplimiento por parte de los prestadores de
salud éstos contintian considerandose esenciales para disminuir los riesgos
al paciente durante la prestacion del servicio (9).

Ademas de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS),
el SUH también es de obligatorio cumplimiento para las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios EAPB, y profesionales
independientes, quienes para ofertar servicios de salud deberan obtener de
los respectivos entes de vigilancia y control un certificado de habilitacion
para su funcionamiento, el cual tiene una vigencia de cuatro anos contados
a partir de la fecha de su expedicion (8).

Tradicionalmente las acciones de inspeccion, vigilancia y control son
desarrolladas por las Secretarias Departamentales; las cuales incluyen la
evaluacion de las fallas y dificultades originadas en el cumplimiento de las
condiciones minimas de habilitacion. Sin embargo, y pese a la existencia
de estas acciones por parte de los entes departamentales, distritales y
municipales los trabajos publicados en Colombia demuestran falencias
presentes desde el afio 2000 en el cumplimiento de estos requisitos por
parte de los prestadores de salud, asi como también dificultades en las
instituciones para fomentar una cultura de calidad (10).

El objetivo de este articulo es determinar el cumplimiento de la condicion
de capacidad tecnologica y cientifica del SUH en servicios de terapia fisica
y respiratoria inscritos en la red de prestadores de servicios de salud para
los municipios de Bucaramanga y Floridablanca.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio transversal de tipo descriptivo, en el que se presenta el
cumplimiento de los criterios de la condicion de Capacidad Tecnologica
y Cientifica de acuerdo al Anexo Técnico No. 1 de la Resolucion 1043
promulgada por el Ministerio de la Proteccion Social en el afio 2006.

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, que permitio
la seleccion de siete IPS, cuatro del municipio de Floridablanca y tres
de Bucaramanga durante el afio 2011; y que cumplian con los criterios
de inclusion de estar inscritos en la red de prestadores de servicios de
salud del departamento, prestar servicios de terapia fisica y respiratoria y
encontrarse dentro del area urbana de los municipios.
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Se excluyeron las instituciones que aunque inscritas, no se encontraban
en funcionamiento, las que corresponden a regimenes especiales de salud,
a consultorios de profesionales independientes o que prestan servicios de
terapias domiciliarias, de Promocion y Prevencion y Salud Ocupacional.

Procedimiento del estudio

Lasvisitasde verificacion del cumplimiento de los estandares de habilitacion
a las IPS seleccionadas, fueron realizadas por los investigadores y tres
estudiantes de ultimo afio de fisioterapia, con la asesoria directa de un
verificador delegado de la Secretaria de Salud Departamental.

Cada institucion asintio su participacion voluntaria de forma escrita
a través del consentimiento informado, considerandose ésta, una
investigacion sin riesgo de acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de la Proteccion Social. Se garantizo la confidencialidad de
la informacion.

Instrumentos de Medicion

La informacion fue recolectada mediante la aplicacion de dos instrumentos;
el primero de éstos tiene por titulo: “Caracteristicas de habilitacion de las
instituciones de Terapia Fisica y Respiratoria que funcionan en el Area urbana de
Bucaramanga durante el periodo 2011-2012”, fue disefiado teniendo en cuenta
el Anexo Técnico No. 1 de la Resolucion 1043 del 2006 del Ministerio de
la Proteccion Social, con el fin de identificar el porcentaje de cumplimiento
de las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica tanto por criterios
como por estandares de habilitacion en cada una de las IPS visitadas. El
porcentaje de cumplimiento para cada IPS se obtuvo de acuerdo al numero
de criterios cumplidos sobre los criterios que aplican para cada uno de los
estandares (Tabla 1).

El segundo instrumento es el de “Razones de no cumplimiento de las
condiciones Técnico Cientificas del componente Unico de Habilitacion de
las IPS con servicios de Terapia Fisica y Respiratoria que funcionan en el
areaurbana de Bucaramanga”, y fue disefiado por el equipo de investigacion
contemplando las posibles razones que podian justificar los representantes
legales, para el no cumplimiento de los estandares de habilitacion.

Analisis estadistico
La informacion fue digitada en el programa Epidata 3.1 y exportada para su
analisis al programa Stata 13.1. Para las variables cuantitativas se reportan
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medianas como medidas de tendencia central y rangos como medidas de
dispersion; los resultados de las variables cualitativas se presentan con
frecuencias absolutas y relativas.

Tabla 1. Caracteristicas de habilitacion

Estandar

Criterio

Numeros de
aspectos

Recurso Humano

Instalaciones Fisicas

Dotacién y mantenimiento
Medicamentos y
dispositivos médicos
Procesos prioritarios
Historias clinicas
Referencia y
contrareferencia

Seguimiento a riesgos

Profesionales para el servicio de Fisioterapia
Convenio docente asistencial y supervision
del recurso humano asistencial
Localizacion de la instituciones prestadora de

servicios de Fisioterapia

Agua, energia y sistema de comunicacién en

los servicios de Fisioterapia.

Residuos solidos y liquidos en las areas de

terapia fisica y respiratoria

Mecanismo de aseo en las areas de terapia

fisica y respiratoria

Condiciones minimas de los servicios de

Fisioterapia

Area de residuos hospitalarios en los servicios

de Fisioterapia

Area de terapia fisica y respiratoria
Proteccién de pacientes con discapacidad
cognitiva en los servicio de Fisioterapia.

Manejo de equipos

Gestion de medicamentos y dispositivos

Procesos, procedimientos, guias y protocolos

Historia clinicas

Flujo de pacientes de Fisioterapia

Terapia respiratoria

Riesgos inherentes a la prestacion de

servicios en Fisioterapia

8
6

~N oA

N
© hOGD

Total aspectos evaluados

=
=
D

RESULTADOS

En el municipio de Floridablanca se evaluaron cuatro IPS, de las cuales
tres correspondian al primer nivel de atencion y una al segundo nivel de
atencion; todas las IPS prestaban servicios tanto de terapia fisica como de

terapia respiratoria (Tabla 2).

En Bucaramanga se evaluaron tres Instituciones prestadoras de servicios
de salud, dos correspondian al segundo nivel de atencion y una al tercer
nivel de atencion, tres prestaban servicios de terapia fisica, solo una IPS
prestaba servicio de terapia respiratoria, y el nimero de profesionales que
laboraban en las IPS oscil6 entre 3 y 5 (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de las tres Instituciones de Terapia Fisica y
Respiratoria que funcionan en Floridablanca en el 2011-2012

Variables Floridablanca Bucaramanga
Nivel de atencion
Nivel | & 0
Nivel Il 1 2
Nivel Il 0 1
Nivel IV 0 0

Tipo de servicio prestado (n)
Terapia Fisica
Terapia Respiratoria
Ambos

Usuarios

Mediana (Min-Max)
Terapia Fisica 17 (2-44) 20 (16-60)
Terapia Respiratoria 1(0-4) 10

Profesionales

Mediana (Min-Max) 1,5 (1-3) 3 (3-5)

M~ OO
-

La Tabla 3 muestra el resultado de la verificacion del cumplimiento
de la condicion cientifica y tecnologica de las IPS estudiadas; dentro de
los estandares que presentaron menor cumplimiento se encuentran: para
Floridablanca el estandar de Seguimiento a riesgos con una mediana 0
(Rango: 0—12), Historia Clinica asistencial con una mediana de 9,5 (Rango:
0-100) y Procesos prioritarios con una mediana de 18 (Rango: 9-27);
mientras que, en Bucaramanga se observo que los estindares de menor
cumplimiento fueron: Medicamentos y dispositivos con una mediana de
0, estandar aplicable s6lo para una IPS al igual que en Floridablanca;
Procesos prioritarios con una mediana de 60 Rango (0-89), Instalaciones
fisicas con una mediana de 73 (Rango: 64—84).

Tabla 3. Cumplimiento de las condiciones tecnoldgicas-cientificas segun
estandares en las IPS de Floridablanca y Bucaramanga

Estandar Floridablanca Bucaramanga
Mediana (minimo-maximo)
Recurso Humano 62 (17-100) 87 (75-100)
Instalaciones Fisicas 50 (0-100) 73 (64-84)
Dotacién y Mantenimiento 41,5 (0-83) 100 (0-100)
Medicamentos y Dispositivos médicos 35 (17-57) 0*
Procesos prioritarios 18 (9-27) 60 (0-89)
Historia clinica Asistencial 9,5 (0-100) 92 (85-100)
Referencia y Contra referencia 40 (0-75) 75*
Seguimiento a Riesgos 0 (0-12) 87 (0-100)
Cumplimiento Global 37,5 (0-62) 81 (0-100)

*El estandar sélo aplica a una IPS.

EnlaTabla 4, se muestra el resultado para las razones de no cumplimiento
de los estandares de habilitacion. Dentro de la lista de razones contempladas
en el instrumento se resaltan las siguientes: Ruta de evacuacion con una
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mediana de 2,5 (Rango: 1-4), Guias clinicas y protocolos con una mediana
de 3 (Rango 1-5); Conocimiento del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad en salud (PAMEC) y Mejoramiento continuo
con una mediana de 3 (Rango:1-5) para cada una, mientras que en las IPS
de Bucaramanga dentro de las razones de no cumplimiento se encuentran la
institucion realiza entrenamiento del nuevo personal que ingresa al servicio
de Fisioterapia con una mediana de 3 (Rango: 2-5), la institucion dispone
de espacios suficientes para separar las areas de atencion en terapia fisica
y respiratoria con una mediana de 3 (Rango 2—4).

Tabla 4. Razones del no cumplimiento de los Estandares de Habilitaciénen las
IPS de Floridablanca y Bucaramanga

Afirmaciones Mediana (Minimo-Maximo )
Como parte del proceso de seleccion de personal
realizado en la institucion, se solicita la hoja de

vida actualizada del aspirante con sus respectivos Vi) 2
soportes en el momento de realizar la entrevista.

La institucion realiza entrenamiento del nuevo

personal que ingresa al servicio de Fisioterapia. 2,5 (1-4) 3(2-9)
La institucion conoce el marco normativo vigente en lo 2,5 (2-3) NA
referente a convenios docencia-servicio. ’

La infraestructura de la institucion permite que se 2.5 (1-4) 4 (2-4)

establezcan rutas de evacuacion.

La institucién dispone de espacios suficientes para
separar las areas de atencion en terapia fisica y 3(2-4) 3 (2-4)
respiratoria

La institucién conoce la normatividad vigente en lo
referente a clasificacion de residuos hospitalarios.
La institucién cuenta con los recursos econémicos
suficientes para actualizar los equipos considerados 3,5 (3-4) 3 (2-5)
obsoletos o defectuosos.

La institucién tiene conocimiento en lo referente a

3 (2-4) 4 (4-4)

y ; o . 3(1-5) 4 (4-5)
elaboracion de guias clinicas y protocolos de manejo.
La institucion siempre socializa las guias de atencion
clinica y los protocolos de manejo al personal de la 3 (1-5) 4 (4-4)
institucion.
La institucion presenta un PAMEC* actualizado y en 3 (1-5) 4 (4-4)
practica.

* Plan de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad

DISCUSION

En la literatura actual se encuentran escasos estudios publicados a partir del
afio 2006 que evalten el cumplimiento de todos los estandares contemplados
en la normatividad, por esta razon los resultados anteriormente reportados
pueden equipararse a estudios y experiencias realizadas en otras ciudades
que responden al cumplimiento de algunos atributos de la calidad de los
servicios de Fisioterapia o de ciertos estandares especificos. De igual



262 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 17 (2), Abril 2015

forma, es importante mencionar que tampoco se han encontrado estudios
similares en cuanto a la organizacion de los aspectos y criterios a evaluar
para cada uno de los estandares (Tabla 1).

Para la ciudad de Bucaramanga unicamente el estindar de Dotacion
y Mantenimiento obtuvo un cumplimiento total, mientras que los demas
estandares reportaron medianas por encima de 60 y hasta 92, la mediana
de cumplimiento global para la ciudad de Bucaramanga fue de 81 (Rango:
0-100 ); estos resultados sugieren un cumplimiento parcial del SUH asi
como también posibles fallas en las acciones de vigilancia y control de
los entes departamentales y municipales para garantizar su cumplimiento,
pese a que la reglamentacion legal Colombiana establece un cumplimiento
de la totalidad de los criterios para cada uno de los estandares definidos.

Datos similares de incumplimiento en el SUH para la ciudad de
Bucaramanga fueron reportados en el estudio realizado por Pinzon MI
(11) sobre el diagnostico del proceso de habilitacion de los servicios de
fisioterapia de dos centros de salud, donde se encontré un bajo cumplimiento
de los requisitos esenciales de habilitacion en la condicion de capacidad
tecnologica y cientifica con porcentajes de cumplimiento total de 33,9 %
y 32,3 %.

Al diferenciar los resultados encontrados para los estandares de
habilitacion entre Bucaramanga y Floridablanca, se puede afirmar que para
ésta ultima son menores con una mediana de cumplimiento global de 37,5
(Rango: 0-62), estos hallazgos pueden compararse con los reportados por
Idrovo y Duran (1) en un estudio realizado en Bogota entre julio de 1998
y mayo de 2000, en donde hasta mayo del 2000 s6lo el 6,9 % de todas las
instituciones privadas de primer y segundo nivel de complejidad cumplian
con los requisitos esenciales exigidos por la Secretaria de Salud Distrital (1).

