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Percepcion del embarazo adolescente en el
Departamento Norte de Santander, Colombia

Perception of adolescent pregnancy in the Department of North
Santander, Colombia

Rina Mazuera-Arias, Ana M. Trejos-Herrera y Lizeth Reyes-Ruiz

Recibido 25 mayo 2016 / Enviado para modificacién 13 noviembre 2016 / Aceptado 7 junio 2017

RESUMEN

Objetivo Analizar la percepcion del embarazo adolescente en el Departamento Norte
de Santander.

Método Se realiz6 una investigacion descriptiva de corte transversal con 406 madres
adolescentes entre 10 y 19 afios pertenecientes a las 6 subregiones del departamento.
Se aplicd una encuesta estructurada y se tabularon los datos en el Paquete Estadistico
para las Ciencias Sociales (SPSS [Statical Package for Social Sciencies]; version No.23)
Resultados El 69 % de las adolescentes considera que la falta de educacién sexual
esta asociada al embarazo no planificado. El 66 % reconoce que los embarazos no pla-
nificados se pueden prevenir con el uso de métodos anticonceptivos, pues los emba-
razos indeseados son la principal causa de desercion escolar para un 62 % de las
adolescentes.

Discusién La garantia de un mayor acceso a la educacién sexual integral junto con
el acceso libre y facil a los métodos anticonceptivos puede reducir la problematica del
embarazo adolescente.

Palabras Clave: Sexualidad; planificaciéon familiar; conducta del adolescente; emba-
razo no planeado; embarazo en adolescencia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetive Analyze the perception of adolescent pregnancy in the Department of North
Santander.

Method A descriptive cross-sectional study was conducted with 406 adolescent
mothers between 10 and 19 years old in 6 sub-regions of the department. We used a
structured survey and the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS; Version
No. 23) was employed for the data tabulation.

Results 69 % of adolescents believe that unplanned pregnancy is associated with the
lack of sexual education. 66 % say that it is preventable with the use of contraceptive
methods. It is known that unwanted pregnancies are the main cause of school dropouts
for 62 % of adolescents.

Discussion: Ensuring greater access to sex education and facilitating the free and
easy access to contraception can reduce the problem of teen pregnancy.

Key Words: Sexuality, family planning services, adolescent behavior, pregnancy,
unplanned, pregnancy in adolescence (source: MeSH, NLM).

egin el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FPNU) (1), todos los dias
20 000 mujeres menores de 18 afos, dan a luz en paises en via de desarrollo; y 2
de los 7,3 millones de partos de adolescentes que ocurren cada afio, corresponden
a nifias menores de 15 afios. Colombia es uno de los tres paises de América Latina con
mayor prevalencia de embarazo en adolescentes. Segtin datos reportados por la Encues-
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ta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) (2), el porcen-
taje de mujeres entre 15y 19 aflos —que han sido madres
o0 estdn en embarazo— asciende en el pais al 19,5 %.

Adicionalmente, los reportes de Estadisticas Vitales
del Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica (DANE) (3) muestran que hubo 2 806 nacimientos
de madres entre 10 y 14 afios, y 63 444 nacimientos de
madres entre 15y 19 afios. Segun el Instituto Colombia-
no de Bienestar Familiar (ICBF) (4), el pais registra ci-
fras de 408 nacimientos diarios cuyos padres estin entre
los 10 y los 19 afios.

La literatura existente muestra que los esfuerzos se han
direccionado al retraso del inicio de la vida sexual; a la dis-
minucién de la presentacion de ViH, a la reduccién del em-
barazo adolescente, y al aumento del uso del preservativo,
entre otros (5-7); dejando de lado aspectos tales como la
falta de recreacion y el uso adecuado del tiempo libre. Por
otro lado, una de las preocupaciones emergentes frente al
tema de la sexualidad es que el conocimiento de las perso-
nas acerca de los programas de Educacién para la Afecti-
vidad y la Sexualidad Integral es meramente bioldgico (8).

La problemadtica de embarazo en adolescentes esta de-
terminada por un conjunto de factores en su mayoria rela-
cionados con la posibilidad de ejercer a cabalidad los de-
rechos sexuales y reproductivos. También estd supeditada
al acceso irrestricto a informacién de calidad y a la vul-
nerabilidad social (2,9). Los roles que asumen los jévenes
en diferentes escenarios de sus vidas estdn influenciados
por su participacién en los programas de educacién se-
xual, ya que su forma de actuar estd regulada por lo que
creen, sienten y suponen.

Del mismo modo, la dimensién de sexualidad y dere-
chos sexuales y reproductivos propuesta en el Plan De-
cenal de Salud Publica (PDSP;2012-2021) (10) prioriza la
atencion al tema de embarazo en adolescentes y jévenes
entre 10y 19 afios para la deteccion y atencion de los fac-
tores de riesgo y el estimulo de los factores protectores.
En este sentido, las metas al 2021 en nuestro pafs son dis-
minuir al 61 por 1 000 la tasa especifica de fecundidad en
mujeres adolescentes de 15 a 19 afios; aumentar al 80 %
la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos moder-
nos en todas las adolescentes de 15 a 19 afios sexualmente
activas y, disminuir la proporcién de adolescentes alguna
vez embarazadas al 15 %.

En el informe “Mi Futuro es Hoy” (11) —presenta-
do como parte de la rendicion publica de cuentas sobre
la garantia de los derechos de la infancia, adolescencia y
juventud de la Gobernacién Norte de Santander—se indi-
ca que el comportamiento de los embarazos en menores
de 18 afios se ha mantenido en un porcentaje inferior al
11 %; observandose un descenso en los ultimos dos afios

con relacion al 2010. En lo transcurrido del primer semes-
tre del 2013 el indicador preliminar muestra un porcentaje
del 9,9 %. Al analizar el comportamiento de los embara-
zos en adolescentes por regiones en los tltimos tres afios
podemos observar que el 61 % se presenta en el drea me-
tropolitana de Cucuta, el 18 % en la subregion Occiden-
tal, el 9 % se presenta en la subregion norte, la subregion
suroccidental aporta el 5 % a las estadisticas Departamen-
tales, y las subregiones centro y suroriental presentan un
menor porcentaje de embarazos en adolescentes aportan-
do cada una un 3 % al indicador departamental.

No obstante, las cifras proporcionadas por la Secre-
tarfa de la Mujer de Norte de Santander ubican al De-
partamento entre las 12 zonas en Colombia con mayor
indice de alumbramientos en adolescentes entre los 10
y 19 afios. En la instalacién de la segunda Mesa Depar-
tamental de Prevencién de Embarazos en Adolescentes,
convocada por la Secretaria de la Mujer, la Gobernacién
indicé que a corte del 30 de julio de 2015, en Norte de
Santander 68 niflas menores de 14 afos dieron a luz un
hijo y 1 379 fueron madres en edades entre los 15y 19
afios. De acuerdo con la administracién departamental,
en 2015 se registraron 1 447 nacimientos de madres me-
nores de edad, lo que sitda a la regiéon por encima del
promedio nacional con un 19.3 % de incidencia.

De acuerdo con lo anterior expuesto, la presente inves-
tigacion tuvo por objetivo desarrollar una caracterizacion
individual, social y econémica de madres adolescentes
que viven en los 40 municipios de Departamento Norte de
Santander. Todo esto con el fin de identificar los factores
psicosociales, econémicos y culturales que se relacionan
con la problematica del embarazo adolescente en esta re-
gi6én del pafs, ya que la conducta reproductiva de los ado-
lescentes es un tépico de reconocida importancia no sélo
en lo concerniente a embarazos no deseados y abortos,
sino también en relacién con las consecuencias sociales,
econdmicas y de salud.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una investigacion descriptiva de corte transver-
sal de tipo cuantitativo con 406 madres adolescentes de
hijos no mayores a 18 meses de edad pertenecientes a las
6 subregiones del Departamento Norte de Santander. Las
mujeres se seleccionaron mediante un muestreo aleatorio
estratificado por afijacién proporcional de municipio de
residencia de la madre y por cohorte de edad entre 10-
14 afos, 15-17 afios y 18-19 afios. Adicionalmente, los
criterios de inclusién contemplaron que la fecha de naci-
miento del dltimo hijo debia estar comprendida entre el 1
de octubre de 2013 al 31 de marzo de 2015. También se
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incluy6 minimo una madre adolescente de aquellos muni-
cipios donde el muestreo no proyectaba participantes en
la muestra debido a su tamafio. Las madres adolescentes
fueron contactadas a través de la informacién suminis-
trada por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(1CBF), y los centros de salud de cada Municipio. Los es-
cenarios seleccionados para ubicar a la madre adolescente
y aplicar la encuesta fueron: el sector salud donde se lleva
el control prenatal, el control de crecimiento y de desa-
rrollo; el ICBF a través de los programas de proteccion
dirigidos a adolescentes embarazadas, y los hogares FAMI
que orientan lineamientos de crianza de madres de familia
en los municipios. La informacién fue recolectada entre
agosto y octubre de 2015.

Se disefi6 un cuestionario estructurado de 80 preguntas
que se aplicé en formato fisico. Este permiti6 calificar a la
poblacién encuestada de acuerdo con variables econdmi-
cas sobre: Las caracteristicas de ingresos y manutencién
de las madres y sus hijos, estratificacién social, acceso a
servicios publicos y demds indicadores que contemplan
la satisfaccion de necesidades basicas. También se inclu-
yeron variables sociales que estuvieron determinadas por
los aspectos de: Cultura familiar, educacién e imaginarios
de la poblacién con relacién a la maternidad y, variables
individuales que analizaron aspectos sobre derechos del
cuerpo, eleccién del embarazo, sexualidad y fecundidad
entre otros aspectos que permitieron conocer la postura
de las adolescentes frente a la maternidad.

El cuestionario estaba compuesto de ocho partes: Par-
te 1: Datos de identificacién y de la situacién actual de
la madre adolescente con 15 preguntas; Parte 2: Condi-
ciones Socioeconémicas y Educativas con 14 preguntas;
Parte 3: Violencia contra la mujer con 6 preguntas; Parte
4: Eleccién Individual con 4 preguntas; Parte 5: Sexua-
lidad y Fecundidad con 12 preguntas; Parte 6: Aspectos
socioculturales con 8 preguntas; Parte 7: Cultura familiar
con 12 preguntas y, Parte 8: Percepcion de las masculi-
nidades con 9 preguntas. El cuestionario tuvo una vali-
dacién técnica por jueces expertos en el drea de Salud
Sexual y Reproductiva. Luego se realiz6 una validacién
mediante prueba piloto en la ciudad de Cicuta en secto-
res no previstos para la recoleccién final de los datos que
puso a prueba la encuesta, la organizacién de las opera-
ciones de campo, la captura y procesamiento de los datos.

Como parte del formulario de consentimiento infor-
mado, se presentd a las madres adolescentes un resumen
de la naturaleza y el objetivo de la investigacion, los au-
tores responsables, propdsito, procedimiento, riesgos y
beneficios asociados a la investigacion, voluntariedad
y confidencialidad. El presente estudio fue evaluado y
aprobado por el comité de ética de la Universidad Simén

W

Bolivar (Sede Cucuta), con establecimiento de riesgo
ético nulo dado el anonimato de las encuestas y la plena
libertad de contestar o no la encuesta para las madres
adolescentes participantes.

Para el andlisis de los datos, se confeccionaron planti-
llas con los datos revelados durante la investigacién que
se exportaron al Paquete Estadistico para las Ciencias So-
ciales (spss; version No. 23) para el andlisis de los mis-
mos. Se calcularon medidas de resumen (centralizacién y
dispersién) para analizar las variables numéricas discretas,
asi como medidas de frecuencia (proporcion) para eva-
luar tanto las variables nominales como las numéricas. Se
estimaron proporciones y medidas de frecuencia con sus
respecti—vos intervalos de confianza del 95 % (1C 95 %).

RESULTADOS

El 51 % de las madres adolescentes participantes en el
estudio tiene entre 15 y 17 afios de edad, el 40 % tiene
entre 18 y 19 afios, y el 9 % entre 10y 14 afios de edad.

Con relacién a los factores psicosociales asociados al
embarazo adolescente, el 69 % de las madres adolescentes
consider6 que la falta de educacion sexual es el principal
factor asociado a esta problemadtica, identificado princi-
palmente por las madres adolescentes de las subregiones
Norte, Suroccidente y Suroriente del Departamento Norte
de Santander. El 32 % sostiene que la problemadtica se
debe al mal uso del tiempo libre y la falta de espacios
de recreacién los causantes de esta problemadtica, factor
resaltado principalmente por las madres ubicadas en la
subregion Oriente. El 35 % afirma que se debe a la falta
de recursos econémicos y un 11 % de las mujeres men-
ciond la presion social, con representatividad de las ma-
dres de la subregion Occidente del Departamento.

Las estrategias que las madres adolescentes del estudio
describieron para disminuir el embarazo adolescente se
refieren a: Lograr un mayor acceso de los jévenes y ado-
lescentes a la educacion sexual integral (40 %), referido
primordialmente por las madres de la subregion Norte; fo-
mentar la comunicacién entre padres e hijos (38 %), con
representatividad de las madres de la subregiones Centro
y Occidente; lograr una mayor participacién de los medios
de comunicacion en la educacién sexual (19 %), destacado
por las madres de la subregion Suroriente, y acceder a los
servicios amigables de salud (3 %).

Un 28 % de las madres adolescentes afirmé que la
causa principal de la problemadtica del embarazo en ado-
lescentes se relaciona con recibir poca informacién so-
bre sexualidad, indicado en su mayoria por las madres de
las subregiones Norte y Suroccidente del Departamento
Norte de Santander; un 27 % mencioné que es la falta de
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habilidades sociales tales como el manejo de presiones,
toma de decisiones, asertividad, y procesos de negocia-
cidn, resaltado por las madres de la subregion Norte; un
23 % aleg6 que la causa se debe a la carencia de un pro-
yecto de vida, y un 20% sostuvo que la causa de la pro-
blematica se debe a que se recibe poca informacién sobre
los métodos anticonceptivos, mencionado por las madres
de la subregién Suroriente.

Las madres adolescentes indicaron que la principal con-
secuencia del embarazo adolescente fue la desercién esco-
lar (62 %), con representacion de las madres ubicadas en
las subregiones Suroccidente y Suroriente; seguido de las
dificultades para conseguir empleo (34 %), indicado por
las madres de las subregiones Centro y Norte; la dificultad
para tomar decisiones auténomas y libres (21 %) y el au-
mento de la pobreza (19 %).

El 65% de las madres adolescentes afirmé que la res-
ponsabilidad de un embarazo es tanto de la madre como
del padre, el 19 % sostuvo que la responsabilidad es solo
de la madre embarazada, mientras que el 10 % considerd
que la responsabilidad es de las familias de la madre y el
padre implicados en el embarazo y un 4 % consider6 que
es solo responsabilidad del padre.

Con relacién a los métodos de prevencion del embarazo
adolescente, un 66 % de las mujeres considera que es una
problemadtica prevenible con el uso de métodos anticoncep-
tivos como la pildora, condén o aparatos intrauterinos, con
representatividad importante de las madres de la subregion
Centro del Departamento; un 26 % refirié que se puede
prevenir con la abstinencia sexual, y el 15 % afirmé que la
prevencidn se puede dar a partir del uso métodos anticon-
ceptivos naturales tales como el método del ritmo y el coito
interrumpido antes de la eyaculacion.

El 58 % de las madres adolescentes aconsejé a jévenes
de su edad sobre el uso del preservativo como método pre-
ventivo de infecciones de transmision sexual y embarazos
no planeados, con representatividad de las madres de la
subregion Centro; 27 % recomendd fortalecer los lazos de
confianza con la familia, mencionado principalmente por
las madres de la subregion Occidente; 25 % aconsejé no
dejarse influenciar por la presién del grupo, 23 % reco-
mendé retrasar el momento de su primera relacién, y un
17 % aconsej6 a otros jévenes sobre la abstinencia sexual
para evitar esta problematica.

Las madres adolescentes del estudio se reconocieron
como sujetos de derechos y tenfan la capacidad de asu-
mir la defensa y ejercicios de los derechos y deberes pro-
pios y de los demds (28 %). En la subregion Suroriente
del Departamento Norte de Santander, el 21 % ejercid su
propia voluntad capacidad de ejercer la propia voluntad
y el 7% se apropi6 de los mecanismos de participacion.

No obstante, un 37 % desconocié qué derechos tiene en
su rol como madre adolescente.

DISCUSION

El embarazo a temprana edad constituye un riesgo para
la proteccién de la vida y la salud de los nifios, las nifias;
sus madres; antes, durante y después del nacimiento. Dado
que el cuerpo de la mujer pasa por importantes transforma-
ciones funcionales durante la adolescencia, la gestacién en
esta etapa puede ocasionar varias complicaciones de salud
para la madre y el bebé debido al pronunciado esfuerzo
fisioldgico que exige sostener ambos procesos (12). El ini-
cio de la vida sexual de los jévenes a temprana edad y sin
proteccién anticonceptiva ha llevado a muchos a enfrentar
embarazos no deseados que frecuentemente tienen graves
consecuencias no s6lo en la salud de los jévenes, sino tam-
bién en su desarrollo personal, educativo y laboral.

La Encuesta Nacional de Desercion Escolar (13) in-
dicé para el Departamento de Norte de Santander que el
34 % de las desvinculaciones de los estudiantes del siste-
ma educativo se relacionaron con que iban a ser madres o
padres, el segundo mayor porcentaje después de las des-
vinculaciones relacionadas con enfermedad. A pesar que
se prohibe expulsar a las adolescentes de las instituciones
educativas durante su embarazo o cuando son madres,
la mayoria abandoné sus estudios para siempre. Debido
especialmente a la suspensién de los estudios, las adoles-
centes y algunos jévenes tienen menos probabilidad de
encontrar un buen trabajo por la insuficiente preparacién
que poseen para competir en el mercado laboral; llevan-
dolos en su mayoria a sufrir una mala situacién econémi-
ca tanto para ellos como para sus hijos (14).

En este sentido, ser madre adolescente implica también
una mayor probabilidad de asumir condiciones de subem-
pleo, inestabilidad laboral, informalidad y otras formas
precarias de insercion productiva, que dificultan la situa-
cién econdémica de los adolescentes para afrontar el soste-
nimiento de los nifios (15,16,18). Las adolescentes solte-
ras embarazadas tienen que hacer frente a situaciones que
psicoldégicamente son muy dificiles. Muchas no cuentan
con el apoyo econdmico y emocional del padre del bebe,
o si lo tienen, es insuficiente debido a que frecuentemente
la responsabilidad sobre el embarazo se otorga casi exclu-
sivamente a las madres; sin tener en cuenta que el hombre
tiene la misma responsabilidad en esta situacion, pues en
la relacidn sexual han participado los dos.

El embarazo en la adolescencia supone un conjunto de
consecuencias que, en algunas ocasiones, comprometen la
posibilidad de que las adolescentes materialicen el proyec-
to de vida deseado. Esto incluye aspectos relacionados con
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deserciones o discriminaciones en los contextos educativos
y sociales, vinculacién temprana al mercado laboral, ma-
yores probabilidades de ingresar a cadenas productivas de
subempleo u otras formas inestables de relacién laboral.
Causando, tensiones familiares y emocionales, reconfigu-
racion o aceleracion de los proyectos de vida; comprome-
tiendo la capacidad de los adolescentes para insertarse en
una senda de desarrollo real y sostenible (17).

Datos de algunos centros indican que la materializa-
ciéon de un embarazo durante la adolescencia estd de-
terminado por aspectos como: El nivel de acceso a in-
formacién pertinente y de calidad, practicas de crianza,
comunicacién; conflictos familiares, y proyecto de vida
(1,2,9,19); lo cual es consistente con lo encontrado en la
presente investigacion.

Los datos de la investigacion indican que una de las es-
trategias para disminuir el embarazo adolescente es lograr
un mayor acceso a la educacion sexual integral para lo
cual es indispensable que las instituciones educativas ga-
ranticen a los nifios, nifias y adolescentes una educacién
sexual basada en el ejercicio de los derechos humanos,
sexuales y reproductivos, desde un enfoque de género y
diferencial. Esto permitird a los nifios, nifias y adolescen-
tes ejercer sus derechos sexuales y reproductivos a través
de la toma de decisiones autonomas, libres e informadas
sobre el cuerpo, la sexualidad y la reproduccion.

En ese sentido, el Plan Decenal de Salud Publica (10),
en su componente de Prevencién y atencién integral en
Salud Sexual y Reproductiva ssrR —desde un enfoque de
derechos—, pretende, entre sus multiples objetivos, me-
jorar la salud y promover el acceso a servicios integrales
en Salud Sexual y Reproductiva de la poblacién de ado-
lescentes y jovenes; con énfasis en la poblacién de 10a 19
afios. Asi se podrd detectar y atender los factores de riesgo
y estimular los factores de proteccion. Todo ello con el
fin de que en el 2021 se refleje la meta de disminuir al
61 por 1 000 la tasa especifica de fecundidad en mujeres
adolescentes de 15 a 19 afios y, aumentar a 80 % el uso de
métodos modernos de anticoncepcion en mujeres en edad
fértil (de 15 a 49 afios).

Hoy en dia se considera casi universal el conocimien-
to de los métodos de planificacién familiar y su uso. Sin
embargo, existen fallas en la educacién sexual y en el
uso adecuado de los métodos (20). Investigaciones rea-
lizadas en Colombia indican que un gran porcentaje de
las adolescentes que inician relaciones sexuales usan los
métodos de planificacion familiar. Es mds alto el uso en
las adolescentes de estrato alto en comparacién con las
de estrato bajo. No obstante, su uso comienza a edades
posteriores al inicio de relaciones sexuales (inician cerca
de los 15 afios, y comienzan el uso casi a los 16 afios); una
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quinta parte de adolescentes quedaron embarazadas usan-
do los métodos anticonceptivos (18). Las adolescentes
conocen los métodos anticonceptivos; donde se adquieren
y c6mo usarlos, pero desconocen cémo funciona el pro-
pio cuerpo, el aparato reproductivo. Esto ha traido como
consecuencia el uso de métodos de planificacién familiar
de manera inadecuada con consecuencias no deseadas en
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos (21).

Los hallazgos de este estudio indican que otra estrate-
gia para disminuir el embarazo es mejorar la comunica-
cién entre los padres e hijos. La familia en la educacién
sexual debe ejercer un papel mds activo, pues general-
mente se limita a dar una informacién bédsica que con-
siste en creencias culturales basadas en el miedo y en las
prohibiciones. No se llega a transmitir y fomentar la res-
ponsabilidad en el ejercicio de los derechos sexuales y re-
productivos, que implican relaciones sexuales saludables
y sin riesgos (22). En el ejercicio de los derechos sexuales
y reproductivos, se requiere una educacién sexual inte-
gral con actividades y servicios donde los padres deben
asistir y orientar a sus hijos en armonia, incluyendo sus
derechos; insistiendo en la responsabilidad respecto a los
nifios (23,24). En ese sentido puede tener un papel im-
portante la confidencia y la intimidad entre padres e hijos
para prevenir el embarazo. No obstante, en la prictica los
padres suelen compartir poco con los hijos sus opiniones
en temas de sexualidad (25).

En otros estudios (26,27) se ha encontrado relacién
entre el proyecto de vida y el embarazo adolescente. Por
tanto, es necesario desarrollar programas de prevencién
que contengan el proyecto de vida y se incluyan com-
ponentes como: Mejoramiento de las habilidades de co-
municacién, manejo de conflicto, regulacién emocional,
afrontamiento o la construccién del proyecto familiar.
Estos programas pueden incluir componentes como:
Mejoramiento de las habilidades de comunicacién, ma-
nejo de conflicto, regulacién emocional, afrontamiento,
o la construccién del proyecto familiar.

Finalmente, las madres adolescentes del Norte de San-
tander, al no reconocerse como sujetos de derechos frente
a su rol, desconocen los programas existentes relacionados
con: La salud, educacion, lactancia materna, capacitacion,
vivienda y, apoyo en caso de ser rechazadas por sus fami-
lias. El embarazo adolescente deben protegerse los dere-
chos humanos. Debe garantizarse a las madres adolescen-
tes los mismos derechos que a los adultos con protecciones
especiales para afrontar las desigualdades de la edad. En-
tonces es fundamental defender los derechos para dismi-
nuir en lo posible las causas que contribuyen al embarazo
y las consecuencias del mismo. Es necesario que la madre
adolescente ejerza, o en caso contrario, reclame el ejercicio
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pleno de sus derechos para garantizar su desarrollo integral
(afectivo, social, deportivo, cultural, intelectual) y arméni-
co que se logra con la ejecucion plena de los derechos. Es
urgente intensificar la prevencion del embarazo en la ado-
lescencia no sélo por los efectos positivos que puede llegar
a generar sobre esta poblacién, sino también por el efecto
protector que representa para la salud y el bienestar de los
nifios y nifias en la primera infancia <

Financiacion: El presente articulo es la representacion, grosso
modo, de la investigacién maternidad en adolescentes de Norte
de Santander de la Universidad Simén Bolivar, Sede Cucuta;
ejecutada por el grupo de investigacion Altos Estudios de Fron-
tera (ALEF).

Confflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Identificar cuales son las barreras que perciben los adolescentes para practi-
car actividad fisica en su tiempo libre.

Método Se siguié una metodologia cuantitativa de corte descriptivo. La muestra estuvo
formada por 324 estudiantes (54,3 % chicas y 45,7 % chicos) de Educacién Secundaria
Obligatoria con una edad media de 14,01+1,35 afos. Para la toma de los datos se uti-
lizo la Escala Breve de Percepcion para la Practica de Actividad Fisica y Deportiva en
adolescentes. Las variables analizadas son el autoconcepto o la autopercepcion de las
competencias motrices, la motivacion o el interés, el apoyo social y la incompatibilidad
de tareas. Se analiza como estas barreras varian en funcién del género y del curso.
Resultados Existen relaciones estadisticamente significativas entre el auto concepto
y la motivacion en funcion del sexo. Asimismo, existen diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables excepto en la de la incompatibilidad de tareas en
funcién del curso.

Conclusiones Las chicas tienen peor auto concepto y motivacion sobre la practica
de actividad fisico-deportiva. Por otra parte, los alumnos de mayor edad (15-16 afos)
presentan un mayor auto concepto o autopercepcion de las competencias motrices,
motivacién y apoyo social.

Palabras Clave: Problemas sociales; ejercicio; adolescente; identidad de género
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify which factors adolescents perceive as preventing them from
undertaking physical activity in their spare time.

Methods A cross sectional descriptive and quantitative methodology was followed. The
sample consisted of a total of 324 students (54.3 % girls and 45.7 % boys) enrolled
in Mandatory Secondary Education with a mean age of 14.01+1.35 years old. The
data was selected using the Short Scale of Perceived Barriers for the Physical Activity
in Adolescents. The analyzed variables include self-perception of motor competence,
motivation or interest, social support, and incompatibility with other activities. These
barriers are analyzed in relation to gender and grade level.

Results There are significant differences between self-perception of motor competence
and motivation in relation to gender. Furthermore, there are significant differences in all
variables except in the one of incompatibility with other activities in relation to grade level.
Conclusion Girls have a worse self-perception of motor competence and motivation to
practice physical activity. However, the oldest students (15-16 years old) present better
self-perception of motor competence, motivation and social support.

Key Words: Social problems; exercise; adolescent; gender identity (source: MeSH, NLM).
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a practica deportiva realizada con regularidad tie-

ne muchos beneficios para el proceso de madu-

racién personal de los adolescentes. Ademds de
obtenerse beneficios fisicos en el sistema circulatorio y el
aparato locomotor, se obtienen beneficios sobre aspectos
psicoldgicos y psicosociales como el control de la ansie-
dad, la depresién y el control del peso (I).

Sin embargo, hay investigaciones que han alertado acer-
ca de la existencia de un aumento del sedentarismo entre
los jévenes por el uso de las nuevas tecnologias (2). En el
caso de los adolescentes espafioles, se puede destacar que
el 35 % de los jévenes son inactivos ya que realizan menos
de tres horas de préctica fisico-deportiva a la semana (3).

La actividad fisica se presenta relacionada con la per-
cepcion de barreras o factores que obstaculizan la apari-
cion de estas conductas. En esta linea, algunos autores se-
fialan que aquellos individuos que perciben mas barreras
tienen menos probabilidad de ser activos (4).

Al analizar los factores que impiden o frenan la practi-
ca deportiva, se observa que pueden estar relacionados con
la percepcidn negativa de las capacidades motrices y de la
propia imagen corporal (5). En la adolescencia, a mejor au-
toconcepto mas probabilidad de ser activo (6). A su vez, el
grupo de iguales y el clima deportivo entre amigos puede ac-
tuar como reforzador o inhibidor de la practica deportiva (7).

En este sentido, existen investigaciones de las que se
concluye que los adolescentes no realizan ningtin tipo de
actividad fisico-deportiva en su tiempo libre porque no
disponen de tiempo libre; bien porque tienen poco inte-
rés, o porque no les gusta realizarla (8); o bien porque los
horarios no son buenos (9). En cambio, en el caso de las
chicas adolescentes, no se practica deporte porque con-
sideran mds importante dedicar ese tiempo a las amigas,
los estudios y las relaciones sociales o sentimentales (10).

Por todo lo expuesto anteriormente, el objetivo de la
presente investigacion es analizar las barreras percibidas
por los adolescentes de Educacién Secundaria Obligato-
ria para practicar actividad fisica y deportiva en funcién
del género y del curso.

METODO

La investigacién sigié una metodologia cuantitativa de
corte descriptivo y transversal (11). Una vez que los resul-
tados de los cuestionarios fueron filtrados, se analizaron
mediante el Paquete Estadistico para las Ciencias Socia-
les (sPss; v20).

Participantes
La muestra estuvo compuesta por 324 estudiantes de Edu-
cacion Secundaria Obligatoria (E.s.0.). La distribucién

por cursos fue la siguiente: En el primer curso (n=80,
24,7 %), en el segundo (n=95, 29,3 %), en el tercer cur-
so (n=62, 19,1 %) y en el cuarto (n=87, 26,9 %); con
edades comprendidas entre los 12 y los 17 afios de edad
(M=14,01, DT=1,35). La distribucién de acuerdo con al
género fue de 176 chicas (54,3 %) y 148 chicos (45,7 %).

Instrumento

Para conocer cudles son las barreras que encuentran los
adolescentes a la hora de practicar actividad fisica se em-
pled la Escala Breve de Percepcion de Barreras para la
Practica de Actividad Fisica (12). Esta escala es un ins-
trumento que consta de 12 items con respuestas de tipo
Likert de cinco puntos en la que I significa totalmente
en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo. Las variables
utilizadas son el autoconcepto o la autopercepcion de
las competencias motrices, la motivacion o el interés, el
apoyo social y la incompatibilidad de tareas. Se analizan
coémo estas barreras varian en funcién del sexo y del cur-
so. Los indices de consistencia interna, empleando el es-
tadistico alpha de Cronbach fueron igual a 0,80.

Andlisis de datos

Para comprobar la normalidad de las distribuciones se uti-
1iz6 el test de Kolmogorov-Smirnov. En las variables que
cumplian una distribucién normal se utiliz6 la prueba ¢ de
Student —como prueba inferencial— para muestras inde-
pendientes; y se utilizé la prueba Anélisis de la Varianza
(ANovA) de un factor con el fin de analizar la relacion
existente entre las variables. Como prueba Post-Hoc se
selecciond la prueba de Bonferroni, usando el criterio es-
tadistico de significacién de p<o0,05.

Asimismo, se utilizé el test de Levene para evaluar la
homogeneidad de las varianzas. Todo ello se realiza a tra-
vés del programa Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPsS; v20).

RESULTADOS

En primer lugar, los resultados muestran una media su-
perior en auto concepto en mujeres (M=I,8) respecto a
los hombres (M=1,6). También, la media en motivacion
es superior en las mujeres (M=1,9) frente a los hombres
(M=1,7). La media en apoyo social también es superior
en las mujeres (M=1,9) frente a los hombres (M=1,7); y
en incompatibilidad de tareas en las mujeres es superior
(m=2,7) frente a los hombres (M=2,5).

Tal y como se puede observar en la Tabla 1, al aplicar
la prueba de Levene de las muestras independientes para
la igualdad de varianzas, se asumen varianzas iguales
en todas las variables (p>0,05). La prueba ¢ de Student
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para la igualdad de medias, muestra que existen diferen-
cias significativas en autoconcepto (t=2,0; p=,04) y en
motivacién (t=2,3; p=0,02) en funcién del género. Las
diferencias no son significativas en apoyo social (t=1,8;
p=0,07) ni en incompatibilidad de tareas (t=1,4; p=0,15)
en funcién del género.

Tabla 1. Prueba de muestras independientes en funcién del sexo

Prueba Prueba T para la
Levene para .
) igualdad
X . la igualdad -
Variable dependiente varianzas de medias

. Sig

F Sigt g (lateral)

Sehanasumido 5 446 50 3220 0,04
varianzas iguales
Autoconcepto N h id

0 se han asumido 21 3192 0,04
varianzas iguales

Sehanasumido 47 449 23 3220 0,02
o varianzas iguales
Motivacion N h d

o.se an.asuml [o] 2’3 298,7 0’02
varianzas |guales

Sehanasumido g8 18 3200 0,07
. varianzas iguales
Apoyo social N h id

0 se han asumido 18 3152 007
varianzas iguales

Sehanasumido 4 g4 44 3220 015

Incompatibilidad varianzas iguales
tareas No se han asumido

. . 1,4 309,8 0,15
varianzas iguales

Respecto a las relaciones entre los cursos se ha obteni-
do que existen diferencias significativas en autoconcepto
(F= 3,2; p=,02), en motivacién (F=2,7; p=,04) y en apoyo
social (F=4,6; p=,00). Sin embargo, no hay diferencias
significativas en incompatibilidad de tareas en funcién
del curso (F=1,7; p=,17) (Tabla 2).

Tabla 2. ANOVA de un factor en funcién del curso

Suma de Media
cuadrados cuadratica

Inter-grupos 6,9 8 2,3 3,2 ,02

Variable dependiente

Autoconcepto Intra-grupos  227,6 320 0,7

Total 2345 323

Inter-grupos 51 3 1,7 2,7 ,04
Motivacion Intra-grupos 204,5 320 0,6

Total 209,6 323

Inter-grupos 11,9 3 4,0 4,6 ,00
Apoyo social Intra-grupos  279,1 320 0,9

Total 2910 323

Inter-grupos 51 3 1,7 1,7 A7

Incompatibilidad |\ o orinos 3259 320 1,0
tareas

Total 331,0 323

Tal y como se muestra en la Tabla 3, se puede apreciar
que existe relacion significativa en auto concepto en 2° de
la ESO con 4° de la ESO (p=0,02), en motivacion 3° de la ESO
con 4° de la ESO (p=0,04) y en apoyo social entre 2° de la
ESO Y 4° de la ESO (p=0,01); y también entre 3° de la ESO y
4° de la ESO (p=0,02), 4° de 1a ESo con 2° de la ESO (p=0,01)
y en 4° de la ESo con 3° de la ESO (p=0,02). No hay relacién
significativa con incompatibilidad de tareas (Tabla 3).

741

Tabla 3. Prueba Post hoc de Bonferroni entre los distintos
cursos. Comparaciones multiples Bonferroni

Dif ) Intervalo de
Variable 0} () Jrerencia g confianza al 95 %
. de medias ;. ST ——
dependiente  Curso Curso (-J) tipico Limite  Limite
inferior superior
2°ESO 0,1 0,1 1 -0,3 0,4

1°ESO 3°ESO 0,0 0,1 1 -0,4 0,4
4°ESO -0,3 01 014 -06 0,0
1° ESO -0,1 0,1 1 -0,4 0,3
2°ESO 3°ESO -0,1 0,1 1 -0,4 0,3
4°ESO -4* 01 002 -07 0,0

Autoconcepto 1°ESO 00 04 1 -04 04
3°ESO 2°ESO 0,1 0,1 1 -0,3 0,4
4°ESO -0,3 0,1 0,26 -0,7 0,1
1°ESO 0,3 01 014 0,0 0,6
4°ESO 2°ESO 4* 0,1 0,02 0,0 0,7
3°ESO 0,3 0,1 0,26 -01 0,7
2°ESO 0,0 01 1 -03 0,3
1°ESO 3°ESO 0,3 0,1 0,27 -01 0,6
4°ESO -0,1 0,1 1 -0,4 0,2
1°ESO 0,0 01 1 -03 0,3
2°ESO 3°ESO 0,3 0,1 0,24 -01 0,6
Motivacion 4°ESO -0,1 0,1 1 -0,4 0,2
1°ESO  -0,3 01 027 -0,6 0,1
3°ESO 2°ESO -0,3 0,1 0,24 -0,6 0,1
4°ESO -4 0,1 0,04 -0,7 0,0
1°ESO 01 01 1 -02 0,4
4°ESO 2°ESO 0.1 01 1 -02 0,4
3°ESO 4% 0,1 0,04 0,0 0,7
2°ESO 0,1 0,1 1 -0,3 0,4
1°ESO 3°ESO 0,1 0,2 1 -0,3 0,5
4° ESO -0,4 0,1 0,05 -0,8 0,0
1°ESO -0,1 0,1 1 -0,4 0,3
2°ESO 3°ESO 0,0 0,2 1 -0,4 0,4
X 4°ESO -4 0,1 0,01 -0,8 -0,1
Apoyo social

1°ESO -01 02 1 -0,5 0,3
3°ESO 2°ESO 0,0 02 1 -0,4 0,4
4°ESO -,5% 0,2 0,02 -09 -01
1°ESO 0,4 01 005 0,0 0,8

4°ESO 2°ESO 4 01 0,01 01 0,8
3°ESO ,5* 0,2 0,02 01 0,9
2°ESO 01 02 1 -0,3 0,5
1°ESO 3°ESO 0,3 0,2 081 -0,2 0,7
4°ESO 0,3 0,2 0,21 -01 0,7
1°ESO -0,1 02 1 -0,5 0,3
2°ESO 3°ESO 0,1 02 1 -0,3 0,6

4°ESO 0,2 0,1 1 -0,2 0,6
1°ESO -0,3 0,2 081 -07 0,2
3°ESO 2°ESO -0,1 02 1 -0,6 0,3
4°ESO 0,1 02 1 -0,4 0,5
1°ESO -0,3 0,2 021 -07 0,1
4°ESO 2°ESO -0,2 0,1 1 -0,6 0,2
3°ESO -0,1 02 1 -0,5 0,4

Incompatibilidad
tareas

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05
pd
DISCUSION

En el presente estudio se obtiene que existe una relacion
entre el auto concepto en funcién del sexo y entre los di-
ferentes cursos. Coincidiendo con otras investigaciones
en las que existen diferencias entre la imagen corporal
y la autoestima en funcién del sexo (12). Ademas, tal y
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como sefialan algunos estudios, el auto concepto influye
en la préctica de la actividad fisica de los adolescentes,
de tal manera que a peor auto concepto menor practica
de actividad fisica (5,6).

Respecto a la variable de apoyo social, los resultados
de esta investigacion en dicha variable en funcién del sexo
muestran que no hay relacién significativa, sin embargo,
en otros estudios se determinaron que habia diferencias
entre los chicos y las chicas (13). El estilo de socializa-
cion familiar en la trasmision de actitudes, expectativas y
valoraciones hacia la practica deportiva dentro de la fa-
milia pueden determinar estas pricticas (13). Ademads, en
la adolescencia el grupo de iguales y el clima deportivo
entre amigos puede actuar como reforzador o inhibidor
de la practica deportiva (7). En cambio, el clima familiar
deportivo y el clima deportivo entre iguales no tiene el
mismo efecto de motivacion entre los chicos y las chicas;
mientras que en los chicos sitiene efecto de motivacién en
comparacién con las chicas (13).

Respecto al apoyo social en funcién del curso, si se han
obtenido diferencias significativas en 3°y 4° de la Eso.

Por otra parte, la principal barrera sefialada en la po-
blacién por la que no se practica o se abandona la practica
regular de actividad fisico-deportiva es porque no se dispo-
ne de tiempo libre (14), siendo éste el principal motivo de
abandono o falta de prictica también entre los adolescentes
(15). No obstante, en el presente estudio no se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas entre la
variable incompatibilidad de tareas, y el sexo o el curso.

Otra de las principales barreras asociadas al abandono
de la practica fisico-deportivas es la falta de interés por la
actividad fisica y el deporte, o porque no les gusta reali-
zarla (8). En esta linea, una alta motivacién hacia el ejer-
cicio fisico supone menores niveles de barreras —tales
como la imagen corporal/ansiedad fisico-social, fatiga/
pereza y las obligaciones/falta de tiempo— con respecto
a los escolares que tienen una moderada motivacién ha-
cia el ejercicio fisico (16). En el presente trabajo, se han
obtenido diferencias estadisticamente significativas en la
variable motivacion en funcion del sexo, asi como entre
los alumnos de 3°y 4° de la E.s.o0.

Todo ello corrobora que existe una asociacién entre el
nivel de participacién en la prictica fisico-deportiva con
determinado tipo de barreras, siendo las barreras indivi-
duales y motivacionales las que mayor asociacién tienen
con la falta de practica (17,18).

Finalmente, cabe sefialar que los resultados del pre-
sente estudio pueden tener un enfoque prictico para la
sociedad ya que identificar los factores que determinan
la practica de actividad fisico-deportiva en los adolescen-
tes podria ayudar a planificar programas o estrategias de
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intervencidn con este colectivo, y asi, dar respuesta a al-
gunos de los problemas que se plantean alrededor de la
préctica fisico-deportiva .

Conflictos de intereses: Ninguno.
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ABSTRACT

Objective To evaluate the association of several clinical markers with acute labora-
tory-positive Dengue Virus infection.

Methods A hospital-based case-control study was conducted in the state of Colima,
Mexico, by using information from the National System of Epidemiological Survei-
llance (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica [SINAVE]) for Dengue. Data
from 2 732 cases and 2 775 frequency-matched controls were analyzed. Odds Ratio
(OR) and the 95 % Confidence Interval (Cl), estimated by means of logistic regres-
sion models, were used.

Results The presence of skin rash (OR=1,7; 95 % CI 1,5-2,1), persisting vomiting
(OR=1,8; 95 % CI 1,5-2,3) and increased capillary fragility (petechiae, ecchymosis,
hematoma or positive tourniquet test; OR=1,8; 95 % CI 1,2—-2,6) were associated with
laboratory-positive infection.

Conclusions Three clinical markers were significantly associated with an increased
risk of acute laboratory-confirmed dengue infection. These findings would support
accurate and timely diagnosis of dengue in laboratory-limited settings.

Key Words: Dengue; epidemiology; population surveillance; communicable diseases;
case-control studies (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Evaluar la asociacion de distintos marcadores clinicos con la infeccién por
virus de Dengue, confirmada por laboratorio.

Métodos Se condujo un estudio hospitalario de casos y controles, en el estado de
Colima, México, usando informacion del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolo-
gica (SINAVE) para dengue. Se analizé la informacion de 2 732 casos y 2 775 controles
de frecuencia compatible/pareada. Se utilizé la Razéon de Momios (RM) y el Intervalo
de Confianza de 95 % (IC), estimado con modelos de regresion logistica.

Resultados La presencia de exantema (OR=1,7; 95 % CI 1,5-2,1), vomito persis-
tente (OR=1,8; 95 % CI 1,5-2,3) y fragilidad capilar aumentada (petequias, equimosis,
hematomas o prueba del torniquete positiva; OR=1,8; 95 % CI 1,2-2,6) se asociaron
con la infeccién por dengue confirmada por laboratorio.

Conclusiones Tres marcadores clinicos se asociaron significante con un riesgo incre-
mentado de la infeccion aguda por dengue confirmada por laboratorio. Estos hallazgos
pueden apoyar al preciso y oportuno diagndstico de la infeccién en sitios con acceso
limitado a laboratorios.
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Palabras Clave: Dengue; epidemiologia; vigilancia de la poblacién; enfermedades transmisibles; estudios de casos y

controles (fuente; DeCS, BIREME).

engue is an epidemic disease transmitted to hu-
Dmans by the bite of infected mosquitoes (Aedes

aegypti and Aedes albopictus) and it is caused by
Dengue Virus (DENV) (I). Approximately 40 % of the po-
pulation of the world is at risk of pathogen transmission
(2). In Mexico, all DENV serotypes (DENVI - 4) have been
isolated. Additionally, disease transmission in most of
Mexican states has been reported (3).

Mexican health services are obligated to report suspec-
ted cases of dengue using a web-based platform from the
National Epidemiological Surveillance System (SINAVE)
(4,5). The 1997 World Health Organization (WHO) den-
gue case definition was used during 2014 and suspected
cases were classified as dengue fever (DF), dengue hemo-
rrhagic fever (DHF) or dengue shock syndrome (Dss) (6).

Timely diagnosis and supportive initial treatment re-
duce dengue mortality and may potentially prevent ad-
ditional cases among contacts (7). Since the spectrum of
clinical manifestations of dengue is wide, early diagno-
sis may be difficult to detect (8,9). This study aimed to
evaluate the association of clinical markers with acute la-
boratory-positive dengue infection using data from large
case-control study conducted in an endemic area.

MATERIALS AND METHODS

Study population

A hospital-based case-control study was conducted in
the state of Colima, Mexico, by using data from the sI-
NAVE. Incident cases (n=2 732) —included individuals
aged from 3 years old and on— were reported, from
January to December in 2014, as clinically suspected
cases of dengue (fever>2 of the following: headache,
myalgia, arthralgia, retro-orbital pain or skin rash) that
were subsequently and serologically confirmed as den-
gue infection cases. A multistage probabilistic sampling,
according to age distribution of total confirmed cases
from the database, was used in the selection of cases.
Dengue serologic tests included ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay), NSI (nonstructural protein I),
and 1gG/1gM (immunoglobulin G/M); and were performed
by staff from the State Laboratory of Public Health in
accordance with normative standards (4).

Controls (n=2775) —included subjects notified as sus-
pected dengue cases with a subsequent negative serology
test— were matched to the cases (frecuency-matching)
according to sex, five years old age groups, membership
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to a health care institution, and health jurisdiction of resi-
dence. Controls were randomly selected from individuals
fulfilling the eligibility criteria.

Data regarding the clinical manifestations of study
subjects were collected and included the initial disease
classification (suspected DF, DHF or DSS); fever (yes/no);
headache (yes/no); myalgia (yes/no); arthralgia (yes/no);
retro-ocular pain (yes/no); skin rash (yes/no); persisting
vomiting (yes/no); abdominal pain or tenderness (yes/
no); clinical fluid accumulation (ascites, edema or pleural
effusion; yes/no); increased capillary fragility (petechiae,
ecchymosis, hematoma or positive tourniquet test; yes/
no) and mucosal bleeding (gingival bleeding, epistaxis,
hematemesis or melena; yes/no). Results of serology tests
were also extracted from the database.

This study was approved by the National Commission
for Clinical Research.

Statistical analysis

Summary statistics were used to compare cases and con-
trols. To determine statistical association between the
clinical manifestations and dengue, odds ratios (OR) and
95 % confidence intervals (cI) were estimated by means
of unconditional logistic regression models. All analyses
were conducted using Stata SE 11.0 (StataCorp, College
Station, TX) and significance level was set at 5 %.

RESULTS

Table 1 shows the study population characteristics for
selected variables. The mean age of cases and controls
was 27,8+18,0 and 26,9+17,8 years respectively, and
this difference did not reach statistical significance.
When compared with controls, cases were more likely
to be classified at first healthcare contact as DHF/DSS
patients requiring hospital admission. Cases also had a
significant higher prevalence of retroocular pain (85,3 %
vs. 83,0 %), skin rash (17,1 % vs. 9,1 %), persisting vo-
miting (15,3 % Vvs. 5,9 %), abdominal pain (14,3 % vs.
6,5 %), clinical fluid accumulation (2,4 % vs. 0,3 %), in-
creased capillary fragility (9,1 % vs. 1,5 %) and mucosal
bleeding (5,6 % vs. 1,3 %).

In multiple analyses (Table 2), clinical markers as-
sociated with laboratory-positive dengue infection were
skin rash (Or=1,7; 95 % cI 1,5-2,1), persisting vomiting
(0r=1,8; 95 % c1 1,5-2,3) and increased capillary fragili-
ty (0r=1,8; 95 % CI 1,2-2,6).
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Table 1. Characteristics of participants by case control status

. Cases Controls p?
Variables
n=2732 (%) n=2775 (%)
Sex
Female 1356 (49.6) 1405 (50,6) 0,5

Disease classification at first healthcare contact
DF 1859 (68,1) 2605 (93,9) < 0,001
DHF/DSS 873 (31,9) 170 6,1)

Headache
Yes 2688 (98,4) 2727 (98,3) 0,7

Arthralgia
Yes 2542 (93,0) 2569 (92,6) 0,5

Skin rash
Yes 468 (17,1) 253 9,1) < 0,001

Abdominal pain
Yes 390 (14,3) 181 (6,5) < 0,001

Increased capillary fragility®
Yes 250 9,1) 41 (1,5) < 0,001

Relative frequency is shown (%) unless otherwise specified. Abbreviations: DF, dengue fever; DHF, dengue hemorrhagic fever; DSS,
dengue shock syndrome; # From t-test or chi-square test as corresponding; ® Arithmetic mean (standard deviation); ¢ Ascites, edema
or pleural effusion; ¢ Petechiae, ecchymosis, hematoma or positive tourniquet test; ¢ Gingival bleeding, epistaxis, hematuria, abnormal
vaginal bleeding, hematemesis or melena.

Table 2. Bivariate and multiple analysis between clinical markers and laboratory-positive dengue infection

Bivariate analysis Multiple analysis
OR® 95 % ClI p OR® 95 % ClI p

Variables

Myalgia No 1,0 1,0
Yes 11 08 - 14 0,7 11 0,8 - 1,5 0.6

Retro-ocular pain No 1,0 1,0
Yes 11 0,9 1,3 0,3 11 0,9 -1,3 0.5

Persisting vomiting No 1,0 1,0
Yes 2,0 1,7 25 <0,001 1,8 1,5 2,3 <0.001

Clinical fluid accumulation® No 1,0 1,0
Yes 1,6 0,8 3,4 0,2 1,2 0,6 2,6

o
)

Mucosal bleeding® No 1,0 1,0
Yes 1,3 09 - 19 0,2 1,0 0,7 - 1,6 0,8

@ Odds ratios adjusted (by design) by sex, 5-year age groups, membership to a health care institution and health jurisdiction of residence. ® Odds ratios adjusted
by sex, 5-year age groups, membership to a healthcare institution and health jurisdiction of residence, disease classification at first contact with healthcare and
by the variables presented in the table. ¢ Ascites, edema or pleural effusion. ¢ Petechiae, ecchymosis, hematoma or positive tourniquet test. ¢ Gingival bleeding,
epistaxis, hematuria, abnormal vaginal bleeding, hematemesis or melena. #* Unconditional logistic models were used.
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DISCUSSION

We found that three clinical markers were associated with
laboratory-confirmed dengue virus infection: skin rash,
persisting vomiting and increased capillary fragility. Acu-
te dengue illness is characterized by nonspecific signs and
symptoms that are difficult to distinguish from other fe-
brile illnesses (10). Moreover, in laboratory limited heal-
th care settings, a diagnostic algorithm based on clinical
markers could improve early medical management and
disease outcomes.

Previously published studies have described variations
in clinical dengue features between them (11,12). Diffe-
rences may be secondary to host response to infection (13).

Headache and retro-ocular pain are grouped in the
WHO 2009 dengue case definition (14). The association
of headache and retro-ocular pain with confirmed disease
was not significant when they were analyzed combined
(0r=1,6; 95 % cI 0,8-3,2; data not presented), which is
consistent with a previously published study (15). Den-
gue-related ocular manifestations have been described in
1040 % of confirmed cases (16,17).

Hospital admission rate was 25,7 % and 5,9 % in ca-
ses and controls respectively. This finding is lower to
rates reported in other American or Asian populations
(45 % - 80 %) (18,19). DENV-2 was the most frequent se-
rotype isolated (87,8 %) and it has been associated with
increased risk of developing DHF or Dss (20). In the study
sample, 68,1 % and 31,9 % of cases were classified as DF
and DHF as corresponding; no DSS cases were registered.

The autochthonous transmission of chikungunya virus
and zika virus was first observed in Mexico on 2014 and
2015 respectively (21,22). There are clinical characteris-
tics that may be helpful to distinguish between acute ca-
ses of dengue, chikungunya or zika infection in limited
health-care settings (23,24).

There are some limitations in this study. First, cases
and controls were selected from health services users and
might not reflect the whole dengue-infected group. Howe-
ver, our results are useful in health care settings from
dengue endemic areas. Second, data regarding dengue all
warning signs —included in the 2009 wHO case defini-
tion— were not collected systematically by the analyzed
surveillance system. In Mexico, the 1997 WHO case de-
finition is used for epidemiological purposes. Third, this
study was conducted in a population with high incidence
of dengue infection, which means our findings may not be
reproducible in a non-endemic area.

The results of this study suggest that clinical data may
be used to identify acute dengue infection. To our knowle-
dge, this is the first evaluation of interactions between age
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and clinical markers; further research is needed to unders-
tand better our findings ¢

Conflict of interest: None.
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Factores de riesgo cardiovascular
en una poblacion cafetera del Departamento
de Caldas

Cardiovascular risk factors in a coffee-growing region of the
Department of Caldas

Ruth B. Gutiérrez-Perez, Nidia M. Zuluaga-Londofio y Felipe A. Gallego-Lépez
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RESUMEN

Objetivos Determinar los factores de riesgo cardiovascular en una poblacion caficul-
tora del Departamento de Caldas.

Materiales y Métodos Estudio transversal realizado en 2015 a 964 caficultores afilia-
dos a la Cooperativa de Caficultores de Manizales en 6 sedes ubicadas en la zona cen-
tro y oriente del departamento. Posterior a la encuesta, se realizaron medidas antro-
pométricas y pruebas bioquimicas. Los resultados fueron analizados en el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS); versién No.18.

Resultados Las Prevalencias del estudio fueron: Género masculino, 78 %; taba-
quismo, 27,2 %; antecedentes de familiares fallecidos antes de los 55 afios por etio-
logia coronaria, 24 %; hipertension arterial, 14 %; hipercolesterolemia, 56,6 %; circun-
ferencia de la cintura para hombres 90,7 cm y para mujeres 88,1; el indice de masa
corporal promedio para la poblacion fue de 24,7 kg/m?2.

Conclusiones La hipercolesterolemia fue el factor de riesgo cardiovascular comun y
mas predisponente para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular en esta pobla-
cion; la deteccion temprana de factores de riesgo permite desarrollar estrategias de
promocion y prevencion con el fin de disminuir su morbilidad, mortalidad, discapacidad
y costos asociados con la enfermedad cardiovascular.

Palabras Clave: Enfermedades cardiovasculares; presion arterial; circunferencia de la
cintura, tabaquismo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To determine the cardiovascular risk factors in a coffee population of the
department of Caldas.

Materials and Methods A Cross-sectional study was carried out in 2015 to 964 coffee
growers affiliated to la Cooperativa de Caficultores de Manizales in six sites located in
the center and east of the department. After the survey, anthropometric measures and
biochemical tests were performed. The results were analyzed in the Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS)

Results The incidences in the study were: Male gender 78 %, smoking prevalence
27.2 %, background information of family members deceased before 55 years old by
coronary etiology 24 %, arterial hypertension 14 %, hypercholesterolemia 56.58 %; the
circumference of the waist for men 90.7 cm and for women 88.1; the body mass index
average for the population was 24.7 kg/m>.

Conclusions Hypercholesterolemia was the common and most predisposing cardio-
vascular risk factor for the development of cardiovascular disease in this population;
the early detection of risk factors allows developing promotion and preventing strate-
gies in order to reduce their morbidity, mortality, disability and costs associated with
cardiovascular disease.
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n la actualidad las enfermedades crénicas no trans-

misibles se han convertido en un serio problema

de salud publica relacionado con la disminucién
en la expectativa de vida de la poblacién general. Dentro
de estas, la enfermedad cardiovascular ocupa las primeras
cifras de mortalidad a nivel mundial segtin la Organiza-
cién Mundial de la Salud (1). Para dichas enfermedades
se han descrito factores de riesgo que pueden ser interve-
nidos desde la prevencion y la modificacién de conductas,
y que se sabe impactaran en la reduccién de incidencia y
mortalidad de las mismas (2).

En Colombia, las causas de mortalidad estan encabe-
zadas por las enfermedades cardiovasculares, que corres-
ponden al 28,7 % de todas las defunciones (3). Las re-
giones caficultoras no se escapan a esta situacion, siendo
el Eje Cafetero una de las regiones del pais con mayores
tasas de mortalidad asociadas a enfermedades cardiovas-
culares (4). Estas ocasionan gran impacto econdmico y
social; afectan principalmente a poblaciones vulnerables
en condiciones de pobreza, por lo cual son prioridad en
salud publica. Para el afio 2011 el Departamento de Cal-
das ocup6 los primeros lugares en mortalidad cardiovas-
cular segtin el Instituto Nacional de Salud (INs) (5).

Este estudio se realizd con el objetivo de estimar la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular para
asi contribuir con informacién que permita realizar activi-
dades de promocién de la salud y prevencién de la enfer-
medad, y que oriente a los dirigentes hacia la reforma de
politicas publicas que promuevan una cultura de actividad
fisica, habitos nutricionales saludables (6) y el control de
factores de riesgo; que impactaran directamente sobre la
morbimortalidad, discapacidad y costos asociados con la
enfermedad cardiovascular.

Se espera que la informacion aportada permita a otros
sectores y actores apalancar el disefio e intervencion de
programas preventivos para enfermedades cardiovascula-
res, pues la prevencion es fundamental frente al control de
factores de riesgo modificables (7). Este tipo informacién
puede encausar los programas en medidas preventivas
con las poblaciones ya debidamente identificadas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal en seis poblaciones
de la zona centro y oriente del departamento de Caldas
(Marquetalia, Chinchind, Manizales, Neira, Monteboni-
to y Palestina) con 964 campesinos asociados a la Coo-
perativa de Caficultores de Manizales, a los que se les

sensibilizé, inicialmente, sobre lo que es la Enfermeda-
des Cardiovasculares y lo que significan los factores de
riesgo. Mediante una encuesta disefiada y avalada por
prueba piloto —previo consentimiento informado ampa-
rado bajo Resolucién N° 008430 de 1993— se recolectd
informacién de variables como edad, género, anteceden-
tes de familiar fallecido antes de los 55 afios por enfer-
medad cardiovascular; asi como consumo de tabaco; e
informacién acerca de diagndstico previo de hiperten-
sién, con o sin tratamiento a la fecha del estudio. Se
realizaron medidas antropométricas, circunferencia de
la cintura tomada a nivel de la linea media axilar en el
punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca (8);
se tomé peso y talla para posteriormente obtener el in-
dice de masa corporal (IMC) que, segun la Organizacién
Mundial de la Salud (oms), clasifica a los individuos con
sobrepeso si el resultado es de 25, y con obesidad si el
resultado es de 30 (9). La presion arterial se midi6 en
posicién sentada con un mandémetro de mercurio cali-
brado. La categorizacién de hipertension se realizé acor-
de a los criterios de la Sociedad Europea de Hiperten-
sién (EsH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
(10). Las muestras de sangre se tomaron en tubo seco
con gel separador, y se configuraron de acuerdo con los
protocolos establecidos en el laboratorio en las mismas
sedes de la cooperativa. Posteriormente fueron transpor-
tadas conservando la cadena de frio hasta los laborato-
rios de la universidad. Se analizaron Colesterol total y
Colesterol HDL por técnica colorimétrica y enzimatica
respectivamente. Los datos obtenidos fueron analizados
en el paquete estadistico Spss vI8.

RESULTADOS

El total de participantes fue de 964 caficultores afiliados
a la Cooperativa de Caficultores de Manizales en las seis
sedes del Departamento de Caldas. El mayor porcentaje
de caficultores acudi6 a la sede ubicada en el municipio
de Marquetalia (48 %). El 78 % de los afiliados del gé-
nero masculino, atribuible a la actividad laboral, siendo
el hombre en las zonas cafeteras el que con mayor fre-
cuencia se dedica a las labores del campo (11), 75 % de
los participantes en edades comprendidas entre los 31 y
los 60 afios. Segtn la encuesta el 24 % indic6 haber teni-
do familiares fallecidos por etiologia coronaria antes de
los 55 afios y Unicamente el 28 % aceptd ser un fumador
habitual. En la Tabla 1 se resumen las prevalencias encon-
tradas de los factores de riesgo.
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Tabla 1. Prevalencias factores de riesgo en una poblacién del
Departamento de Caldas

Tamanfo de la

Factores de riesgo %
muestra
Hipercolesterolemia 545 56.5
Sobrepeso - indice de Masa Muscular 225 472 49
Tabaquismo 269 28

Antecedentes de familiares fallecidos antes

de los 55 afios por etiologia coronaria 231 24
Hipertension Arterial 135 14
Colesterol HDL <35 110 11.5

La Tabla 1 permite evidenciar que la hipercolesterole-
mia fue el factor de riesgo mds prevalente en el estudio;
56.5 % de la poblacién presento cifras mayores o iguales
a 200 mg/dl, coincidiendo con un 49 % de la poblacién
que presentd sobrepeso.

En el diagrama radial (Figura 1) se puede observar que
la hipercolesterolemia fue el principal factor de riesgo de
esta investigacion. Diversos estudios clinicos epidemiol6-
gicos han demostrado que la génesis del proceso ateroes-
clerético se debe a la oxidacién de particulas de Coleste-
rol LDL que comienza desde la infancia y se incrementa
conforme aumenta la edad (12).

En el diagrama radial (Figura 1) se puede observar que
la hipercolesterolemia fue el principal factor de riesgo de

esta investigacién con un promedio de 255,5 mg/dl, con-
siderando riesgo cardiovascular cifras iguales o mayores
de 200 mg/dl.

La poblacién de Chinchind present6 dos factores de
riesgo cardiovascular adicionales aparte de la hipercoles-
terolemia: El mMc y la circunferencia de la cintura, que
deben ser intervenidos. Los municipios de Neira y Mar-
quetalia presentaron cifras, como se observa en la Tabla
2, con medias normales en los factores de riesgo, en con-
traste con la poblacién de Palestina que presentd un IMC
por encima de 26 kg/m?; indicando que el promedio de la
poblacién que participd en este municipio se encuentra
en sobrepeso. Segtin datos de la oms, esta es una infor-
macién importante debido a que esta poblacion también
presenté promedios de circunferencia de la cintura altos,
94 cm. De acuerdo con la IDF (Federacién internacional
de diabetes), los hombres presentan riesgo con cifras por
encima de 9o cm y las mujeres de 80 cm. (Tabla 2).

DISCUSION

Este estudio indica la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en una poblacién de caficultores del De-
partamento de Caldas. El propdsito es brindar informa-

Figura 1. Diagrama radial de los factores de riesgo por poblaciéon de procedencia

|Comparativos porlugar(Factores de riesgu)|

—0—Colesterol HDI Manizales

—B—Colesterol total

—A—Presién arterial
sistélica

—X—Presion arterial
diastolica

—X-IMC

—o—Diametro de la cintural

Palestina

Chinchina

Neira

Marquetalia

Montebonito

Tabla 2. Mediana de las mediciones de los factores de riesgo por poblacion de acuerdo a la procedencia

Municipio de procedencia

Factor de Riesgo — - - - - - Promedio  DS! % CV?
Chinchina  Neira Marquetalia Montebonito Palestina Manizales

Colesterol HDL(mg/dl) i3 50 55 106,5 72 84 73,42 20,5 27,90
Colesterol Total (mg/dl) 255,5 193,5 199 240,5 190 231 218,25 27,7 12,70
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 120 121 122 120,5 122 123 121,42 11 0,90
Presion Arterial Diastélica (mmHg) 72 71 70 71 70 75 71,5 1,9 2,60
IMC (Kg/m?) 25 24 24 23 26 25 24,5 11 4,30
Circunferencia de la Cintura (cm) 92 91 90 87 94 92,5 91,08 2,4 2,70

" Desviacion Estandar; 2 Coeficiente de Variacion de Pearson; Valores promedios presentados de cada factor de riesgo por poblacion estudiada, desviacion estandar y coeficiente

de variacién de Pearson.
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cién que permita a los actores sociopoliticos orientarse
hacia la articulacién o fortalecimiento de las politicas pu-
blicas que susciten una cultura del cuidado. La informa-
cion aportada puede apoyar otros estudios en los cuales se
proyecte educacién en salud a partir de hallazgos reales
sobre factores de riesgo a intervenir o a modificar. Dife-
rentes estudios alrededor del mundo han seguido caminos
hacia la prevencién (13), siendo el primer paso el estudio
de poblaciones, el andlisis de datos para comparar resulta-
dos y proceder al trabajo mancomunado con las politicas
nacionales en alimentacién y seguridad alimentaria; con
el propdsito de realmente trabajar en promocién de la sa-
lud, pero con la intersectorialdad que amplia los campos
de accidén y las posibles mejoras (14).