De acuerdo con los resultados de este estudio (Tabla 4), es probable que
el no cumplimiento de los estdndares de habilitacion estan relacionado con
el desconocimiento de los profesionales que laboran en las instituciones
acerca de algunos procesos misionales, dado que entre las razones de
no cumplimiento para el municipio de Floridablanca las que obtuvieron
medianas mas bajas se encuentran: “La institucion realiza entrenamiento del
nuevo personal que ingresa al servicio de Fisioterapia.”, “La institucion conoce
el marco normativo vigente en los referente a convenios docencia-servicio”, con

medianas de 2,5 (Rango: 2-3) y rango: 1-4, respectivamente.
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Otros aspectos que pueden explicar en parte el incumplimiento de
los estandares son los referentes a fallas en los manejos administrativos
y deficiencias en los procesos estratégicos de las instituciones, puesto
que el cumplimiento de los estindares de la condicion tecnologica
y cientifica se afecta directamente por factores como existencia de
directrices institucionales claras en lo relacionado a falencias presentes
en el cumplimiento de la condicion técnico-administrativa; el fomento
de una cultura de calidad y de mejoramiento continuo y condiciones de
solvencia econdmica de la institucion; falta de recursos asignados para
el mejoramiento de la calidad y dificultades para medir los resultados
positivos de los procesos. En coherencia con este estudio, otras razones
de no cumplimiento que llaman la atencion son: “La institucion cuenta con
los recursos econdémicos suficientes para actualizar los equipos considerados
obsoletos o defectuosos”, y “La institucion presenta un PAMEC actualizado y
en practica”.

Martinez y cols (12) realizaron un estudio en la ciudad de Medellin en el
que evaluaron la calidad de los registros clinicos encontrando que s6lo el
13,2 % de éstos mantenian el orden de los mismos, resultado ligeramente
mejor a lo reportado en esta investigacion con un cumplimiento para este
estandar de 9,5 (Rango: 0-100) para el municipio de Floridablanca. Es
importante mencionar que el cumplimiento de este estandar implica el
diligenciamiento completo de todos los campos que conforman la historia
clinica (13), que documente la existencia de un consentimiento informado
para las atenciones del paciente a las que le aplique, y que se reporte de
manera clara y legible todos los procedimientos y datos clinicos derivados
de la atencion del paciente.

El bajo puntaje encontrado para el estdandar de Procesos prioritarios y
asistenciales de 18 (Rango: 9-27) y de 60 (Rango: 0-89) para Floridablanca
y Bucaramanga respectivamente, probablemente puede explicarse en gran
medida por la no existencia de protocolos y guias de manejo en las IPS;
otros estudios sugieren que las falencias se relacionan con la baja calidad
en cuanto a la estructura y contenido de los mismos (14), presentado
una aplicabilidad limitada debido a la escasa especificidad de las
recomendaciones terapéuticas para las deficiencias detectables en ciertas
condiciones patoldgicas propias de esta area de la salud (15).

Para el estandar de infraestructura Garzon y cols estudiaron su cum-
plimiento en una IPS de Palmira, Valle, con un porcentaje de sélo el 13 %
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de los criterios entre los cuales se incluyen: gimnasio, terapia ocupacional
y lavanderia. En el area de gimnasio solo se cuenta con barras paralelas
y espejos, es decir tan solo se cumple con el 5 % de los requerimientos
con un 95 % de incumplimiento, estos resultados se relacionan con los
encontrados para este estandar con una mediana de 50 (Rango: 0-100) para
Floridablanca cuyo cumplimiento no se considera aceptable. Otros estudios
hallados en la revision de la literatura demuestran también falencias para el
estandar de Recurso Humano debido a una falta de limitacion de los cargos.

Los resultados evidencian que es necesario mejorar el cumplimiento
de los estandares de la condicién de Capacidad Tecnologica y Cientifica
puesto que se consideran basicos y esenciales en la atencion de un paciente,
lo cual puede ir en detrimento de la calidad de los servicios ofertados.
Se recomienda realizar investigaciones adicionales relacionadas con el
cumplimiento del SUH y de Garantia de la Calidad aplicable actualmente en
el pais ya que la mayoria de los estudios relacionados con calidad evaluan
generalmente solo la satisfaccion del usuario frente al servicio prestado (1,
6), percepcion que puede verse influenciada por la actitud amable y céalida
del fisioterapeuta y por una intervencion terapéutica que lleve al paciente
a una recuperacion significativa de sus deficiencias y su funcionalidad;
conllevando a que el usuario omita o desconozca otros atributos de la
calidad que no dependen directamente de la atencion del tratante.

Dentro de las consecuencias para el prestador que no cumpla con los
requisitos exigidos en el SUH se incluyen amonestaciones, multas hasta por
una suma equivalente a 10 000 salarios diarios minimos legales vigentes,
suspension o cancelacion del registro, o en dado caso el cierre temporal o
definitivo de la institucion o el servicio que corresponda (8).

Dentro de las fortalezas de esta investigacion, cabe resaltar el
acompafiamiento de un verificador de la Secretaria de Salud de Santander
durante la ejecucion de las visitas de verificacion en cada una de las
instituciones, y como limitacion se puede considerar un tamafio de
muestra pequefio.

A manera de conclusion, en general los resultados evidencian un
incumplimiento de los requisitos esenciales de habilitacion en especial
para el municipio de Floridablanca que present6 puntajes de cumplimiento
mas bajo pese a que éstos son exigidos por los entes territoriales
departamentales, distritales y municipales de salud a las IPS que pretendan
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ofertar sus servicios, al parecer la aplicacion de la reglamentacion a partir
del afio 2006 no ha logrado aumentar su cumplimiento ni alcanzar la
totalidad del mismo en las instituciones ¢
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RESUMO

Objetivo Este estudo teve como objetivo desenvolver e validar equagbes de
predigdo da ldade 6ssea e de um indice de maturagdo sexual para criangas de 9
a 14 anos do género masculino da cidade do Rio de Janeiro.

Métodos Participaram do estudo 400 criangas e adolescentes, sendo que 300
sujeitos (75 %) tiveram seus resultados utilizados para o desenvolvimento das
equacdes e 100 sujeitos (25 %) para a validagdo das mesmas. Aplicou-se o método
paramétrico de regressao Stepwise Correlation, sendo as variaveis independentes
constituidas por medidas antropométricas e tomando-se como base deciséria o
EPE (Erro Padrdo de Estimativa) combinado ao indice de regressdo (R) e de
determinacéo (R?).

Resultados O modelo preditor mais significativo, correspondeu a:ldade Ossea =
0,062*Estatura(cm) + 0,426*1d.Cronol. + 0,041*MassaCorp.(Kg) - 0,390* Diametro
Fémur. No segundo momento, tomou-se como variavel dependente a Maturagao
Sexual segundo os critérios de Tanner (IMT), e nesse contexto adicionou-se como
variavel independente a Idade Ossea (I0), calculando-se o segundo Modelo
preditor nas mesmas condi¢gdes de aceitabilidade anteriormente mencionadas:
indice Maturagdo Tuner (IMT)=0,5423*Idade Ossea estimada - 0,0374*Estatura
(cm) + 0,0388*MassaCorp (Kg).

Conclusées A obtengéo de resultados por métodos néo invasivos € um avango no
diagnostico médico para prevengdes de doengas, como também equagdes com
esses objetivos, um facilitador na orientagao e selecéo esportiva.

Palavras-chaves: |dade 6ssea, maturagdo sexual, antropometria, equagéo de
regressao (fonte: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective This study had objective develop and validate prediction equations
bone age and an index of sexual maturity for children 9 to 14 years old male from
the city of Rio de Janeiro.

Methods The study included 400 children and adolescents and 300 subjects
(75 %) had their results used to develop the equations and 100 subjects
(25 %) for the validation of the same. Applied the method parametric regression
Stepwise Correlation, being the independent variables consist of anthropometric
measurements and taking decisions based on the SEE (Standard Error of Estimate)
combined with regression rate (R) and determination (R?).

Results The most significant predictor model, accounted for: Age Bone= 0,062
* Height(cm) + 0,426 * Id.Cronol. + 0,041 * MassaCorp.(Kg) — 0,390 * Diameter
Femur. Secondly, it was taken as the dependent variable sexual maturation
according to the criteria of Tanner (IMT), and in this context was added as an
independent variable the bone age (I0), calculating the second predictor model
under the same conditions of acceptability previously mentioned: Maturation
Index Tuner (IMT)=0,5423 * age estimated bone — 0,0374 * Height(cm) + 0,0388 *
MassaCorp.(Kg).

Conclusions The results obtained by non-invasive methods are a breakthrough
in medical diagnostics for disease prevention, as well as equations with these
objectives, a facilitator in guiding the selection and sports.

Key Words: Puberty, sexual maturation, anthropometry (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Ecuaciones para determinar la edad ésea y la maduracién sexual de nifos y
adolescentes

Objetivo El objetivo del estudio fue desarrollar y validar ecuaciones de prediccion de la edad
Osea y el indice de maduracion sexual de los nifios de 9 a 14 afios del género sexo masculino
de la ciudad de Rio de Janeiro.

Métodos Participaron 400 nifios y adolescentes. Los resultados de 300 sujetos (75 %) se
utilizaron para desarrollar las ecuaciones y los de 100 sujetos (25 %) para validarlos. Se
utilizé método paramétrico de correlacion por medio de regresion por pasos. Las variables
independientes fueron las medidas antropométricas y las decisiones se tomaron con base en
el error estandar estimado, combinado con el indice de regresion (R) y la determinacion (R?).
Resultados El modelo predictor mas significativo es: Edad 6sea = 0,062 * Altura (cm) +
0.426 * 1d.Cronol. + 0,041 * MassaCorp (Kg.) - 0.390 * Diametro fémur. La segunda vez,
se convirtié en la maduracion sexual como variable dependiente en funcién de criterios de
Tanner (IMT), y en ese contexto se agregd como una variable independiente el Medio Bone
(I0). Un segundo modelo predictor, obtenido en las mismas condiciones de aceptabilidad
mencionadas anteriormente, fue: indice maduracion Tuner (IMT)=0.5423 * Edad dsea
estimada - 0,0374 * Altura (cm) + 0.0388 * MassaCorp (Kg).

Conclusion Los resultados obtenidos mediante métodos no invasivos son un avance en
el diagnéstico médico para la prevenciéon de enfermedades; las ecuaciones obtenidas con
estos objetivos, son un facilitador en la orientacién y seleccion deportiva.

Palabras Clave: Pubertad, maduracion sexual, antropometria (fuente: DeCS, BIREME).
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avaliag@o da composicao corporal ¢ um componente fundamental na

area da saude, sendo a quantificacdo dos componentes estruturais,

a forma e propor¢do do ser humano. Embora a antropometria

durante o crescimento apresentem alteragdes na estatura, massa corporal,

diametros 0Osseos, perimetros, circunferéncias corporais, comprimentos

osseos e proporcionalidade corporal, sdo indicadores fundamentais em
estudos de saude com criangas ¢ adolescentes (1,2).

Oliveira et al (3) relatam que no Brasil foi observado uma maior
prevaléncia de sobrepeso em adolescentes com renda mais alta. No combate
a obesidade, a atividade fisica programada ¢ uma variavel indispensével,
sendo possivel observar no estudo de Feferbaum et al (4).

O IMC (indice de Massa Corporal) (5,6), torna-se variavel fundamental
na avaliagdo do crescimento, porém a mesma tem sido analisada em
relacdo a idade cronologica, gerando uma perda de seu poder explicativo,
ja que nesta etapa da vida a idade biologica torna-se um parametro mais
fidedigno (7,8).

Para se avaliaraidade biologica ha varios métodos, sendo aradiografia de
mao e punho esquerdo, o qual observa a presenca ou auséncia de centros de
ossifica¢ao, o método mais aceito (9). Esta metodologia utiliza a radiografia
da crianca e/ou adolescente avaliado com outras radiografias-padrao de
diversas faixas etarias e sexo, para que a idade dssea correspondente possa
ser encontrada(10,11).

Logo, o acompanhamento da saude como um todo, e em especial a
saude d6ssea nos jovens tornou-se um caso de satde publica, pois através
de estudos populacionais o nao ganho de massa 6ssea. Segundo Silva et al
(12), a quantidade de massa dssea ganha até o final da adolescéncia, ¢ um
dos fatores determinantes para a protecdo da osteopenia e posteriormente
da osteoporose, na vida adulta. Ainda Silva et al (13), propde equagdes
preditivas para a avaliagdo da densidade mineral 6ssea em adolescentes do
sexo masculino.

Em consonancia com o avang¢o da idade ou maturacdo dssea, encontra-se a
maturagao sexual que com a puberdade ¢ responsavel por diversas mudangas
na composicao corporal, na massa muscular e em varios componentes da
aptidao fisica (14). No estudo de Macédo e Fernandes Filho (15), onde o
desenvolvimento puberal foi avaliado por meio das caracteristicas sexuais
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secundarias segundo Tanner, encontrou-se relacdo entre o desempenho
atlético dos adolescentes e os diversos estagios de maturagao sexual.

Logo, fica claro que a predi¢do da idade 6ssea e da maturagao sexual
por um instrumento ndo invasivo ¢ de grande valia aos profissionais da
area da saude e esporte que poderiam através de um simples exame clinico
identificar a idade d6ssea e o nivel de maturacao sexual da crianga/paciente.
Com isto, o objetivo do presente estudo € desenvolver e validar equagdes
de predicao da idade dssea e da maturagao sexual em criancas de 9 a 14
anos do género masculino da cidade do Rio de Janeiro.