El 14 % de los caficultores present6 hipertension arte-
rial, dato inferior a lo reportado en estudios en Medellin
y América Latina 20.4 % y 20 al 30 % respectivamente
(15,16); y en otras poblaciones caficultoras que repor-
tan datos 26,2 % (4). Este hallazgo quizds explicado
por la edad de las personas incluidas en nuestro estudio
—o debido a que los genes implicados en HTA— pueden
ser diferentes segtin el origen étnico de la poblacion
estudiada segtin Liu (17). Sin embargo, se encontrd un
35 % de la poblacién con cifras que permitian clasifi-
car su presion arterial como normal alta, presion arterial
sistélica de 130-139 milimetros de mercurio (mmHg) y
diastdlica de 85-89 mmHg de acuerdo a la clasificacién
ESH (10). Esto llama la atencién ya que son pacientes
que si no modifican su estilo de vida seguramente ter-
minan ingresando al grupo de hipertensos. Es necesario
tener en cuenta que esta poblacién estd en riesgo y que
una deteccidn e intervencién oportuna puede permitir
una mejora en la calidad de vida.

La hipercolesterolemia se presentd en el 56,5 % de la
poblacion y es considerada como uno de los factores de
riesgo mds predisponente para el desarrollo de la enfer-
medad cardiovascular; con cifras por encima de 200 mg/
dl. La localidad con mayor cantidad de pacientes con co-
lesterol alto fue Chinchind, mientras que Montebonito fue
la tnica zona que presento colesterol como tnico factor
de riesgo asociado. Esta hipercolesterolemia es similar a
datos que indican una alta prevalencia de colesterol to-
tal alto en la mitad de la poblacién en estadounidenses
e ingleses; publicados en 2003 y 2006 respectivamente
(13). Llama la atencion también el desconocimiento de
los niveles de colesterol de los participantes. En este es-
tudio se indago, por encuesta, el conocimiento previo de
hipercolesterolemia, y posteriormente se midi6 el coles-
terol sérico total para definirla. Inicialmente solo el 21 %
conoce sus niveles de colesterol, muy por debajo de la
prevalencia de hipercolesterolemia que para la poblaciéon

fue de 56.5 %. Unicamente el 11.5 % de los pacientes
presentaron cifras de Colesterol HDL <35 mg/dl.

El sobrepeso y la obesidad fueron evaluados de acuer-
do a la circunferencia de la cintura (cc) y al iMC. En este
estudio, la cc para hombres fue en promedio de 90,7 cm'y
para mujeres 88,1; cifras que coinciden con el rango de la
Federacién Internacional de Diabetes (IDF): igual o mayor
a 9o cm en hombres, igual o mayor a 80 cm en mujeres.
Ademads, el promedio encontrado fue de 91,08 cm, indi-
cando riesgo cardiovascular. La prevalencia de sobrepeso
y obesidad segtin el IMC se presento en el 49 % del total de
los afiliados, muy similar a lo reportado en el afio 2012 en
poblacién caficultora colombiana, 42,9 % (4).

Con relacién a los antecedentes de familiares fallecidos
antes de los 55 afios por etiologia coronaria, 24 % respondié
afirmativamente; siendo mayor para el género masculino.

El tabaquismo para esta poblacién fue de 28 % por
debajo del 30 % reportado por el estudio CARMELA, reali-
zado en cinco poblaciones latinoamericanas (16), mayor
en hombres que en mujeres (p<0.0001). Contrario a esto,
un estudio realizado a caficultores colombianos indica
que la prevalencia de fumadores actuales fue 21,1 % (4),
muy por debajo de lo que se encontrd. Sin embargo, en el
estudio se evidencio que algunos de los participantes ne-
garon el tabaquismo y la inactividad fisica, por factores
externos como temor al rechazo, reclamos por no cuidar-
se o, simplemente, por el no reconocimiento de factores
de riesgos para la salud. Por otra parte, es complicado
definir si hay o no sedentarismo en esta poblacién ya que
son realmente activos por su perfil ocupacional y con-
diciones socioculturales del campo; aunque no hay fre-
cuencia de ejercicio fuera del trabajo.

Aun cuando se cuenta con diferentes contenidos sobre
la enfermedad cardiovascular y factores de riesgo, es ne-
cesario seguir investigando —a la luz de la interdisciplina-
riedad— bajo condiciones y contextos reales que trascien-
da algunos referentes para poder llevar a las poblaciones
trabajos que realmente impactaran a futuro la salud de los
individuos y de las comunidades (18). Lo anterior teniendo
presente que existen politicas publicas que en su estructura
incluyen temas comunes y que su real desarrollo favorece-
ria eficientemente a las propias comunidades tras este bello
trabajo interpersonal e interinstitucional
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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico, el nivel de actividad
fisica y la asociacion de estos factores en los adultos mayores de la sierra ecuatoriana.
Métodos Estudio transversal que evalué 387 adultos mayores de Cuenca-Ecuador,
quienes desearon participar y firmaron el consentimiento informado. El diagndstico de
sindrome metabdlico se realizé mediante los criterios del Programa Nacional de Educa-
cion sobre el Colesterol y el Panel de Tratamiento del Adulto Ill, para el valor de la Circun-
ferencia Abdominal se consider6 los criterios usados para la poblacién asiatica. El nivel
de actividad fisica fue evaluado por la version corta del Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica. Se compararon los grupos con y sin sindrome metabdlico mediante el
test Chi-cuadrado y el test t de student. El andlisis de variancia fue usado para evaluar la
asociacion entre los componentes del sindrome metabodlico y el nivel de actividad fisica.
Resultados La prevalencia de sindrome metabdlico fue alta (59,9 %), asi como el nivel
alto de actividad fisica (45 %), sin embargo no se evidencio asociacion significativa
entre el sindrome metabdlico y nivel de actividad fisica.

Conclusion Los adultos mayores diagnosticados con sindrome metabdlico presen-
taron el mismo nivel de actividad fisica que los individuos sin este diagndstico. Es
necesario confirmar los presentes hallazgos usando instrumentos de medicion directa
de actividad fisica.

Palabras Clave: Actividad fisica; envejecimiento; adulto mayor; sindrome X metabd-
lico; salud urbana (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Determine the prevalence of the metabolic syndrome, the level of physical acti-
vity and the association with these factors in the elderly from the Ecuadorian highlands.
Methods Cross-sectional study that evaluated 387 older adults from Cuenca-Ecuador,
who wished to participate and signed the informed consent. The diagnosis of metabolic
syndrome was made using the criteria of the National Program of Education on Cho-
lesterol and the Adult Treatment Panel lll, for the value of Abdominal Circumference
the criteria used for the Asian population was considered. The level of physical activity
was evaluated by the short version of the International Physical Activity Questionnaire.
The groups with and without metabolic syndrome were compared using the chi-square
test and student’s t-test. The analysis of variance was used to evaluate the association
between the components of the metabolic syndrome and the level of physical activity.
Results The prevalence of metabolic syndrome was high (59.9 %), as well as the high
level of physical activity (45 %), however, there was no significant association between
the metabolic syndrome and physical activity level.

Conclusions Older adults diagnosed with metabolic syndrome presented the same
level of physical activity as individuals without this diagnosis. It is necessary to confirm
the present findings using direct measurement instruments of physical activity.
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1 sindrome metabdlico (sM) es un término dado a

un grupo de factores de riesgo de origen metabo-

lico asociado al desarrollo de enfermedad cardio-
vascular (EC) y diabetes mellitus tipo 2 (1). La prevalen-
cia de sM se incrementa a medida que avanza la edad. En
Cuenca-Ecuador se realiz6 una investigacién durante el
periodo octubre 2013 a febrero 2014, en donde se demos-
tr6 el ascenso de sM tanto en los individuos menores de
20 afos (con 23 %), como en los del grupo de 70 afios y
mads (con 88 %) (2). En adultos mayores la inactividad
fisica es un factor de riesgo para la aparicién de sm y el
desarrollo de Ec, adiciondndose a estos riesgos el proce-
so biolégico de envejecimiento (3,4). Llama a prestar
especial interés la falta de evidencia acerca del nivel de
actividad fisica (AF), prevalencia del sm y la asociacién
de estos factores; pues se proyecta que en Ecuador los
adultos mayores —un grupo de atencidn prioritaria— (5),
pasaran del 7 % en el 2010 al 18 % en el 2050 (6).

En este contexto, este estudio tiene como objetivo de-
terminar la prevalencia del sindrome metabdlico, el nivel
de actividad fisica, y la asociacién de estos factores en los
adultos mayores de Cuenca.

METODOS

Sujetos

Estudio transversal descriptivo con una muestra de 378
sujetos que fue calculada con una poblacién de 22 015
adultos mayores, frecuencia de 50,2 %, error: 5 % y IC:
95 %. Se incluyé en este estudio a hombres y mujeres
de 65 afios o mds, que deseaban participar y firmaron
el consentimiento informado; y residentes de las pa-
rroquias urbanas de Cuenca. Se excluy6 a sujetos con
deficiencia mental, alteracion del estado de conciencia,
impedimento fisico para movilizarse y diabéticos. Se re-
copilé la informacién de 387 adultos mayores y sobre
esta muestra se realizé el andlisis correspondiente. El
presente estudio se desarrollé posterior a la autorizacién
de la Comisién de Bioética de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad de Cuenca.

Medidas antropométricas

El peso corporal (kg) y la altura (cm) se midieron utili-
zando una balanza y tallimetro de pared Health O'Meter
402LB, los sujetos vestian ropa liviana y estaban descal-
zos. El indice de masa corporal (imc, kg/m?) se calcul6
como el peso (kg) dividido para la altura al cuadrado (m?)
y se clasificé de acuerdo a la oms. La circunferencia ab-
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dominal (ca, cm) fue medida en la linea media entre el
margen costal inferior y la espina ilfaca anterosuperior en
bipedestacion, con una cinta métrica Seca al final de una
espiracién normal (7).

Presion arterial y datos de laboratorio

La presion arterial (PA) fue medida segtin las normas del
JNC 7 con estetoscopio y esfigmomandémetro de mer-
curio marca Riester adecuadamente calibrado, los par-
ticipantes estuvieron en reposo 5 minutos previos a la
medicion de la PA. Se realizaron dos tomas de la pa con
intervalo de 1 semana, se tomaron en cuenta los valores
mas altos de ambas tomas (8).

Se recogieron muestras de sangre para analisis bioqui-
micos después de una noche de ayuno (>12 h). Para la
medicién de las concentraciones séricas de glucosa se uti-
liz6 un método enzimadtico colorimétrico en presencia de
glucosa oxidasa con reactivos de la casa comercial Wie-
ner; los triglicéridos (TG) se determinaron mediante una
lipasa lipoproteina que produce la hidrdlisis formando
glicerol y 4cidos grasos; y para lipoproteinas de alta den-
sidad de colesterol (HDL-C) se uso el sistema enzimatico
colesterol-oxidasa/peroxidasa, por colorimetria, previa
separacion de lipoproteinas.

Evaluacion de la actividad fisica

El nivel de AF fue evaluado por el Cuestionario Inter-
nacional de Actividad Fisica (IPAQ) en su version corta,
el cual ha sido validado internacionalmente (9). Esta se
compone de siete preguntas que investigan la frecuencia,
intensidad y duracién de la AF de la dltima semana en las
diferentes actividades diarias.

Este instrumento categoriza a los sujetos en tres niveles:

I. Nivel bajo: Sin actividad reportada o no incluido en
niveles moderado o alto; 2. Nivel moderado: Mas de dos
dias de actividad intensa de al menos 20 minutos por dia,
0 mas de cuatro dias de actividad moderada y/o caminata
de al menos 30 minutos, o mas de cuatro dias de cual-
quier combinacién de caminata moderada o intensa lle-
gando a 600 METs-minuto por semana, y; 3. Nivel alto o
intenso: Actividad intensa de tres dias acumulando 1 500
METs-minuto por semana, o mds de seis dias de cualquier
combinacién (caminata, moderada, intensa) acumulando
3 000 METSs-minuto por semana (10).

Criterios de sindrome metabélico
El diagnéstico de sm se basé en los criterios propuestos
por el Programa Nacional de Educacién sobre el Coles-
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terol y el Panel de Tratamiento del Adulto 111 (NCEP-ATP
m) (11), el valor de la cA se extrapol6 de la cifra apli-
cada a poblacidn asidtica (12), debido a que en Latinoa-
mérica se carece de puntos de corte de circunferencia
abdominal (13). Se diagnostic6 de sM a los sujetos que
presentaron tres o mds de los siguientes criterios: CA
aumentada (>90 cm en el hombre y >80 cm en la mu-
jer), nivel de glucosa en ayunas elevada (>100 mg/dl
en ayuno o tomar medicamentos antidiabéticos), PA alta
(PA sistélica >130 mm Hg o PA diastdlica >85 mm Hg
o tomar antihipertensivos), alto nivel de TG (>150 mg/
dl), y bajo nivel de HDL (<40 mg/dl para los hombres,
<50 mg/dl para mujeres).

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados y analizados en el progra-
ma SPSs (versidon 15; en espafiol). Las variables cuanti-
tativas se expresaron como media y desviacion estandar
(DE) y las cualitativas como nimero y porcentaje. El test
Chi-cuadrado y el test # de student fueron usados para
comparar entre los grupos con y sin sM. El andlisis de
variancia (ANOVA) fue usado para evaluar la asociacion
entre los componentes del sM y el nivel de AF en ambos
sexos. El nivel de significancia estadistica fue p<0,05.

RESULTADOS

Dentro de las principales caracteristicas sociodemografi-
cas de los adultos mayores se encontré un predominio de

mujeres (63,6 %), casados (55,8 %), nivel de instruccion
primaria (68,7 %), econdmicamente inactivos (73,9 %),
entre los 65y 74 afos de edad (64,6 %) con una media de
edad de 72,8 (DE * 7,5) afos. El 45 % de adultos mayores
tuvo un nivel alto de AF y el 59,9 % tuvieron SMm.

La Tabla 1 resume las caracteristicas de los sujetos
por sexo, de acuerdo a los criterios del NCEP-ATP 1II,
el 47,9 % de hombres y el 66,9 % de mujeres tuvieron
sM. Los factores de riesgo para sM en orden descendente
fueron: cA (83,2 % de la muestra total), con 69,7 % de
hombres y el 91 % de mujeres; HDL (74,7 % de la mues-
tra total), con 59,9 % en hombres y el 83,3 % en mu-
jeres; HTA (59,4 % de la muestra total), con 57,7 % en
hombres y el 60,4 % en mujeres; TG (38,2 % de la mues-
tra total), con 38 % en hombres y el 38,4 % y glucosa
(15,8 % de la muestra total), con 14,1 % en hombres y
el 16,7 % en mujeres. El sobrepeso (IMC 25-29,9) ocu-
rri6 en el 47,3 % del total de la muestra, 43,3 % de las
mujeres y 54,2 % de los hombres. Existen diferencias
significativas entre hombres y mujeres diagnosticados
con y sin SM de acuerdo a los criterios del NCEP-ATP
111, a excepcion de la pA diastélica en los hombres. En
cuanto a la AF total: nivel alto, moderado, bajo y METs/
min/semana no se encontraron diferencias significativas
entre 1os sujetos con y sin SM en ningun caso.

En la Tabla 2 se presentan los criterios diagnésticos de
SM en relacion a los tres niveles de AF considerados. Tam-
bién es posible observar que no hubo asociacion entre la
AF y las medidas antropométricas tales como CA e IMC

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas; criterios para el sindrome metabdlico y actividad fisica para hombres
y mujeres con relacién a la presencia de sindrome metabdlico (SM) o su ausencia (sin SM)

Hombres Mujeres
Variables SM Sin SM SM Sin SM
(n=68) (n=74) P (n=164) (n=81) p

Caracteristicas sociodemograficas

Edad, afos 71,3 £6,7 73,3 £7,7 0,096 734+75 72,5+7,9 0,357

Estado civil, casado 52 (76,5) 58 (78,4) 0,092 66 (40,2) 39 (48,2) 0,48

Nivel de instruccion, primaria 41 (60,3) 44 (59,5) 0,344 127 (77,4) 54 (66,7) 0,329

Ocupacion, IE 33 (48,5) 45 (60,8) 0,097 132 (80,5) 63 (77,8) 0,368
Criterios para el SM

IMC 29,0+5,8 26,2 + 3,47 0,000* 29,4+48 279+4,2 0,015*

CA 99,4+9,5 89,8 +8,2 0,000* 96,4 + 11,0 89,6 + 11,9 0,000*

PAS 132,0+14,4 124,7 £ 141 0,003* 132,7 £+ 14,2 121,4 + 11,2 0,000*

PAD 81,3£9,5 78,7+8,8 0,096 79,7+9,9 75,8+8,8 0,003*

GA 92,1+23,9 81,1+ 11,3 0,001* 92,2+24,0 79,9 £10,2 0,000*

TG 168,7+87,2 128,3 +£52,5 0,001* 173,9 £ 86,3 116,6 + 50,8 0,000*

HDL 35,9+7,7 43,4+12,8 0,000* 38,2+8,0 47,3+157 0,000*
Actividad fisica

AF total, METs 4715,1£4443,0 4348,7 £ 3517, 4 0,585 4419,6 £ 4104,6 4118,7 + 4065,5 0,59

Alto 31 (45,6) 31 (41,9) 72 (43,9) 40 (49,4)

Moderado 26 (38,2) 31 (41,9) 0,892 58 (35,4) 29 (35,8) 0,504

Bajo 11 (16,2) 12 (16,2) 34 (20,7) 12 (14,8)

|E: inactivos econdmicamente; SM: Sindrome Metabdlico; IMC: indice de Masa Corporal; CA: circunferencia abdominal en centimetros; PAS: Presion arterial sistélica en mm Hg;
PAD: Presion arterial diastélica en mm Hg; GA: Glucosa en ayunas en mg/dL; TG: Triglicéridos en ayunas en mg/dL; HDL: colesterol HDL en mg/dl; AF: actividad fisica; MET:
Unidad de Equivalencia Metabdlica; Los datos se muestran como media, + desvié estandar o nimero (%). El valor de p fue calculado por la prueba de Chi-cuadrado y ¢ de student;

*Diferencia significativa entre los valores de SMy no SM
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Tabla 2. Criterios diagnosticos para el sindrome metabdlico en los diferentes niveles
de actividad fisica para hombres y mujeres

Niveles de actividad fisica

Criterios SM Hombres Mujeres
AA MA BA AA MA BA
(n=62) (n=57) (n=23) P (n=112) (n=87) (n=46) p
CA 93,9+ 09,1 94,7 + 11,1 94,8+9,8 0,874 951+12,0  927+11,2  946+118 0,333
IMC 277+ 61 27,0+3,6 283144 0,511 28755 293+35 26,7+4,3 0,614
PAS 128,6 £ 12,8 1285+164  126,3%12,0 0,796 1275+ 14,4 1285+ 14,0 1334139 0,055
PAD 80,2 £9,0 79,6 £ 10,1 80,2+77 0,93 767 £10,2  79,5+9/1 80,6 +9,2 0,031*
GA 846+188  887+207  856+16,3 0,494 855+17,8  886+21,0  93,8+27,9 0,081
TG 14504695 142,0+64,4 168,8 +102,2 0,32 154,9+841 1552+77,3 154,5+81,8 0,999
HDL 39,7 + 13,6 40,0 £ 9,1 39,8+ 91 0,989 4,9t 145  41,2£90 39,7+ 9,8 0,586

SM: Sindrome Metabdlico; AA: alta actividad; MA: moderada actividad; BA: baja actividad; CA: circunferencia abdominal en centimetros; IMC: indice de Masa Corporal
PAS: Presion arterial sistélica en mm Hg; PAD: Presion arterial diastélica en mm Hg; GA: Glucosa en ayunas en mg/dl; TG: Triglicéridos en ayunas en mg/dL;
HDL: colesterol HDL en mg/dl; AF; Los datos se muestran como media, + desvi6 estandar. El valor de p fue calculado por la prueba de covarianza ANOVA. *Diferencia

significativa entre los valores de los niveles de actividad fisica.

para ambos sexos, aunque estas medidas fueron ligera-
mente mayores en las mujeres con niveles de AF altos que
en aquellas con niveles bajos. Igualmente no se observa-
ron asociaciones significativas entre el nivel de AF y pPA
para los hombres, las mujeres presentaron valores altos de
PA sist6lica y diast6lica con niveles bajos de AF, aunque
solo se observo significancia para la pA diastdlica.

DISCUSION

La frecuencia de sm en adultos mayores en este estudio,
segun los criterios del NCEP-ATP 111, fue mucho mayor a la
reportada en estudios con caracteristicas poblacionales si-
milares: en Pert (23,1 % en mujeres y 5,1 % en hombres)
(14), Brasil (59,9 % de mujeres y 40,4 % de hombres)
(15), Francia (11,3% de mujeres y 12,5% de varones) (16)
y en China (39% en mujeres y de 18% en hombres) (17).
Se puede apreciar asi, una amplia variacién de la preva-
lencia del sm en los diferentes grupos poblacionales, lo
que podria darse por sus diferentes estilos de vida y valo-
res de A utilizados, debido a que el presente estudio ade-
cud la ca de acuerdo a la poblacién asidtica. Por lo tanto,
se evidencia la necesidad de estudios locales que definan
esa prevalencia en las diferentes poblaciones y etnias. Se
ha demostrado que la cA aumenta conforme avanza la
edad (18), la misma que es considerada como un factor de
riesgo dominante que se presenta en etapas tempranas y
favorece el desarrollo de sm (19). Por lo tanto, el control
del contenido de grasa corporal es importante para la pre-
vencion y el tratamiento temprano de sM.

Los hombres con IMC 24-29,9 (40 sujetos, 60,6 %) pre-
sentaron una frecuencia de sM mads alta que las mujeres
(72 sujetos, 44,2 %). Estos resultados son similares a los
reportados en una poblacion de adultos mayores de Tai-
wan, en donde se emplearon criterios para el sMm iguales a
los utilizados en el presente estudio (20).
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Este estudio reporté un nivel alto de AF, similar al
encontrado en 129 sujetos (>65 afios) de una poblacién
urbana en Corea, donde se determiné que el 18,6 % te-
nia un nivel alto de AF y el 50,4 % moderado (21). Re-
sultados diferentes se encontraron en 3 066 sujetos (>60
afios) de Espafia donde se report6 una frecuencia de AF
baja con el 54,2 % (22) y en 150 sujetos (60-70 afios)
de México donde se encontré que el 78 % tenian un
nivel bajo de AF (23). Al igual que para la prevalencia
del sMm, existe una gran variedad de niveles de AF en la
poblacién adulta mayor segtin la latitud del estudio. La
poblacién bajo estudio se favorece del ambiente urbano
en el que reside. Herndndez y colaboradores destacan
la importancia de este aspecto en la promocién de la
actividad fisica en adultos mayores de América Latina,
ya que a diferencia de los adultos jévenes, los adultos
mayores desarrollan sus actividades vitales en sus mi-
croterritorios de residencia (24).

Usando el 1PAQ en su version corta como instrumento
de medicion, no se encontraron asociaciones entre el nivel
de AFy el diagnéstico de sm. Tres estudios (25,26,27), que
utilizaron el mismo instrumento y realizados en poblacio-
nes similares en cuanto a la edad, presentaron resultados
semejantes al presente estudio. Dalacorte (Brasil, 2009)
explica que se requiere un largo periodo para establecer
un desorden metabdlico y menciona la posibilidad de que
los adultos mayores con sM hayan adquirido el habito de
realizar AF vigorosa recientemente; influenciado por la
gran cantidad de informacién disponible acerca de los be-
neficios e importancia de la AF y su realizacién durante el
tiempo libre del que disponen ya que un gran porcentaje
de ellos son econdmicamente inactivos. Este fendmeno
se reportd en este estudio por los individuos con sM que
presentaron mayor gasto energético expresado en METS
comparado con aquellos que no tenfan sM. Sin embargo,
no se encontro significancia estadistica.
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Tabla 3. Resultados de la asociacion entre la actividad fisica auto-reportada y sindrome metabdlico en algunos estudios

Pais, autores (Referencia) N Edad Cuestionario Criterios SM Asociacion
(ST 121 hombres/ 106 mujeres >60 afios IPAQ corto NCEP ATP I No. (p=0,611)
Hwang, et al. (24) : ’
Brasil . - _
Cunha, et al. (25) 52 hombres/ 81 mujeres >60 afios IPAQ corto NCEP ATP Il No. (p=0,879)
Brasil . ~ _
Dalacorte, et al. (26) 246 mujeres/ 116 hombres 60 a 79 afios IPAQ corto IDF No. (p=0,67)
China ) ~ .

Yu, etal. (27) 1458 hombres/ 1831 mujeres 50 a 70 afios IPAQ corto NCEP ATP Il Si. (p<0,0001)
Francia 1902 hombres/ 1932 mujeres 50 a 69 afios IPAQ largo NCEPATP Il Si. (p<0,0001)
Bertrais, et al. (28) ! 9 - (P=0,
Alemania . ~ Entrevista personal . _
Hahn, et al. (29) 842 hombres/ 811 mujeres 55-74 afios estructurada IDF Si. (OR=0,62)
Presente estudio. 142 hombres/ 245 mujeres. >65 afios IPAQ corto NCEP ATP Il No. (p=0,504)

SM: sindrome metabolico; IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica; NCEP ATP IlI: Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol y el Panel de Tratamiento del

Adulto Ill; IDF: Federacion Internacional de Diabetes. OR= Odds Ratio

Por otra parte, estudios realizados con el IPAQ en sus
versiones corta (28) y larga (29) en poblaciones con prome-
dios de edades menores a la edad de este estudio, si repor-
taron asociacion entre niveles bajos de AF y sM en adultos
mayores. De igual forma, Hahn (Alemania, 2009) identifi-
c0 que, al realizar actividad deportiva con alta intensidad y
regularidad (>2h/semana), estos sujetos presentaron menor
riesgo de sM, ademds de contribuir a mejorar su bienestar
psicoldgico (30). La Tabla 3 presenta un resumen de los
trabajos mencionados sobre la asociacién entre AF y SM.

En las mujeres adultas mayores, hubo tendencia a ser
mas alto el cA e IMC en aquellas fisicamente activas con
respecto a las mujeres insuficientemente activas. Esto
puede ser atribuido a que este grupo de poblacién es el
que asiste con mayor frecuencia a consultas médicas (31),
lo que indica que los consejos dados por el personal de
salud contribuyen a cambios en el estilo de vida, entre
ellos la practica de AF vigorosa.

Es posible que el nivel alto de actividad fisica reporta-
do en este estudio se deba a que la informacién dada por
los sujetos dependié mayoritariamente de la memoria y
que su precision se basa en la auto-respuesta (32). Ade-
mads, se debe dar importancia a la deseabilidad social, lo
que conlleva que la poblacién tienda a sobreestimar su
percepcion de gasto energético ya que cada vez hay mads
actividades que fomentan la realizacién de AF (33).

Por dltimo, es importante considerar el disefio de este
estudio ya que su naturaleza transversal no permite de-
terminar la relacién de causa-efecto, por lo que estudios
prospectivos grandes en adultos mayores son necesarios
para confirmar este hallazgo.

La prevalencia del sm en la poblacion estudiada fue muy
alta, lo cual indica que se deben poner en practica mds
politicas de cuidado para los adultos mayores. El nivel de
actividad fisica medida con el 1PAQ corto también resultd

ser alto, pero no se hall6 asociacién con el diagndstico del
SM. A pesar de que el IPAQ en su version corta ha sido am-
pliamente validado, es necesario confirmar los presentes
hallazgos usando instrumentos de medicién directa de AF +
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RESUMEN

Objetivos Identificar las relaciones entre las caracteristicas de los estudiantes, su
ambiente de aprendizaje, su ocupacion, y los objetos virtuales para el aprendizaje
autorregulado a través de la observacion participante. Aspectos importantes para la
formacion de profesionales de la salud.

Métodos Estudio cualitativo aplicado a estudiantes que participaron en la asignatura
Educacion y Terapia Ocupacional. Se emplearon dos herramientas: Cuestionario Obje-
tos Virtuales para el aprendizaje en el campo educativo y Observacion participante. Al
primer instrumento se le realizo pilotaje y revisién por experto.

Resultados El estudio dio cuenta de datos demograficos y antecedentes de educacion
media similares, con relaciéon a: procedencia, acceso al computador y exclusividad
para estudiar; asi como desarrollo de estudios de educacion media en Bogota y en ins-
tituciones privadas. En los ambientes de aprendizaje hay una tendencia a evidenciar
que estan de acuerdo con el programa de la asignatura: en cumplimiento de objetivos
explicitos escogidos para el estudio en un 75 % e implicitos en un 60 %. En la ocupa-
cién, se encontrd que el objeto virtual permitié profundizar sobre el tema que desarro-
llaron los estudiantes y poner en practica conocimientos previos sobre tecnologias de
la informacién y la comunicacion. La observacion participante arrojé particularidades
en los elementos motivacion, eficacia y aprendizaje autorregulado.

Conclusiones La implementacién de los Objetos Virtuales de Aprendizaje favorece
en los estudiantes la motivacion, el aprendizaje autorregulado y la apropiacion de con-
ceptos y conocimientos relacionados con la asignatura; por lo que se propone como
estrategia de aprendizaje.

Palabras Clave: Terapia ocupacional; aprendizaje; salud publica; interfaz usuario-com-
putador (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the relationship between the characteristics of students, their lear-
ning environment, their occupation, and the virtual objects for self-regulated learning. In
addition, to establish connections with participant’s observation. Important aspects for
the training of health professionals.

Methods A qualitative study was applied to students who participated in the Education
and Occupational Therapy subject. Two tools were used: virtual Objects Questionnaire
for the educational field learning and Participant Observation. The first instrument was
piloted and reviewed by experts.

Results The study reported similar demographic data and background of similar edu-
cation in relation to: origin, access to the computer and exclusivity to study; as well as
the development of secondary education studies in Bogota and in private institutions.
In the learning environments, there is a tendency to show that they agree with the pro-

760



PARRA — OBJETOS VIRTUALES DE APRENDIZAJE EN TERAPIA OCUPACIONAL

gram of the subject in fulfillment of explicit objectives chosen for the study in 75 % and implicit in 60 %. With regards to
the occupation, it was found that the virtual object allowed to deepen on the subject that the students developed and put
into practice previous knowledge on communication technologies. The Participant Observation tool found particularities
in the elements of motivation, efficacy and self-regulated learning.

Conclusions The implementation of the Virtual Learning Objects favor the students’ motivation, self-regulated learning
and their appropriation of concepts and knowledge related to the subject; therefore, it is proposed as a learning strategy.

Key Words: Occupational therapy; learning; public health; user-computer interface (source: MeSH, NLM).

a Universidad Nacional de Colombia (UNAL)

como institucion publica, se define a partir de su

preocupaciéon por formar profesionales con un
alto compromiso social haciendo presencia en Bogot,
Manizales, Medellin y Palmira; y en sus cuatro sedes de
frontera (Amazonia, Caribe, Orinoquia y Tumaco). En
sintonia con lo anterior, existe un interés por responder
a las necesidades de la poblacién, reflejado en el Acuer-
do No. 033 de 2007 expedido por el Consejo Superior
Universitario donde se orientan elementos valiosos para
el proceso de formacion de los estudiantes de la UNAL.
En este referente se tienen en cuenta principios como:
excelencia académica, formacién integral, contextua-
lizacién, interdisciplinariedad y flexibilidad; asi como
elementos relacionados con definicién y objeto de los
niveles de formacion, estrategias de formacion, y eva-
luacién y formacién pedagégica (1).

En aras de la formacion se han disefiado y utilizado
diversas estrategias novedosas. Por ejemplo, algunas ex-
periencias documentadas se encuentran en la Direccién
Nacional de Innovacién Académica (DNIA), dependencia
de la Vicerrectoria Académica, que dan cuenta del uso del
aprendizaje en linea como estrategia pedagdgica, entre
ellas: el uso del Objeto Virtual de Aprendizaje (OVA) para
ensefar cinética quimica en estudiantes de educacién me-
dia (2), experiencias de virtualidad en cursos de probabi-
lidad y estadistica en la UNAL (3), la implementacién de
un sistema de evaluacion de un curso de fisica (4), soporte
social en linea a personas con enfermedad crénica (5) y
a sus cuidadores (6), y varias experiencias de innovacién
pedagdgica del programa de Universidad Virtual (7). Otra
experiencia da cuenta del ambiente virtual para el apren-
dizaje sobre determinantes sociales de la salud en la Uni-
versidad de la Sabana (8).