MATERIAIS E METODOS

Amostra

Participaram do estudo 400 criangas e adolescentes de um total de 536
escolares do género masculino com idades entre 9 ¢ 14 anos. Todos os
participantes estavam matriculados no ensino fundamental e em um dos
40 nucleos do Projeto de Iniciacdo Esportiva SUDERJ EM FORMA do
municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2007 e 2008, sendo 300 sujeitos
(75 %) para o desenvolvimento das equacdes e 100 sujeitos (25 %) para a
validacdo das mesmas.

Dos 536 alunos, foram avaliados por faixa etaria: 78 alunos de 9 anos, 101
alunos de 10 anos, 94 alunos de 11 anos, 72 alunos com 12 anos, 93 alunos
com 13 anos e 98 alunos com 14 anos. (estes nimeros nao batem com os 400)

O presente trabalho atende as normas para a realizacao de pesquisa em
seres humanos, Resolu¢ao 196/96, do Conselho Nacional de Satude de
10/10/96 (16).

Procedimentos e Instrumentos

Inicialmente foi aferida a massa corporal total em quilogramas (kg)
utilizando-se uma balanca com capacidade maxima 180kg, do tipo digital
com plataforma em vidro temperado e visor digital da marca G-TECH
- Indtstria Brasileira, com alunos descalgos, usando roupas leves e sem
portar objetos pesados.

A estatura foi mensurada em centimetros (cm), em um estadidmetro
portatil da marca Sanny, com precisdo de 0.1cm, de acordo com protocolo
de Fernandes Filho (17).
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Utilizou-se um paquimetro de marca Sanny, com precisdo de 1 mm, para
mensuragao do didmetro 6sseo (imero e fémur) e uma trena antropométrica
Sanny para aferi¢cao da perimetria (brago e perna).

A obtengdo do Indice de Massa Corporal-IMC realizou-se através
da relagdo entre a massa corporal total e a estatura ao quadrado dos
participantes (IMC= Massa Corporal Total/Estatura?).

A idade esquelética foi estimada segundo Greulich e Pyle (18), através
de radiografia de punho ¢ mao esquerda, enquanto que a maturagdo
sexual foi analisada através das pranchas de Tanner em relacao aos pelos
pubianos e tamanho da genitalia de acordo com os critérios de Marshall
e Tanner (19).

Analise Estatistica

No sentido de compormos um Modelo Preditor de Idade Ossea a partir
das informagdes derivadas do Protocolo de Tanner, separou-se 25% da
Amostra para validacdo do modelo, tendo antes testado a normalidade das
distribuicdes das variaveis observadas segundo o protocolo Komogorov-
Smirnov, no qual as mesmas se mostraram bem comportadas abaixo da
curva Normal Gaussiana.

Para composi¢ao do Modelo Preditor, tomamos inicialmente a variavel
10 (Idade Ossea) e indice de Maturagio Sexual de Tanner (IMT) como
as variaveis dependentes do estudo. No primeiro momento, aplicamos o
método paramétrico de regressao Stepwise Correlation tendo as variaveis
independentes constituidas pelo corpo de medidas antropométricas,
qualidades fisicas e de perimetria. Dessa abordagem um conjunto
significativo de variaveis foram descartadas pelo modelo Stepwise que
observou redundancias e ou auséncia de correlacdo. Tal modelo, foi
reduzido ao melhor, tomando-se como base decisoria o EPE (Erro Padrao
de Estimativa) e combinado ao indice de regressao (R) e de determinacao
(R?), onde quanto menor for o EPE (erro padrdo estimativa) ¢ quanto mais
proxima da unidade forem os valores de R e R?, mais representativo € o
modelo preditor.

No Cross Validation (Valida¢do) aplicamos o Modelo Preditor na
parcela destacada da Amostra inicialmente (25%) que fora escolhida
randomicamente. Os resultados denotaram um coeficiente de correlagdo
entre as Idades Osseas Observadas e Preditas igual a 0,99, denotando alta



272 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 17 (2), Abril 2015

correlagdo entre os mesmos ¢ confirmando a fidedignidade do Modelo
Preditor da Idade Ossea.

No segundo momento tomamos como variavel dependente a Maturacao
Sexual de Tanner (IMT) e nesse contexto, adicionamos como variavel
independente Idade Ossea (I0) e calculou-se o segundo Modelo preditor,
em combinagdo com as demais variaveis independentes mencionadas
anteriormente e observando o mesmo método paramétrico stepwise.

O resultado do indice de maturagdo sexual acrescido do erro padrao
deve ser analisado de acordo com a idade 6ssea, pois se a 1O for abaixo da
Idade cronolégica podera se classificar a matura¢do pelo menor indice do
intervalo e vice-versa.

RESULTADOS

A partir da analise estatistica mencionada na area de materiais e métodos
chegou-se ao modelo preditor mais significativo, o qual correspondeu ao
que se segue abaixo:

Idade Ossea = 0,062*Estatura (cm) + 0,426*Id.Cronol.+ 0,041*MassaCorp. (Kg) -
0,390* Diametro Fémur (cm)

Com os seguintes parametros estatisticos: R=0,998; R ajustado=0,997;
R?=0,997 e EPE (erro padrdo da estimativa)=0,729 anos.

Em seguida buscou-se um modelo preditor com as mesmas condigdes de
aceitabilidade mencionada na analise estatistica que gerou a equacdo que

segue abaixo:

indice Maturacéo Tanner (IMT) = 0,5423*Idade Ossea estimada - 0,0374*Estatura
(cm) + 0,0388*MassaCorp (Kg)

Com os seguintes parametros estatisticos: R=0,945; R ajustado=0,894;
R?*=0,892 ¢ EPE (erro padrio de estimativa)=0,925.

DISCUSSAO

A analise fisica e funcional na infancia e adolescéncia a partir da idade
cronoldgica ndo ¢ o melhor pardmetro, pois nestas fases da vida ocorrem
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variagdes no ritmo, na velocidade e na duragdo do crescimento e do
desenvolvimento entre individuos de mesma idade cronoldgica (20-22).
Estas divergéncias sdo geradas por diferengas biologicas ou maturacionais,
a qual ¢ considerada fator primordial, ja que a mesma interfere diretamente
na composicdo corporal e nas qualidades fisicas basicas (7,23-25),
principalmente em meninos (14).

Outro fator importante na observagao maturacional estd relacionado a
orientacao e selecdo esportiva, pois a analise individualizada de um aluno/
atleta facilita a compreensao do estado e consequentemente o progndstico
de desenvolvimento em relagdo a um esporte (26). Ou seja, conhecer o
momento em que se encontra a crianga ¢ o adolescente facilita na adequacéo
do treinamento (27,28).

Em pesquisas com criancas e adolescentes, encontra-se o raio-X da méo
e punho (maturacdo esquelética), o qual é considerado o mais efetivo e
fidedigno (29,30), a maturagao sexual, o desenvolvimento de pelos axilares
e a avaliacdo somadtica. A maturagdo esquelética possibilita encontrar a
idade dssea e apesar de ser a mais recomendada, necessita de equipamento
especifico, o qual é manipulado por profissionais treinados. Outro ponto
negativo sdo as discrepancias na analise, ja que a idade Ossea pode ser
avaliada por varios métodos (18,31,32) que podem gerar resultados
distintos, pois Van Lenthe et al (33) encontrou diferengas significativas na
idade 0ssea ao analisar pelos métodos de Fels (31) e Tanner & Whitehouse
(32). Outro ponto negativo esta relacionado as radiografias padrao, pois
as mesmas sao desenvolvidas para o pais de origem que podem ndo ter o
mesmo ritmo de crescimento (34).

Em relagdo a matura¢do sexual os problemas estdo relacionados ao
constrangimento (35). Outro protocolo é o de Siret et al (36), para meninas,
o qual possui similaridades com o método empregado neste estudo, porém
o resultado gerado ¢ a idade morfologica ou indice de desenvolvimento
corporal e ndo a idade 6ssea como neste estudo. Outro ponto negativo ¢
necessidade de um numero maior de variaveis (didmetros biacromial e
bicristal, circunferéncias de antebraco direito e esquerdo em meninos e
estatura) que nado sdo de comum utilizagao em estudos epidemiolédgicos ou
mesmo nos consultérios médicos.

Ao se estabelecer o desenvolvimento e a validacdo de uma equagao para
a determinagdo da idade dssea, e, por conseguinte, a equagao de um indice
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de maturacdo sexual, vai-se ao encontro da facilitacdo da avaliacdo destes
parametros quando comparada aos métodos invasivos, como o raio—X
e o exame clinico de observacdo do crescimento ¢ desenvolvimento da
pilosidade pubiana e genitalia externa.

Com isto, as equagdes sugeridas neste estudo podem ser de grande
utilizacdo, ja que emprega parametro de facil avaliacao e analise, baixo
custo, e € um método nao invasivo, o que facilita a sua realizacdo e
uma aceitagao maior pelos comités de ética para a realizacdo de outros
estudos. Vale lembrar que com exce¢ao do diametro de fémur, a estatura
e a massa corporal total sdo varidveis comumente encontradas em
pesquisas epidemioldgicas e em avaliagdes de consultorios médicos,
escolas e clubes a
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RESUMEN

Objetivo En el presente trabajo se parte de los conceptos tedricos de la
epidemiologia sociocultural para estudiar los sindromes de filiacion cultural que
son atendidos por médicos tradicionales en la ciudad de Taxco, Guerrero, México.
Metodologia El estudio fue basicamente cualitativo. Se disefid un cuestionario
de entrevista. Se localizé a seis médicos tradicionales reconocidos que radicaban
en la misma poblacion. El cuestionario se aplicé a dichos habitantes, e incluyo
preguntas abiertas sobre las caracteristicas de estos sanadores, la causalidad
de los principales sindromes de filiacion cultural, los tratamientos, las medidas
preventivas que se emplean para evitar o atenuar su impacto, las consecuencias
que pueden suceder si dichos desequilibrios no son atendidos oportunamente y, la
frecuencia de la atencion.

Resultados Los principales hallazgos demuestran como la epidemiologia
sociocultural proporciona un camino alternativo para analizar dichos malestares,
los cuales continuan siendo atendidos por médicos ancestrales que radican en
la comunidad. Entre este tipo de afecciones destaco basicamente el mal de ojo,
empacho, aire, caida de mollera, susto, envidia, embrujo, sangre con toxinas, etika,
algodoncillo, purpura, nifios enlechados y aquiztle. También se dan a conocer los
tratamientos, medidas preventivas y consecuencias que pueden acontecer si
dichos padecimientos no son atendidos con antelacion

Conclusiones Los sindromes de filiacion cultural registrados tienen tratamientos,
medidas preventivas, y variadas consecuencias si se descuida su curacion, lo que
forma parte importante de la estructura e ideologia médica que se presenta en
dicha ciudad turistica, ubicada en la Regién Norte del Estado de Guerrero, México.

Palabras Clave: Epidemiologia, cultura, relativismo ético (fuente: DeCS, BIREME).
ABSTRACT

Objective In the present work we part of the theoretical concepts of sociocultural
epidemiology to study the culture-specific syndromes that are attended by
traditional healers in the city of Taxco, Guerrero, Mexico.

Methodology The study was primarily qualitative. Interview questionnaire
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was designed, and took into account the proposals with respect to sampling in
qualitative research. Considering the above, we located six renowned traditional
physicians living in the same town. The questionnaire was applied to these people,
and included open-ended questions about the characteristics of these healers,
the causality of the major culture-specific syndromes, treatments, preventive
measures employed to prevent or mitigate theirimpact, and the consequences that
can happen if these imbalances or ilinesses are not treated with due care.

Results The main findings show how cultural epidemiology provides an alternative
way to analyze these discomforts, which continue to be served by ancient physicians

who live in the community. Such conditions are basically the “evil eye”, “empacho”,

air, sunken fontanelle, shock, envy, bewitchment, blood with toxins, “etika”,

“algodoncillo”, “purpura”, “milky” infants, and “aquiztle”. Also disclosed treatments,
preventive measures and consequences that can occur if such conditions do not
take care in advance.

Conclusions We have registered culture-specific syndromes, treatments,
preventive measures, and varied consequences if healing is neglected, this is an
important part of the structure and medical ideology presented in this resort town,
located in the Northern Region of the Estado de Guerrero, Mexico.

Key Words: Epidemiology, culture, ethical relativism (source: MeSH, NLM).

n el presente trabajo se parte de los conceptos teodricos de la

epidemiologia sociocultural para estudiar los sindromes de filiacion

cultural que son atendidos por médicos tradicionales en la ciudad de
Taxco, Guerrero, México.

La ciudad de Taxco se localiza en la Region Norte del Estado de Guerrero,
México, y tiene una poblacion de aproximadamente 52 217 habitantes. El
municipio cuenta con 104 053 habitantes (1).

Una definicion de epidemiologia sociocultural (la cual empleamos en el
presente trabajo) se hace explicita en los comentarios de Menéndez (2), en
donde se sefala que “debe basarse en la articulacion y complementacion
entre laantropologiamédicay laepidemiologia, a partir de ambas disciplinas
y no s6lo a partir de una de ellas en forma exclusiva y dominante”.

Como se observo, el término de epidemiologia sociocultural es relativa-
mente reciente, ya que fue postulado a principios de los afios ochentas:
“Como parte de ese proceso, el término de epidemiologia sociocultural fue
postulado en 1981 por el grupo GIRAME (Groupe Interuniversitaire de
Recherche en Anthropologie Médicale et en Ethnopsychiatrie) de Quebec,
en particular por Gilles Bibeau” (3).
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Por otra parte, el sindrome de filiacion cultural hace alusion a un
“Término derivado de la corriente de antropologia colonialista para referirse a las
enfermedades que poseen los modelos médicos de diversas partes del mundo,
diferentes al ‘cientifico’ occidental. Encierra una connotacion de menosprecio al
darles un caracter poco racional, con una interpretacién simbdlica desde cada
cultura” (4).