La experiencia que se sistematiza en este articulo re-
sulta del proyecto institucional “Construccién de una
propuesta de modelo pedagdgico que oriente la actividad
docente a fortalecer la presencialidad a través del uso de
tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC),
en la Universidad Nacional de Colombia”. Este proyecto
se desarroll6 por la DNIA 2013-20135, con el propdsito de
reflexionar en torno al quehacer pedagégico del profesor
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universitario y propiciar estrategias integradas a las TIC
para incentivar innovaciones en el aula.

Ademds, se revisaron publicaciones para conocer el es-
tado actual del tema con relacion al aprendizaje en linea
en terapia ocupacional (T0). Inicialmente, Simons y cola-
boradores, valoraron la eficiencia, efectividad y satisfac-
cién con este aprendizaje. Emplearon métodos mixtos, y
lograron identificar que la experiencia para los estudian-
tes cumplia con los elementos mencionados, pero que sus
limitadas destrezas en el computador y en el uso de la
tecnologia redujeron su eficiencia (9).

Hollis y Madill, plantean que los estudiantes tienen la
tendencia a buscar la combinacién del aprendizaje en li-
nea y el aprendizaje tradicional. Se encontré importante
el aprendizaje en linea en la formacién de terapeutas ocu-
pacionales y satisfaccion de los estudiantes (10).

Autores como Chickering y Ehrmann indican sie-
te principios fundamentales para la construccién de un
curso en linea: favorecer el contacto entre estudiantes y
orientadores, desarrollar reciprocidad y cooperacion entre
estudiantes, usar técnicas de aprendizaje activo, retroali-
mentar, resaltar el tiempo en la tarea a realizar, dar a co-
nocer lo que se espera, y respetar los talentos diversos y
formas de aprendizaje (11).

Por su parte, Perlman y colaboradores, exploraron el
disefio de un tutorial basado en la web en un curso de
TO y su influencia en el aprendizaje significativo de los
estudiantes. Encontraron como atributos de esta metodo-
logia la posibilidad de auto dirigir su experiencia, repetir
la préictica y obtener retroalimentacién (12).

Doyle y Jacobs se interesaron en desarrollar, imple-
mentar y estudiar las experiencias de estudiantes de TO
con un médulo en linea, basados en sus preferencias y
estilos de aprendizaje. Identificaron que estos temas son
de interés para los universitarios y a la vez aplicables en
su practica clinica, siendo motivados por la dedicacién de
tiempo y el uso de tecnologia (13).

Finalmente, Bodell y Hook evaluaron una préctica
extra curricular brindada a estudiantes de To por medio
del aprendizaje en modalidad presencial y en linea, con
el prop6sito de brindarles la opcién de avanzar en conoci-
miento y destrezas para crear redes, y facilitar su desarro-
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llo profesional. Los resultados mostraron confianza en las
redes profesionales en linea (14).

Teniendo en cuenta los antecedentes expuestos, este
articulo se interesa en conocer las relaciones entre los
estudiantes, el ambiente de aprendizaje y la ocupacién
(como universitario); a la vez, el vinculo con los objetos
virtuales para el aprendizaje autorregulado por medio de
la observacién participante que se incorpord como parte
de la asignatura nuclear Educacién y To, desarrollada en
2013 en el programa de la UNAL.

Vale decir que el aprendizaje autorregulado se presenta
cuando existe motivacion para participar de manera reflexi-
va y estratégica en el aprendizaje dentro de ambientes que
favorezcan esta autorregulacion. Ademds, tiene en cuenta
un componente social que incluye la interaccién con pares
y profesores (15). El Cuadro 1 muestra los distintos facto-
res que se tuvieron en cuenta en la investigacion.

Cuadro 1. Factores de la investigacion

Elemento Observacion

Objeto Virtual de
Aprendizaje (OVA)
para el aprendizaje

autorregulado

Componentes

Universitarios
Ambientes de aprendizaje
Ocupacion

Observacion
participante

A su vez, es el compromiso de la UNAL fortalecer ex-
periencias innovadoras para la formacién, que faciliten
a los profesionales impactar en las comunidades. Para
el caso particular de la experiencia que se reporta, ésta
se llevé a cabo sobre el tema de la intervencién de TO
en educacién, en la infancia y la adolescencia, debido
a que son grupos poblacionales que requieren atencién
integral y diferencial por parte de los distintos profesio-
nales de la salud. Es asi como, la Organizacién Mundial
de la Salud (oms) indica que en este momento mueren
10 millones de nifios menores de cinco afios; al mismo
tiempo, 20 millones de nifos logran vivir, pero no desa-
rrollan todas sus potencialidades (16).

La Organizacién Panamericana de la Salud (ops) re-
porta que el 30 % de la poblacién de Latinoamérica y
el Caribe estd compuesta por adolescentes a los cuales
no se les presta la atencion adecuada porque se conside-
ra una poblacién saludable. En este sentido, es necesario
preparar a los profesionales de la salud para la atencién de
adolescentes en donde se procure el desarrollo de habitos
adecuados y fomento de habilidades para que participen
de manera arménica en sus grupos sociales (17).

METODOS

Estudio cualitativo descriptivo. El estudio tuvo dos momen-
tos metodolégicos. El primero se realizé durante la asigna-
tura Educacién y Terapia Ocupacional en la que se inscri-

bieron 18 estudiantes en el 2013, organizados por afinidad
en siete equipos de trabajo. A cada equipo se le asigné un
tema a desarrollar por medio de los OvA. Los temas fueron:
definicion de la TO, TO en educacién, TO y normatividad en
educacidn, Teorias del aprendizaje y su aplicacion, Funda-
mentos del Neurodesarrollo, Integracién sensorial y Traba-
jo interdisciplinario. Los 18 estudiantes debian asistir a las
tutorfas para la planeacién y ejecucion de los ova con el
equipo de la DNIA y la docente. Ademds, se realizé registro
de la observacion participante por parte de la docente.

En el primer momento se realizaron de cuatro a seis
sesiones de tutoria a cada uno de los siete equipos de tra-
bajo estudiantil que desarrollaron los objetos virtuales, en
las cuales se llevo a cabo un registro de la observacion
participante en las dimensiones: motivacion académica,
eficacia y aprendizaje. En esta observacién la docente
asumia un rol interno dentro de la escena educativa con
una observacion enfocada (18).

El segundo momento, se efecttio al invitar a los 18 es-
tudiantes a participar en la investigacion y desarrollar tres
procesos: diligenciamiento del consentimiento informado
y del “Cuestionario Objetos Virtuales para el Aprendizaje
en el campo educativo”, e ingreso al curso virtual donde
se encontraban los OVAs.

Es necesario anotar que el “Cuestionario Objetos Vir-
tuales para el aprendizaje en el campo educativo”, se es-
tructurd segiin se muestra en el Cuadro 2, siendo remi-
tido por medio electrénico para su diligenciamiento. El
instrumento fue sometido previamente a revisién por un
experto. Luego se le realiz6 un pilotaje con un estudiante
del programa ajeno a la muestra.

RESULTADOS

Cuestionario Objetos Virtuales para el aprendizaje en
el campo educativo

Datos sociodemogrdficos. De la poblaciéon de 18 es-
tudiantes de la asignatura (a quienes se invitd a partici-
par), 5 respondieron de manera afirmativa (27.7 %), y 2
aceptaron participar (11,1 %). Finalmente, la muestra del
estudio quedé constituida por 2 sujetos, la mitad pertene-
ce al género femenino. El grupo corresponde a jévenes
entre los 15 y 19 afios, y entre los 20 y 24 afios. Todos
procedentes y residentes de la ciudad de Bogota. Los par-
ticipantes reportaron disponer de un equipo de cémputo
para el desarrollo de sus actividades educativas y no se
encontraban trabajando.

Antecedentes educacion media. Los estudiantes desa-
rrollaron su educacion media en la ciudad de Bogot4, en ins-
tituciones de cardcter privado, requiriendo el uso de compu-
tador y con disponibilidad de esta herramienta en su hogar.
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Cuadro 2. Componentes del Cuestionario Objetos Virtuales para el aprendizaje en el campo educativo

Componentes

Aspectos indagados

|. Caracterizacion de los estudiantes
universitarios

A. Datos sociodemograficos
B. Antecedentes de educacion media

A. Experiencias de aprendizaje

1. Ambientes de aprendizaje (aula 'y
otros espacios de aprendizaje)

B. Cumplimiento de objetivos explicitos e implicitos del programa
de la asignatura

C. Cumplimiento de elementos de los OVA

A. Aprendizaje

B. Tecnologias de la informacion y la comunicacion
C. Componente cognitivo

11l. Ocupacion D. Eficacia

E. Motivacion

F. Tiempo

G. Interaccion

IV. Aportes para el desarrollo del OVA

Ambientes de aprendizaje. Para efectos de la presente
investigacion, éstos corresponden al aula universitaria y
otros espacios donde se da el aprendizaje. La mitad de
los estudiantes esta de acuerdo en que el programa de la
asignatura les permitié: identificar el marco legal inter-
nacional y nacional que soporta distintas acciones en el
campo educativo de TO, relacionar los aportes para la TO
desde distintas teorias y marcos de referencia, y compren-
der la complejidad del campo educativo. Pero no esta de
acuerdo ni en desacuerdo con que le haya permitido com-
prender los cambios histéricos de la To.

La otra mitad considera que identificé el marco legal,
comprendié los cambios histéricos, y relaciond aportes
desde distintas teorfas y marcos de referencia. Pero no
estd de acuerdo ni en desacuerdo en que los objetivos ex-
plicitos del programa le permitieron comprender la com-
plejidad del campo de la educacién.

Uno de los estudiantes estuvo de acuerdo con el cum-
plimiento de objetivos implicitos del programa como son:
fomento del contacto entre estudiantes y profesora; como
correguladores del aprendizaje, desarrollo de reciprocidad
y cooperacién entre estudiantes, motivacion para el apren-
dizaje, retroalimentacion de los contenidos del ova, y res-
peto por los talentos diversos y formas de aprendizaje.

En relacién con el cumplimiento de elementos de los
OVA, la mitad de la muestra indic6 que se da cuenta de los
siete elementos de los ova: fortalecimiento de ingenio y
creatividad, tecnologia en la educaciéon como TO, actitud
para el trabajo en equipo, responsabilidad individual y
colectiva con el aprendizaje, trabajo con equipos disci-
plinarios e interdisciplinarios, flexibilidad académica y
pedagdgica, y formacion en el drea educativa de TO.

Por su parte, la otra mitad indicé compartir el cum-
plimiento de algunos elementos; sin embargo, no estd de
acuerdo ni en desacuerdo con que haya logrado su res-
ponsabilidad individual y colectiva para el aprendizaje.
Ademais, estd en desacuerdo con que el ova haya favore-
cido su actitud para el trabajo en equipo.

Ocupacion. Para este estudio la ocupacion se relacio-
na con los componentes y aspectos que se espera desa-
rrolle un estudiante universitario (Cuadro 2), y se obtu-
vieron de los datos de los estudiantes. La muestra indicé
que el ova le permitié profundizar sobre el tema que
desarrollaron. La mitad manifest6 que puso en practica
conocimientos previos sobre el uso de tecnologias indi-
cando que “no eran muy amplios”. La otra mitad revel6
que no puso en practica conocimientos anteriores, con
referencia a estrategias interactivas.

Los estudiantes manifestaron que no fueron conscien-
tes del uso de elementos cognitivos para el desarrollo del
oVvA durante el ejercicio. La mitad indica que fue cons-
ciente en un momento posterior y la otra mitad que no
hubo tiempo para la reflexién sobre este aspecto. Los es-
tudiantes conocieron su eficacia para asumir tareas aca-
démicas vinculadas con la tecnologia e indicaron que el
OVA es un medio tecnoldgico que favorece su motivacién
para el aprendizaje.

La muestra manifest6 que no recurrié a estrategias
para controlar su motivacién. Ademads, tuvieron en cuenta
las demandas de las tareas académicas para planificar su
tiempo y esfuerzo para el desarrollo del ova, realizaron
cambios en los ova de acuerdo con los requerimientos de
las tareas académicas y se propici6 la busqueda de orien-
tacién a otros profesionales y a la profesora.

Aportes para el desarrollo de los Objetos Virtuales de
Aprendizaje. Los estudiantes recomendaron: total accesi-
bilidad a los aparatos electrénicos; retroalimentacién por
parte de docente y profesionales, y entre compafieros; so-
cializacién de temas tratados por cada grupo; incorporar
ayudas audiovisuales (videos, fotos, audios, presentacio-
nes) que evidencien las estrategias de intervencién y para
acceder a comentarios docentes sobre los temas.

Observacion participante
Durante la observacion, la docente se propone dialogar
sobre los avances en relacion con los temas asignados y
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Cuadro 3. Resultados de la observacion participante, segun categoria de analisis

Motivacion

Eficacia

Aprendizaje autorregulado

Se encontré una amplia motivacion
académica que se evidencio en la
capacidad que tenian los estudian-
tes para iniciar facilmente el proceso,
junto con un amplio interés y esfuerzo
al comprometerse con el mismo. Eso
muestra una alta creencia sobre sus
propias capacidades y una buena au-
topercepcién

Capacidad de logro en el desarro-
llo del OVA asignado, lo que se de-
mostré con el compromiso con cada
etapa (planeacién y desarrollo) para
llegar a un producto final.

La eficacia se pudo relacionar con
cumplir objetivos puntuales para el
desarrollo del OVA, recibir informa-
cioén sobre su utilidad e importancia,

Logro en el aprendizaje autorregulado evi-
denciado en una alta motivacion, aunque
moderada reflexion, aclarando que esta ulti-
ma caracteristica no era un eje fundamental
del ejercicio. Ademas, los estudiantes parti-
ciparon de manera estratégica cumpliendo
en cada etapa con las tareas propuestas,
manejando su tiempo e interactuando de
manera efectiva con otros profesionales y
con la docente; logrando un aprendizaje flui-

y conocimiento del progreso

do e independiente

el desarrollo del ova; retroalimentar y observar la moti-
vacién académica, la eficacia para el desarrollo de la ac-
tividad y el aprendizaje autorregulado. En el Cuadro 3, se
encuentran los resultados de esta préctica cualitativa. Se
encontré que los estudiantes facilmente logran participar
de este desarrollo, teniendo en cuenta que es una estra-
tegia de aprendizaje complementaria a otras actividades
de aula, como, por ejemplo: el desarrollo preliminar de
informes de atencién, guias, talleres, grupos de discusion;
préctica en el laboratorio y clases magistrales buscando el
didlogo entre estudiantes y docente.

DISCUSION

La educacién de los profesionales de la salud debe tener
como fundamento principal dar respuesta a las necesida-
des de la poblacién, en este caso, a la atencién de nifios y
adolescentes por parte de terapeutas ocupacionales que se
interesan por el desempefio ocupacional humano. Mas atn,
cuando se desarrolla desde la experiencia particular de una
universidad del Estado que debe responder a las particula-
ridades y condiciones regionales. A este interés se puede
agregar la preocupacién general por la calidad de vida de
las personas que requieren estos servicios (16,17).

En este sentido, es necesario aportar sobre la orientacion
alos profesionales de la salud en los temas de salud publica
en la nifiez y la adolescencia (19), en donde hay un interés
internacional (16,17,19) y nacional en el tema (20-22); lo
que implica no solamente una preocupacién por la atencién
en esas etapas del ciclo vital, sino también un llamamiento
a realizar contribuciones a la educacién de los profesiona-
les de la salud quienes son los que brindaran esta atencién.

Desde esta perspectiva las universidades abogan por
realizar aportes en la educacién de sus estudiantes recono-
ciendo que las TIC tienen un papel importante. Es asi como
se reconocen varias experiencias a nivel internacional que
se interesan por evidenciar el impacto del aprendizaje en
linea para los terapeutas ocupacionales, brindar elementos
para la construccién de cursos virtuales, y generar aportes
para su desarrollo profesional y de posgrado (9-14).

En la UNAL también se encuentran varias experiencias
donde el uso del aprendizaje en linea ha llamado la aten-
cion para distintos campos del conocimiento y grupos po-
blacionales (3-7). Por eso, es vinculante con el proyecto
que se desarrolla a nivel institucional sobre el uso de las
TIC para la educacion de los futuros profesionales.

Teniendo en cuenta este panorama, se evidencia que los
Objetos Virtuales pueden ser una estrategia de aprendizaje
para la comunidad académica del programa debido a que en
este estudio se reconocen elementos sobre la ocupacion del
ser estudiante universitario que favorecen el desarrollo de
sus habilidades en el uso de la tecnologia y sus conocimien-
tos previos; posibilitando la articulacion con ambientes de
aprendizaje en otros espacios y con otros actores educati-
vos; y potencializando su educacién y futuro profesional.

Ademas, se evidencid su alta motivacién académica
manifestada en el gran compromiso con las tareas para
llegar al producto final; eficacia para dar cumplimiento al
OVA y aprendizaje autorregulado, a través de los anterio-
res elementos y de otros vinculados con autonomia, toma
de decisiones y responsabilidad.

Este estudio permitié indagar sobre el uso de los ova
en el aprendizaje autorregulado de los terapeutas en forma-
cion, encontrando que su ocupacién (universitario) se ve
influenciada de manera positiva, ya que se establece un me-
dio para brindarle a los estudiantes lo que necesitan en este
proceso (elementos cognitivos y sociales), lo que se espera
que les interese (mantener conceptos y conocimientos para
la atencién de poblaciones que requieran su orientacion) y
lo que se espera que hagan (trabajo en equipo, interaccion
con profesores y con otros profesionales, cooperacion, etc).
Estas relaciones, guardan sintonia con la comprensién y
priorizacién de la ocupacion, donde el sujeto le da sentido
y significado a las actividades que desarrolla (23).

Los hallazgos de esta investigacién evidencian la im-
portancia de profundizar sobre la ocupacién de los estu-
diantes de TO desde una perspectiva en la que se incluyan
sus caracteristicas particulares, su ambiente de aprendiza-
jey sus relaciones con la ocupacién desde el registro y la
observacidn; de manera que se tenga en cuenta el contex-
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to particular para mejorar las estrategias de aprendizaje
propuestas, en este caso, dirigidas hacia la atencién de
la nifiez y la adolescencia; de tal manera también, que se
logre motivar, fortalecer y propiciar el mantenimiento de
conceptos y conocimientos en su formacién de pregrado
para enriquecer su ejercicio profesional y su formacién de
posgrado. Ademds, teniendo en cuenta la posibilidad de la
educacidn para el desarrollo de los jévenes universitarios
en distintos aspectos cognitivos, emocionales y sociales.

Se espera que este estudio sea un aporte para la compren-
si6én del uso del aprendizaje en linea en la formacién de los
terapeutas ocupacionales y que a partir de los hallazgos de
la investigacion se proceda a profundizar sobre las relacio-
nes entre las caracteristicas de los estudiantes, sus ambientes
de aprendizaje y su ocupacion en el medio universitario. As{
como el papel de los profesores en esta experiencia para con-
tribuir en una educacién cada vez mas cualificada.

Como limitaciones se evidencia la necesidad de in-
centivar a los estudiantes para que participen en estudios
sobre su proceso formativo y sobre las necesidades y for-
talezas que existan alrededor del mismo; pues tales es-
fuerzos redundan en el mejoramiento de las acciones para
la cualificacion del talento humano y, en tultimas, en la
pericia que éste adquiera para transformar las realidades
sociales que se pretenden impactar
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RESUMEN

Obijetivo Identificar los conocimientos del personal que participaba en la produccion y el
uso de la informacion de mortalidad sobre la calidad de la misma, durante el afio 2010.
Métodos Estudio descriptivo que aplicé encuesta semi-estructurada, auto-adminis-
trada a 130 funcionarios que participaban en la produccion y uso de estadisticas de
mortalidad. Sobre los conocimientos de calidad de la informacion de mortalidad, se
indagaron aspectos que daban cuenta de fiabilidad, caracteristicas, calificacion, expli-
cacion a la calificacién dada y propuesta para mejorar. Se calcularon frecuencias y
distribuciones porcentuales.

Resultados El 76,2 % de los encuestados identificaron cobertura y contenido como
aspectos que daban cuenta de la fiabilidad de la informacion de mortalidad. Las princi-
pales caracteristicas de calidad de la informacion reconocidas fueron veracidad, 80,8
%; completitud, 76,2 %; precision, 75,4 %; oportunidad, 74,6 %; y validez, 73,8 %.
El 55,4 % de los participantes calificé la calidad como regular y el 6,2 % como mala.
Sensibilizacién, procesos formativos y evaluativos fueron algunas de las propuestas
mencionadas para el mejoramiento de la calidad.

Conclusiones Los hallazgos sugieren que existe falta de conocimientos sobre la cali-
dad de la informaciéon de mortalidad. Se hace necesario corregir esa falta de cono-
cimientos poniendo en practica las propuestas de mejoramiento realizada por los
encuestados. Se recomendd que las distintas propuestas que se pongan en marcha,
sean seguidas y evaluadas para conocer el impacto que ellas producen.

Palabras Clave: Informacion; mortalidad; estadisticas vitales; causa de muerte (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Identify the workers knowledge involved in the production and usage, about
the quality of mortality information in Bogota during 2006.

Methods We conducted a descriptive study using a self-administered and semi-struc-
tured questionnaire in 130 functionaries who participated in the mortality data produc-
tion and use. The instruments inquired into the reliability, characteristics, qualification,
reasons for that qualification and improvement proposals. We calculated frequencies
and percentage distributions.

Results 76.2 % of respondents identified coverage and content as the aspects that
best indicated reliability of mortality information. The main quality characteristics of the
information recognized were veracity, 80.8 %; completeness, 76.2 %; accuracy, 75.4 %;
opportunity, 74.6 %; and validity, 73.8 %. 55.4 % of participants rated the quality as fair
and 6.2 % as poor. Some of the proposals for the quality improvement were awareness,
training and evaluation processes.

Conclusions The findings suggest that there is still a lack of knowledge about the qua-
lity of mortality information in people involved in its production and use. It is necessary
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to correct this lack of knowledge by implementing the proposals to improve the quality of mortality data made by res-
pondents. It is recommended that the various proposals that were exposed are monitored and evaluated to determine

the impact they produce.

Key Words: Information; mortality; vital statistics; cause of death (source: MeSH, NLM).

n los dltimos afios, en el pais existe un creciente
interés por determinar la calidad de la informacién
en salud (1-6). La informacién es imprescindible
para toma de decisiones y en el sector salud es un «es-
fuerzo integrado de recolectar, procesar, reportar y usar la in-
formacion y su conocimiento para contribuir en la formulacion
de politicas, de programas de accion y la investigacion» (7-8).

Colombia cuenta con diferentes fuentes de datos en
salud entre las que se encuentra la de mortalidad. Con
la informacién de mortalidad se construyen indicadores
que dan cuenta del estado de salud de la poblacién, la
cobertura de la atencidn, la capacidad y la calidad de los
servicios, el impacto de los programas y la disponibili-
dad de infraestructura y tecnologia (9). Sin embargo, la
informacién de mortalidad ha sido cuestionada por su ca-
lidad, debido a que enfrenta problemas que van desde di-
ficultades en el diagndstico de los distintos eventos, hasta
inconvenientes en su procesamiento (10), lo cual se ve
reflejado en la cobertura y en el contenido (11-12). Para
poder utilizar eficientemente esta informacion, es necesa-
rio monitorear periédicamente su calidad (13) con el fin
de tener éxito en la toma de decisiones.

Existen multiples definiciones de calidad de la infor-
macién. Gran parte de ellas la explican como «el grado en
que las caracteristicas de los datos guardan las condiciones
y sugiere las necesidades cuando es usada bajo condiciones
especificas» (14). Para su medicion, se ha recurrido a su
descomposicién en caracteristicas observables llamadas
«dimensiones» (15), que se han clasificado de diversas
maneras. Se ha propuesto un modelo que las agrupa en
cuatro categorias: intrinsecas, contextuales, representa-
cionales y de accesibilidad (16).

La fuente fundamental de informacién en mortalidad es
el certificado de defuncion, que es el registro que acredita
la muerte de una persona (17) y que se le debe diligenciar
al fallecido para las defunciones que ocurren antes o du-
rante el parto (muertes fetales). Su elaboracién correspon-
de generalmente al médico. Luego de llenar el certificado,
contindan las labores de revisién de datos por parte del per-
sonal técnico en los establecimientos de salud. Después, el
certificado es sometido a una nueva revision, codificacion,
digitacion, andlisis, interpretacion de datos y divulgacién
de la informacién, por personal técnico del organismo en-
cargado de llevar las estadisticas oficiales.

Las bases conceptuales y metodoldgicas sobre la cali-
dad de la informacién de mortalidad que se han publicado
generalmente se han enfocado en la cobertura y el conte-
nido Pero atin no se ha indagado sobre los conocimientos
del personal que participa en la produccién y el uso de la
informacién de mortalidad sobre la calidad de la misma,
a partir de los cuales se puede detectar parte de los pro-
blemas que presenta.

Teniendo en cuenta esta consideracion, se realizo este
estudio con el objetivo de identificar los conocimientos
sobre la calidad de la informacién de mortalidad que te-
nia el personal que participaba en su produccion y en su
uso durante el afio 2010 en Bogota. El estudio se abordé
desde la percepcion de los aspectos de la fiabilidad, las
caracteristicas de la informacion, la percepcién de su ca-
lificacién y las propuestas de mejoramiento

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal para identi-
ficar los conocimientos sobre la calidad de la informacion
de mortalidad que tenia el personal que participaba en su
produccién y en su uso durante el afio 2010 en Bogota.

La poblacién estuvo conformada por funcionarios que
en su momento intervenian en el proceso de construccion
de las estadisticas de mortalidad (médicos; encargados
de las estadisticas de mortalidad en Instituciones Presta-
doras de Servicios, en la Secretaria Distrital de Salud y
en el DANE (Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica), o eran usuarios de las mismas (encargados
de la toma de decisiones en Instituciones Prestadoras de
Servicios, en la Secretaria Distrital de Salud y en organi-
zaciones internacionales (Organizacién Panamericana de
la Salud, Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas),
profesores universitarios de medicina y estadistica, estu-
diantes de ciencias de la salud, de estadistica e investiga-
dores. El tnico criterio de inclusién fue la intencién de
participar en el estudio de forma voluntaria.

Para la recoleccion de la informacién se disefié una
encuesta semi-estructurada. Las preguntas cerradas inclu-
yeron variables relacionadas con sexo, participacion en la
produccidn y en el uso de la informacion, nivel educativo,
profesion, aspectos que dan cuenta de la fiabilidad de la
calidad de la informacién de mortalidad y caracteristicas
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de la informacién. Las preguntas abiertas averiguaban so-
bre «;Como califica la calidad de la informacién de mor-
talidad?», seguida por una que solicitaba la explicaciéon
a la respuesta dada y terminaba con un interrogante que
indagaba sobre la propuesta para mejorar la calidad de la
informacién de mortalidad.

La encuesta se auto-administré a los funcionarios
que fueron convocados por las Instituciones Prestado-
ras de Servicios, la Secretaria Distrital de Salud y el
DANE, antes de iniciar las reuniones administrativas. La
encuesta, una version de papel y lapiz, fue distribuida y
recogida por uno de los investigadores previa explica-
cién del objetivo del estudio.

Los datos recolectados fueron incorporados en una
hoja de célculo de Microsoft Excel y se analizaron em-
pleando el programa estadistico spss (Statistical Package
for the Social Sciences, paquete estadistico para ciencias
sociales) 18.0 para Windows, determinando medidas de
frecuencia y distribucién porcentual.

Desde el punto de vista ético, el estudio cumplié con
los requisitos establecidos por la normatividad colom-
biana, y fue aprobado por el Comité de Etica de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional de Co-
lombia, sede Bogot4.

RESULTADOS

Se encuestaron 130 funcionarios, cuyas caracteristicas se
muestran en la Tabla 1. Del total de encuestados, 51 (39,2 %)
indicaron que participaban tanto en la produccién como en
el uso de la informacion, 49 (37,7 %) inicamente lo hacian
en la produccién y 30 (23,1 %) sélo en el uso.

Tabla 1. Caracteristicas del personal encuestado. Bogota, 2010

Variables n %

Sexo

Masculino 48 36,9

Femenino 82 63,1
Nivel educativo

Secundaria incompleta 4 31

Secundaria completa 15 11,5

Universitaria incompleta 17 13,1

Universitaria completa 35 26,9

Postgrado incompleto 13 10,0

Postgrado completo 46 35,4
Profesion

Area de la salud 66 50,8

Otras areas 64 49,2

Entre los aspectos que dan cuenta de la fiabilidad de la
informacién de mortalidad, 99 (76,2 %) personas identifi-
caron la cobertura y el contenido; 22 (16,9%) considera-
ron que solamente el contenido; 3 (2,3 %) expresaron que
sélo la cobertura; 3 (2,3%) juzgaron otras opciones entre
las que figuraron caracteristicas de la calidad de la infor-
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macién, como oportunidad, claridad, validez, integrali-
dad, fiabilidad, consistencia, veracidad, confiabilidad,
precisién y completitud; y 3 (2,3 %) no respondieron.
Las principales caracteristicas de la informacién de mor-
talidad reconocidas por los participantes fueron: veracidad,
completitud, precision, oportunidad y validez (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la calidad de la informacién de
mortalidad reconocidas por los encuestados. Bogota, 2010

Caracteristicas n %
Veracidad 105 80,8
Completitud 99 76,2
Precision 98 75,4
Oportunidad 97 74,6
Validez 96 73,8
Confidencialidad 80 61,5
Cobertura 73 56,2
Objetividad 70 53,8
Finalidad 58 44,6
Comparabilidad 54 41,5

La calidad de la informacién de mortalidad fue calificada
por 45 (34,6 %) personas como buena; por 72 (55,4 %) re-
gular; por 8 (6,2 %) mala; 5 (3,8%) no emitieron concepto.
Los que la catalogaron como buena, entre otras razones
adujeron que:

- Hasido confiable y veraz debido a que su recopilacion
se ha derivado de los métodos e instrumentos estable-
cidos, y de los procesos de mejoramiento que se han
venido implementando.

- Se ha generado a partir de la historia clinica, lo cual ha
garantizado su validez.

- El diligenciamiento del certificado ha sido adecuado,
completo y claro.

- Los datos cuantitativos que han soportado el andlisis y
la toma de decisiones han sido pertinentes.

- Laoportunidad, la puntualidad y la pertinencia han es-
tado correlacionadas con las necesidades observadas.

- La alta cobertura ha permitido un mayor control de los
datos.

- El acceso a la informacién requerida ha sido posible y
facil.

- Ha existido una cultura del dato que se ha visto refleja-
da en la seriedad de las pautas de atencién.

- Los procesos de capacitacion han empezado a generar
resultados positivos en el personal encargado del dili-
genciamiento de los certificados.

- Ha permitido el didlogo entre las secretarias de salud
en torno a este tema.

Los que la calificaron como regular, entre otras razones

mencionaron que:

- Lainformacion ha presentado ausencia, inconsistencia
e incoherencia y sub-registro. Igualmente no ha dado
cuenta de las reales causas de muerte.
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- Ha sido pertinente realizar mejoras en los procesos for-
mativos, los que deben ser permanentes.

- No se ha incorporado de manera efectiva una cultura
del dato entre los médicos y los profesionales del drea
de la salud, situacién que hace que se presenten las fa-
llas y las inconsistencias.

- No ha existido confiabilidad en los datos debido a su
falta de validez.

- Se han presentado complicaciones en la oportunidad,
resultado de procesos lentos en la validacién, por lo
que los perfiles de mortalidad llegan tarde para la toma
de decisiones.

- Los certificados han tenido algunas falencias como la
informacioén relacionada con los abortos de 20 sema-
nas, las causas de fallecimiento, los datos de peso al
nacer, los factores de riesgo y las condiciones previas
al evento como las de orden social y psicoldgico.

- Ha existido ruptura entre la informacién de la his-
toria clinica y la informacién del certificado, ya que
muchas veces no ha sido tenida en cuenta para el
diligenciamiento.