Respecto a los objetivos, basicamente se pretendié conocer y analizar
(mediante el marco tedrico y conceptual de la epidemiologia sociocultural)
los principales sindromes de filiacion cultural que se presentan actualmente
en la comunidad de Taxco. Asimismo, registrar la causalidad de dichas
afecciones, tratamientos, medidas de prevencion, y consecuencias si no se
recibe el tratamiento adecuado.

METODOLOGIA

Se tomaron en cuenta los planteamientos de Hernandez (5) respecto al
muestreo en investigacion cualitativa y muestras homogéneas. Se localizo a
seis médicos tradicionales reconocidos que radicaban en la misma poblacion.
Se disefio un cuestionario de entrevista y se aplicé a dichos habitantes.

El cuestionario incluyd preguntas abiertas sobre las caracteristicas de
estos sanadores, la causalidad de los principales sindromes de filiacion
cultural, los tratamientos, las medidas preventivas que se emplean para
evitar o atenuar su impacto, las consecuencias que pueden suceder si
dichos desequilibrios no son atendidos oportunamente y, la frecuencia de
la atencion. El estudio fue cualitativo.

RESULTADOS

Los principales hallazgos demuestran como la epidemiologia sociocultural
proporciona un camino alternativo para analizar dichos malestares. Los
datos obtenidos confirman cémo los médicos tradicionales siguen tratando
variados sindromes de filiacion cultural, entre los que destaca basicamente
el mal de ojo, empacho, aire, caida de mollera, susto, envidia, embrujo,
sangre con toxinas, etika, algodoncillo, puarpura, nifios enlechados y
aquiztle (Cuadros 1 a 8).

En la localidad el mal de ojo es uno de los principales motivos de
consulta (Cuadro 1). Este padecimiento se origina por diversas causas,
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desde una vista muy fuerte o caliente, tener la sangre dulce, envidia hacia
la persona, por agarrar aire, porque se considera que algunas personas
tienen la vista fuerte sin saberlo afectando principalmente a nifios y
plantas, se tiene una vista muy pesada y mal intencionada, o bien, es
considerada como una supersticion.

Existen muchos tratamientos; entre ellos se encuentra el “quebrar”
el cuerpo poniéndose sal en la lengua y escupiendo en la frente y en
el estobmago, “untar” una cruz con el dedo, dar apretones por todo el
tronco y con ropa interior sucia limpiar la frente y todo el cuerpo, pasar
un chile guajillo o ancho por la frente y el cuerpo, o bien, utilizar una
bolsa de tela roja con ajo, chile ancho y coral de mar, por mencionar
solo algunos ejemplos.

Por otra parte, en el denominado empacho en Taxco se reconoce como
un malestar del sistema digestivo, un desorden del mismo, un padecimiento
real que puede provocar la muerte, o ha sido considerado s6lo como una
creencia acerca de las enfermedades de dicho sistema (Cuadro 2).

La causa del empacho se ha atribuido a comida que se queda pegada,
porque no se digiere la misma, se presenta en nifios pequefios cuando
comen cosas muy secas y en demasiada cantidad, por algo que cayé mal, o
incluso, porque se pegan cascaras en el estobmago.

En el tratamiento aqui se da un masaje en toda la espalda y se toma la
piel con la yema de los dedos dando un jalon firme y rapido quebrando con
ello el empacho, después de dicha curacion se administra una cucharada
de aceite de oliva, se realiza una sobada con aceite, hierbabuena y
carbonato, o se usa manzanilla, hierbabuena y albahaca, aceite de oliva
y estomaquil.

Por otra parte, un aire se puede impregnar en diversas partes del cuerpo
(piel, musculo, hueso o sistema respiratorio) causando dolor y enfermedad
(Cuadro 3). Sin embargo dicho aire es provocado principalmente por la
diferencia de temperatura y viento frio.

En la comunidad el aire es una afeccion que también deriva de no cubrirse
adecuadamente, se adquiere al pasar por fuentes de agua (barrancas, aguas
estancadas o tanques grandes), exponerse al viento o aire (en referencia
al fenomeno meteorologico), salir en la noche o después de haber comido
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cierto tipo de alimentos (pollo o huevo, por ejemplo), o bien, por los
cambios de temperatura.

El aire se combate tomando una combinacion de flores de jazmin, la
hierba conocida como chon de China, albahaca y gotas de limon, t¢ de
ruda, una mufieca de jarilla puesta en el estdmago con alcohol, un trapo de
tela y venda, pildoras de éter o hierbas de santamaria y pirul. En el aire en
los ojos se realiza basicamente una limpia con jarilla y ruda, manzanilla
y rosa de castilla o el humo de cigarros. En el aire en los oidos se usa el
humo de un cigarro, el cual es soplado en dicho érgano empleando un
cono de papel.

En el enfriamiento del cuello (variante de aire) se utilizan hierbas como
altamisa, albahaca, romero y jarilla. Finalmente, este malestar sigue siendo
reconocido en la comunidad por médicos tradicionales e incluso, por
habitantes muy jovenes; algunos de estos ultimos siguen recomendando
los tratamientos antiguos para atenuar una afeccion que forma parte, sin
duda, de una compleja tradicion popular.

En el ejemplo de la caida de mollera se percibe basicamente un
hundimiento en el craneo o se le considera como un sindénimo de
deshidratacion. El principal tratamiento consiste en meter la cabeza del
niflo en agua con el fin de que se le suba o se le acomode nuevamente dicha
mollera (Cuadro 4).

También sobresale la torcedura de boca, y se origina por pasar en lugares
donde hay agua, barrancas, aguas estancadas, pozos, tanques grandes,
manantiales o salir rapido después de haber comido ciertos alimentos.
Su descuido provoca vértigo, vomitos o problemas relacionados con la
vision (Cuadro 5).

La proteccion més comun es la ingesta de flores de jazmin, chon de
China, albahaca, gotas de limén y/o pasar un huevo crudo por la cara y
cabeza de la persona afectada.

En los casos de espanto o susto el tratamiento mas comun es el té de
ajenjo, la magnesia, el comer pan duro o el acudir con un sacerdote para
que practique rezos. El origen es atribuido a golpes, caidas, una fuerte
impresion y/o el observar que la persona tenga una fuerte caida. La
consecuencia inmediata es el trauma en los nifios, la pérdida de apetito,
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el adelgazamiento, la continuidad de la enfermedad, diabetes, insomnio, ¢
incluso la muerte (Cuadro 6).

Para evitar el embrujo o magia negra en la comunidad se utiliza una bolsa
roja con ajo, un mofio rojo o se carga un ajo macho. El embrujo o magia
negra se realiza por rencor, odio, envidia, mala voluntad, venganza y se
considera que la persona afectada puede morir si no se trata con antelacion.
Se previene basicamente consultando a un brujo o “cruzandose las venas”
(unir las venas de los brazos en forma de cruz para que la enfermedad no
llegue a la persona) (Cuadro 7).

En el aquixtle (erupcion de la piel parecida a quemaduras en forma de
llagas) se busca el alivio con una variante de la llamada flor de alheli;
ésto lavando e hirviendo dicha hierba y aplicandola con vendas en forma
de cataplasma. La causa ha sido relacionada con el microorganismo que
provoca el denominado herpes zoster (Cuadro 8).

El algodoncillo se refiere a infecciones en la boca, las cuales son
tratadas con un hueso seco de guajolote. Si la infeccion se descuida puede
extenderse hasta la garganta, por lo que se previene lavando la boca tres
veces al dia y usando desinfectante (Cuadro 8).

Otro malestar es conocido como etika, atribuido a la inflamacion del
estomago en los niflos debido a un susto muy grande. Aqui el alivio llega
basicamente dando de comer una rata de campo en caldo (Cuadro 8).

La denominada purpura se origina por la exposicion a fertilizantes,
insecticidas y virus. Para el alivio se recurre principalmente al meticorten
o prednisona, y su descuido tiene consecuencias graves, tales como
derrames internos, desangramiento, disminucion de plaquetas en la sangre
o moretones (Cuadro 8).

Cierta gente de la comunidad en cuestion considera que un bebé se
encuentra enlechado debido al exceso de leche administrada. Aqui se busca
el alivio mediante una combinacion de tela de cascaron de huevo con leche
materna (Cuadro 8).
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Cuadro 1. El mal de ojo

Causa

Consecuencias si no es

Tratamiento atendido

Vista muy fuerte o caliente
Tener la sangre dulce
Envidia

Creencias

El nifio llama mucho la
atencion

Se espanta el nifio

Les calientan mucho la
sangre

Agarrar aire

Pasar por una barranca o
cueva

Se tiene la vista fuerte

sin saberlo afectando
principalmente a nifios y
plantas

Vista muy pesada y mal
intencionada lo que afecta
principalmente a nifios

Se reconoce que es algo sin
explicacion, pero existe
Considerada como una
supersticion

Por influencias negativas de
algunas personas

Porque no los toca la gente
que causo el malestar

- Quebrar el cuerpo poniendo sal en la
lengua y escupir en la frente y en el

- Fiebre muy alta
- Continuidad del malestar

estdmago, hacer una cruz con el dedo, - Llanto
dar apretones por todo el troncoy con - Deshidratacion y severas
ropa interior sucia limpiar la frente y temperaturas
todo el cuerpo - Alta temperatura en la
- Pasar un chile guajillo o ancho por cabeza
frente y cuerpo - Continuidad de la
- Usar un huevo y/o un fruto llamado ojo  molestia
de venado - No dormir
- Una bolsa de tela roja con ajo, chile - No comer
ancho y coral de mar - Diarrea
- Colocar alguna cosa de oro adentro de - Dolor
la ropa (en donde se descarga la vista - Dilataciéon o abultamiento
fuerte y protege al nifio) de los ojos

- Piedra de azabache

- Limpiar con una camisa sucia

- Jarilla, ruda, hinojo y santamaria

- Alumbre, un chile verde y limén

- Quebrar el huevo en un medio vaso de
agua para ver el dafo

- Escupir con sal

- Golpear moderadamente al nifio en los
muslos

- Hacer una limpia antes de las doce del
dia tres veces por semana con jarilla,
flor de santamaria, huevo, chile, limén
y alcohol

- Muerte de la persona

Fuente: Trabajo de campo.

Cuadro 2. El empacho

Causa

Tratamiento Consecuencias Prevencion

Comida que se
queda pegada o no
se digiere

Se presenta en
nifios pequefios

- Masaje en toda la espalda,
tomar la piel con la yema de
los dedos dando un jalon
firme y rapido quebrando
con ello el empacho.

- Cuidar la
alimentacion

- No dar en cantidad
exagerada
alimentos (galletas,

- Vomito

- Pérdida de peso

- Diarrea que puede
derivar en disenteria

- Los nifios lloran en

cuando comen Administrar una cucharada exceso bombones o chicles)
cosas muy secas de aceite de oliva - No se come - No comer en la calle
y en demasiada - Recurrir a las curanderas - Aumenta la - Recurrir a un
cantidad - Realizar una sobada con gravedad curandero para

Por algo que cayo aceite, hierbabuena y - Muerte sobarse

mal carbonato - Aumentar la higiene
Por comer cosas - Usar manzanilla, y la limpieza en los
secas hierbabuena y albahaca alimentos

Debido a que se

- Se administra aceite de oliva

ingieren galletas y estomaquil
Porque se pegan - Se soba el estdmago
cascaras en el jalando la piel

estomago

Fuente: Trabajo de campo
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Cuadro 3. El aire

Nombre Causa Tratamiento Consecuencias Prevencion
-Aireen - Infecciones Aire en el cuerpo: - Vomitos - No exponerse al
cuerpo - Contaminacion - Limpia con jarilla y ruda - Problemas viento
-Aireen - Mentalidad dela - Setoma una visuales - Cubrirse bien
oidos persona combinacion de flores - Lagrimeoenlos  -Tomar
-Aireen - No cubrirse de jazmin, chon de ojos medicamentos
ojos adecuadamente China, albahaca y - Ojos irritados caseros
-Aireen - Pasar por gotas de limén - Continuidad de - Evitar pasar por
cuello fuentes de agua - Té de ruda, una este malestar dichas fuentes de
(barrancas, mufieca de jarilla - Aumento de dolor ~ agua o donde se
aguas puesta en el estbmago - Exceso de llanto encuentre agua
estancadas, con alcohol, un trapo en los nifios estancada
tanques grandes) de tela y venda - Lagafas
- Exponerse al aire - Pildoras de éter o - Pérdida de la
- Salir en la noche hierbas de santamaria audicién
o después de y pirul - Incremento de la
haber comido Aire en los ojos: gravedad
(pollo o huevo) - Se utiliza manzanilla,
- Cambios de rosa de castilla o humo
temperatura de cigarros
- No cubrirse al Aire en los oidos:
bafarse (aunado - Se usa el humo de
a la entrada de cigarro soplado en
agua en oidos) dicho érgano con un
- Entendido como cono de papel
sinénimo de Aire en el cuello:
conjuntivitis - Altamisa, albahaca,
romero Yy jarilla
Fuente: Trabajo de campo.
Cuadro 4. La caida de mollera
Nombre Causa Tratamiento Consecuencias Prevencion
Caida de - Caida del nifio - Meter la cabeza del - Continuidad del - Dar liquidos
mollera - Deshidratacion nifio en agua con el malestar - Evitar caidas
Hundimiento fin de que se suba - Llanto del nifio
en el craneo o se acomode la - Muerte
“Hoyo que mollera
se tiene”

Fuente: Trabajo de campo.

Cuadro 5. La torcedura de boca

Consecuencias

Prevencion

Nombre Causa Tratamiento
- Torcedura - Pasar por una - Hacer una limpia
de boca barranca - Ingesta de hierbas
- Boca - Aguas estancadas (flores de jazmin,
chueca - Pozos chon de China,
- Tanques grandes albahaca y gotas de
- Manantiales limoén)
- Salir rapido - Pasar un huevo

después de haber crudo por la cara

comido

y cabeza de la

- Pasar por lugares persona afectada
donde existe agua

- Continuacion de
la deformacién
en la boca

- Quedarse con
dicha deformidad

- Hacer una limpia
(con flores de
jazmin, chon de
China, albahaca y
gotas de limon

- Pasar un huevo
crudo por la cara
y cabeza

Fuente: Trabajo de campo.
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Cuadro 6. El espanto
Nombre Causa Tratamiento Consecuencias Prevencion
- Susto - Golpes - Té de ajenjo - Trauma en los - Seguir los
- Espanto - Caidas - Magnesia nifos tratamientos
- Una fuerte - Comer pan duro - Pérdida de apetito recomendados
impresion - Acudir con un - Adelgazamiento - Tratar de evitar

- Ver como persona
tiene una fuerte
caida

- Continuidad del
malestar

- Diabetes

- Insomnio

- Muerte

sacerdote para que
practique rezos

accidentes en
nifos y adultos

Fuente: Trabajo de campo.

Cuadro 7. El embrujo

Nombre Causa Tratamiento Consecuencias Prevencion
- Embrujo - Rencor - Bolsa roja con ajo - Muerte - Consulta a brujo
- Magia - Odio - Un mofio rojo - Cruzarse las
negra - Envidia - Cargar un ajo macho venas
- Mala voluntad - Consultar a un brujo
- Venganza

Fuente: Trabajo de campo.

Cuadro 8. Otros sindromes de filiacién cultural que son reconocidos en la ciudad

Sindrome Consecuencias
filiaciéon Causa Tratamiento si no recibe Prevencion
cultural tratamiento
Sangre con - Deficiente y mala - Té de muicle - Erupciones - Equilibrar la
toxinas alimentacion - Cambio de - Desnutricion alimentacion
- Toxinas que se alimentacion - Desequilibrios en
acumulan en el la presion arterial
cuerpo
Etika - Emociones - Dar de comer una - Inflamacion del - Evitar
- Sustos rata de campo sistema digestivo alteraciones
- Evitar sustos en en nifios nerviosas y
nifios pequefos sustos
Algodoncillo - Infecciones - Hueso seco de - Extension de la - Bafio constante
guajolote infeccion
Pdrpura - Exposicion a - Meticorten - Desangramiento - Evitar la
fertilizantes - Derrames internos  exposicion a
- Insecticidas y fertilizantes e
virus insecticidas
Nifios enlecha - Exceso de leche - Cascardn de huevo - Diarrea intensa - Alimentacion
dos administrada con hierbabuena adecuada
Aquiztle - Virus que - Variantes de laflor - Continuidad de la - Evitar
provoca el de aleli erupcion desequilibrios
herpes zoster nerviosos
Fuente: Trabajo de campo.
DISCUSION

Como menciona Menéndez (2) la epidemiologia sociocultural se basa
en la articulacion de la epidemiologia y antropologia médica; tomando
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en cuenta dicha postura, en el presente trabajo se aplicaron técnicas y
conceptos derivados de la antropologia, asimismo, también consideramos
la trascendencia e importancia que han ejercido las propuestas
experimentales, positivistas y neopositivistas enmarcadas en el area de la
epidemiologia moderna.

En el mismo sentido, Diez (6) menciona como dicha epidemiologia
sociocultural se caracteriza por la integracion de procesos sociales,
culturales, econdémicos y politicos con procesos bioldgicos en el estudio de
los determinantes de la salud. Si bien estamos de acuerdo con la propuesta
anterior, aclaramos que, debido a la complejidad, diversidad y vastedad
de marcos conceptuales y tedricos que existen en el area de las ciencias
sociales y de sus subdisciplinas derivadas, esta integracion debe acotarse
y aplicarse con cautela, sobretodo al vincular los multiples niveles de
organizacion, explicados a mayor profundidad por la misma autora.

También, y siguiendo el planteamiento de Haro (7) respecto a “la
inclusion de las voces de actores y sectores que tradicionalmente han
estado excluidos en la definicion y manejo de los problemas de salud”,
confirmamos como en el presente escrito se incluyo el punto de vista de los
médicos tradicionales, sus técnicas y tratamientos. Este tltimo es un sector
de la poblacion que ha sido muy poco tomado en cuenta, e incluso, ha sido
excluido de las politicas publicas, programas, estudios y estadisticas que se
han elaborado en las dependencias de salud de gobierno en México.

En escritos recientes de Alvarez (8) se menciona la importancia de
entender como la sociedad da repuesta al proceso salud-enfermedad y
como este conocimiento puede servir para prevenir, controlar o mitigar
los dafios evitables en el nivel colectivo. Acorde con estas ideas, nosotros
agregamos que es un cimiento prioritario el tomar en cuenta expresiones
y opciones tradicionales dentro del &mbito y contexto de la investigacion
biomédica, debido sobretodo, porque este tipo de rasgos culturales
continian formando parte de una compleja estructura médica local y
regional, y cuyos conocimientos, técnicas terapéuticas, y tratamientos
especializados se encuentran actualmente vigentes.

Si bien existen diversas definiciones para entender la “enfermedad”
desde el punto de vista de las ciencias sociales (9-12), en este escrito s6lo
consider¢ la definicion de “sindromes de filiacion cultural” de Almaguer
(4) debido a que es una propuesta conceptual reconocida en dicha area
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cientifica, y cuyo término nos ha servido para categorizar las afecciones
que se analizan y acotan en la presente obra.

El concepto de “sindromes de filiacion cultural” también nos ha guiado
en la construccion del perfil epidemioldgico sociocultural de la ciudad
de Taxco. Dicho perfil presentd cierta analogia con las enfermedades
de naturaleza sociocultural registradas en el estudio de Gonzalez (13), y
también tuvo similitudes con la nosologia popular descrita por Piedrasanta
(14) y Zolla (15).

Como se observo, el enfoque antropologico (16,17) proporciond un
panorama viable para el analisis de dichos sindromes de filiacion cultural;
rasgos que se encuentran incorporados en una cosmovision de mundo
especifica. En el mismo sentido, también se hace necesario el tomar en
cuenta datos y técnicas derivadas de la epidemiologia, y su vinculacion con
los novedosos enfoques alternativos provenientes de las ciencias sociales,
con el fin de comprender de mejor manera la complejidad de hechos y
fenomenos relacionados con el proceso de salud-enfermedad-atencion.

Finalmente, como fue posible confirmar, los malestares registrados
tienen tratamientos, medidas preventivas, y variadas consecuencias si se
descuida su curacion, lo que forma parte importante de la estructura e
ideologia médica que se presenta en esta ciudad turistica, ubicada en la
Region Norte del Estado de Guerrero, México e
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RESUMEN

Objetivo Determinar y contrastar con la bibliografia reportada, la prevalencia de
trastornos temporomandibulares con un instrumento validado en denticion mixta
de nifios mexicanos.

Métodos Se incluyeron 150 nifios de 8 a 12 afios de edad, de cualquier sexo que
asistieron a la clinica de estomatologia pediatrica de la BUAP, evaluados con los
criterios diagndsticos para la Investigacion de los TTM (CDI/TTM) por investigador
previamente estandarizado (kappa=0,93). Los resultados se contrastaron con lo
reportado en la bibliografia.

Resultados La prevalencia de TTM fue del 20,7 %, predominantemente de tipo
muscular (77,4 %), el 33,3 % presentd alteracion del patron de apertura bucal,
el 34% presentd ruidos articulares (chasquido), la funcion mandibular mas
comprometida fue el masticar (6 %). Estos resultados contrastan con lo reportado
en la bibliografia, especificamente en los sitios musculares doloridos y las cefaleas,
probablemente explicado por los diferentes instrumentos utilizados.

Conclusién La prevalencia de TTM es contrastante entre diversos estudios, es
necesario enfatizar la necesidad de evaluar éstos durante la nifiez y la juventud
con instrumentos validados.

Palabras Clave: Trastorno de la ATM, denticion mixta, prevalencia (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine and compare with reports in the bibliography, the
prevalence of temporomandibular disorders with an instrument validated for
Mexican children with mixed dentition.

Methods 150 children, from 8 to 12 years of age and of any sex who attended

289
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the pediatric stomatology clinic of the BUAP (Meritorious Autonomous University
of Puebla) were included and evaluated with the diagnostic criteria for research
on TTM (CDI/TTM) by a researcher who had been previously standardized
(kappa=0.93). The results contrasted with reports in the bibliography.

Results The prevalence of TTM was 20.7 %. It was predominantly muscular
(77.4 %), though 33.3 % showed alteration of the mouth-opening pattern, 34 %
showed joint noises (clicks). The most compromised mandibular function was
chewing (6 %). These results contrast with reports in the bibliography, specifically
in terms of muscle pain sites and headaches, probably explained by different
instruments used.

Conclusion The prevalence of TTM is in contrast among different studies. It is
necessary to place emphasis on the need to evaluate these factors during the
childhood and adolescence with validated instruments.

Key Words: Temporomandibular joint disorders, dentition mixed, prevalence
(source: MeSH, NLM).

de trastornos temporomandibulares (TTM) para determinar a un

grupo heterogéneo de condiciones clinicas caracterizadas por
dolor y disfuncion del sistema masticatorio, cuyos signos y sintomas mas
frecuentes son: el dolor de los musculos de la masticacion, el dolor en
la articulacion temporomandibular (ATM), de los tejidos duros y blandos
de la cavidad bucal, la limitacién en la funcién mandibular y los ruidos
articulares en la ATM (1) .

l a Asociacion Dental Americana (ADA) ha adoptado el término

La mayor parte de los cambios morfoldgicos asociados con el crecimiento
de la ATM se completan durante la primera década de la vida, durante esta
época de crecimiento y desarrollo craneo facial prevalece la denticion mixta,
en la cual la capa peridstica articular aumenta de espesor y la que rodea al
menisco se adelgazaaiinmas(2). Las variaciones en la funciéon mandibular, los
traumatismos y las enfermedades pueden representar un papel significativo
en el compromiso de los tejidos de la ATM en desarrollo y por lo tanto en sus
trastornos (3). Los TTM son de origen multifactorial, dentro de los factores
de riesgo reportados se encuentran las interferencias o alteraciones oclusales,
los traumas, las parafunciones y las incompatibilidades estructurales de la
ATM, y aunado a todo esto, un factor psicologico-social determinante que
puede fungir como desencadenante o agravante, como son: los problemas
emocionales, el abuso sexual o el abuso fisico (4-9).

Los diferentes estudios realizados en el mundo han demostrado que la
prevalencia de los TTM oscila entre el 15 % y el 45 % en la poblacion



Ramirez - Trastornos mandibulares en nifios mexicanos 291

adulta. Por muchos afios se pensd que los nifios se encontraban libre de
estos padecimientos, probablemente por la dificultad para la evaluacion de
los mismos con instrumentos validados en dicha poblacion, sin embargo
en los ultimos afos, diversos autores han dejado claro que si bien los
nifios presentan prevalencias de TTM mas bajas no se encuentras libres
de ellos y que a medida que se incrementa la edad dicha prevalencia
aumenta, probablemente explicado por la confluencia de multiples factores
bioldgicos, psicologicos y sociales.

La prevalencia de dichos trastornos en la poblacion infantil en diversos
estudios ha reportado resultados elevados, mas de un tercio de los nifios y
de los adolescentes reportan algin tipo de trastorno temporomandibular
(10), estudios epidemioldgicos mencionan que pueden ser comunes en
nifios y adolescentes (11).

Rigoldi realizd6 un estudio para determinar la prevalencia de los
signos y sintomas de los TTM en adolescentes evaluados con el Indice
Craneomandibular (CMI) descrito por Fricton y Schiffman, los signos
mas frecuentes fueron dolor del musculo pterigoideo lateral (32,2 %) y los
sonidos de la articulacion (26,7 %) (12). Casanova, investigd la prevalencia
y los factores asociados a los TTM entre los 14 a 25 afios en el Estado de
Campeche, la cual se report6 del 46.1%, el signo de mayor frecuencia fue el
desplazamiento del disco conreduccion, las mujeres fueron las mas afectadas
(OR=1,7) y se reportd una relacion positiva entre los niveles de estrés y
la ansiedad (OR=1,6) asociada a los trastornos temporomandibulares, asi
como la edad (OR=1,2) y los dientes perdidos(OR=1,3) (13).