- Se ha considerado que solamente el patélogo puede
certificar con informacién vélida una muerte.

- No ha existido cobertura completa debido a la imposi-
bilidad de certificar las muertes que se presentan en las
zonas de conflicto armado.

- Se ha venido dando una alta rotacién del personal que
participa en las tareas de produccion de la informacion.

Los que la calificaron como mala, entre otras razones in-

dicaron que:

- Se han presentado errores en la elaboracién de la se-
cuencia de causas de muerte y en las mismas causas de
muerte.

- Ha faltado veracidad, completitud y oportunidad en la
informacidn.

- No se han tenido en cuenta variables socioculturales.

- Los procesos educativos relacionados con certificacion
de muertes se han limitado al pregrado.

Finalmente, entre las propuestas para mejorar la cali-

dad de la informacion de mortalidad, se nombraron las

siguientes:

- Generar propuestas de sensibilizacién que redunden en
responsabilidades individuales y colectivas.

- Procesos formativos que deben incluir actividades de
educacién, capacitacion, asesoria y talleres dirigidos
a todo el personal que estd inmerso en el proceso de
produccion y uso de esta informacion.

- Procesos de evaluacién periddicos.

- Establecer una linea de atencién permanente, o algiin
tipo de procedimiento que pueda resolver las inquietu-
des que se presentan en el dia a dia.

- Validar la informacién reforzando los mecanismos de
verificacion para que la informacién sea mas confiable.

- Mecanismos de retroalimentacion.

- Digitacién de la informacion estadistica por personal
de salud.

- Exigir letra legible en toda la papeleria que debe ser
diligenciada.

- Divulgacién de la informacién.

- Hacer cumplir la normatividad existente sobre la certi-
ficacion de mortalidad. Asimismo, la relacionada con
los comités de estadisticas vitales.

- Mejorar la cobertura, tratando de incluir todas las dreas
rurales del pafs.

- Unificar el sistema de informacién para que se regule
la informacion.

- Proporcionar estabilidad a las personas que laboran en
actividades de critica, codificacién, digitacion.

DISCUSION

Este ha sido uno de los primeros estudios que ha tenido
como objetivo identificar los conocimientos del personal
que participaba en la produccion y el uso de la informa-
cion de mortalidad sobre la calidad de esta. Los principa-
les resultados indican que cerca de las tres cuartas partes
de los encuestados reconocieron: la cobertura y el conte-
nido como aspectos que dan cuenta de la fiabilidad de la
calidad de la informacién de mortalidad; y entre las ca-
racteristicas de la calidad, la veracidad, la completitud, la
precision, la oportunidad y la validez. Mas de la mitad de
participantes calificé la calidad de la informacién de mor-
talidad como regular. Ante estos resultados se destaca el
hecho de que atin existe desconocimiento sobre los aspec-
tos que proporcionan confianza en la calidad de la infor-
macién de mortalidad, lo que se atna al desconocimiento
de las caracteristicas que tiene esa calidad. Esta situacion
da cuenta de la falta de relevancia que se le ha venido dan-
do ala informacién y a la calidad que esta debe tener.

Al juzgar la calidad de la informacién como regular
o mala salen a relucir los errores en el registro de in-
formacion, las deficiencias en la cobertura, la falta de
oportunidad, la falta de una cultura del dato y la insufi-
ciencia del proceso formativo. Es posible que cada una
de estas anomalias sefialadas estén interrelacionadas y
que alguna falla en cualquiera de ellas consecuentemen-
te se verd reflejada en otras.

Las deficiencias en la cobertura de la informacién se
han venido presentando y repitiendo en muchos paises.
Se ha sefialado que los errores en el registro de infor-
macién pueden tener origen en una relaciéon médico-pa-
ciente que se desarrollé de manera inadecuada, lo cual
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reduce la sinceridad del afectado, asi como el entusias-
mo y atencién por parte del médico (18). También puede
contribuir el reducido tiempo que se le dedica a la entre-
vista con el enfermo.

Estas dificultades producen variaciones no reales
de los indicadores de mortalidad, que pueden conducir
a toma de decisiones equivocadas. Al respecto, muchas
investigaciones a través del tiempo y en distintas partes
del mundo han dado cuenta de la falta de cobertura en
distintos eventos de mortalidad (19-25). En general, la
informacién estd afectada por errores de cobertura y de
contenido (12,26), problemas que se han convertido en
todo un desafio para la estadistica.

La falta de una cultura de la informacién posiblemente
sea debida a la escasa importancia que se la ha dado a la
recopilacién y procesamiento de los datos por parte de
los formadores de personal en salud, y de los mismos res-
ponsables de los servicios de salud. La ausencia de esta
cultura lleva, por una parte, a que el usuario no se sienta
motivado a suministrar la informacién que se le solicita, y
por otra parte, a que quien la solicita no tenga mayor in-
terés en recabarla. Efectivamente, en otras oportunidades
se ha hecho evidente la poca atencién que algunas insti-
tuciones prestan para respaldar iniciativas tendientes a la
generacion de estadisticas apropiadas (27). Por otra parte,
se ha indicado que se debe resaltar la utilidad de la cadena
dato, informacién y conocimiento para sensibilizar sobre
la importancia que tiene la informacién en la toma de de-
cisiones y en la gestion (28).

Ante la falta de suficiencia en los conocimientos de ca-
lidad de la informacién de mortalidad, se deben poner en
marcha las distintas medidas propuestas para superar las
deficiencias y comenzar a trabajar en el logro del mejora-
miento. El paso inicial debe incluir la sensibilizacién de la
comunidad y del personal de salud, para que se conozca
la importancia que tiene la informacién de mortalidad, y
para que se dé cuenta de todas las defunciones que ocu-
rren, procesos que deben ser complementados con estrate-
gias educativas y de capacitacion (29). Sin embargo, se ha
visto que los procesos formativos encaminados a mejorar
la certificacion de causas de muerte han mostrado resulta-
dos contradictorios relacionados con su impacto. Cuando
estos procesos han incluido evaluacién, al terminar la ac-
tividad educativa han reportado mejoria (30-34), mientras
que aquellos que hacen la valoracién un tiempo después (6
meses), muestran resultados poco satisfactorios (31).

La validacién de la informacién contenida en los cer-
tificados de defunciéon empleando la informacién de la
historia clinica o el reporte de la necropsia (35-36) entre
otras fuentes, es una alternativa que ha mostrado ser ttil
en el mejoramiento de la calidad de la informacién.

En la interpretacién de los resultados deben conside-
rarse algunas limitaciones que tienen que ver con el tiem-
po dedicado a las actividades de produccién y uso de la
informacion, los centros educativos donde se formaron
y el grado de entrenamiento en estadisticas de mortali-
dad. En este sentido, los encuestados que tenian distintas
profesiones de base podrian no tener los conocimientos
basicos sobre calidad. Asimismo, es posible que las insti-
tuciones donde los encuestados se desempefiaban no con-
taran con actividades académicas que permitieran unificar
los conocimientos sobre calidad.

En conclusion, los hallazgos sugieren que existe defi-
ciencia en los conocimientos que tienen las personas que
participan en la produccién y en el uso de la informacién
de la mortalidad, sobre su calidad. Es necesario corregir
la falta de conocimientos poniendo en practica las pro-
puestas de mejoramiento de la calidad de la informacion
de mortalidad percibida por este grupo de personas. Se
recomienda que las distintas propuestas que se pongan en
marcha, sean seguidas y evaluadas para conocer el impac-
to que ellas producen «.
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RESUMEN

Objetivo Describir la forma en que la Corte Constitucional de Colombia ha interpretado
el uso de la tutela en riesgos laborales. Se presenta en qué casos ha defendido el uso
de la tutela y las lineas jurisprudenciales principales del tema.

Método Analisis de una muestra representativa de las decisiones de la Corte Constitu-
cional en tutelas en riesgos laborales durante el periodo 1992-2014. Se sistematizaron 58
tutelas con estadisticas descriptivas y se analizaron las principales lineas jurisprudenciales.
Resultados La Corte ha asumido una posicién proteccionista del trabajador. En 79,3 %
de los casos revoco la decision de primera o segunda instancia y concedié las pretensio-
nes de la tutela. Ha sostenido que no se puede despedir a trabajadores que han sufrido
un accidente o una enfermedad laboral sin permiso de la oficina del trabajo, y deben ser
reincorporados y reubicados si es el caso. Ademas, ha sostenido que los trabajadores
no deben soportar la incertidumbre sobre quién debe cubrir sus prestaciones, que deben
ser otorgadas mientras estas discusiones se libran.

Discusion La estructura institucional en donde las empresas promotoras de salud (EPS)
atienden las enfermedades y accidentes de origen comun y las administradoras de ries-
gos laborales (ARL) las de origen laboral, incentiva la negacién de sus servicios y como
efecto el uso de la tutela en este campo. A pesar de la claridad de las lineas jurispru-
denciales, los mismos problemas juridicos se siguen presentando a través de los afios y
los jueces de instancia siguen incumpliendo los precedentes establecidos por la Corte.

Palabras Clave: Riesgos laborales; salud; trabajo; salud laboral; derecho a la salud;
jurisprudencia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the way in which the Constitutional Court of Colombia has inter-
preted the use of the writ for the protection of constitutional rights in work-related illnes-
ses. The paper explains in which cases the court has defended the use of this action
and the key judicial precedents on the subject.

Method Analysis of a representative sample of the decisions of the Constitutional
Court regarding writs for the protection of constitutional rights in work-related illnes-
ses between 1992 and 2014. We coded 58 rulings, providing descriptive statistics and
analyzing the main judicial precedents.

Results The Court has assumed a protectionist position in support of workers. In 79.3 %
of the cases, the Court revoked the decisions of lower courts and granted the action to
employees. The Court has defended that employers cannot dismiss workers who suffe-
red from a labor accident or illness without approval from the labor office; these workers
have to be reincorporated and relocated, if needed, in a new working place. The Court
has also stated that workers do not have to bear the uncertainty of not knowing which
entity should cover their health and economic costs during recovery; health promoting
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companies (EPS, the Spanish acronym) or occupational risk managers (ARL, the Spanish acronym) should cover these

costs while courts have a definite ruling.

Discussion The institutional structure of labor risks in which EPS takes-over sicknesses and accidents from a common
origin, and ARL the ones from a labor origin, incentivize EPS and ARL rejection of the services and, therefore, the use of
the legal action of writ for the protection of constitutional rights. In spite of the clarity of judicial precedents, the same judicial
controversies keep re-emerging, and lower courts continue to fail to comply with the precedents established by the Court.

Key Words: Occupational risks; health; work; occupational health; right to health; legal actions; jurisprudence

(source: MeSH, NLM).

iversas investigaciones han estudiado el uso de

la accién de tutela en los temas de salud. Estas

investigaciones han encontrado que el uso de la
tutela se ha vuelto extenso tanto en el orden internacional
(1-4), como en el nacional (5-9). Esta situacioén ha gene-
rado un debate sobre la pertinencia del uso del sistema
judicial para la garantia de los derechos sociales, frente al
cual hay dos posiciones: una que sostiene que esto es una
injerencia indebida en las funciones de la rama ejecutiva
y un mal uso de los recursos publicos del sistema judicial
(3) y, la otra, en el sentido de considerar que sin el recurso
de la proteccion judicial de los derechos sociales estos
serian menos garantizados, por lo que se constituye en
un instrumento ciudadano importante para avanzar en la
concrecion del Estado Social de Derecho (6,10).

En particular, el conjunto de investigaciones que se en-
cuentran sobre el uso de tutela en salud en Colombia se
concentra en el tema general de salud (5,6,8,11) y muy
poco se ha investigado sobre el uso del recurso de amparo
en el tema de salud laboral y riesgos laborales.

Sobre la literatura en riesgos laborales se encontra-
ron tres trabajos. El primero es el de Alvares er al' que
hace un andlisis descriptivo del uso de la tutela entre
1993 y 2010. Segun esta investigacion el 19,4 % de las
tutelas fueron presentadas para reclamar el restableci-
miento al derecho a la salud; el 77 % de las pretensiones
reclamadas fueron concedidas; de las prestaciones asis-
tenciales reclamadas, el 86 % estuvieron relacionadas
con asistencia médica, quirdrgica, terapéutica y farma-
céutica, asi como servicios auxiliares de diagnostico y
tratamiento; el 60 % de las acciones de tutela concedi-
das estuvieron relacionadas con prestaciones econémi-
cas, reconocieron licencia por incapacidad temporal y
la actividad econémica que mayor cantidad de acciones
de tutela relacionadas con accidentes de trabajo fue la
de la construccioén con un 21 %. Esta investigacion en-
cuentra que las controversias se deben principalmente al
desconocimiento de la aplicacién de la Ley y evidencian

que la accién de tutela es el mecanismo mads eficaz para
que el trabajador pueda obtener los beneficios a los que
tiene derecho, debido a las frecuentes discrepancias que
se suelen presentar entre los actores del sistema general
de riesgos laborales.

El segundo trabajo es el de Patifio (12), que hace una
revisién general de la normatividad que le da estructu-
ra el sistema de riesgos laborales y transcribe una serie
de fragmentos relevantes de jurisprudencia de la Corte
Constitucional sobre el tema. El tercero, sobre los iti-
nerarios burocraticos que padecen los trabajadores para
establecer el origen de sus accidentes y enfermedades
y la calificacion de la pérdida de capacidad laboral que
les produce, en donde se evidenci¢ las dificultades para
acceder a los servicios de salud, a los pagos por licencias
meédicas, a la reubicacidn laboral, a las indemnizaciones
y a los beneficios de pensién, proceso que casi siempre
involucré al sistema judicial (13).

En esta via, este articulo analizd, tomando como fuente
de informacion el conjunto de tutelas en materia de riegos
laborales procesadas por la Corte Constitucional de 1992
a2014: a. La dindmica del uso de la accién de tutela para
la realizacién del derecho a la proteccion de los riesgos
laborales en Colombia en el periodo de estudio; b. La
forma en la que la Corte Constitucional de Colombia ha
interpretado el uso de esta tutela en riesgos laborales, y; c.
Las recomendaciones y 6rdenes que derivan de ellas para
la institucionalidad estatal, las administradoras de riesgos
laborales (ARL) y las empresas.

METODO

La investigacién combiné dos metodologias. Primero
una estadistica, de revisién de una muestra representati-
va de decisiones de la Corte Constitucional sobre el uso
de la tutela en riesgos laborales entre 1992 y 2014. La
seleccion de las tutelas se hizo de la siguiente manera:
Primero, en el buscador de la relatoria de la Corte a tra-

1. Alvarez |, Garrido L, Miranda C. [Acciones de Tutela Relacionadas con Accidentes de Trabajo: Revisadas por la Corte Constitucional en los afios 1993 a 2012 en
Colombia] Tesis de grado de Especializacion en Salud Ocupacional [2013]. Se localiza en: Universidad de Antioquia.
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vés de las palabras «accidente de trabajo» (que permitié
encontrar la jurisprudencia en tutela en riesgos laborales
tanto de accidente de trabajo como de enfermedad labo-
ral, en tanto aparecen unidos en la jurisprudencia de la
Corte), se seleccionaron todas las tutelas que registraron
en el periodo de estudio, lo que dejé un marco muestral
de 73 tutelas. Con un coeficiente de confianza de 90 % y
un margen de error del 5 %, se seleccionaron aleatoria-
mente 58 sentencias. De estas sentencias se examinaron
los aspectos relacionados con el afio de la sentencia, los
sujetos involucrados, los problemas juridicos principales,
la ratio (la razén principal de la decisién), la decision en
primera y en segunda instancia, la decisién de la Corte en
revision, el sector en el que se produjo el accidente o la
enfermedad, el tipo de vinculacién laboral y la jurispru-
dencia relevante citada en la sentencia.

La segunda aproximacién fue juridica y profundizé en
los principales problemas juridicos que se identificaron
en la revision estadistica, el primero relacionado con el
reintegro y reubicacion laboral y el segundo, con la ob-
tenciéon de las prestaciones asistenciales y econdmicas
durante la enfermedad o después de los accidentes. Esta
aproximacion juridica se basé en la idea de «linea juris-
prudencial», que es el andlisis sistemdtico de un conjunto
de decisiones de jueces sobre un mismo tema que permite
establecer una respuesta binaria, si 0 no, a un problema
juridico. Este tipo de andlisis implica una unidad en las
situaciones facticas estudiadas por los jueces y los proble-
mas juridicos que plantean estas situaciones (14).

RESULTADOS

Los primeros resultados derivan del ejercicio de revision
de la muestra representativa aleatoria de 58 sentencias de
la Corte Constitucional sobre el uso de la tutela en riesgos
laborales entre 1992—2014, que llevé a examinar de cada
sentencia los aspectos relacionados con el tipo de vincu-
lacidn laboral, el sector en el que se produjo el accidente
o la enfermedad, los actores involucrados y los conflictos
entre ellos, los problemas juridicos principales, la ratio (la
razén principal de la decisién), la decisién en primera y
en segunda instancia, la decision de la Corte en revision, y
la jurisprudencia relevante citada en la sentencia.

De la revisién de este conjunto de sentencias se evi-
dencié que la mayoria de los conflictos involucraban
a trabajadores que devengaban una suma cercana a un
salario minimo, cuyo nucleo familiar dependia de ellos
y que las peticiones fueron presentadas principalmente
por empleados del sector formal, en tanto el 81 % de
los casos de tutela las interpusieron trabajadores perte-
necientes a este sector laboral.

En cuanto a los sectores econdmicos, como muestra
la Figura 1, en el 39.6 % de los casos los conflictos pro-
venian principalmente de la construccidn, la industria y
la produccién de materias primas como panela, banano,
arroz, flores y mineria; el 37.9 % de sectores de servicio,
usualmente vigilancia privada. En estos sectores los tute-
lantes desempefiaban labores que demandan una activi-
dad fisica significativa.

Figura 1. Porcentaje de sectores econémicos en las tutelas
revisadas por la Corte Constiucional 1992-2014

Produccion de arroz 1,7
Produccién de flores [ 1,7
Produccién de ceramica 1,7
Fuerzas Militares 1,7
Produccion de panela 1,7
Mineria 3,4
Produccién de banano 52
NA 52
Indistria 10,3
13,8
s.f. 15,5

Construccién

37,9
Servicios

Asi mismo, la revision de las sentencias muestra que en
el 74 % de los casos los jueces de primera instancia negaron
las pretensiones. El 40 % de los casos no fueron apelados,
pero cuando lo fueron, en casi el 100 % de los casos, los
jueces de segunda instancia confirmaron la negativa o re-
vocaron el fallo que concedia por uno que negaba. La Corte
Constitucional ha mostrado de manera reiterada su des-
acuerdo con estas posiciones. La Figura 2 muestra que en el
79,3 % de los casos la Corte revocé la decisiéon de primera
o segunda instancia y concedio las pretensiones de la tutela.

En primera instancia, la categoria no aplica (NA),
se debe a que en algunas sentencias la Corte agrupaba
distintos casos, los cuales tenian decisiones en distintos
sentidos, algunas concedian y otras negaban, por lo cual
no se les asignd un valor a estas categorias. En segunda
instancia la categoria NA se debe a que en estos casos la
decisién de primera instancia no fue apelada y por eso no
hubo nunca decisién de segunda instancia.

La jurisprudencia de la Corte sobre riesgos laborales re-
fleja los conflictos de intereses de la estructura institucional
del Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL). En el
41,4 % de las tutelas, los empleados les exigen a los em-
pleadores el reintegro después de haber sido despedidos por
tener una enfermedad, haber tenido un accidente laboral o
para ser reubicados en lugar acorde con sus nuevas capaci-
dades. En el 25,9 % de los casos las tutelas iban dirigidas
en contra de la ARL para que brindara o continuara brindan-
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Figura 2. Porcentaje de los sentidos del fallo en primera y segunda instancia y en sede
de revisién constitucional de las tutelas revisadas por la Corte Constitucional 1992-2014

79,3
741
41,4
37,9
20,7 19,4
; 15,5
5.2 17 17 34
Niega Concede NA | Confirma Revoca Revoca NA | Confrma Revoca Confirma Revoca
yniega yniega Yy concede yconcede yniega yniega Yy concede
1ra instancia 2da instancia Revision constitucional
Figura 3. Porcentaje de partes en conflictos de tutela de riesgos laborales
revisisados por la Corte Constitucional 1992-2014
Empleado y empleador contra ARL 1,7
Empleado contra ARL, EPS y Fondo de pensiones 1,7
Empleado contra EPS prepagada 1,7
Empleado contra EPS 52
Empleado contra EPS y empleador 52
Sobrevivientes herederos de empleados contra ARL 6,9
Empleado contra ARL y EPS 10,3
Empleado contra ARL 25,9
Empleado contra empleador 41,4

do prestaciones econdmicas, y en el 10,3 % estaba dirigi-
da contra la EPS y la ARL, para que alguna de las entidades
prestara los servicios de salud que necesitaba el empleado.

Lo que muestra la Figura 3 es que en la mayoria de
los casos, los conflictos eran entre los actores menciona-
dos (empleador, EPS y ARL), lo que muestra una revision
a profundidad de las sentencias es que los conflictos eran
generados por los intereses contrapuestos de estos acto-
res, producto del disefio institucional del SGRL.

Dos conjuntos de jurisprudencia en riesgos laborales
Con el andlisis juridico de las 58 sentencias de la Corte
Constitucional (segunda parte metodoldgica de esta in-
vestigacion), se identificaron dos conjuntos de jurispru-
dencia de la Corte: el primero relacionado con el reinte-
gro y reubicacion laboral y, el segundo, con la obtencién
de las prestaciones asistenciales y econdmicas durante la
enfermedad o después de los accidentes.

La Figura 4 muestra que el 60 % de los problemas caben
en estas dos categorias, cada una con un porcentaje similar
(30 %). La primera categoria sobre reintegro y reubicacion
es la que tiene menor variacion en las situaciones facticas

775

que llevaron a los conflictos: todas se tratan de despidos
injustificados o faltas en la reubicacion de los trabajadores.
En la segunda categoria si hay mayores diferencias en las
situaciones que llevaron al incumplimiento. La mayorfa de
las veces se trata de negativas por parte de la EPS para dar
los servicios de prestaciones asistenciales por haber dudas
en el origen del accidente o de la enfermedad. En otros ca-
sos porque el servicio lo empezd a pagar la ARL, pero poste-
riormente cambi6 de parecer sobre el origen de la enferme-
dad, por lo cual suspendi6 los servicios («Continuidad en
prestacion»). Otros casos en que las prestaciones estaban
a cargo del empleador porque no tenia afiliados a la ARL a
los trabajadores y no queria reconocerlo.

El 40 % restante plantean otros problemas juridicos
como la negativa a reconocer una pension de sobreviviente
o desacatos de las ARL a las decisiones de las Juntas de Ca-
lificacién. Por la diversidad de temas de este 40 % no se in-
cluye un andlisis de los problemas juridicos que lo confor-
man y nos limitamos a los principales problemas. Esto no
quiere decir que en este porcentaje se presenten problemas
inocuos, sin embargo, no son los principales de la jurispru-
dencia de la Corte Constitucional sobre riesgos laborales.
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Figura 4. Porcentaje segun tipo de conflicto en las tutelas
revisadas por la Corte Constiucional 1992-2014

Prestaciones 32,8

Reintegro y reubicacion

28,3

Otro 37,9

Primer conjunto de jurisprudencia: Reintegro y reu-
bicacién

El primer conjunto de jurisprudencia plantea dos proble-
mas juridicos en los cuales los actores involucrados son el
empleado y el empleador. El primer problema puede ser
formulado con la siguiente pregunta: ;Puede despedir el
empleador al empleado que ha sufrido un accidente o una
enfermedad laboral sin autorizacién del Estado? Ante lo
cual la Corte ha sido clara en responder: no.

Frente a este interrogante, la Corte ha establecido que
no procede el despido cuando un trabajador pierde su ca-
pacidad laboral, excepto si media autorizacién de la ofici-
na del trabajo a través de un conjunto amplio de sentencias
iniciando con la T853 de 2006. Bajo este enfoque ha de-
sarrollado el concepto de «estabilidad laboral reforzada»,
segun el cual las personas que sufren un detrimento en la
salud durante su ejercicio profesional se encuentran en
un estado de debilidad manifiesta y deben ser protegidos.
Incluso ha sostenido que en caso de ser despedidos opera
una presuncién de que lo fueron de manera injustificada.
Estas personas solo pueden ser despedidas si media la au-
torizacion de la autoridad administrativa.

Esta sub-regla estd estrechamente vinculada con el ar-
ticulo 25 de la Ley 361 de 1997, el cual fue modificado
por el decreto 19 de 2012. Allf queda claro que «ninguna
persona limitada [puede] ser despedida o su contrato terminado
por razén de su limitacion, salvo que medie autorizacion de la
oficina de Trabajo». Lo que hace la jurisprudencia constitu-
cional es extender «el beneficio de la proteccién laboral refor-
zada establecid[o] en la Ley 361 de 1997, a favor, no sélo de
los trabajadores discapacitados calificados como tales, sino a
aquellos que sufren deterioros de salud en el desarrollo de sus
funciones» (15). De hecho, un nimero importante de sen-
tencias citan la sentencia de constitucionalidad que revisé
esta norma, —Ila sentencia C531 de 2000—, en la cual la
Corte declar6 exequible la expresion «salvo que medie au-
torizacion de la oficina de Trabajo» que incorpora la Ley 361.

La Corte ha sostenido que esto sucede incluso en casos
de contratos a término fijo (16) y cuando el origen de la
pérdida de capacidad laboral es comtn (17). En los casos

de contratos a término fijo, el empleador también requiere
permiso de la oficina del trabajo para no renovar el con-
trato de trabajo. Lo mismo sucede en aquellos casos en
los que la enfermedad no tiene origen laboral.

Dentro de la jurisprudencia de riesgos laborales de la
Corte, la Unica sentencia con salvamento de voto se refie-
re a este problema juridico (18). En esta, el magistrado
Mauricio Gonzélez estuvo en desacuerdo con la decision
de la Corte. El magistrado difiere de la doctrina de la «es-
tabilidad laboral reforzada» en los casos en los que la dis-
minucién de la capacidad laboral es muy baja porque, de
acuerdo con el salvamento, esto no implica vulneraciones
a los derechos fundamentales o al menos no una vulnera-
cién que requiera una intervencion inmediata del Estado
a través de la tutela.

Con respecto a la segunda dimensién, la reubicacion,
el problema juridico puede plantearse de la siguiente
manera: ;Debe el empleador reubicar al empleado en un
puesto acorde con sus capacidades laborales transforma-
das por el accidente o una enfermedad laboral que sufrié?
Ante lo cual la Corte ha respondido afirmativamente y, en
caso de que el empleador no pueda hacerlo, debe solicitar
aprobacion de la oficina del trabajo para despedir al em-
pleado (19,20,21).

La Corte ha determinado entonces que los trabajadores
que sufren una disminucién en su estado de salud tienen
derecho a seguir trabajando en condiciones que se adapten
a su nueva capacidad laboral. Asi, en el caso de un traba-
jador de una siderdrgica que habia empezado a sufrir de
vértigo por el fuerte ruido generado en la industria, la Corte
ordend su reintegro a una actividad distinta de la que estaba
ejerciendo, en un cargo que no le implicara estar expuesto
a los ruidos y con la proteccién auditiva necesaria (15).

Como lo explica la sentencia T751 de 2009, esto es la
aplicacion de los articulos 4 y 8 de 1a Ley 776 de 2002. El
primero de estos articulos indica que:

«Al terminar el periodo de incapacidad temporal, los emplea-
dores estan obligados, si el trabajador recupera su capacidad
de trabajo, a ubicarlo en el cargo que desempefaba, o a reu-
bicarlo en cualquier otro para el cual esté capacitado, de la
misma categoria.»

Por su parte, el articulo 8, indica que:

«los empleadores estan obligados a ubicar al trabajador in-

capacitado parcialmente en el cargo que desempefaba o a

proporcionarle un trabajo compatible con sus capacidades y
aptitudes, para lo cual deberan efectuar los movimientos de
personal que sean necesarios».

La sentencia To62 de 2007 explica cémo debe ser la pon-
deracion entre la capacidad del empleador para reubicar a
un empleado y el costo que le representa. Esta sentencia
hace referencia a las aclaraciones hechas en las sentencias
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Tr1o40 de 2001 y T351 de 2003, en donde se explica en
qué casos puede el empleador no reubicar al empleado
por resultarle desproporcionado hacerlo. Si reubicarlo en
la empresa implica una carga desproporcionada puede
entonces solicitar ante la autoridad administrativa la au-
torizacién para el despido. En ese sentido, el empleador
puede desvincular al empleado que tiene una disminucién
en su capacidad laboral pero siempre debe tener autoriza-
cion por parte de la oficina del trabajo.

Segundo conjunto de jurisprudencia: Incertidumbre
sobre el responsable de las prestaciones

El segundo conjunto de jurisprudencia plantea tres proble-
mas juridicos que tienen que ver con la incertidumbre so-
bre quién debe cubrir el costo de la prestacion asistencial o
econémica. La Corte ha manifestado que la incertidumbre
no puede recaer sobre el trabajador. En estos casos se pre-
sentan una variedad de situaciones facticas, que, a diferen-
cia de la dimensién anterior, involucran no solo al trabaja-
dor y al empleador, sino también a las EPS y a las ARL.

Un primer problema juridico de este conjunto puede
plantearse con la siguiente pregunta: ;Debe la EPS reco-
nocer las prestaciones asistenciales cuando no hay certe-
za sobre el origen del accidente o la enfermedad? Ante
lo cual la Corte ha respondido afirmativamente (22-33).
El conflicto lo reflejan bien dos apartes de la sentencia
T-555 de 2006. En esta, un empleado sufria una enferme-
dad que alegaba era de origen laboral; sin embargo la EPS
no prestaba el servicio porque la ARL no reconocia que el
origen fuera laboral. Asi, la ARL decia: «si la enfermedad
es de origen comun, las prestaciones asistenciales y econémi-
cas deben ser reconocidas por la EPS». Por su parte la EPS
alegaba, «[lla patologia que presenta el paciente es de tipo
laboral, y fue ocasionada por un accidente de trabajo y no es la
EPS quien debe asumir los costos derivados de la misma sino
la ARP — ISS».

Con respecto a esto, dice la Corte (34):

«La EPS responsabiliza a la ARL accionada por el incumpli-

miento de los servicios médicos que requiere el actor, y la

ARL hace lo propio frente a Saludcoop, EPS; pero en dicho

intercambio de responsabilidades, que lleva a la inaccion de

la una y la otra frente a la atencién médica del demandante,

se deja sin atencion al accionante y se vulnera, en conse-

cuencia, su derecho a la salud.»
Por esta razén, la Corte ha definido una sub-regla clara:
el empleado no debe soportar la incertidumbre de no sa-
ber qué entidad es la que tiene que autorizar la practica
médica. La EPS debe atenderlo y empezar a tramitar el
procedimiento para aclarar cudl es el origen del accidente
o la enfermedad, sin que pueda interrumpir el servicio. La
sentencia T555 de 2006 aclara cudl es este procedimiento

de acuerdo con la normatividad: 1) la EPS califica en un
primer momento, 2) posteriormente la ARL aprueba o no
la calificacion, y, finalmente, 3) si no lo resuelve van a
la Junta Regional de Calificacién de Invalidez y pueden
apelar ante la Junta Nacional.

Un segundo problema juridico que ha abordado la Cor-
te, similar al anterior, se puede formular de la siguiente ma-
nera: ;Pueden la EPS y/o la ARL suspender las prestaciones
asistenciales y econémicas una vez las ha empezado a re-
conocer? Ante lo cual la Corte ha respondido negativamen-
te (35-37). Esta es la aplicacién del principio de continui-
dad ejecutado por la Corte a casos de salud. Segtn este, «el
acceso a un servicio de salud debe ser continuo, y no puede ser
interrumpido subitamente» (38). La sentencia T875 de 2004
define una sub-regla jurisprudencial para el caso de riesgos
laborales clara: una vez ha empezado a reconocer las pres-
taciones la ARL no puede suspender los servicios alegando
que el origen es comtin; debe tramitar el proceso ante las
juntas de calificacioén y seguir prestando el servicio.

Finalmente, se ubic6 un tercer problema juridico abor-
dado por la Corte: ;Debe el empleador reconocer las pres-
taciones asistenciales y econdmicas cuando el empleado
sufre un accidente o una enfermedad laboral y no se en-
contraba afiliado a la ARL? Ante lo cual la corte ha sos-
tenido que si. Este es el caso de personas que trabajan en
la informalidad, sin afiliacién a EPS 0 ARL, en los cuales
ocurre un accidente o el empleado empieza a padecer una
enfermedad laboral (39-42).