Diversos autores han observado que la frecuencia de los signos y los
sintomas de los TTM se incrementan con la edad hasta llegar a la edad
adulta. Wiiliamson reporta que el 35 % de los pacientes de 6-16 afios de
edad presentan al menos un signo. Olsson y Lindqvist reportaron una
prevalencia de 75,2% de los TTM en una edad promedio de 12,8 afos.
Keeling (1994) encontré que en el 10% de pacientes entre 6 -12 afios
presentan sonidos de ATM y Sonnesen reportd que el 30% de nifos de 7-13
anos tienen signos de TTM (19). Feteih demostr6é una prevalencia clinica
de los signos de TTM del 21,3 % (14). Sénmez y su estudio de 9 a 14 afios
de edad, describieron una prevalencia mayor de 68 % de trastornos en la
denticion mixta, contra 58 % en la permanente, la sensibilidad muscular
fue del 15,9 %, la sensibilidad de la ATM present6é una frecuencia del
24,1 %, el chasquido articular del 34,6 % (15).
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Farsi estudio nifios sauditas de 3 a 15 afios de edad, a través de un
examen clinico y un cuestionario determiné que el signo mas frecuente fue
el ruido articular, presente en el 11,8 %, la prevalencia de trastornos del
20,7 %, la sensibilidad a la palpacion de la ATM la cual es mayor en el sexo
femenino (3,4 %) y el dolor al masticar (15,6 %) en el sexo masculino (16).

En México existen pocos estudios epidemioldgicos suficientes
encaminados a evaluar los TTM durante la denticion mixta con instrumentos
validados. Moyaho y cols, evaluaron con los CDI/TTM a una poblacion de
nifios de 8 a 12 afos la prevalencia fue del 33,2 %, predominantemente el
tipo muscular 82 %), 48,1 % presentaron dolor muscular y 19,1 % articular,
por lo que el objetivo del presente estudio fue determinar y contrastar con
la bibliografia reportada la prevalencia de trastornos temporomandibulares
con un instrumento validado en denticién mixta, en la Clinica de Pediatria
de la Facultad de Estomatologia de la BUAP, México (17).

Uno de los principales problemas al revisar la bibliografia, es la
diversidad de instrumentos utilizados para establecer la prevalencia de
los TTM. En 1992 surgen los Criterios-Diagnosticos para la Investigacion
de los TTM (CDI/TTM), descritos por Dworking y LeResche, los cuales
fueron ofrecidos para permitir la estandarizacion y la replicacion de los
estudios en este campo y constan de dos ejes; un primer eje que evalua
el aspecto fisioldgico del padecimiento y un segundo eje que aborda los
aspectos psicosociales asociados con los TTM. Dicho instrumento ha
demostrado validez y confiabilidad en nifos y adolescentes y demostro ser
de bueno a excelente para medir todos los parametros clinicos (18).

MATERIAL Y METODO

La presente investigacion fue sometida para su evaluacion y aceptacion al
Comité de Investigacion del Posgrado de la Facultad de Estomatologia de
la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, México.

Bajo un disefio de estudio observacional comparativo, transversal
y unicéntrico, se incluyeron 150 nifios de entre 8 y 12 afios de edad, de
ambos sexos que asistieron por primera vez a la clinica del posgrado
de estomatologia pediatrica de la BUAP y cuyos padres aceptaron
su participacion voluntaria en el estudio mediante el consentimiento
informado que se les proporciono a su llegada a la clinica, el cual describia
brevemente el procedimiento, el beneficio y los riesgos minimos del
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estudio en caso de presentar algin trastorno, asi como el asentimiento de
los nifos y adolescentes participantes.

Los criterios de exclusion fueron: nifios con enfermedades sistémicas
degenerativas (artritis, esclerosis, artrosis), con retraso mental y los
que presentaron tratamiento de ortodoncia u ortopedia al momento de
la evaluacion.

Los pacientes fueron evaluados con los CDI/TTM, con la participacion
de un investigador previamente estandarizado con una kappa de 0,93 para
diagnostico de TTM, por ser el estandar de referencia para el diagnostico de
TTM ademas de que permiten hacer comparaciones con diversos estudios.
Este instrumento ha sido traducido al espafol y empleado para estudios
poblacionales, procesos epidemioldgicos y clinicos, asi como estudios
experimentales en nifios y adolescentes con confiabilidad demostrada (18).

El nifio junto con uno de sus padres pasé a un privado dentro de la
clinica en donde llenaron el cuestionario de antecedentes de los CDI/TTM,
las preguntas se realizaron al nifio y fueron confirmadas por el padre de
familia. Contestadas las preguntas del cuestionario los padres salieron a la
sala de espera, el nifio fue colocado en el sillon dental con una angulacion de
90°, en el cual se realiz6 la exploracion clinica de acuerdo a lo establecido
por los CDI/TTM, el examinador utiliz6é guantes y cubrebocas desechables
en todo momento.

Se le explicd al nifio con palabras sencillas cada paso del examen a
realizar para los registros milimétricos se utilizaron reglas de metal
milimetradas. Para el registro del patron de apertura se coloco el pulgar en
el labio inferior del sujeto y se descendio de manera que se visualizaran los
dientes inferiores, y se facilitara la observacion de la desviacion de la linea
media. En la toma de la apertura bucal total se obtuvieron tres medidas; la
apertura mandibular no asistida sin dolor, apertura maxima no asistida y
la apertura méxima asistida, y se obtuvo el promedio de las mismas con la
suma o resta de acuerdo al caso de la sobremordida vertical, lo cual arrojo
la apertura bucal total.

La palpacion de los mtsculos masticatorios se realizd en 20 sitios, con
una presion ejercida de aproximadamente 1 kg con los dedos (indice y
medio) en los musculos temporal y masetero y de aproximadamente medio
kg con un dedo (indice) para los musculos restantes asi como para los sitios
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articulares. El tiempo aproximado en el que se realiz6 toda la exploracion
clinica fue de 10 a 20 minutos por nifio aproximadamente.

Se realizd el analisis estadistico descriptivo para las variables
registradas; medidas de tendencia central y de dispersion, asi como las
frecuencias. Se realizo un contraste descriptivo de los signos y sintomas
encontrados en el presente estudio y lo reportado en la bibliografia. Para
la comparacion entre sexos de los porcentajes del presente estudio, se
utilizo la prueba estadistica de Chi Cuadrada y la prueba estadistica de
T de Student para la comparacion de medias de muestras independientes
con significancia estadistica <.05. El analisis se realizd con el paquete
estadistico SPSS v17.

RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas de la poblacion incluida en el estudio
fueron: del sexo masculino 76 y 74 sexo femenino, sumando un total de
150 sujetos estudiados con un promedio de edad de 9,5 afios (edad minima
8 afos, maxima 12 afios).

Las actividades mandibulares comprometidas evaluadas por el
cuestionario de antecedentes de los CDI/TTM se presentan en el Tabla
1, en ambos sexos las actividades mandibulares mas comprometidas
fueron: el masticar, el fragmentar alimentos duros y el bostezar, sin
embargo su presencia fue mayor en el sexo femenino sin diferencias
estadisticamente significativas.

Tabla 1. Compromiso mandibular por sexo de acuerdo al
cuestionario de antecedentes

General Femenino Masculino
Variables n=150 n=74 n=76 *p
n % n % n %
Masticar 19 127 12 162 7 9,2 A
Hacer ejercicio 1 7 1 0 0 3
Fragmentar alimentos duros 16 10,7 8 8 105 9
Fragmentar alimentos blandos 1 7 0 1 1,3 3
Reir 1 Ve 0 1 1,3 &
Lavarse la cara o los dientes 1 7 0 1 1,3 3
Bostezar 10 6,7 6,8 5 6,6 9
Tragar 2 1,3 14 1 1,3 9

La presencia de dolor al momento de la exploracion clinica no denoto
porcentajes significativos, los sitios doloridos con mayor frecuencia
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fueron los musculares, las nifias presentaron mayor nimero de musculos
con dolor (Tabla 2).

Tabla 2. Presencia y ubicacion de dolor por sexo de acuerdo al examen clinico

General Femenino Masculino
Variables n=150 n=74 n=76 *p
n % n % n %
Muscular 1 7 1 7 0 0 3
Articular 1 7 1 7 0 0 0
Media De Media De Media De **p
Sitios musculares doloridos 2,0 2,4 2,3n 2,5 1,7 2,8 1
Sitios articulares doloridos A4 7 3 7 4 8 6

*Chi cuadrada **T student De: desviacion estandar

El patron de apertura bucal alterado fue uno de los signos con mayor
compromiso, cerca del 35 % de la poblacion presentd alteracion segun
los CDI/TTM. En la Tabla 3 se aprecia que uno de cada tres niflos padece
alguna alteracion del mismo, predominantemente en el sexo masculino.

Tabla 3. Patron de apertura bucal y ruidos articulares por sexo de
acuerdo al examen clinico

General Femenino Masculino
Variables n=150 n=74 n=76 *p
n % n % n %
Patron apertura bucal
Recto 97 64,7 51 689 46 60,5 5
Alterado 50 333 22 29,7 28 36,8 ’
Calidad de ruidos articulares
Chasquido en la apertura y/o cierre 52 34,7 27 36,5 25 32,9 6

Chasquido en las lateralidades 8 53 5 6,8 3 3,9 4
*Chi cuadrada

Otro signo relevante fue el ruido articular durante la apertura y el
cierre mandibular, el sexo femenino present6 chasquido articular con
mayor frecuencia, no se aprecid crepitacion en ninguno de los nifios y
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por sexo, la
desviacion mandibular a la izquierda corregida fue la mas frecuente 18,7 %.

Las capacidades para la apertura bucal confortable 44,3 mm, la maxima
no asistida 48,3 %, la apertura maxima asistida 50 mm, con una apertura
bucal resultante de 50,2 mm sin diferencias estadisticamente significativas
entre sexos.

La prevalencia de trastornos temporomandibulares en la denticion mixta
fue del 20,7 %, no hubo diferencias significativas entre sexos, sin embargo
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a la descripcion las nifias presentaron una prevalencia ligeramente superior
de 21,6 %. El trastorno de tipo muscular resulté de mayor frecuencia
(77,4 %) especificamente en el sexo femenino, el sexo masculino resulto
con mayor variabilidad de TTM (tipo muscular 77,4 %, articular 6,5 % y
combinado 16,1 %), sin diferencias estadisticas.

Finalmente se realiz6 la comparacion entre los signos y sintomas de TTM
encontrados en el presente estudio con lo reportado en la literatura. En la
Tabla 4 se aprecia que la poblacion de la presente investigacion presentd
mayor cantidad de sitios tanto musculares como articulares doloridos, sin
embargo los ruidos articulares y el patron de apertura fueron mas frecuentes
segun los resultados de otros autores, con excepcion de Somnez. El dolor al
masticar fue uno de los sintomas que se aprecia con mayor frecuencia y que
se reportd en la mayoria de los estudios en el sexo femenino.

DISCUSION

El presente estudio demostrd que los trastornos temporomandibulares son
comunes en los nifios Mexicanos con denticion mixta. Diversos estudios
epidemiologicos ponen en evidencia la prevalencia de los TTM en
diferentes poblaciones pediatricas del mundo, sin embargo los resultados
varian por la falta de estandares internacionales fiables para su evaluacion
con métodos confiables y validos como son los CDI/TTM, los cuales
juegan un papel importante para establecer resultados mas sélidos que
permitan contrastar diferentes poblaciones.

Se encuentran considerables variaciones en la prevalencia reportada en
la bibliografia, ademas de que la mayoria de los estudios no especifican
los métodos de diagndstico empleados; Williamson reporta que el 35 % de
sujetos en un rango de edad muy amplio (6-16 afos), presentan al menos
un signo de TTM, sin considerar las etapas subsecuentes del desarrollo de
la oclusion, Olsson y Lindqvist con edad promedio de 12,8 afios reportaron
una prevalencia muy alta, del 75,2 % sin especificar el instrumento de
exploracion utilizado, a diferencia de Feteih (14) quien describié su
recoleccion de datos a través de una exploracion fisica y un cuestionario en
denticion permanente y encontr6 una frecuencia de ruidos articulares del
13,5 % visiblemente menor a la reportada en el presente estudio (34,7 %),
el dolor de cabeza fue significativo al igual que en el presente estudio, este
signo no fue reportado por todos los autores. Al comparar con el estudio
de Tuerlings y Limme (19), no hay variacion apreciable en la prevalencia
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de TTM 21,3 %, pero si en el grupo de edad incluido y el tipo de denticion
examinado. Una de las comparaciones mas relevante del presente estudio es
con los resultados de la prevalencia de signos y sintomas de TTM del estudio
realizado por Farsi (16), en virtud de que dicho autor describio los signos y
sintomas de los TTM en los tres estadios de la denticion, ademas de reportar
detalladamente los signos y sintomas de TTM evaluados a través de un
cuestionario de antecedentes y una evaluacion clinica con Kappa aceptable
(0,88), Soto también describe los tres estadios en poblacion latina (20). Los
resultados denotaron mayor prevalencia de TTM en la denticion mixta entre
las edades de 6 a 14 afios con los ruidos articulares en el 5,8 % al cierre y
apertura bucal, y del 1,8 % en la desviacion mandibular, pero solo hace
una exploracion fisica y deja de lado el cuestionario de los antecedentes y
estos resultados demuestran la importancia de evaluar el padecimiento en
este estadio, ya que es en éste donde prevalecen los cambios morfologicos
asociados al crecimiento y desarrollo craneofacial, que segun los estudios
de Zarb son puntos clave para detectar a tiempo una anormalidad. S6nmez
(15) refuerza lo antes mencionado y respalda los resultados del estudio, ya
que demostr6 que la denticion mixta es la mas propensa a presentar TTM
que la denticién permanente, y establece una relacion significativa (p<0,05)
entre la frecuencia de ruidos articulares, la sensibilidad articular y muscular.

Las diferencias en las prevalencias de TTM reportada en la bibliografia
pudieran deberse también al origen racial, sin embargo, esta teoria no es
apoyada por todos los autores, pero coinciden en que las diferencias en la
prevalencia de estos trastornos existen no solo entre varias poblaciones,
sino también dentro de las muestras de la misma poblacion y de la misma
edad, por lo que se concluye en este estudio una prevalencia de TTM en
denticion mixta en nifios Mexicanos de la ciudad de Puebla del 20,7 %,
predominantemente de tipo muscular, sin diferencias estadisticas entre
sexos. Existe una variacion en las prevalencias de los signos y sintomas de
TTM del nifio con denticion mixta especificamente en los sitios musculares
doloridos y las cefaleas, probablemente explicado por los diferentes
instrumentos utilizados. Es necesario enfatizar la necesidad de evaluar
estos trastornos durante la nifiez y la juventud con instrumentos validados
para iniciar a temprana edad los tratamientos pertinentes &
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RESUMEN

Se realizd una revision sistematica para precisar las caracteristicas del estrés
académico que incide en la salud mental de la poblacién universitaria. Para ello, se
examinaron publicaciones recientes sobre estrés académico, desercion estudiantil
y estrategias de retencion. Alo largo de este texto, se presentan los resultados de la
revision en términos de las definiciones de estrés académico, desercion estudiantil
y estrategias de retencion. Asi mismo, se examinan los modelos interpretativos de
la desercion estudiantil y se hace una aproximacion a las estrategias de retencion
en la educacion superior. Se resefian experiencias de retencion de algunos paises
del exterior. Con respecto a Colombia se presentan los aspectos relacionados con
la desercion estudiantil y los programas de retencion, desde el punto de vista del
Ministerio de Educacion Nacional y desde la experiencia de algunas universidades
con programas consolidados.

Palabras Clave: Estrés, abandono escolar, servicios de salud para estudiantes,
universidades, salud mental, Colombia (fuente: DeCS, BIREME)

ABSTRACT

A systematic review was performed to specify the characteristics of academic
stress that affect the mental health of the university population. To do this, recent
publications regarding academic stress, student desertion, and retention strategies
were examined. Throughout this text, we present the results of the review in terms
of the definitions of academic stress, student desertion, and retention strategies.
In the same way, we examine the interpretative models with regard to student
desertion and approach retention strategies in higher education. We also review
retention experiences of several other countries. In terms of Colombia, we present
aspects related to student desertion and retention programs from the point of view
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of the National Ministry of Education and from the experience of some universities
with consolidated programs.

Key Words: Stress, student dropout, student health services, universities, mental
health, Colombia (source: MeSH, NLM)

e llevo a cabo una revision sistematica para precisar las caracteristicas

de una de las problematicas que inciden de manera directa en la

salud mental en el medio universitario, como es el estrés académico,
su relacion con la desercion estudiantil y las estrategias de retencion
utilizadas con mayor frecuencia en este sentido. La revision sistematica se
realizd aplicando los criterios metodologicos mas ampliamente aceptados
(1-3). Se utilizaron las bases de datos de Scopus, Science Direct y Scielo,
para la busqueda de articulos y revisiones, publicados desde el ano 2000
en adelante, en las areas de ciencias de la salud y ciencias sociales.
Adicionalmente se buscaron documentos institucionales (libros, boletines,
documentos y folletos) del Ministerio de Educacion Nacional de Colombia
y 18 universidades del pais. Se utilizaron en Espafiol e Inglés los siguientes
descriptores: estrés cronico, estrés académico, rendimiento académico,
desercion estudiantil, salud mental, permanencia, estrategias de retencion
universitaria, retencion estudiantil. Con la estrategia de busqueda
“estrés académico or desercion estudiantil or estrategias de retencion
universitaria” se encontraron 5 044 articulos y revisiones. La inclusion de
todos los descriptores con el conector “or” redujo la lista a 256 articulos
y revisiones, cuyos titulos y resumenes fueron revisados. Se incluyeron
revisiones y articulos de investigacion de fuente primaria y secundaria, con
metodologia cualitativa y cuantitativa, de corte transversal y relacional. De
esta manera, se seleccionaron 43 documentos que fueron utilizados para la
presente revision, junto con el material complementario.

(Qué se entiende por estrés académico y desercion estudiantil?

El conjunto de actividades que se realizan en la universidad, indispensables
para superar los retos académicos, son importante fuente de estrés y
ansiedad. Para comprender el estrés académico es necesario tener en
cuenta las condiciones sociales, econdémicas, familiares, culturales e
institucionales. En general, la vulnerabilidad de una persona al estrés esta
influenciada por su temperamento, capacidades para el afrontamiento y
el apoyo social (4,5). El estrés de origen académico tiene, como otros
tipos de estrés, manifestaciones fisicas individuales: incremento del
pulso, palpitaciones cardiacas, aumento en la transpiracion y en la tension
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muscular de brazos y piernas, respiracion entrecortada y roce de dientes,
trastornos del suefio, fatiga cronica, cefalea y problemas de digestion. Las
respuestas conductuales frecuentes son: deterioro del desempefio, tendencia
apolemizar, aislamiento, desgano, tabaquismo, consumo de alcohol u otros,
ausentismo, propension a los accidentes, ademanes nerviosos, aumento o
reduccion del apetito e incremento o disminucion del suefio. En cuanto
a las respuestas psicoldgicas destacan: inquietud, depresion, ansiedad,
perturbacion, incapacidad para concentrarse, irritabilidad, pérdida de
confianza en si mismo, preocupacion, dificultad para tomar decisiones,
pensamientos recurrentes y distractibilidad (6,7).

El estudio de Gutiérrez (8) encontrd que la relacion entre depresion y
severidad del estrés es estadisticamente significativa y que la prevalencia
de la depresion podria llegar al 47,2 % de la poblacion estudiada. En
consecuencia, el estrés académico es un elemento que favorece el estrés
cronico y el deterioro de la salud mental (9-20).

Aunque la definicion de desercion estudiantil continia en discusion,
existe consenso en precisarla como un abandono que puede ser explicado
por diferentes categorias de variables: socioecondmicas, individuales,
institucionales y académicas (11). Las definiciones de desercion planteadas
por Tinto y Giovagnoli (21-33), sugieren interpretarla como una situacion
a la que se enfrenta un estudiante cuando aspira y no logra concluir su
proyecto educativo (34,35).

Modelos interpretativos de la desercion estudiantil
En primer lugar presentamos una aproximacion a las teorias y modelos
relevantes sobre desercidn—retencion de estudiantes en la educacion superior.

Cuadro 1. Teorias sobre desercion-retencion de estudiantes

Enfoque Autores Ideas centrales
Las creencias, conductas previas, las actitudes
] q sobre la desercion y/o persistencia y las normas
et Fishbein y . A e
Psicologico Ajzen (1975) subjetivas inciden en la desercion.
Se centra en el J La persistencia o la desercion se ven
analisis de los rasgos A influenciadas por las percepciones y el analisis.
. Attinasi
de personalidad (1986)

B GREen e El rendimiento académico previo influye en el
9 desempenio, autoconcepto, percepcion de la

(discriminan) a Ethington  dificultad metas, valores y expectativas de éxito.
los alumnos que (1990)

completan sus
estudios respecto de

Bean y Eaton
los que no lo hacen (2001)

Cuatro teorias psicologicas: -La actitud y el
comportamiento. -Del comportamiento de copia,
habilidad de adaptarse a un nuevo ambiente
-Autoeficacia, percepcion individual capaz
-Atribucion: fuerte sentido de control interno.
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Enfoque Autores Ideas centrales
Sociolégico La desercion resultado de la falta de integracion
Resalta la influencia en el entorno y el medio familiar expone a los
de factores externos estudiantes a influencias, afectan su nivel de
Lo Spady (1970) . -
al individuo, integracion.
adicionales a los
psicoldgicos
Explica el proceso de permanencia en la
educacion superior, adquirido a partir de las
experiencias académicas y sociales (integracion).
Entre mas consolidado esté el compromiso con
la obtenciéon de su grado o titulo, y mejor sea
su rendimiento e integracion social, es menor la
probabilidad de desercion.
T La _satlsfgg:mon con los e_studlos es similar a la
" satisfaccion con el trabajo. Los factores externos
Considera que el ) 3 .
Tinto (1975, pueden ser relevantes, impactan las actitudes, las
abandono de los - .
- 1986, decisiones durante su estadia.
estudios por parte 1987,1997)
de los estudiantes ’ Vinculé tres teorias pedagodgicas a fin de explicar
es consecuencia Bean (1980 el posible .resultado: 1. Del sujeto-materia; 2.
de la interaccion '’ De los recursos, y; 3. Individualizada. Sugiere
) 1983, 1985) s, . .
entre el estudiante atencion a los estudiantes pasivos, propensos
como individuo y . a abandonar sus estudios. Propone que los
TP Astin (1984, .
la institucion como 1993) profesores se enfoquen menos en el contenido y
una organizacion, y la ensefianza de técnicas y se ocupen mas del
que lo importante de comportamiento, motivacion, tiempo y energia en
. - Pascarella o
esta interaccion es el y Terenzini el proceso de aprendizaje.
2335’;?32 Izuaetﬁsgae (1985) El desarrollo y cambio en funcion de cinco
2 su relacién con Ia}; conjuntos de variables: Antecedentes y rasgos
R S S—c— . Weidman preuniversitarios; Caracteristicas estructurales
(1989) y organizacionales, Ambiente o entorno

e informales de la
institucion

institucional; Interacciones de socializacion;
Calidad del esfuerzo estudiantil.

Propone un modelo de socializacién de los
estudiantes de pregrado que incluye factores
sicoldgicos y socio-estructurales. Asume que los
estudiantes ingresan con un conjunto de variables
dadas: nivel socioeconémico, aptitudes, intereses
de estudio, aspiraciones, valores, presiones de los
padres y de otros grupos.

Fuente: Tomado con modificaciones de Torres (35)

Por otra parte, se ha adelantado el analisis (34) de los determinantes de
la desercion estudiantil por medio de modelos de riesgo proporcional en
tiempo discreto. Esta metodologia, aplicada al tiempo de desercidn, permite
hacer un seguimiento desde el inicio del proceso académico hasta que se
presenta el evento de desercion y relacionarlo con el conjunto completo
de factores que tedricamente pueden influir en el tiempo de permanencia
de un estudiante en la institucion. Estan basados en el modelo de Prentice
y Gloeckler (36) y en ellos se confirma la conclusion de Castafio y otros
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(37,38) sobre el impacto conjunto que tienen los factores individuales,
socioecondmicos, académicos e institucionales en el riesgo de desercion.
Estos factores se indican en la Figura 1 y no aplican para la educacion a
distancia (39).

Figura 1. Estado del arte de los determinantes de la desercion estudiantil

Determinantes de la desercion

v

Individuales Académicos Institucionales Socioeconémicos

¥ ¥ ¥ v

social;
Incompatibilidad
horaria con
actividades extra-

estudio; Resultado
en el examen de
ingreso;
Insatisfaccion con

Edad, género, Orientacion Normalidad Estrato; Situacion
estado civil; profesional; Tipo académica; Becas laboral; Situacion
Posicion dentro de de colegio; y formas de laboral de los

los hermanos; Rendimiento financiamiento; padres e ingresos;
Entorno familiar; académico; Recursos Dependencia
Calamidad y Calidad del universitarios; economica;
problemas de programa; Orden publico; Personas a cargo;
salud; Integracion Métodos de Entorno politico; Nivel educativo de

Nivel de
interaccion
personal con los
profesores y

los padres;
Entorno
macroeconémico
del pais

Aproximacion a las estrategias de retencion en la educacion superior

La retencion se refiere a la capacidad institucional para mantener
vinculado a un estudiante en riesgo de desercion, desde su admision hasta
su graduacion (11,40-42). Por otra parte, el concepto de “persistencia” se
define como la capacidad o motivacién para alcanzar sus propias metas
académicas (43,44).

Si bien es cierto que el término de retencion se emplea en la literatura
mundial, en la actualidad las instituciones tienden a denominar estas
acciones como “programas de fomento de la permanencia y el éxito
académico”. A continuacion se presentan algunos de los modelos y
estrategias de retencion en la educacion superior, con base en la experiencia
de varios paises (35) (Cuadro 2)
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Cuadro 2. Modelos y estrategias de retencién estudiantil

Modelos

Idea central

Planteamientos principales

Instruccion
suplementaria.
Martin y Arendale
(1992)

Geométrico de
persistencia.
Swail (1995)

Componente Co-
curricular.
Warner y
McLaughlin
(1996)

Programa
tutorial. Stanley
D. Stephenson
(1996)
Amsterdam.
Uulkje de Jong
et al (1997)

Ayuda de las
escuelas.

Kim Wilcox,
Ron Downey,
Bill McGuire,
Barbara Ballard
y Herb Songer
(1998)

Asistencia académica a
estudiantes sin importar
su nivel académico. Se
identifican clases de alto
riesgo y no estudiantes
en alto riesgo.

Busqueda del equilibrio
entre los factores
cognitivos, sociales e
institucionales

Desarrollo de actividades
extra - curriculares

tanto sociales como
académicas

Prestar atencion a los
estudiantes en riesgo
para superar debilidades
reales o imaginarias

Los individuos estiman
sus posibilidades de
éxito con base en su
motivacion, dificultad
estimada y la estimacion
propias capacidades.