DISCUSION

El ejercicio del examen juridico de un conjunto de tutelas
interpuestas entre 1992 y 2014 en el tema de accidentes y
enfermedades laborales, que sumé el estudio a profundi-
dad de las decisiones de la Corte Constitucional derivadas
de ellas, indica que las acciones juridicas para la realiza-
cion del derecho a la proteccion de los riesgos laborales
son interpuestas principalmente por una poblacién formal
de la economia (80 %), cuyas condiciones materiales de-
penden de los ingresos que perciben en sus trabajos y que
estan vinculados al SGRL. Esto evidencia que el hecho de
estar afiliado no es garantia de la proteccién de la salud
en el trabajo, ni tampoco de recibir las prestaciones asis-
tenciales y econdmicas cuando lo requieren y deja abierta
la pregunta sobre la situacion de la poblacién de la econo-
mia informal que no estd cubierta por el SGRL.
Asimismo, fue evidente que los jueces de instancia
han negado sistemdticamente las pretensiones en primera
y segunda instancia. El argumento principal y constante
de estos jueces de instancia era que la jurisdiccién laboral
ordinaria es la via para exigir estos derechos y no la tutela,
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que es una via subsidiaria y excepcional. Sin embargo, en
vista del estado de vulnerabilidad y de ser la parte débil de
la relacion, la Corte ha asumido una posicién garantista
en contra de las decisiones de los jueces de instancia.

La Corte revocé la decisién de primera o segunda ins-
tancia y concedio las pretensiones de la tutela. Para hacer-
lo, se ha adherido a su sub-regla jurisprudencial: la tutela
es un mecanismo subsidiario para exigir la proteccién de-
rechos fundamentales, excepto si los otros mecanismos
hacen inefectiva la proteccion de estos derechos por el
tiempo que toman. En ese caso, procede la tutela como
mecanismo transitorio. En una de sus primeras senten-
cias sobre el tema en riesgos laborales (43) la Corte de-
sarrolla y explica esta sub-regla en profundidad, sin que
los jueces de instancia hayan acatado el precedente. Esto
deja abierta la pregunta: ;por qué los jueces de instancia
siguen fallando distinto a la Corte Constitucional frente a
los mismos problemas juridicos?

Los problemas juridicos sobre riesgos laborales que ha
analizado la Corte Constitucional no han variado significa-
tivamente; las lineas jurisprudenciales que ha establecido
han sido consistentes y claras; las sentencias de la Corte
sobre riesgos laborales aparecen tarde en la jurisprudencia;
hay pocas sentencias en los 9os; de hecho, solo el 6,9 % de
las sentencias aparecen antes del 2000. Sin embargo, los
mismos conflictos siguen presentdndose sistemdticamente.

Se evidencia que los cuatro actores principales del SGRL
tienen intereses que estan en conflicto. Cuando sucede un
accidente o una enfermedad laboral el empleado quiere que
alguno de los tres le reconozca las prestaciones asistencia-
les y econémicas generadas por el accidente o la enferme-
dad. El empleador no quiere reconocer estas prestaciones y
busca que las EPS o la ARL lo hagan y tampoco quiere rein-
tegrar o reubicar a los trabajadores con problemas de salud.
Las Eps buscan trasladar los costos de las prestaciones al
empleador o a las ARL argumentando que el origen de la
enfermedad es laboral. Finalmente, las ARL hacen lo mis-
mo intentando argumentar que el origen de la enfermedad
es comtin. Situacién que en tltimas pone al trabajador/a en
una condicién que compromete sus derechos, mientras que
los actores responsables de protegerlo en aspectos médicos
y econémicos buscan evadir sus responsabilidades.

Esto también se evidencid en el estudio a profundi-
dad de las decisiones de la Corte. En el primer caso so-
bre reintegro y reubicacion, los empleadores incumplen
el tramite frente a la oficina de trabajo y no reubican a
los empleados en cargos acordes con sus nuevas capaci-
dades. Esto genera preguntas mds amplias sobre la con-
veniencia de sistemas de seguridad social universales
como proteccion al desempleo. Por ejemplo, ¢seria per-
tinente un seguro estatal de desempleo en casos de pér-

dida de capacidad laboral que pueda ser complementario
o una alternativa tanto para el empleador y el empleado,
en caso de que la reincorporacién no sea conveniente
para ninguno de los dos?

Igualmente se evidencia los inconvenientes de tener
dos sistemas de aseguramiento: uno comun y otro laboral.
Esto, que es el resultado del disefio institucional, genera
que los actores se devuelvan las responsabilidades, mien-
tras los derechos de los empleados quedan en vilo. Esta
problemadtica plantea preguntas sobre la conveniencia o
no de la existencia de estos dos regimenes: uno comtn y
uno laboral, y no el de un sistema universal de salud que
atienda los accidentes y enfermedades que sean o no de
origen laboral. Si bien el sistema de riesgos laborales fue
una conquista de los movimientos obreros, quiza sea hora
de pensar en un nuevo sistema integral que proteja mejor
los derechos de las personas independientemente del tipo
de vinculo laboral y del origen de sus patologfas.

Finalmente, se puede decir que la situacién acd evi-
denciada desde los casos de tutela analizados por la Corte
Constitucional, confirman el débil papel de las ARL y de
las propias empresas en la labor de promocién y preven-
cion en salud laboral, y del Ministerio del Trabajo en su
labor de inspeccidn, vigilancia y control en el tema de
la seguridad y salud en el trabajo, asunto que sumado a
los cambios en las condiciones de trabajo, producto del
incremento ostensible de las formas flexibilizadas e in-
formales de trabajo en las ultimas décadas en Colombia,
se constituyen en la base para la generacién de efectos
negativos sobre la salud y la vida de las y los empleados
y de la ausencia de proteccidn y realizacién del derecho a
la salud en el trabajo ¢
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RESUMEN

Objetivo Explorar desde la mirada de un grupo de epidemidlogos en formacion, las
percepciones sobre su propia vejez.

Material y Métodos Estudio exploratorio, cualitativo - descriptivo, en el cual se hizo aplica-
cién de herramientas etnograficas: observacion, diario de campo y entrevista grupal (GF).
Resultados El grupo consensuo que programarse para llegar a una vejez funcional
y digna es importante, a pesar de las desfavorables y adversas condiciones actuales,
reconociendo que no todos lograran llegar a ella, y que es menos comun en los jévenes
pensar y planear su propia vejez, y menos trabajar con y para los viejos. Los significados
sobre vejez mas frecuentemente referidos por el grupo contienen la palabra “etapa”, en
cuyo concepto y cuidados se reflejan los altos estandares deseados a nivel individual. Se
puso de manifiesto que los hogares para ancianos son necesarios, pero que los servicios
prestados son diferenciados pues “la economia determina la atencién para el anciano”.
Conclusion La reflexion acerca de la percepcién de la propia vejez, para el grupo de
epidemidlogos en formacioén, ayudd a visualizar sus inquietudes, miedos, expectativas
y a reflexionar acerca de su responsabilidad y posibilidades en el aporte de evidencia
cientifica que permita planear y tomar decisiones acertadas para un envejecimiento y
vejez dignas de la poblacion narifiense.

Palabras Clave: Anciano; investigacion cualitativa; envejecimiento; epidemiologia;
percepcion; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Exploring, from the perspective of a group of epidemiologists in training, the
perceptions about their own old age.

Material and Methods Exploratory, qualitative-descriptive study, in which ethnographic
tools were applied: observation, field diary and group interview (GF).

Resultados Explored from the perspective of a group of epidemiologists in training.
The group agreed that to plan to reach a functional and decent old is important, despite
the current unfavorable and adverse conditions, recognizing that not all will reach there,
and it is less common for young people to think and plan their own old age, and even
less work with and for the elderly. The meaning of aging most often mentioned by the
group contain the word “phase”, in which concept and care reflect the high standards
desired individually. It became clear, that nursing homes for old age people are neces-
sary, but the services provided are differentiated since “the economy determines the
care for the elderly”.

Conclusion Reflecting on the perception of old age itself, for the group of epidemiolo-
gists in training, helped visualize their concerns, fears, expectations, and to reflect on
their responsibilities and possibilities in providing scientific evidence to plan and make
sound decisions for a dignified old age and aging of the population from Narifio.

780



GARZON — PERCEPCIONES DE EPIDEMIOLOGOS SOBRE SU VEJEZ
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a vejez y envejecimiento han sido estudiados

desde diferentes disciplinas (1), con enfoques

cuantitativos y con el anciano como sujeto de in-
vestigacion, con €nfasis desde la perspectiva biomédica.
Sin embargo, el envejecimiento es de tal complejidad,
que es necesario incorporar otros disefios investigativos
(2) desde lo comprensivo, por esta razon, se vienen in-
corporando herramientas investigativas cualitativas que
permiten considerar la trayectoria vital de las personas
mayores como procesos continuos, con cardcter dindmi-
co y multidimensional (3) con tendencia a un envejeci-
miento exitoso (4).

Las percepciones de personas mds jévenes sobre la
vejez, surgen del cuestionamiento y afrontamiento psico-
l6gico, basados en un constructo de experiencias vividas
en su entorno familiar, de particularidades en su ciclo de
vida, y del conocimiento y formacién académica.

En Colombia, son comunes las percepciones negativas,
que se expresan en fendmenos como ageismo y geronto-
fobia, basados en estereotipos y mitos sociales que im-
piden aceptar y actuar positivamente frente a la vejez, y
redundan en exclusiéon y marginacién. Paradéjicamente,
los profesionales de la salud estdn contagiados por esta
visién peyorativa, generando una actitud confusa frente al
envejecimiento, creando discrepancias conductuales, va-
loraciones incompletas y subestimacién de sintomas (5).

En lo que tiene que ver con el sur del pais, el departa-
mento de Narifio, podria tener rasgos distintivos, situa-
cion que orienta necesidades de abordar la problemdtica
de manera responsable y ordenada.

En este contexto, la percepcidon que tienen, los epide-
midlogos en formacién es fundamental, pues estdn encar-
gados de generar evidencia que permita tomar decisiones
mds informadas sobre el tema dentro de su region, con-
siderando condiciones de salud y vida de la poblacién
anciana. Este estudio realiza un andlisis comprensivo del
envejecimiento y vejez, que aporte al analisis epidemiol6-
gico del fendmeno, dando un paso hacia la humanizacién
del cuidado del adulto mayor, y al estudio integral de una
realidad que desborda la mirada desde un solo enfoqué.

METODOS

Se realizé un estudio exploratorio, cualitativo—descrip-
tivo, aplicando herramientas etnograficas: observacion,
diario de campo y entrevistas grupales (GF), para explo-
rar desde la mirada de un grupo de estudiantes de Maes-
tria en Epidemiologia, la percepcién de su propia ve-
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jez, teniendo en cuenta la definicién de envejecimiento
como «proceso de cambios que inician desde el nacimiento y
se acentian con el avance de los afios» y la vejez como «una
etapa mas del ciclo vital». Se compartié percepciones acer-
ca del significado, comportamiento y/o conductas que
contribuirdn a la proyeccion del propio envejecimiento,
experiencias acerca de centros de cuidado del adulto
mayor, y finalmente la contribucién de la epidemiologia
al envejecimiento exitoso.

Criterio de validez y calidad

El conocimiento previo de los participantes del estudio
(1,5 afios) y la devolucidn de datos en forma constante per-
miti6 la concertacién y consenso respecto al tema. El gru-
po de participantes validé dichos consensos manifestando
su aceptacién. Durante la recoleccién de datos, siempre
se mantuvo el respeto por opiniones ajenas y se declar6 la
confidencialidad en la informacién suministrada.

Participantes

Participaron 12 estudiantes de la maestria en epidemio-
logia de una Universidad Colombiana. Los participantes
manifestaron tener disponibilidad para compartir abierta-
mente sus percepciones frente al propio envejecimiento.
La actividad académica fue coordinada, planeada y super-
visada por la docente responsable del curso fundamentos
de investigacién cualitativa.

Técnicas e instrumentos

Las técnicas empleadas fueron concertadas previamen-
te, con asignacion de roles y asesoria técnica de la do-
cente responsable. Después de obtener el consentimien-
to voluntario, verbal y escrito de los participantes, un
estudiante de la maestria experto en geriatria, realizé
la introduccién de la temdtica. Instrumentos utilizados:
guia de grupo focal, carteles de consenso, hojas de res-
puesta y guia de observacion.

Observacion

Dos estudiantes, se ubicaron fuera del grupo focal, para
registrar en diario de campo el lenguaje verbal y no verbal
mds relevante de las intervenciones de cada participante.
Se tomé registro fotografico, previo consentimiento de
los participantes.

Entrevista
El moderador fue seleccionado por su capacidad comu-
nicativa y aceptacion en el grupo, creando una atmosfera
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de confianza entre quienes ya venian compartiendo ex-
periencias académicas y sociales. Las entrevistas fueron
grabadas y transcritas textualmente.

Carteles de Consenso

En ellos se registraron acuerdos, consensos generales y
desacuerdos, por parte del experto temdtico, quien no
cambiaba de tema hasta consensuar con el grupo.

Diario de campo

Elaborado por el observador principal, registrando gestos,
dindmica del grupo, ambiente fisico, consensos, descripcion
realizada por el experto, e intervenciones del moderador.

Consulta de fuentes secundarias

La revision bibliografica actualizada sobre envejecimien-
to a nivel mundial, nacional y local, permiti6é contextuali-
zar el problema y la intervencién del experto, y modera-
dor, facilitaron la redaccién del articulo.

Socializacién de resultados

Actividad realizada como finalizacién del grupo focal, y
se ejecutd por parte de un segundo moderador preparado
previamente. Se complementd con el andlisis inicial de
datos, realizado en una jornada de tres horas, con subgru-
pos de trabajo del grupo en pleno. Al final de la jornada
cada subgrupo presento los avances del andlisis realizado.

Analisis de la informacién

Con herramientas analiticas de la teoria fundada y la etno-
grafia, se realizé codificacion abierta y axial. La triangu-
lacién de técnicas se realizé teniendo presente, los temas
preliminares de andlisis, que fueron descritos en apartes
anteriores. Los andlisis fueron realizados por subgrupos.
Estos, se rotaron los resultados para realizar los ajustes, y
complementar los contenidos de cada tema preestableci-
do para el estudio.

Aspectos Eticos
El estudio se ajusté a las normas internacionales sobre
ética en la investigacién humana, especialmente a la de-
claracion de Helsinki. Este estudio se clasifica como una
investigacion «sin riesgo». Se atendi6 el principio de au-
tonomia, explicando y presentando el consentimiento in-
formado a cada participante, que estuvo en libertad y tran-
quilidad de retirarse en cualquier momento del estudio.
Se mantuvo el principio de confidencialidad y veracidad
en relacién con la informacién obtenida.

No se presentaron conflictos de interés. El proyecto
fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la
Universidad CEs.
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RESULTADOS

Significados sobre la vejez

Un participante refiere: «...la vejez es como cada uno la perci-
be» (MI1). Para el grupo en general la vejez es una «...etapa
normal, y final de la vida, acompafiada de limitaciones fisioldgicas
y madurez, que culmina con la muerte, como proceso fisioldgico
que todos tienen que pasar» (M8), «...es como haber cumplido
todas las etapas de la vida, donde se culmina con una madurez
psicoldgica, una madurez total» (MI0), «...es un momento para
mirar la autorrealizacién, si hemos logrado lo que realmente nos
hemos planeado» (H2), ademas de ser una «...etapa de aportes
para la familia, para la sociedad, algo positivo» (H4).

También es percibida como una etapa para las metas,
que durante la vida laboral no se pudieron realizar (H12).
«Es una etapa sobretodo de descanso, sin decir que sea ocio»
(H9), de compartir y vivir experiencias, «dedicada a lo que
les gusta y apasiona» (H9), «uno no debe dejar de hacer cosas
por el hecho de que tenga 70, 80 afios» (HO).

Para otros participantes, la vejez es considerada como
una «etapa de deterioro fisico y probablemente mental» (M10),
«... una etapa final de la vida en donde se han perdido la ma-
yoria de funciones organicas de nuestro cuerpo» (H2), y «fi-
nalmente la muerte» (M1). Desde el pesimismo se perci-
be como una «etapa donde se acaba la salud, la belleza y
la paz,...a esa edad uno ya no tiene ni esa tranquilidad ni esa
paz» (3M), y aunque «es una etapa que todos somos llama-
dos a vivirla,...unos cuantos seran los que realmente la vivan»
(H4). En consenso se plantea que la vejez hay que acep-
tarla y «trae afanes y oportunidades, requiere adaptarse a los
cambios para ser feliz y estar bien» (M7).

Consideraciones sobre la propia vejez

Los epidemidlogos en formacién manifiestan que desean
«una vejez funcional y digna, aportando a la vida intelectual»
(M11), en compania de la familia, pero también reflexio-
nan: «hoy como esta la situacién, es muy dificil... yo quisiera
estar con personas de mi edad, de pronto ellos «la familia me
visiten cuando tengan tiempo» (H12). La reflexién también
parte de reconocer la vulnerabilidad, pues «...en esta etapa
el ser humano es muy vulnerable y el acompafiamiento en muy
importante» (M8). También es una preocupacién actual,
la «busqueda de la salud fisica y mental para tener una vejez
activa,...adoptando habitos saludables como hacer deporte y
comer bien» (MI1I).

De igual forma, se desea una situacién econémica es-
table «con jubilacion» (M7), «tener una casa, un sitio en donde
pueda estar tranquilo» (H6), que permita disfrutar lo cons-
truido, con tranquilidad y felicidad, pues «la felicidad es
basicamente como la tranquilidad, emocional y econémica. Sa-
biendo que hice mi trabajo» (H9). Uno de los participantes
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se ha «planteado tener una vejez exitosa, para lo cual se ha ido
colocando metas» (H2), alguien mds expresa que aunque
tiene unos afnos, «su vejez sera positiva, y algo bueno porque
asi lo programo» (H4).

El grupo refiri6, ademas que se vienen preparando con
actividades como leer, pintar, compartir con los animales y
la naturaleza, «vivir en el campo, tener una huerta» (H9), para
vivir con satisfaccién en tranquilidad y armonfa.

Tres participantes no habian considerado como seria
su vejez, aunque ven «complicado hacer realidad lo que sue-
fian, respecto a la vejez, en el entorno en que viven» (MI10),
ademds de considerar que es caer en el conformismo,
pensando: «esa edad me va a limitar tanto, que entonces
no disfrutaré, no tendré las mismas capacidades que tengo
ahora» (H5) y de manera fatalista: «en la vejez no vemos
mas que una enfermedad» (H5). Sin embargo, el grupo en
consenso manifiesta que: «pensar en el futuro (vejez) es
inherente a todo ser humano y programarse es importante, si
se siembra se cosecha» (M7).

Experiencias de vida, para un envejecimiento exitoso

Manifiestan conocer los factores de riesgo y factores pro-
tectores que influencia su vejez y algunos consideran que
es mds importante vivir bien el presente que pensar en el
futuro, manifestando abiertamente «las cosas que hago, las
hago para hoy» (M3), pues «de todas maneras influira directa-
mente en la vejez, inclusive cosas negativas como fumar» (HS).
Entendiendo la necesidad de adaptarse a los cambios fi-
siolégicos que vendran, y tener estilos de vida saludables.

Pese a que en general, los participantes son profesio-
nales del drea de la salud, algunos refirieron que por el
trabajo que realizan «no se estan preparando para la vejez
como quisieran, ya que la jornada laboral es ardua, no se ali-
mentan bien y hacen poco ejercicio, por lo que temen enfermar
en la vejez» (M10). Un participante resalta la importancia
de forjar el cardcter para no dejarse influenciar y entrar
en conflictos (estereotipos), por lo que creen «es necesaria
la preparacion psicolégica para asumir la vejez como una eta-
pa normal» (M7), y en ese sentido se considera importante
mantener el cerebro activo, a través del estudio permanen-
te, a pesar del estrés que genera: «nunca dejaré de estudiar»
(M8), aunque se resalta la importancia de llevar una vida
tranquila y sin estrés.

En consenso consideraron importante lo econémico,
como un determinante de la calidad de vida en la vejez,
hacer capital, pagar una pensioén y en lo posible hacer em-
presa, no depender de entes gubernamentales o de terceros.
Algunos refieren no estar a gusto con tener que entregar su
dinero para el pago de pensiones y esperar un sueldo del
gobierno, que es muy escaso y pobre para vivir en la vejez,
por eso «se ha forjado lo que quiere para su vejez y construye

lo propio para garantizarse su vejez» (H4). Sin embargo, hay
quien manifiesta: «la vida es pertinente vivirla en el momento»
(H5), por eso no guarda nada, incluyendo las cesantias, que
se gasta anualmente, pues no se tiene confianza en el go-
bierno como garante de lo que podria ser su estabilidad en
la Vejez, «lo que se hace, debe hacerse en el ahora no proyectan-
dose mucho a futuro, antes proyectaba mi vida hasta los 30 afios,
ahora la estoy proyectando hasta los 40 afios» (H5).

Respecto de los factores protectores, manifestaron «yo
ya estoy actuando sobre mi vida con habitos saludables, siendo
espiritual y cultivandome como persona, estando tranquila y en
paz conmigo misma y con los demas» (MI1), «viajar y realizar-
se examenes médicos como medida preventiva» (MIT).

Percepciones sobre los centros de atencion al adulto
mayor «asilos de ancianos»

Algunos consideraron que tal como estan concebidos en
la actualidad y para su regién, no constituyen una opcién
de bienestar, manifiestan expresiones de descontento
COmo: «no es una opcién» (M7), «es cruel para los que tienen
familia» (M1), otros consideraron que «es un lugar para los
que no tienen quien se encargue de ellos» (M3) y «es injusto
llevar a los ancianos a este lugar sin dar valor a lo que aporta-
ron en vida» (M8) y es una situacién deprimente que limita
sus potencialidades (M7).

De otro lado, se reconoce que son lugares necesarios,
«existen y no se pueden evitar» (M11), pero «los servicios
prestados difieren por el factor monetario» (M10), pues «la
economia determina la atencién para el anciano, algunos van
a acilos del estado que son econdmicos, mientras que los que
tienen un nivel econdémico alto van a lugares mejores» (M3).

El grupo en general manifesté inconformidad y des-
acuerdo con respeto al término «asilos de ancianos», se
plantea la necesidad de cambiar el nombre de “asilo” por
“hogar” (H12), «acabar con la imagen de que es lugar de
abandono» (H9). Estos sitios deben acondicionarse para
favorecer la calidad de vida de los adultos mayores, para
convertirse en espacios de disfrute sin desvincularse de la
familia (asistencia por horas o dias), pues «asi como hay
guarderias para los nifios, para los adultos mayores también
deberia haber esta opcion, mientras los hijos o los nietos traba-
jan, los adultos podrian estar en un lugar agradable con todas
las comodidades, donde tienen con quien hablar y compartir
con personas de su misma edad, donde se sientan respetados,
tenidos en cuenta, y que no se consideren como un estorbo o
que los traten con indiferencia» (H12) .

Se deben generar politicas para desarrollar activida-
des grupales, «las politicas deberian apuntar a eso, grupos
de ancianos fortalecidos» (H4), ademds de vincularlos en
actividades laborales, por ejemplo, de nifieros o apadrina-
miento de perros, «buscar comodidad sin tanta plata» (H5).
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Aportes del epidemiélogo al envejecimiento exitoso de
la poblacion Narifiense

El primer paso seria realizar un estudio de caracteriza-
cion de adultos mayores en la regién, evaluando su salud
fisica y mental, estilos de vida para identificar factores de
riesgo, y protectores, que aporten al disefio de politicas
publicas para vivir una vejez con dignidad. Estudiar las
causas de las causas: «Qué es lo que hace culturalmente que
no tengan estilos de vida saludable pese a que todos conocen
sobre factores de riesgo» (H9). Otros consideran «necesario
estudiar la salud de los nifios para ver su futuro», ya que «se
mejora la salud de los ancianos si se trabaja en los nifios» (H4,
H6), y también «explorar experiencias exitosas en otros pai-
ses para ver cuales son aplicables en nuestra regién y buscar
comodidad sin tanto dinero» (H5).

Realizar Investigacion comunitaria con los grupos que
realizan actividad fisica, «para comprender las bondades de
estos espacios» (H9). Es importante avanzar en un proceso
que desmitifique la percepcién que ve al adulto mayor
como una persona que no sirve, rescatando todos sus va-
lores, experiencia y su sabiduria, ademds de sus capaci-
dades para aportar en la construccién y mantenimiento de
una sociedad mds estable.

DISCUSION

Los conceptos de vejez y envejecimiento, abordados a tra-
vés del tiempo en distintas culturas y diferentes dpticas,
van desde el rechazo a la condicién de ser viejo, hasta
actitudes proteccionistas (6).

Marco Tulio Cicerén en Roma (106- 43 AC), con su
personaje Caton el viejo, expresa: «sus famosas razones
para no renegar de la vejez y aceptarla como una etapa mas de
la vida, rica en dones y placeres» (7). Propone un tratado de
«gerogogia», como deberia llamarse al arte de ensefiar y
aprender a envejecer (8).

Sir. William Osler, en la modernidad, sugeria, que
hombres mayores 40 afos eran indtiles, y que los 60
afos eran el limite en el cual deberia declararse la «<muer-
te social» de una persona, quien deberia ser obligada a
retirarse para meditar durante un afio antes de «una paci-
fica partida mediante el cloroformo» (9). Lo anterior recrea
posiciones diversas sobre la vejez, que en la actualidad
se siguen presentando.

El envejecimiento poblacional, es un fenémeno nue-
vo en la historia, que implica cuestionamientos como la
perspectiva y aspiraciones sobre la propia vejez del in-
dividuo. Razon por la cual, anhelar una vida prolongada
es una ambicidn interna e individual; no obstante en la
antigliedad se recreaba el mito de Eos y Titono (10), que
plantea el dilema de la «vida eterna» vs la «eterna juven-

tud». En lenguaje moderno se denominan; «dar afios a la
vida o vida a los afios» (11).

Los participantes en el grupo focal refirieron diferentes
puntos de vista sobre «significados de la vejez», con posi-
ciones que consideran que «la vejez es como cada uno la
percibe», lo cual tiene sentido, considerando que la auto-
percepcion de salud es una medida bien establecida y util
en investigaciones geridtricas, por su valor predictivo so-
bre calidad de vida y morbi-mortalidad (12), y si ademads
se considera que desde la resiliencia, la propia visién del
anciano, no es pesimista, tienden a minimizar las conse-
cuencias negativas de sus enfermedades (13).

No obstante los epidemidlogos en formacién también
plantearon que la vejez es una etapa de aportes a la so-
ciedad y familia, ideas congruentes con la «teoria de la
continuidad», Robert Atchley (1971,1972), quien expresa
que la calidad del envejecimiento estd condicionada por
experiencias de vida de individuos que representan fuente
de ensefianzas inestimables (14). Desde el concepto de
«gerotrascendencia», Visto como integraciéon del pasado,
presente y futuro, es importante el legado del anciano ha-
cia su descendencia y a la sociedad (15).

Se hizo referencia a la senectud como una etapa «don-
de se ve la autorrealizacién», relacionada con estrategias de
ajuste o afrontamiento y mecanismos de defensa, parti-
cularmente la «auto aceptacion», donde el adulto mayor
aprende a quererse y valorarse, siendo €sta una «respuesta
madura», constituida como factor protector en relacién al
estado de salud fisica y psicoldgica (13).

También refirieron los participantes, aspectos menos
positivos como «etapa de no disfrute donde se acaba la salud,
la belleza y la paz», justificada para quienes la vejez es un
proceso de declinacion, repleto de pérdida de funciones
sensorio motoras como consecuencia del deterioro pro-
gresivo del cuerpo humano (16).

En lo que tiene que ver con consideraciones sobre
la propia vejez, predomind la vision del envejecimien-
to exitoso, resaltando lo valioso de alcanzar en edades
avanzadas una buena salud fisica, psicoldgica, y bien-
estar social y econémico. El «optimismo», definido como
expectativa o creencia de que ocurrirdn cosas positivas,
es considerado un rasgo de personalidad protector que
favorece la salud y el bienestar (17).

Algunos participantes expresaron «es complicado hacer
realidad lo que sofiamos respecto a la vejez en el entorno en
que vivimos», «en la vejez no vemos mas que una enferme-
dad», siendo esta una postura respetable, entendiendo
situaciones como: jubilacion, pérdida de seres queridos,
nido vacio, enfermedad crénica, discapacidad, depen-
dencia y cercania a la muerte. Estos aspectos, aunados a
estereotipos sociales, hacen abrumadora la carga del en-
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vejecimiento para algunos individuos, como generadora
de crisis o «fracaso» en la vejez (18).

Al explorar el tema «experiencias de vida, para un enveje-
cimiento exitoso», en general, los participantes reconocieron
factores relacionados con estilos de vida saludable. No obs-
tante, algunos se lamentan de no poder cultivarlos, dadas
las exigencias laborales, que frustran este propdsito, y aun-
que antes, la edad se mencionaba como un factor de riesgo
para diversas condiciones, no modificables, esta nocién
ha cambiado. Aunque no existe ninguna intervencién que
retarde el envejecimiento, se puede llegar a edades avan-
zadas en mejores condiciones, como plantea la teoria de
restriccion de morbilidad, que proyecta extender la porcién
saludable del ciclo de vida al maximo (19). Se ha planteado
también como una cuestion de responsabilidad individual y
colectiva, que cada persona puede y debe intervenir, en su
proceso de envejecimiento (20).

Las primeras expresiones sobre envejecimiento exi-
toso, estaban mads ligadas al concepto biomédico de au-
sencia de enfermedad, sin embargo, los participantes,
refirieron «la importancia de hacerse examenes médicos
como medida preventiva». No obstante, la investigacién en
envejecimiento activo ha revelado que este concepto va
mads alld de no estar enfermo, y se ha encontrado varios
predictores multidominio, como variables psicoldgicas,
intelectuales, de personalidad y motivacionales (21), que
fueron mencionadas por algunos participantes, como
preparacién psicoldgica para enfrentar crisis de ciclo de
vida de la senectud, y preparacién académica permanente
como factor protector de deterioro cognitivo (22), soli-
dez e independencia econémica y la espiritualidad como
factor protector, y se ha demostrado que esta ultima se
relaciona con habitos de vida saludable (23).

De lo anterior se consensuo con el grupo, un cono-
cimiento de factores relacionados con lograr una buena
vejez, de acuerdo con la premisa «todo lo que hace un indi-
viduo de forma consciente o inconsciente, es prepararse para
edades longevas». Llama la atencion que no se menciond
el sentido de satisfacciéon de vida, entendiendo que esta
se menciona ultimamente como clave para lograr una
vejez 6ptima (21).

En lo relacionado con «percepciones sobre los asilos de
ancianos», los participantes tuvieron una opinién ambi-
valente, desde quienes manifestaron que esta «no es una
opcién», «es cruel para los que tienen familia», «alla van los
ancianos abandonados», hasta quienes consideraron que
son necesarios. También se hizo énfasis en el mal concep-
to sobre asilos, pues de acuerdo a la literatura, es mejor
Ilamarlos hogares de ancianos (11).

Si es posible es mejor el cuidado del adulto mayor
con su familia, donde emocionalmente recibe lo que

jamds podrian brindarle otros establecimientos. Pero,
cuando la carga de comorbilidad y discapacidad es pe-
sada, una forma de alivio para los cuidadores que puede
mejorar la calidad de vida del anciano, es recurrir a la
institucionalizacién (25).

Los participantes mencionaron diferentes niveles
de calidad de hogares de ancianos y la oportunidad de
ingreso a los mejores, dada por el respaldo econémico
disponible. En Colombia se ha evidenciado una mayor
frecuencia de depresion en adultos institucionalizados
en hogares geridtricos (26).

Como epidemidlogos en formacion, es crucial abordar
diferentes problemadticas, planteando soluciones, y por
ello se exploraron los «aportes del epidemiologo al enveje-
cimiento exitoso de la poblacién Narifiense». Se hizo énfasis
en dos aspectos: investigacion de base para caracterizar al
anciano narifiense e identificar problemas y determinan-
tes. Si bien las investigaciones son escasas, en 2014 se
obtuvieron resultados del primer estudio poblacional so-
bre «valoracién multidimensional de personas mayores de 60
afios en la ciudad de Pasto» (27), pero es necesario avanzar
desde la epidemiologia.