Brindar apoyo econémico
y psicologico a los
estudiantes

Los estudiantes que so6lo se limitan a recibir
informacion perpetuan las tendencias remediales
mientras que pensar les permiten construir
conocimiento; La instruccion suplementaria puede
proporcionar un ambiente seguro donde pueden
discutir y procesar el material, e interactuar con los
demas companieros; El trabajo en grupo ademas
de mejorar el desempefio académico, eleva la
autoestima y competitividad.

El equilibrio entre los factores cognitivos, sociales
e institucionales y la formacion sélida permiten el
crecimiento, desarrollo y persistencia del estudiante.
La individualidad requiere que el modelo pueda
cambiar, balancearse y evolucionar en una variedad
de opciones que generen estabilidad. Cada
institucion debe desarrollar su propia estrategia de
retencion.

La retencion estudiantil debe incluir cinco
componentes que trabajen de manera
interrelacionada entre si: la financiera, el
reclutamiento y la admision, los servicios
académicos, el curriculo y la instruccion y los
servicios estudiantiles, los cuales deben soportarse
en un sistema de monitoreo de los estudiantes.
Actividades fuera del salon de clase pueden afectar
positivamente la habilidad de pensamiento critico y
otras formas de desarrollo cognitivo. La interaccion
entre los estudiantes y docente fuera del salén

de clase impacta positivamente, la eleccion de su
carrera, persistencia y desarrollo cognitivo.

La consejeria o tutoria se percibe favorable, pero se
requiere tiempo y esfuerzo de los encargados del
programa; La tutoria ayuda a superar dificultades
reales o imaginarias.

El modelo combina la teoria de Tinto con la del
Capital Humano, en la relacion con la eleccion
racional. Al iniciar sus estudios, estiman sus
posibilidades de éxito. Depende de la cantidad de
motivacion, la dificultad, las capacidades, para tratar
de pesar racionalmente. La duracién de graduacion
depende de las intenciones, capacidades y ambiente
de estudio. El ingreso, el nivel educativo de los
padres y las capacidades del estudiante aspirante,
tienen un efecto directo sobre el progreso académico
de los estudiantes.

Abandonan sus estudios en primer lugar porque
sienten que no pertenecen a ese lugar y no son

lo suficientemente buenos. En segundo lugar, por
falta de dinero. Reducir la desercién puede mejorar
la orientacion y los procesos de asesoramiento. La
retencion incluye dar apoyo a la transicién entre la
secundaria y la universidad.
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Modelos

Idea central

Planteamientos principales

Mejoramiento
del compromiso,
la integracién y
la persistencia
de los no
graduados.
Steven C.
Beering, et al.
(1997, 1998)
Atributos
personales.
Universidad
Nacional de
Colombia -UNAL
(2002)

Apoyo de la
familia y de

la institucion
para el éxito

de estudiantes
de primera
generacion.
Terenzini y
Mattox, Oliver y
Levine y Niddifer
(UNAL 2002)
Teoria de la
identidad y
persistencia.
Witte J.E. et al
(2003)

Mejorar la integracion
y el compromiso

del estudiante, y los
sistemas de soporte de
la institucion

Desarrollo de atributos
personales: autoeficacia,
motivacion académica

y expectativas de
resultados

Orientacion a los
estudiantes de primera
generacion y a sus
padres, a través de
tutores o consejeros.

Los individuos participan
en actividades de
aprendizaje para cumplir
metas en su vida, para
tener un contacto e
interaccién social con
otros y por gusto por el
conocimiento.

Las experiencias académicas y sociales en la
universidad impactan el compromiso, objetivos de
alcanzar metas, el nivel de integracion y decision de
persistir o abandonar sus estudios.

La autoeficacia, la motivacion y las expectativas de
resultados, importantes en la intencion de persistir
en sus estudios. Las intenciones de permanecer
vinculados a la institucion da mayores probabilidades
para obtener su titulo, en comparacién con aquellos
cuyas intenciones son mas débiles. Las experiencias
de éxito, afianzan su autoeficacia.

Trabajar para superar las caracteristicas que traen

al ingresar a la universidad. La orientaciéon no sélo
beneficia, sino que puede ayudar a los padres de
primera-generacion a conocer las exigencias para
sus hijos. El tutor o consejero genera un impacto
positivo en las posibilidades de éxito. El apoyo de

un tutor o de un grupo experiencias similares, puede
ayudar a los estudiantes de primera generacion.

La identidad es fundamental para integrarse en el
ambiente universitario. Para alcanzar compromiso,
debe haber desarrollado sentido de identidad propia.
Participan en actividades de aprendizaje por tres
razones: Cumplir metas, contacto e interaccién social
con otros y por el conocimiento.

De la retencion y la persistencia al acompafiamiento

El concepto de acompafiamiento es mas amplio que el de retencion. Debe
advertirse, sin embargo, que con frecuencia, los conceptos de retencion y
acompafiamiento se utilizan como similares. Un niimero significativo de
paises desarrollados, han adoptado politicas publicas para implementar un
sistema de acompafiamiento y orientacion académica y profesional. Paises
como Canada, Estados Unidos, Irlanda del Norte, Finlandiay el Reino Unido,
entre otros, cuentan con un marco estructurado de normas, declaraciones de
principio, directrices y manuales sobre el acompafiamiento. Por su parte, la
Comision Europea ha fijado politicas para el establecimiento progresivo de
programas de acompafiamiento por las autoridades nacionales, regionales y
locales. En algunas universidades de Estados Unidos, como la Universidad
de Harvard, el Massachussetts Institute of Technology (MIT) y la UCLA
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(45) los programas de acompainamiento incluyen servicios de consejeria,
mejoramiento del rendimiento académico, distinciones, deportistas de
¢lite y atencion de salud. En la practica educativa, el acompafiamiento
puede analizarse desde cuatro dimensiones diferentes y complementarias:
social (procesos técnico y de comunicacion y socializacion de saberes y
experiencias), psicopedagogica (formacion de actitudes y fortalecimiento de
voluntades), politica (compromiso de los actores con el cambio educativo)
y educativa-cultural (apropiacion de los valores y del contexto cultural)
(45,46). Asi mismo, los resultados del acompafiamiento son de tres tipos,
con temporalidades diferentes (47): individuales (resultados inmediatos de
aprendizaje); nivel de estructura (eficacia escolar de mediano plazo); nivel
de sociedad (resultados economicos y sociales de largo plazo).

Elacompafiamiento en las instituciones universitarias incluye un conjunto
de acciones estratégicas (45) de apoyo psicologico, socioecondomico, de
aprendizaje, de informacion e idiomas, entre otros, como se indica en el
(Cuadro 3) (35).

Cuadro 3. Estrategias para aumentar la retencion y el acompafiamiento
estudiantil, sugeridas en la literatura internacional

Politicas Acciones

Preadmision
Informacion completa y veraz. Oficinas de informacién. Seminarios

Soporte estudiantil de orientacién profesional. Programacion de cursos de vacaciones.

Programas de admision especiales pertenecientes a minorias.

Identificacion de Objetivos de admision. Implementacién de sistemas de informacion
aspirantes con alto riesgo para la poblacion. Definicion de estrategias de mercadeo.

Soporte estudiantil

Asuntos académicos, de

Posadmision
Induccién personalizada. Programas de apoyo psicoldgico y
emocional. Cursos de nivelacion. Seminarios de identificacion de
habilidades y desarrollo de las mismas. Programas de tutorias
posadmisién para proceso de matricula. Oportunidades de empleo
dentro de la institucion. Apoyo financiero para gastos de matricula,
manutencién y libros. Facilidades para el cuidado de los hijos. Cursos
de orientacién a primiparos. Asistencia en la acomodacion para
estudiantes foraneos. Programas de apoyo especiales para minorias.
Tutorias y monitorias. Cursos remediales. Promocién de comunidades

ensefianza y aprendizaje  de estudio. Flexibilizacion de estudio. Espacios de aprendizaje virtual.

Promocion de la
adaptacion social

Identificacion y monitoreo
de estudiantes con alto
riesgo de desercién

Redes estudiantiles. Actividades recreativas. Orientacién acerca de
los requisitos y posibilidades en la toma de decisiones de las politicas
institucionales.

Sistemas de informacién sobre el desempefio académico y
construccion de indicadores de integracion social

En América Latina deben destacarse las experiencias desarrolladas
en México, Argentina y Colombia, aunque en estos casos las politicas
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y programas de acompafiamiento presentan limitaciones en aspectos
normativos, recursos humanos, financiaciéon y administracion. Algunos
trabajos proponen distintas estrategias de retencion, en su mayoria basadas
en los dos tipos de integracion desarrollados por Tinto, las cuales se
centran en servicios como las asesorias, programas de orientacion y tutorias
(48,49), comunidades de aprendizaje alrededor de temas especificos como
una forma de motivar al estudiante (28,50,51), y programas de desarrollo
de habilidades cognitivas y nivelatorias (48,52).

Desercion estudiantil y programas de retencion en Colombia

Algunos estudios realizados en Colombia, han permitido aproximarse a
la comprension tedrica y dinamica de la desercion, asi como el riesgo de
desercion (11,53). Con base en estos estudios se desarrolld el Sistema
de Prevencion de la Desercion en Educacion Superior o SPADIES, que
permite a cada institucion identificar y clasificar en riesgo de desercion,
dado un grupo determinado de variables. Asi mismo, a partir de dicho
sistema el MEN establecio en el afio 2008 un Fondo de Bienestar
Universitario para fortalecer los diferentes programas y propuestas
encaminadas a la retencion.

En los estudios mencionados se ilustra la magnitud de la desercion y
en algunos de ellos se examinan las diversas problematicas o causas
que contribuyen a las mismas. De manera general, segin el Ministerio
de Educacion (11), en el afio 2000, la cobertura bruta de la educacion
superior era de 23,5 % con una tendencia creciente y sostenida durante
toda la década, alcanzando el promedio de la region en 2008 con una tasa
del 34,1 %. La tasa de cobertura se calcula contabilizando los estudiantes
matriculados en los niveles de pregrado (programas técnicos profesionales,
tecnoldgicos y universitarios) en cada periodo, sobre la poblacion entre 17
y 21 afos, segun los datos del Censo de 2005 y las estimaciones realizadas
por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica —-DANE.

En el afio 2008, la matricula publica represento el 55 % y la del sector
privado el 45 %. En el periodo de 1998 a 2008 se revelaron tres aspectos
destacables: mas estudiantes con menores condiciones académicas,
mayor vulnerabilidad en el campo econdémico y un nimero superior
de estudiantes con mayor edad. En una aproximacion a los resultados
obtenidos por los nuevos estudiantes en el Examen de Estado para Ingreso
a la Educacion Superior, del Instituto Colombiano para el Fomento de la
Educacion Superior -ICFES—, se encontr6 que mientras en 1998 el 33,6
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% de los estudiantes ingresaba con un puntaje valorado como alto, en el
afio 2008 solo el 18 % tuvo una calificacion de este tipo. En contraste,
la participacion de puntajes bajos pas6 de 24,5 % a 41,7 % durante el
mismo periodo, lo cual sugiere una importante transformacion social que
el Ministerio de Educacion interpreta como un deterioro en el capital
cultural de los estudiantes que ingresan a la educacion superior. Por otra
parte, llama la atencion que mientras el 23 % que ingresaban a la educacion
superior en 1998 provenian de familias cuyos ingresos eran inferiores
a dos salarios minimos, en el afio 2008 dicha participacion ascendio al
50 %. Con base en estos antecedentes y por medio de la medicion por
cohortes, hacia el afio 2005 Colombia presentd una desercion del 49 % y
una eficiencia de titulacion del 49 %. Si el mismo problema se mira desde
la metodologia de ensefianza también se presentan diferencias relevantes
en materia de permanencia. Mientras los programas presenciales en
educacion superior alcanzan una desercion del 48 %, los programas de
educacion a distancia presentan tasas superiores a 60 %. Hacia los afios
2010 y 2012 estas tasas de desercion no se habian modificado de manera
significativa (54,55).

En el afio 2012 el Ministerio de Educacion Nacional planteo tres causas
principales de desercion: rendimiento académico, capacidad econémica y
orientacion vocacional. Por otra parte, es notorio que en el ambito nacional,
tomando en cuenta todos los tipos de educacion superior, la desercion se
concentra de manera significativa en los primeros cuatro semestres y es
semejante en hombres y mujeres. Numerosas instituciones de educacion
superior de Colombia han implementado diversas estrategias para aumentar
la retencion (53,56-65) que no han sido suficientemente evaluadas. Cabe
mencionar cuatro tipos generales de estrategias de retencion (66).

Académicas: Acompafiamiento y tutorias; Asesorias, monitorias y
reforzamiento en el proceso de aprendizaje; cursos de nivelacion (niveles
previos y posteriores) y remediales.

Financieras: Becas y descuentos segun méritos, programas de
cooperacion y participacion en procesos académicos; financiacion de la
matricula de manera directa o por crédito econémico.

Psicologicas: Identificacion y seguimiento en riesgo de desercion;
deteccion y manejo de problemas de salud mental; programas para
fortalecer capacidades y recursos de formacion de los estudiantes.
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Gestion universitaria: Movilidad de estudiantes; diversificacion
de ofertas curriculares educativas; ampliacion de oportunidades de
accesos; consolidacion de formacion por competencias; promocion de la
pertinencia y de la vinculacion laboral.

La experiencia de las universidades colombianas en las estrategias
y actividades de retencion es diversa y desigual. No se cuenta
con un modelo que sirva de ejemplo a las demds en términos de un
acompafiamiento integral
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