También se propone trabajar un cambio en la percepcion
social sobre el adulto mayor, como aspecto fundamental del
epidemidlogo en relacién al envejecimiento, dado que mu-
chos problemas de individuos ancianos colombianos parten
de la ausencia de una cultura hacia la tercera edad y que el
pais no se encuentra preparado para asumir el envejecimien-
to poblacional (28). Se debe partir de experiencias previas
que han identificado los componentes de independencia,
seguridad socioecondémica y redes de apoyo social como
elementos claves en la calidad de vida del anciano (29) -&
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RESUMEN

Objetivo Analizar las politicas publicas de zoonosis en Colombia, en términos de capa-
cidad de respuesta, decisiones, procesos y resultados, aproximandose a los impactos
de las mismas, en el periodo de 1975 a 2014.

Métodos Se realizd un estudio de analisis y evaluacion de politicas publicas, con un
disefio mixto. Se seleccionaron algunas zoonosis con base en su importancia en salud
publica, epidemiologia, ubicacion en la politica y disponibilidad de informacién conse-
cutiva. Se utilizaron fuentes secundarias de tipo documental y fuentes primarias por
medio de una encuesta comentada. Se construyd un marco interpretativo, histérico
y estructural, desde el punto de vista econdmico, epidemioldgico y politico. Para el
analisis de las politicas se utilizé el enfoque secuencial y, de manera complementaria,
el enfoque de desarrollo institucional. Se llevd a cabo un analisis de tendencias de las
zoonosis seleccionadas.

Resultados El marco interpretativo abordé el contexto macro y los procesos clave en
dos periodos: 1975-1990 y 1990-2014. El andlisis de las politicas publicas en zoonosis
se adelantdé segun su nivel de decision y relaciones verticales y horizontales entre las
mismas. Se obtuvo un analisis de tendencias de las zoonosis en el largo plazo, aproxi-
mandose a una valoracién del impacto de las politicas.

Conclusiones La diversificacion y profundizacion instrumental de las politicas sugie-
ren que las mismas se han acercado a la comprension y capacidad de manejo de
las problematicas complejas de las zoonosis. Sin embargo, el analisis de tendencias
sugiere que el impacto de las politicas publicas en zoonosis sigue siendo limitado.

Palabras Clave: Zoonosis; politicas publicas; analisis de politicas; evaluacién de poli-
ticas; Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze public policies regarding zoonoses in Colombia, in terms of res-
ponsiveness, decision-making, processes and results, approaching their impact in the
period between 1975 and 2014.

Methods An analysis and assessment of public policies were carried out using a mixed
design. Some zoonoses were selected based on their importance for public health, epi-
demiology, policy and availability of consecutive information. Secondary documentary
sources and primary sources were used through an annotated survey. An interpretive,
historical and structural framework was built from an economic, epidemiological and
political point of view. For policy analysis, the sequential approach was used and, in
a complementary manner, the institutional development approach. A trend analysis of
selected zoonoses was carried out.
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Results The interpretive framework addressed the macro context and the key processes in two periods: 1975-1990 and
1990-2014. The analysis of public policies in zoonoses was conducted according to their decision level and the vertical
and horizontal relationships between them. A trend analysis of zoonoses in the long term, as well as an assessment of

the impact of the policies, was obtained.

Conclusions Policy diversification and instrumental depth suggest that they have approached the understanding and
management capacity of the complex problems of zoonoses. However, the trend analysis suggests that the impact of

public policies on zoonoses is still limited.

Key Words: Zoonosis; public policy; policy analysis; policies assessment; Colombia (source: MeSH, NLM).

eguin la oms, desde el afio 1959, las zoonosis son
entendidas como enfermedades comunes entre los
animales vertebrados y el hombre. Hasta el afio 2010
se conocian aproximadamente 1 400 agentes patdgenos en
humanos. De estos tltimos, mas del 60 % son zoonosis y
el 72 % de las mismas provienen de la fauna silvestre (1,2).

En Colombia, las zoonosis son parte de su historia e
identidad. Sus determinantes las configuran como una
problemdtica compleja y las politicas de control hacen
parte de una historia de €xitos y fracasos, que han trans-
formado s6lo de manera parcial su realidad. Esta historia
sugiere que las politicas publicas dirigidas a controlar las
zoonosis son aun débiles, pero que la comprensién de las
mismas por medio de la investigacion puede contribuir de
manera eficaz a la reduccion de su prevalencia (3-6).

Debe resaltarse que son escasos los conocimientos y
la investigacion en las politicas publicas orientadas a las
zoonosis, pese a que la mayoria de los paises cuenta con
un repertorio amplio de decisiones, experiencias e ins-
trumentos. Por tanto, no existen conocimientos suficien-
tes sobre gran parte de las dimensiones que conforman
las politicas ptiblicas orientadas a las zoonosis: formula-
cién, implementacion, resultados, impactos, evaluacién
y otros similares (6-10). En este sentido, la investigacién
de las politicas publicas de zoonosis requiere marcos
tedricos comprensivos y enfoques multidisciplinarios de
investigacion, para comprender de manera apropiada la
fundamentacion de las decisiones en politica y la cohe-
rencia de las estrategias (11-14).

En paises como India, Brasil y regiones como el Me-
diterraneo y Medio Oriente han adelantado algunos estu-
dios que evidencian las fallas de las politicas dirigidas a
controlar las zoonosis y la necesidad de la inter y multi-
disciplinariedad en la formulacién de estas (15-17). En
Colombia se encuentran pocos estudios especificos sobre
las politicas publicas de zoonosis (18,19).

Conforme a lo anterior el objetivo principal del estudio
fue analizar las politicas publicas de zoonosis en Colom-
bia, en t€rminos de capacidad de respuesta a la complejidad
de las mismas y algunos de los impactos, en el periodo de
1975 a 2014. El andlisis de las politicas publicas de zoo-
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nosis, sé abordé desde la ciencia politica, la salud ptblica
y otras disciplinas complementarias, para determinar si las
politicas respondieron a la complejidad en la que se en-
cuentran inmersas las zoonosis en un pais como Colombia.
La articulacion de las disciplinas y la organizacién de la
informacion se dieron en el marco analitico que considera
los niveles o dmbitos de tipo macro, meso y micro.

METODOS

Se realizé un andlisis y evaluacién de politicas puiblicas,
con disefio mixto, que combiné metodologias cualitati-
vas y cuantitativas, tanto de la ciencia politica, como de
la salud publica.

Métodos cualitativos

- Busqueda, seleccion, clasificacién y andlisis de fuentes
documentales.

- Seleccion de las zoonosis que permitieran el andlisis con
el nivel, alcance y representatividad requerida. En sinte-
sis se aplicaron los siguientes pasos y criterios: Identifi-
cacion inicial de las zoonosis de declaracién obligatoria
en Colombia, a las cuales se aplicaron diez criterios de
priorizacioén (incidencia, ausentismo, utilizacidon servi-
cios, cronicidad y secuelas, entre otros) (11,14), para
determinar su importancia en el &mbito de la salud pu-
blica; se utiliz6 como criterio de exclusion la disponibi-
lidad de informacién y se incluyeron aquellas zoonosis
que tenfan de 5 a 10 afios de informacién continua y
disponible, principalmente en los sistemas de informa-
cién del Instituto Colombiano Agropecuario (ICA) y el
Instituto Nacional de Salud (INSs); se aplicaron criterios
que reflejan la complejidad y diversidad de las zoonosis,
vale decir: origen de cada zoonosis, modo de transmi-
sién, tipos de animales involucrados y ubicacién en la
politica, o sea, si estd incluida de manera explicita en los
programas actuales de control. En la Tabla 1 se agrupan
los resultados del ejercicio realizado.

Conforme a lo anterior, las zoonosis seleccionadas
para el estudio fueron las siguientes: Leptospirosis,
Rabia, Brucelosis, EEV y Tuberculosis.
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Tabla 1. Criterios aplicados a las zoonosis de importancia y de declaracién obligatoria en Colombia

Zoonosis Origen Modo de Transmisién Animales involucrados Ubicacion politica  Informacion disponible
Brucelosis Bacteriana Directa Masc., produccion, silv. No Si
Teniasis/Cisticercosis Parasitaria Ciclo zoonosis Produccion No No
\EIQES;OIIE:::;EV Viral Meta zoonosis Produccion, silv. Si Si
Fiebre Amarilla Viral Meta zoonosis Silv. Si Si, solo INS
Leishmaniosis Parasitaria Meta zoonosis Masc., silv. Si Si, solo INS
Leptospirosis Bacteriana Directa Masc., produccion, silv. Si Si
Rabia Viral Directa Masc., produccion, silv. Si Si
Toxoplasmosis Parasitaria Directa, Indirecta Masc., silv. No No
Tuberculosis Bacteriana Directa Produccion, silv. Si Si
Encef Espongiforme Priénica Directa Bovinos (carne) Si No

Bovina

Fuente: Elaborado por los autores con base en informacion de la Organizacion Mundial de Sanidad Animal (OIE), INS, ICA; Encef.: Encefalitis o encefalopatia; Masc.: mascotas;

silv.: silvestres.

- Construccién de un marco interpretativo de caracter
histérico y estructural (macro) para el periodo consi-
derado, desde perspectivas econémicas, epidemiol6gi-
cas y politicas, de contenido cualitativo y cuantitativo.
Se llevé a cabo una consulta a expertos para validar el
marco interpretativo.

- Interpretacion de la politicas en los dmbitos meso y mi-
cro. Se realizé una busqueda amplia de las politicas
generadas en el pais sobre zoonosis, de tipo nacional,
departamental e institucional, en bases de datos de tipo
legislativo y buisqueda documental en fuentes primarias
y secundarias como el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Biblioteca Nacional, Diario Oficial, Instituto Na-
cional de Salud (INs), SIVIGILA ¢ Instituto Colombiano
Agropecuario (icA). Se identificacién y seleccionaron
las normas (Leyes, Decretos, Resoluciones, protocolos
y similares) que hicieron parte de manera directa o indi-
recta de las politicas relacionadas con las zoonosis, con
las cuales se adelantaron dos tipos de andlisis: andlisis
hermenéutico (textual y contextual) para identificar su
alcance y papel en los contextos y momentos estudia-
dos; andlisis como politicas publicas en las siguientes
variables: contexto, contenido, proceso y actores. Se
aplicé el enfoque de andlisis de ciclo de politica o en-
foque secuencial (20-22), en especial los aspectos rela-
cionados con la problemadtica contextual, la agenda, los
actores, las decisiones, la implementacion, las relacio-
nes horizontales y verticales de las politicas, y los resul-
tados de estas, segtn la disponibilidad de informacién.
Complementariamente se utiliz6 el enfoque de desarro-
llo institucional de Ostrom (24-25). En los resultados se
presenta parcialmente la informacién recolectada.

- Encuesta de respuestas abiertas aplicada a una muestra
intencional de médicos veterinarios en ejercicio, aca-
démicos y funcionarios del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social) sobre los alcances y resultados de las

politicas, con el fin de aproximarse a la valoracién de
las politicas de zoonosis y los resultados de las mismas
por parte de actores que no estuvieron comprometidos
con el disefio ni la decision de las politicas.

Métodos cuantitativos

Para la identificacion de indicadores y tendencias epide-
mioldgicas se conformé una base de datos con la informa-
cion de fuentes primarias y secundarias como el INS, SIVI-
GILA, ICA y estudios diversos, ya indicados. Debe anotarse
que la informacién de morbilidad y mortalidad de las zoo-
nosis para el largo periodo de estudio presenta repetidas
discontinuidades y con frecuencia, cuando se cuenta con
datos o frecuencias de casos en humanos o animales, no
es posible identificar la poblacién de referencia. Esto no
permitié estimar tasas de tipo poblacional, por lo que fue
necesario utilizar inicamente el nimero de casos por afio.

RESULTADOS

Aproximacion al marco interpretativo

Se identificaron dos periodos de andlisis, de 1975-1990 y
de 1990-2014 en los cuales se identificaron y analizaron
los contextos macro y los procesos clave. En los Cuadros
1y 2 se presente una sintesis de esta aproximacion.

Politicas piuiblicas en zoonosis
Para el andlisis de las politicas publicas en zoonosis se
identificaron tres periodos. Las politicas se examinaron
segun su nivel y su alcance, o sea Leyes, Decretos y otras
formas que las implementaban.

Primer periodo, 1975-1990 (Reconocimiento nacional
de las zoonosis)

La Ley 9 de 1979 represent6 la politica central por un ex-
tenso periodo que atn no termina, en una diversidad de
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Cuadro 1. Contexto macro y procesos clave en Colombia. 1975-1990

- Terminacion de la segunda guerra mundial e inicio de confrontacion global entre el capitalismo y el socialismo.
- Conformacion de un mundo bipolar: disputa entre dos grandes potencias, EEUU y Unién Soviética.
- En los 80 se dio una ofensiva econémica y politica e inversion del Estado en los mercados. Progresivamente

Contexto internacional
Internacional y el Banco Mundial

se adoptan politicas neoliberales a escala mundial, por medio de organismos como el Fondo Monetario

- Se implementan las politicas econémicas internacionales en los paises en desarrollo.
- Enlos 90 se da el hundimiento de la Unién Soviética y termina el campo socialista.

- Antecedentes estructurales y modernizacion: El sector agropecuario se caracteriza por la concentracion de la
tierra por parte de los grandes propietarios, lo que afecta de manera significativa el campesinado parcelario. Al
tiempo, se consolidan dos caminos agropecuarios: la agricultura tradicional campesina de baja productividad y
atraso tecnoldgico, y la agricultura moderna relativamente tecnificada que produce para el mercado nacional y

Modelo econémico
cepalino en Colombia

algunos mercados en el exterior. En medio de los dos la ganaderia extensiva de baja productividad y tecnificacion.
- El modelo de industrializacién por sustitucion de importaciones llega a su Ultima fase de expansion sin resolver

los problemas estructurales de pobreza y desigualdades acentuadas. Se mantiene el proteccionismo y la
dependencia de la produccién primaria y de algunos mercados internacionales.
- Fase final del modelo de la CEPAL que entra en crisis por su incapacidad de sostenimiento y los limitados

incentivos a la competencia.

En la fase post Frente Nacional cede definitivamente la violencia entre los partidos tradicionales y emergen

Estado y politicas

nuevas formas de violencia representadas en el conflicto armado y el narcotréfico.
Se pasa de la restriccion bipartidista del Frente Nacional a una vida politica mas amplia y diversa, pero

sometida a formas arcaicas de subordinacién como el clientelismo y con una baja participacion politica.

La situacion social mejoré apenas a un nivel minimo. Se organizo el Sistema Nacional de Salud-SNS y diez
afos después se encontraba en una crisis acentuada debido a su baja cobertura, segmentacion y una pobre

Situacién y politicas de
salud

calidad de la atencién. Las politicas de regionalizacion y luego de creacion de los sistemas locales de salud no
lograron las tendencias al deterior progresivo del SNS.

La primera y unica reforma del SNS se dio en 1990 y se convirtié en un elemento de las transformaciones que

se dieron en la fase subsiguiente.

campos sanitarios, sociales e institucionales. Los desarro-
llos de politica se dieron por medio de los Decretos 3466
de 1982, 1594 de 1984, 2257 de 1986, 704 de 1986 y 305
de 1988. Estas politicas se concentraron en el control de las
enfermedades zoondticas y una muy limitada intervencién
sobre problematicas ambientales. Asi mismo, en algunos
aspectos especificos intervino el Ministerio de Agricultura.
Por otra parte, la implementacién de este tipo de politicas
la manejaban las autoridades departamentales y municipa-
les, en medio de diversidades notorias, geograficas, territo-
riales, econdmicas, sociales, sanitarias, de desarrollo insti-
tucional y de los servicios de salud. Debe destacarse que la
implementacién de las politicas tuvo como ejes centrales
la Atencién Primaria en Salud y las estrategias de sanea-
miento ambiental, puestas en practica por los servicios de
salud. Esto, a pesar de la casi inexistencia de politicas y
estrategias en el campo de lo ambiental (25-30). Infortuna-
damente no hay informacién disponible sobre las activida-
des especificas adelantadas en la vigilancia y control de las
enfermedades transmisibles de las cuales hacen parte las
Zoonosis, o sobre el saneamiento ambiental.

Segundo periodo, 1991-2000 (Las zoonosis en el siste-
ma de salud)

Las politicas de zoonosis presentaron un desarrollo
limitado y se concentraron, principalmente, en la im-
plementacién de normas previas, por medio de los De-
cretos 374 de 1994, 1840 de 1994, 677 de 1995 y 2676
de 2000. De manera indirecta, con respecto al uso ade-
cuado de los productos naturales y de manera directa y

especifica con respecto a las normas sanitarias para las
zoonosis y al control de la EEV. También se traté de res-
ponder a los repetidos brotes y amenazas epidémicas, y
regular el manejo de residuos hospitalarios y veterina-
rios. La implementacién de estas politicas se dio princi-
palmente por medio de los servicios de salud municipal
y departamental, y el ICA.

Dos grandes desarrollos se dieron en este periodo.
Por una parte, la reforma constitucional de 1991; por
otra parte, la terminacién del Sistema Nacional de Salud
(SNs) y su reemplazo por el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud (sGsss).

En este periodo se dieron desarrollos importantes
de politicas e institucionales, con respecto al manejo
ambiental y su articulacién con las politicas de salud.
Debe destacarse, en primer lugar, la inclusion de los te-
mas ambientales en la Constitucién de 1991. Con base
en esta normatividad se expidi6 la Ley 99 de 1993. Esta
Ley reordené el sector publico encargado de la gestion
y conservacién del medio ambiente y los recursos natu-
rales renovables; cre6 el Ministerio de Ambiente, hoy
Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible-MADs, el
Sistema Nacional Ambiental-sINA, y el Consejo Nacio-
nal Ambiental. En este perfodo el Instituto Colombiano
Agropecuario-ICA asumi6 de manera mds consistente sus
funciones nacionales (31).

Por su parte, el nuevo sistema de salud experimentd
un largo proceso de adaptacién que debilité las activida-
des de salud publica en los Departamentos y municipios,
asi como la vigilancia epidemioldgica y los sistemas de
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Cuadro 2. Contexto macro, procesos clave y politicas publicas de zoonosis en Colombia 1990-2014

-Mundo unipolar bajo la hegemonia de Estados Unidos
-Mundializacién y Globalizacion: transformacién de sistemas productivos, interdependencia y mercados en

competencia abierta.

- Desanclaje: reorganizacion de las relaciones sociales.

- Desaparicion del antiguo colonialismo y formas primarias del imperialismo.
- Mundializacion de capitales y mercados.

- Reconfiguracion de los flujos migratorios.

- Deterioro ambiental ampliado.

- Desarrollo de medios de comunicacion y sistematizacion.

Contexto internacional :
Ambito politico:

- Debilitamiento de los Estados-Nacion y su correlato de democracia y soberania.
- Surgimiento de terrorismo internacional

Ambito Cultural:

- Se adopta una “cultura mundial” de ciencia y tecnologia.

Ambito epidemiolégico (América latina):

- Disminuye mortalidad por enfermedades infecciosas pero aumenta su morbilidad.
- Morbilidad y mortalidad significativa por enfermedades cronicas.

Implantacién del modelo neoliberal:

- Apertura comercial e incremento de exportaciones.

- Internacionalizacion.

- Ajuste macroecondémico, estructural e institucional.

- Mercado abierto con regulaciones.

- . - Privatizaciones.
Modelo econémico en Colombia

- Profundizacion de la descentralizacion.

- Politica social restrictiva.
- Deterioro ambiental.

- Disminucion significativa del sector agropecuario tradicional Vs. sector moderno.

- Desplazamiento forzado.

- Disminucion lenta de la pobreza (medida por nivel de ingresos) pero alta concentracion del ingreso.

- Descentralizacion.
Estado y politicas

narcotrafico.

- Ausencia de beneficios y prosperidad prometida por el modelo neoliberal.
- Se acrecienta el conflicto armado interno y prosperan la corrupcion, la “cultura mafiosa”, la impunidad y el

- En medio de un proceso continuo de descentralizacion politico-administrativa se pasa del Sistema
Nacional de Salud (SNS) al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), por medio de la Ley
100 de 1993. Sistema caracterizado por la competencia regulada.

- Tomé mas de 15 afios armonizar el sistema de salud, el flujo de los recursos financieros y la

descentralizacion.

- Tomé 17 afios llegar a la cobertura universal.
- No se logré alcanzar los objetivos del milenio de manera satisfactoria.
- Mayor inversién en el control de enfermedades transmisibles e inmunoprevenibles. Estas ultimas y

Situacioén y politicas de salud
tendencia decreciente.

especialmente la infeccion respiratoria aguda y la enfermedad diarreica aguda presentaron una significativa

- Se constituye un perfil epidemiolégico dominado para las enfermedades cronicas no transmisibles.
- Después del 2007, con el Plan Nacional de Salud Publica, se busca el mejoramiento de salud con un

enfoque de ambiente saludable.

- Se adopta el CONPES 3550 de 2008, que define la Politica Integral de Salud Ambiental (PISA).

- En el 2012, con el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), se establece como prioridad cubrir
necesidades sanitarias y ambientales y se retoman los objetivos de implementar la Comisién Nacional de
Salud Ambiental (CONASA) y los Consejos Territoriales de Salud Ambiental (COTSA).

informacion. En consecuencia, una caracteristica de este
periodo es el subregistro de casos o la ausencia de infor-
macién sobre zoonosis especificas.

Tercer periodo, 2001-2014 (Salud ambiental y zoonosis)
En este periodo se multiplican las normas que tiene rela-
cién directa o indirecta con las politicas de zoonosis. Las
politicas de control se expresan de manera diversa, por
medio de una Ley (746 de 2002), tres Decretos (1669 de
2002; 2972 de 2010 y 351 de 2014), cuatro Conpes (3376
de 2005, 3458 de 2007, 3468 de 2007, 3550 de 2008) y
dos planes nacionales de salud publica (2007-2010 y Plan
Decenal 2012-2021). En la Ley, los Decretos y los Conpes
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se tocan temdticas diversas de las zoonosis como el registro
de perros peligrosos, los residuos hospitalarios y veterina-
rios, aspectos sanitarios y de inocuidad en las cadenas de la
carne bovina, de la leche, porcicola y avicola. Los planes
de salud publica abordan las problematicas de manera am-
plia y formulan unas politicas que apuntan a lograr unas
metas sanitarias e integrar las acciones de multiples actores
institucionales. Pero no se trata s6lo de decisiones norma-
tivas, sino que en este periodo también se da un amplio
desarrollo de medidas de implementacién que materializan
las politicas: diez Resoluciones, cinco Protocolos (EEV, ra-
bia, tuberculosis, leptospira y vigilancia en salud ptiblica),
el sistema de informacion para encefalitis equinas y el Pa-
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ni-zoo de 2010 (Plan de Accién Nacional e Intersectorial
para la Prevencidn, Vigilancia y Control de algunas Zoono-
sis y manejo del accidente ofidico en Colombia).

Dos tipos de avances en politicas publicas se dieron en
este periodo. Por una parte, el desarrollo de estrategias sec-
toriales e intersectoriales que permiten articular y coordi-
nar a las instituciones publicas y privadas. Por otra parte, la
adopcidn de la Politica Integral de Salud Ambiental (PISA),
planteada en el Conpes 3550 de 2008. Por medio de esta
politicas las zoonosis, y en general las enfermedades “tro-
picales”, dejan de ser fendmenos aislados y se integran des-
de la perspectiva de los determinantes sociales de la salud
y las responsabilidades sectoriales e institucionales. Cabe
resaltar que el Conpes 3550 de 2008 planted que la pisA
requeria un mecanismo de coordinacién y seguimiento,
la Comisién Técnica Nacional Intersectorial para la Salud
Ambiental (CONASA), como una instancia de caracter téc-
nico para promover la efectiva coordinacién entre las po-
liticas y estrategias de ambiente y salud. La CONASA fue
creada por medio del Decreto 2972 de 2010 y sus mesas
operan a un diferente ritmo y cuentan con su propia agen-
da. Las zoonosis estdn incluidas en la mesa de Enferme-
dades Transmitidas por Vectores (ETV), la cual logré en el
afio 2013-2014 una propuesta preliminar de ajuste de do-
cumentos técnicos en materia de zoonosis y una propuesta
preliminar de programa nacional integral e integrado de
zoonosis, en el marco de las estrategias de atencion prima-
ria en salud, salud ambiental, entornos saludables e infor-
macioén, educaciéon y comunicacion (32).

Por tltimo, cabe resaltar que, durante estos afios, el ICA
acrecento su capacidad de supervision, seguimiento y diag-
néstico de las problematicas sanitarias agropecuarias.

Aproximacion a la valoraciéon del impacto de las poli-
ticas en zoonosis

Tendencias de las zoonosis seleccionadas en Colombia
1975-2014
Durante el perfodo de estudio (39 afios) de las zoonosis
seleccionadas se registré un total de 398 050 casos de en-
fermedades zoonéticas (aproximadamente 16 585 casos
por aflo y 1 300 casos por mes), de los cuales, 158 400
correspondieron a casos reportados en humanos (6 600 por
mes) y 237 600 correspondieron a casos reportados en ani-
males (9 9oo por mes). En el mismo periodo, por zoonosis
especificas, se reportaron los siguientes casos (33-36):

- Rabia: 3 061

- Leptospirosis: 13 692

- Brucelosis: 229 453

- Tuberculosis: 110 352

- EEV: 40 070

La mayoria de estas enfermedades presentaron persis-
tencia durante el tiempo. La rabia y tuberculosis humana
mostraron un comportamiento de persistencia; la leptos-
pirosis y brucelosis mostraron un comportamiento de ree-
mergencia, en aumento, y en el caso de la EEV se ha dado
persistencia con silencios epidemiolégicos de tres afios
o mds. Estos datos sugieren que las politicas publicas no
han tenido alin impactos significativos.

Apreciaciones globales de médicos veterinarios sobre
las politicas de zoonosis

Se obtuvo un total de 22 encuestas. El 99 % pertenecian
al drea de salud puiblica y un 12,5 % trabajaban en el Mi-
nisterio de Salud. La apreciacién predominante fue que la
calidad global y la continuidad de las politicas publicas de
zoonosis en Colombia, han sido bajas. El 75 % de los en-
cuestados expresaron que las politicas no han logrado los
objetivos propuestos y por tanto no han sido eficaces en el
control de las zoonosis. Por otra parte, consideraron que
las politicas existentes tienen varios aspectos por mejorar
en términos de calidad y pertinencia. Muy pocas politicas
permiten la continuidad del proceso de implementacioén y
correccion ya que gran parte de las mismas no planteen de
manera explicita la fase de evaluacién. Un 62 y un 75 %
consideraron que es débil la articulacién de las respuestas
estatales e institucionales, respectivamente. Asi mismo,
reconocen como otras falencias la falta de intersectoriali-
dad e interdisciplinariedad, la promocién de la investiga-
ci6én académica y el disefio de politicas integrales.

DISCUSION

El andlisis de las politicas publicas de zoonosis indica
que se trata de un desarrollo normativo de largo plazo,
que se ha extendido horizontalmente (normas del mis-
mo nivel en momentos diferentes) con varias leyes y
decretos y, verticalmente, con un conjunto de decisiones
de implementacion, especialmente desde el afio 2000
en adelante. Las politicas de zoonosis y de otras enfer-
medades transmisibles se concentraron en el control y
la vigilancia de las problemadticas respectivas, segin su
transcendencia, magnitud y fijacién territorial. Esto per-
mitié especificidad y generd logros en el control de las
enfermedades, pero al tiempo resulté en un esquema dé-
bil para la accién intersectorial coordinada o integrada
(36). Es claro que hasta el afio 2008 la formulacién e im-
plementacion de las politicas publicas presentaban una
desarticulacidn severa en los dmbitos centrales: entre el
gobierno nacional y las entidades territoriales y, entre
los mismos niveles territoriales, Departamentos y mu-
nicipios. Por estas razones, puede considerarse un logro
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importante el viraje desde las politicas individualizadas
a la gran politica de salud ambiental-pISA. Destaca la
modificacién del enfoque de las politicas para el manejo
de las zoonosis, ya que la perspectiva de salud ambiental
adoptada en el Conpes 3550 de 2008, integra las proble-
maticas zoondticas y amplia el alcance de las politicas
a los determinantes de las problematicas. También es un
logro el desarrollo institucional que promovieron las po-
liticas, como la creacion de la CONASA y los cOTSA, que
se encuentran en la fase inicial de implementacién. Si
bien esta institucionalidad, y sus desarrollos posteriores,
son potencialmente prometedores en términos del futuro
control efectivo de las zoonosis, no deben ser interpreta-
dos como un mejoramiento absoluto de las politicas, ni
tienen efectos positivos de manera inmediata (25-30,36).

Con una certeza aceptable, podria afirmarse que, con-
sideradas de manera global, las tendencias de las zoonosis
y el conjunto de las politicas adoptadas en el periodo en
estudio, la capacidad de afrontamiento generada por las
politicas publicas (cuyo avance es positivo), resulta ain
insuficiente para responder de manera integral a la com-
plejidad de las problemadticas de las zoonosis en Colom-
bia, incluso con el enfoque de salud ambiental. Gran parte
de las decisiones han sido de tipo reactivo ante tendencias
no controladas o situaciones no previstas, o débilmente
intersectoriales, o sin fuerza suficiente e instrumentos
para la articulacién institucional efectiva.

Adicionalmente, debe indicarse la debilidad intrinseca
de las politicas en términos de escasa capacidad incluyen-
te y participativa, dado que han carecido de mecanismos
de seguimiento y evaluacién de los resultados e impactos
(31,32,36). Se puede concluir que, en el momento presente,
las politicas publicas no han logrado generar atin las condi-
ciones suficientes para afrontar con eficacia, pertinencia y
calidad la problemadtica de zoonosis en Colombia.

Este estudio tuvo una limitacién significativa: infor-
macioén insuficiente sobre parte de los diferentes aspectos
examinados, especialmente lo correspondiente al periodo
anterior al afo 2000
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ABSTRACT

Objective Since sand is an important child means of contagion by enteroparasites, this
study aimed to conduct a parasitological evaluation in recreation areas of elementary
schools and early childhood education centers, in Sdo Mateus-ES.

Material and Methods Sand samples were collected in seven municipal elemen-
tary schools and in a municipal kindergarten and nursery center. For the recovery
of helminth eggs and protozoan cysts, flotation and spontaneous sedimentation
techniques were used.

Results It was found that 77 % of the analyzed institutions were positive for helminth
eggs and larvae. Among the eggs and larvae identified, the main were Ascaris lumbri-
coides and Toxocara canis. Pearson's chi-square test identified the best results when
using the spontaneous sedimentation method.

Conclusions Considering that individuals, especially children living in poor sanitation
conditions, are more prone to enteroparasites, studies point to the need of the applica-
tion of preventive and health education measures for the population enrolled in munici-
pal schools in Sdo Mateus.

Key Words: Soil pollutants; parasites; child health (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Dado que la arena es un medio importante de contagio infantil por enteropa-
rasitos, este estudio tuvo como objetivo realizar una evaluacion parasitolégica en areas
recreativas de escuelas primarias y centros de educacion infantil, en Sdo Mateus-ES.
Materiales y Métodos Se tomaron muestras de arena en siete escuelas primarias
municipales, en un jardin de infantes y en una guarderia municipal. Para la recupera-
cién de huevos de helmintos y quistes de protozoos, se usaron las técnicas de flotacion
y de sedimentacion espontanea.

Resultados Se encontré que el 77 % de las instituciones analizadas dieron positivo
para huevos y larvas de helmintos. Entre los huevos y larvas identificados los principales
fueron Ascaris lumbricoidesy Toxocara canis. La prueba de ji-cuadrado de Pearson iden-
tifica los mejores resultados cuando se usa el método de sedimentaciéon espontéanea.
Conclusion Teniendo en cuenta que las personas, especialmente los nifios que viven
en malas condiciones de saneamiento, son mas propensas a enteropatias, los estu-
dios apuntan a la necesidad de la aplicacién de medidas preventivas y de educacion
sanitaria para la poblacion inscrita en las escuelas municipales de Sdo Mateus.

Palabras Clave: Contaminantes del suelo; parasitos; salud del nifio (fuente: DeCS,
BIREME).
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nteric protozoan and helminth infections are

among the most frequent health problems world-

wide (1,2). Even with scientific and technological
advances over the years, intestinal parasitism remains a
serious public health problem, especially in underdevelo-
ped or developing countries (3-5).

Soil-transmitted parasitic infections are frequent
and usually related to the deficiency in sanitation and
hygiene conditions (6,7).

In America, it is estimated that 20 % to 30 % of
the population are infected by enteroparasites (3,8,9).
Worldwide, more than 1.5 billion people are affected
by soil-transmitted helminths and 50 % of this total are
children of school-age (6,9,10).

The high prevalence in children is due to their grea-
ter exposure, especially to sandboxes in public squares,
schools and day care institutions (6,10-12). In this con-
text, and considering the greater female participation in
the labor market, day care became the first external envi-
ronment that children attend (13-15).

In such environments, normally open, contamination
frequently occurs, since they are characterized by free ac-
cess to cats, dogs and other animals, disseminators of pa-
rasitic diseases (16). These animals contaminate the soil,
eliminating a large number of parasite eggs per gram of
faeces, which remain viable for long periods in the exter-
nal environment, exposing the human population at risk
of infection and development of diseases (14,15).

When contaminated, sand enables the transmission
of parasitic diseases such as ascariasis, toxocariasis,
taeniasis, hookworm infections and especially visceral
larva migrans and cutaneous larva migrans (6,7) and,
among the helminths with a higher zoonotic potential,
the etiological agents of cutaneous larva migrans (An-
cylostoma braziliense and A. caninum) and visceral lar-
va migrans (Toxocara canis and T. cati) are among the
most important (10,17,18).

Since sand is an important child means of contagion
by enteroparasites, this study aimed to conduct a para-
sitological evaluation in sand samples from recreation
areas of elementary and kindergarten schools in Sdo Ma-
teus, Espirito Santo, Brazil.

MATERIAL AND METHODS

Study area

The municipality of Sdo Mateus belongs to the northern
region of the State of Espirito Santo and is the second
largest land area in the state, with 2 343 km?2. Its eco-
nomy is diversified, based mainly on trade and petro-
leum production (19).

In the educational parameter, it has municipal elemen-
tary schools, as well as primary and high schools (20).

Sample Collection and Procedure

As a sample, about 20 % of the schools, distributed among
municipal elementary schools and early childhood educa-
tion centers, participated in this study.

Sand samples were collected during six months. A
1-m? quadrant was established from 10 m to 10 m of sand
range in the recreation areas, where four samples were
collected, one at each vertex of the quadrant. In recreation
areas whose perimeter of the sand range was lower than
10m, a single quadrant was drawn in the center, where the
samples were collected.

In each quadrant, approximately 8o g of sand were
collected in each of the four vertices with the aid of a
plastic container. Each sample included about 320g of
sand, which was wrapped in a clean plastic bag and la-
beled. This procedure was repeated in each educational
establishment under study.

After collection, the samples were transported to the
Clinical Analysis Laboratory of the Federal University
of Espirito Santo, Sao Mateus campus, with the aid of
a cooler, where they were kept under refrigeration until
the time of analysis.

Sample Analysis

The samples were subjected to spontaneous sedimenta-
tion and flotation techniques for the recovery of proto-
zoan cysts, larvae and helminth eggs (21,22).

In the 18 quadrants analyzed (three quadrants in School
1, one quadrant in School 2, two quadrants in School 3,
one quadrant in School 4, three quadrants in School 5,
two quadrants in School 6, three quadrants in School 7
and 3 quadrants in School 8), 54 slides were examined
by the spontaneous sedimentation method and 54 slides
by the flotation method. Each of the slides was examined
under a light microscope, in triplicate.

For the spontaneous sedimentation technique (21),
about 40 g of sand, which is equivalent to half of the sam-
ple collected, was placed in a beaker with 150 mL of dis-
tilled water. It was stirred with the aid of a glass rod.

The suspension was then filtered into a 200-mL glass
conical flask, through a metal or nylon gauze with about
80 meshes/cm? to 100 meshes/cm?, or surgical gauze
folded in four. The retained debris was washed with 20
mL of water, constantly stirred with a glass rod, and the
washing liquid was collected in the same flask. Finally,
the flask was completed with water and sedimentation
was expected between 2 hours and 24 hours (21), for the
analysis of the slides in triplicate.
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For the flotation method (22), the remaining portion
of the sample, which equals about 40 g sand, was used.
This portion was placed in a Borel vial, with a saturated
sugar solution, and stirred with the aid of a glass rod.
The volume of the vial was completed with saturated
solution and, subsequently, two slides were gently pla-
ced in the edge of the flask, in contact with the solution,
leaving them at rest for five minutes.

After this time, the slides were quickly removed, turning
the wet side up, taken to the microscope and examined with
10X and 40X objective lenses, with the use of optional co-
ver slip (23). Analyses were also performed in triplicate.

Statistical Analysis

Descriptive and univariate analyses were performed
between the independent variables “periphery/center
school” and “type of public (Kindergarten/Elementary)”,
and the dependent variable “presence of parasitosis”,
using Pearson’s chi-square test, considering “p”’<0.20 as
significant. Subsequently, for each dependent variable,
successive multivariate analyses were performed by Pois-
son regression in such a way that, after each multivariate
step, the variables with “p” values higher than 0.05 were
removed. The same statistical analysis was performed to
test significant differences between the two parasitologi-

cal techniques used in the study.
RESULTS

It was found that 77 % of public educational institutions
analyzed in Sao Mateus tested positive for parasitic for-
ms. A total of four helminth species was found in the
sands of recreation areas (Table 1). Considering the ob-
served species, it was found that 7. canis was the most
frequent (66.7 %), followed by A. lumbricoides (27.8 %)
and H. nana (5.5 %).
Table 1. Parasitic forms in sand samples of recreation

areas from educational institutions of Sdo Mateus,
Espirito Santo, Brazil

Educational institutions Species
T. canis

School 1 A. lumbricoides

S. stercoralis

School 2 A. Iumbrlc?ldes
T. canis
T. canis

School 3 A. lumbricoides
H. nana
School 4 Negative
School 5 T. canis
School 6 Negative
School 7 T. canis
School 8 T. canis

Considering the geographic location of the educatio-
nal institutions (periphery or center schools) and positive
parasitic forms, the statistical test showed no significant
difference among locations.

On the other hand, comparing the two parasitologi-
cal techniques used in this study, it was observed that
the spontaneous sedimentation method showed the best
results, since a greater number of positive samples was
detected by this method (Table 2), with a significant sta-
tistical difference (p=0.011/1C 0.02—0.63).

Table 2. Positive parasitic forms in sand samples
of recreation areas from educational institutions of Séo
Mateus, Espirito Santo, Brazil. Parasitological sedimentation
and flotation techniques

Educational Spontaneous . .
o ; ) Flotation technique
institutions sedimentation
T. canis T. canis
School 1 A. lumbricoides S. stercoralis larvae
A. lumbricoides A. lumbricoides
School 2 )
T. canis -
T. canis
School 3 A. lumbricoides -
H. nana
School 4 - -
School 5 T. canis T. canis
School 6 - -
School 7 T. canis -
School 8 T. canis -
DISCUSSION

In this study, a high percentage of positive samples (75 %)
was observed for enteroparasites in sands from recreational
areas of educational institutions in the city, also reported in
studies conducted in the municipalities of Santa Maria (24);
Uruguaiana (11,25); Rio Grande do Sul state, who found
93.3 %, 100 % and 100 % positive samples, respectively.

Moreover, it is noteworthy that the parasitic species
found in Sao Mateus were also observed in studies con-
ducted by other researchers in different cities of Brazil. In
one of them it was observed the presence of Strongyloi-
des sp. larvae, besides helminth eggs from the families
Ancylostomidae and Taeniidae in Uberlandia-mG (6). In
another study, it was found Toxocara spp. eggs, hookwor-
ms, Dipylidium caninum, Ascaris spp. and Trichuris spp.
in Uruguaiana-rs [11]. Toxocara spp. eggs were also re-
ported in public squares in Lavras-MG (17).

On the other hand, the presence of H. nana eggs, as
occurred in Sdo Mateus, Espirito Santo, was not reported
in the municipalities of Uberlandia, MG, Uruguaiana, RS
and Lavras, MG (6,11,17). However, it was observed in a
study conducted in recreation areas of the East Zone of
Sdo Paulo-sp (26). In this context, the researchers state
that the presence of zoonotic enteroparasites, such as H.
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nana and T. canis, points to the poor sanitary conditions
in these recreation areas, and factors as improper garbage
disposal and sewage exposure can be attractive to dogs,
cats and other synanthropic animals, like rats, hosts of di-
seases transmissible to humans (10,26,27).

In addition, it was found a higher frequency of associa-
tion between eggs of A. lumbricoides and Toxocara spp.,
in Varzea Paulista, Sao Paulo, whose positivity rates in the
studied child education institutions reached 100 % (28).
This association may also be a result of poor sanitary con-
ditions of recreation areas. In Sdo Mateus, Es, this asso-
ciation was present in 50 % of these institutions.

There were no statistically significant differences regar-
ding the location of the participating schools (center or pe-
riphery), when Pearson’s chi-square test was used, followed
by multivariate analysis. Poor habits of hygiene in the stu-
died age group, lack of guidance from the school and pa-
rents, low investment in health, prevention and infrastruc-
ture, can lead to an increase in the prevalence of parasitic
diseases, as well as recurrence in treated individuals (29).

The use of at least two laboratory techniques is sugges-
ted to get better responses in parasitological analyses (30).
In the analysis of sand samples from recreation areas in
Sao Mateus, the flotation method was used, besides spon-
taneous sedimentation. Some authors (31), compared the
efficiency of the methods used in their studies, and found
that 32.2 % of the eggs, cysts and larvae of helminths
were recovered by the spontaneous sedimentation me-
thod, and the index was 27.7 % with the flotation method.
In Sao Mateus, it did not differ, significantly reflecting
the best use of parasitological techniques, when using the
spontaneous sedimentation method. It was observed that
this method was able to detect 78.95 % of parasitic forms,
compared with 21.05 % of the flotation method.

Considering the topic of parasitic infections as a pu-
blic health problem, the Ministry of Health issued the
National Plan for Monitoring and Control of parasitic
infections in 2003, in order to define control strategies,
through information on prevalence, morbidity and mor-
tality caused by or associated to parasitic infections.
Other objectives were established, such as knowing the
etiologic agents, regulating, coordinating and evaluating
strategic actions of prevention and control, identifying
key risk factors and developing continuing education ac-
tivities for healthcare professionals (32).

In view of the ideals of improvements and preventions
for this problem, it was reported that the movement of
animals, dogs and cats, in these recreation sites should be
restricted (17). However, the frequency of helminth larvae
observed in this environment suggests that these measu-
res are probably not adopted.
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According to Aratjo et al. (6), the origin of sand and
the frequency of exchange at each institution may also be
important risk factors for contamination. Establishments
that sell, store and distribute sand cannot effectively con-
trol sanitation, not avoiding animal access.

Also, it was reported that, among the preventive me-
asures against infection by soil-transmitted helminths,
only the sand exchange in these environments as a way
to control contamination by helminth eggs from dogs and
cats, is not as efficient as the results achieved covering
sandboxes with linings during the night (33). In addition,
they reported that the implementation of a zoonotic con-
trol can also assist in this control of parasitosis (6).

Given the severity of the problems caused by a parasitic
infection and the observed results, it is expected that the
municipality of Sdo Mateus adopt measures to ensure the
quality of sand used in recreation areas, thus avoiding the
transmission of diseases to this portion of the population

Confflict of interest. None.
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ABSTRACT

Objective The aim of the present study was to evaluate the antifungal susceptibilities of
isolates of Fusarium to amphotericin B, itraconazole and voriconazole.

Methods The susceptibility of 44 isolates of Fusarium was tested by the E-test metho-
dology.

Results All the isolates were resistant to itraconazole, and 89 % and 54,5 % were resis-
tant to amphotericin B and voriconazole, respectively.

Discussion The results confirm the high level of resistance reported, regardless of the
species or the strain of Fusarium involved. The high MICs level observed are worrying
and suggest that new drugs are needed.

Key Words: Fusarium; amphotericin B; voriconazole (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Evaluar la susceptibilidad antifingica in vitro de aislamientos de Fusarium a
los antimicéticos amfotericina B, itraconazol y voriconazol.

Métodos La susceptibilidad de 44 aislamientos clinicos de Fusarium fue evaluada por
el método de difusién en disco, E-test.

Resultados Todos los aislamientos fueron resistentes al itraconazol, y 89 % y 54,5 %
fueron resistentes a la amfotericina B y al voriconazol, respectivamente.

Discusion Los resultados confirman el alto nivel de resistencia reportado, indepen-
diente de la especie o la cepa de Fusarium involucrada. Los valores tan altos de MICs
son preocupantes y sugieren la necesidad de evaluar nuevos medicamentos.

Palabras Clave: Fusarium; anfotericina B; voriconazol (fuente: DeCS, BIREME).

ungi of the genus Fusarium are primarily plant pathogens and saprobes that

cause a broad spectrum of infections in humans; including superficial, local,

invasive, and disseminated infections, in immunologically deficient humans
(1). After aspergillosis, disseminated fusariosis is the second most common cause
of invasive infection by filamentous fungi in patients with hematologic malignan-
cies or those undergoing transplants of hematopoietic progenitors; its high mor-
tality rate and the lack of an optimal management protocol have raised increasing
interest in this mycosis (2).

The most frequent species causing fusariosis are F. solani, F. oxysporum, and F.
verticillioides (1,3). Although less frequent, several other species also cause human
infections. Some of these species are F. chlamydosporum, F. dimerum, F. incarna-
tum and also the following species that are included into the Gibberella fujikuroi
species complex: F. napiforme, F. nygamai, F. proliferatum, and F. sacchari (4).
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F. temperatum has been recently reported as an agent
of keratitis (5). However, the relevance of one species
could change depending on the geographic area and the
kind of infection involved. In the North of Italy, F. ver-
ticillioides was the most frequent isolated species from
deep-seated infections and, F. solani was the most fre-
quent isolated species from superficial infections (1). In
Brazil, strains of F. solani have represented the 88 % of
a total of 41 isolates involved in Fusarium keratitis (3),
and in Bogotd (Colombia), F. solani, F. oxysporum and
F. verticillioides represented the 64,9; 32,8; and 2,3 %
respectively, from a total of 137 patient with onychomy-
cosis by Fusarium (6).

Fusarium is one of the most genetically heterogeneous
fungi groups. Many species of this genus, that were iden-
tified —based on morphological characters— proved to
be species complexes with little to no morphological di-
fferences, rather than single species (7). Many species, as
FE solani, F. oxysporum, F. verticillioides, F. chlamydos-
porum and F. dimerum represent complexes of species (4).

The huge genetic diversity of Fusarium, somehow is
reflected in the susceptibility patrons to antifungals. Con-
troversial results of susceptibility to antifungal and a high
level of resistance are reported. Some species are less
sensible than others, or strains of the same species have
different levels of susceptibility to the same product (1,7).
The F. solani species complex is one of the group with the
poorest response, in vitro and in vivo to different drugs, as
well as one of the most heterogeneous genetically spea-
king (1,8,9). The F. fujikuroi species complex showed re-
sistance patterns species-specific (10).

The triazoles represent the frontline drugs for the treat-
ment of mould diseases; nevertheless, emerging moulds
(including Fusarium spp.,) may be less susceptible or
resistant to these antifungals (11). Polyenes and azole
compounds are routinely applied chemotherapy to fungal
keratitis (12). Amphotericin B and voriconazole are the
preferred drugs of choice for treatment of deep and disse-
minated infections, although some Fusarium species are
not susceptible to them (7). However; good results have
also been found, with better activity of the amphotericin B
than the voriconazole (1,3,13) or voriconazole with better
activity than amphotericin B (1,14).

Therefore, taking into account that the data of anti-
fungal susceptibility of Fusarium spp are conflicting and
could depend on the species, strain, kind of fusariosis and
the antifungal drug (13), we have studied the susceptibi-
lity of 44 clinical isolates of Fusarium to amphotericin B,
itraconazole and voriconazole by the E-test methodology.
The results showed that all the Fusarium isolates were
resistance to the itraconazole and 89 % of them to ampho-
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tericin B, too. Voriconazole had a moderate activity; only
15, 9 % of the isolates were sensible. These suggest that
others antifungals should be considered.

METHODOLOGY

Isolates

The isolates were recovered from patients at the Corpo-
racién para Investigaciones Bioldgicas (cIB) in Medellin
(Colombia) since 2004 to 2006. A total of 44 Fusarium
isolates, from toenails (n=35), hand nails (n=2), skin
(n=4) and cornea (n=1) were evaluated. These were iden-
tified as Fusarium spp, by the direct exam in Chinese ink
and KOH at 20 %, and by their macroscopic and micros-
copic morphological features after they were cultured
in the media Sabouraud, potato dextrose agar (PDA) and
Mycosel at 23 °c for one to three weeks. The identity to
the specie level of 35 isolates was determined by partial
sequence of the transduction elongation factor gene (TE-
FIa), in another work (15). All the isolates were preserved
in sterile water at room temperature in darkness.

Antifungal susceptibility

The in vitro activity of amphotericin b, itraconazole and
voriconazole was evaluated against 44 isolates of Fusa-
rium, by the disk diffusion test according to the methods
provided in cLSI M38-A (16,17).

The isolates were sub-cultured on PDA plates and in-
cubated at 25 °c for seven days. Each colony was reco-
vered with 10 mL of distilled water into a glass sterile
tube; and after sedimented for 20 min., the upper part of
each tube was collected in a new sterile tube. The sus-
pensions were adjusted to a transmittance of 68—70 % at
530 nm, with distilled water, corresponding to an inocu-
lum of 106 UFC/mL. A volume of 200 ul of each inocu-
lum was added onto plates with 16 mL of RpMI medium
supplemented with 1,5 % of agar, 2 % of glucose, at pH
7, and 0,165 M of buffer mops (Morpholine propane sul-
fonic acid, AES laboratory, Paris, France). The inoculum
was allowed to dry for 15-30 minutes.

The E-test method was performed by following the ins-
tructions of the manufacturer (Etest®-AB Biomérieux). The
antifungal agents were tested in concentrations than ranged
from 256 to 0,016 ug/mL; two strips with the antifungal con-
centration, were placed in opposite direction on the inocu-
lum. These were cultured at 28 °c. The mics that produced
inhibition of growth were read after 48 hours, by visual exa-
mination; Mics were recorded as the lowest drug concentra-
tion where the border of the inhibition ellipse intersects with
the scale on the plastic antifungal strip. Candida krusei ATcc
6 258 was included as a quality control strain (18).
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RESULTS

The results showed that all the 44 isolates of Fusarium
evaluated, except the control (C. krusei) were resistant to
itraconazole; 39 of the isolates (representing the 89 %)
were also resistant to amphotericin B; the others five were
intermediate or sensible dose-dependent (two of F. oxys-
porum and two of F. solani, and the other isolate —63
946— was not identified) (Table 1).

The voriconazole was the only antifungal that showed
moderate activity, with seven isolates (representing the
15,9 %) sensible to the product (with mics of less than 1
pg/mL); five of them were identified as F. oxysporum (the

two remaining were not identified); 13 isolates (29,6 %)
were sensible dose-dependent; six of F. oxysporum; three
of F. solani and one of F. incarnatum (56 665); the three
remaining were not identified. The others 24 isolates (re-
presenting the 54,5 %) were resistant to voriconazole; 10 of
E oxysporum; 10 of F. solani, and 4 that were no identified.
All the isolates resistant to voriconazole were also resis-
tant to amphotericin B and itraconazole. All of them were
taken from nails, except for the isolate 56 988 of F. solani,
which was taken from the cornea (Table 1). It is important
to highlight the number of isolates with mics higher than
32 ug/m: 44 (all the isolates), 36 and four to itraconazole,
amphotericin B and voriconazole, respectively.

Table 1. Antifungal susceptibilities of clinical isolates of Fusarium to amphotericin B,
itraconazole and voriconazole by the E-test method

Strain Origen Gender Voriconazole Itraconazole Amphotericin B
Control 24 hours - 0,125 0,125 0,047
Control 48 hours - 0,25 0,75 1
55349 Toenails F 1,5 >32 >32
55444 Toenails M 2 >32 2
55496 Toenails F 0,75 >32 >32
55529 Toenails M 4 >32 >32
55583 unknown M 1,5 >32 >32
55787 Toenails F 1,5 >32 >32
55861 Toenails F 2 >32 >32
55945 Toenails F 1 >32 >32
56054 Skin M 2 >32 3
56212 Toenails F 1,5 >32 >32
56240 Toenails F 6 >32 16
56242 Toenails M 4 >32 >32
56301 Toenails F 8 >32 >32
56363 Toenails F 0,75 >32 >32
56665 Skin F 1 >32 >32
56780 Toenails F 4 >32 >32
56891 Toenails M 2 >32 0,19
56894 Toenails M 4 >32 4
56988 Cornea M 8 >32 16
57221 Toenails F 1,5 >32 >32
57560 Toenails F 1 >32 >32
57855 Toenails F >32 >32 >32
57949 Toenails F 1 >32 >32
57952 Toenails F 0,5 >32 >32
63051 Skin M 1,5 >32 >32
63447 Toenails F 1 >32 >32
63550 Toenails F >32 >32 >32
63635 Toenails F 2 >32 >32
63648 Toenails F 0,5 >32 >32
63649 Toenails F 8 >32 >32
63666 Hand nails F 3 >32 >32
63746 Toenails M 0,5 >32 >32
63749 Hand nails M 8 >32 >32
63768 Toenails F 2 >32 >32
63783 Toenails F >32 >32 >32
63786 Toenails F >32 >32 >32
63857 Skin F 0,75 >32 >32
63868 Toenails F 2 >32 >32
63880 Toenails F 0,25 >32 3
63901 Toenails F 6 >32 >32
63917 Toenails F 8 >32 >32
63946 Toenails F 1,5 >32 2
64938 Toenails M 1,5 >32 >32
64945 - - 16 >32 >32
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DISCUSSION

Fusarium spp., is a well-known opportunistic fungal
agent that can cause important infections in immuno-
compromised patients. It is also one of the main myco-
toxigenic fungi (19). Fusarium is the leading pathogen
of fungal keratitis in most of the studies worldwide,
particularly in tropical regions (3); its ability to form
biofilm was suggested as a contributing factor in recent
outbreaks (9). Fusarium spp. have frequently been iso-
lated from patients with onychomycosis, mainly of the
specie F. oxysporum (6).

The typical profile of the antifungal susceptibility of
Fusarium spp. is the resistance to most antifungal agents.
Due to the susceptibility pattern of Fusarium spp., the
antifungal therapy options are limited (20). Additionally,
information on epidemiology, antifungal susceptibilities
and correlation with clinical outcomes is lacking, and
such information is useful from a prognostic, diagnostic
and therapeutic viewpoint (3). On the other hand, mics
break points are not available for mold testing, therefo-
re the isolates has been grouped as susceptible (MIC or
MEC,<Iug/mL), intermediate (MIC or MEC, 2 pg/mL) and
resistant (MIC or MEC, >4 ug/mL), based on reported in
vitro data obtained with large numbers of isolates (17,21).
The levels for the antifungal that we evaluated were: <I,
1-2, >2 pg/mL for sensible, sensible dose-dependent and
resistant, respectively.

In our work, the epidemiological data showed that,
from the 44 clinical isolates, 84 % were involved in on-
ychomycosis and 70 % were taken from females, which
suggest that the generalized practice of manicure and pe-
dicure in Colombia could be contributing to the disper-
sion of Fusarium spp. The most prevalent specie was F.
oxysporum, with 60 % (21 of 35 isolates previously iden-
tified), followed by F. solani with 37 % and F. incarnatum
with one isolate, in agreement with previous reports (6).

The data of susceptibility of Fusarium spp., to antifun-
gal drugs are conflicting (13); different works have shown
that the susceptibility is species-related, with F. solani ha-
ving the highest mics values (1,8,9), or strain-related as
those biofilm producers, over all of F. solani (3). The sus-
ceptibility to the same antifungal is variable. It seems that
itraconazole has a poor activity against Fusarium spp.,
as we found in our work. In some cases, amphotericin B
has shown better activity than voriconazole (1,3,13), or in
some others, voriconazole is better than amphotericin B
(14), in agreement with our work.

A better efficacy of the amphotericin B than itraconazole
against strains of different clades of F. solani has been re-
ported (8). Similarly, the amphotericin B has been shown as

the most active drug against F. solani, while voriconazole
and posaconazole were active against other Fusarium spe-
cies (1). Strains of F. solani that produce biofilms has lower
susceptibility, mainly for amphotericin B, which seems to
be related with a worse clinical outcomes for F. solani com-
pared with other Fusarium species (3).

In a study made in the United States of America it was
found that, from the isolates involved in keratitis, the spe-
cies of F. solani were the most common, followed by F.
oxysporum species; and more strains of F. solani formed
biofilm than strains of F. oxysporum, and the ability to form
biofilm varied by strain and clade type (9). None of the iso-
lates of F. solani of our work was sensitive to voriconazole;
instead, there was of F. oxysporum, although the isolates
came from patient with onychomycosis mainly.

Voriconazole has been used to treat fungal infections
in immunocompromised patients, including those caused
by Fusarium spp (6). In our work, voriconazole was the
best of the three antifungals evaluated against Fusarium
spp., although only the 15, 9 % and 29 %, 6 % of the
isolates was sensible and sensible dose-dependent, res-
pectively to the product. As we have said, all the sen-
sitive isolates belong to F. oxysporum and, from the 13
isolates (29,6 %) sensibles dose-dependent, six were of
F. oxysporum, three of F. solani and one of F. incarnatum
(the remaining three were not identified), which suggest
that F. solani strains are less sensible. However, equal
number of strains (ten) of F. oxysporum and F. solani
were found resistant to voriconazole. Similarly, in ano-
ther study made in Colombia with 137 patients with on-
ychomycosis by Fusarium spp., the highest Mics values
with voriconazole were of the isolates of F. solani, fo-
llowed by F. oxysporum and F. verticillioides; 83.9 % and
66.7 % of the F. solani and F. oxysporum isolates were
resistant to voriconazole, respectively (6).

Fusarium spp. show higher Mics value compared to
other genus (6). In a study made in Colombia, the in vi-
tro activity of fluconazole, itraconazole, voriconazole
and terbinafine against fungi causing onychomycosis by
species of Candida, Fusarium, Fusicoccum dimidiatum,
Scytalidium hyalinum and dermatophytes showed that
the Fusarium species had the highest mMic values, with all
the antifungal agents, compared to the other fungal ge-
nera (22). In agreement with our work, they found the
highest Mics values with itraconazole to F. solani and F.
oxysporum, while voriconazole showed lower values but,
contrary to our results, the isolates of F. oxysporum were
less sensible than those of F. solani (between 2-16 and
2-8 pg/mL, respectively) (22). Also, they reported more
species of Fusarium: six isolates of F. oxysporum, two of
F. solani, one of F. proliferatum, one F. dimidiatum, and
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one of F. nygamai (22); however, the differences between
the methods for identification of isolates between these
two works should be considered.

A few works have compared numerous antifungal pro-
ducts against Fusarium spp. The antifungal susceptibili-
ties from a strain collection of 48 isolates of Fusarium,
belonging to the less-common Fusarium species of cli-
nical interest, F. chlamydosporum, F. dimerum, F. incar-
natum, F. napiforme, F. nygamai, F. proliferatum, and F.
sacchari was evaluated against 11 antifungal drugs (in-
cluding amphotericin B, itraconazole and voriconazole)
(13). Terbinafine was the most active drug against all the
species tested with the exception of F. incarnatum, for
which amphotericin B was the most active; amphotericin
B was the second most active drug and, voriconazole al-
though showed poor activity against all the tested strains.
It was the third most active antifungal drug (13).

In Brazil, the in vitro susceptibility of isolates of F.
napiforme responsible for a disseminated fusariosis were
evaluated against amphotericin B, itraconazole, voricona-
zole, micafungin, 5-flucytosine, miconazole and flucona-
zole. The isolates were resistant to amphotericin B, with
MIC ranging from 2 to 4 pg/mv; the azoles were the most
active against all the tested isolates (14).

In summary, the in vitro and in vivo activity against
Fusarium species is not predictable. The unsatisfactory
susceptibility profiles in vitro can be attributed to seve-
ral factors, including the species of Fusarium, the strain,
and the kind of antifungal drug. In vivo other factors are
affecting too, as the kind of fusariosis and the underlying
disease of the patient. Therefore, the choice of the anti-
fungal should be determined on a case-by-case basis, de-
pending on the species and susceptibilities performed at
an experienced center, whenever feasible to obtain (22).

As it has been said “...despite of the methodological ad-
vance for determining antifungal susceptibility for fungi, the in-
terpretation of the results and determination of how best to use
these results continue to cause considerable confusion” (21),
seems to be the best interpretation of the susceptibili-
ty of Fusarium. Therefore, categorical conclusions are
impossible, but for our local area in Colombia, itraco-
nazole should not be used for the treatment of fusario-
sis; nor amphotericin b, since any of the isolates was
sensible to it. Voriconazole could be used but a test is
always required
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RESUMEN

Objetivo Caracterizar la microbiota bacteriana presente en los biosélidos generados
en una de las plantas de tratamiento de aguas residuales mas grande de Colombia.
Materiales y Métodos Se utilizo la plataforma de secuenciamiento 454 de la compafiia
Roche para secuenciar las regiones variables V1-V3 y V6-V9 del marcador molecular
16S rRNA y caracterizar la microbiota. Adicionalmente, se aplicaron estrategias filoge-
néticas para la identificacion de especies bacterianas de importancia.

Resultados Nuestros analisis muestran que los Phyla mas abundantes son Chloro-
flexi, Proteobacteria, Bacteroidetes, Actinobacteria y Firmicutes. Los géneros clasifi-
cados mas abundantes fueron Pseudomonas, Dysgonomonas y Proteiniphilum. Sin
embargo, el grupo dominante segun la region variable V1-V3 es una Anaerolineaceae
que no se ajusta a las especies descritas para esta familia.

Conclusiones En las muestras de biosélido analizadas predominan bacterias ambien-
tales que participan en los procesos de estabilizacion de la materia organica durante
los tratamientos bioldgicos de tipo secundario y la digestion anaerobia. Se detectaron
secuencias de especies dentro de la familia Anaerolineaceae, los analisis filogenéticos
muestran que probablemente se trata de especies no descritas. En el momento del
estudio, se encontré que en el sistema de digestion anaerobia se genera biosolido con
una baja carga de bacterias potencialmente patégenas.

Palabras Clave: Lodo residual; secuenciacion; 16S ARNr; microbiota ambiental (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe bacterial microbiota in the biosolids generated in one of the lar-
gest wastewater treatment plants of Colombia.

Materials and Methods Using NGS technology, 16S rRNA Gene Amplicon libraries
were amplified and sequenced. The Roche 454 FLX Titanium platform was used,
while the V1-V3 and V6-V9 hypervariable regions were amplified and analyzed inde-
pendently. Amplicon processing and bacterial classification were performed using the
AmpliconNoise pipeline and the RDP Classifier tool.

Results The analysis showed that the most dominant Phyl/a in the biosolids were Chlo-
roflexi, Proteobacteria, Bacteroidetes, Actinobacteria and Firmicutes. The most domi-
nant genera were Pseudomonas, Dysgonomonas and Proteiniphilum; however, the
dominant group according in the V1-V3 variable region was Anaerolineaceae, which
does not conform to the species described for this family. Pathogenic bacteria such as
Salmonella and E. coli/Shigella were not detected in the studied biosolid sample.
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Conclusions In the biosolids samples analyzed, environmental bacteria involved in organic matter stabilization processes
during secondary biological treatments and anaerobic digestion were predominant. One of the dominant species in this
sludge is a novel species of the Anaerolineaceae group. At the time of the study, it was found that the anaerobic digester
system was able to maintain pathogenic bacteria at very low concentrations.

Key Words: Sewage sludge; sequencing; 16S rRNA; environmental microbiota (source: MeSH, NLM).

a implementacién de sistemas de tratamiento de

aguas residuales hace parte de las estrategias para

reducir la contaminacion de los rios; estos siste-
mas tienen como objetivo reducir los contaminantes or-
gdnicos e inorgdnicos de dichas aguas mediante procesos
fisicos, quimicos y bioldgicos. En este trabajo se estudié
el biosélido generado en La Planta de Tratamiento de
Agua Residual (pTAR) San Fernando (Itagiii), la cual tiene
una capacidad para tratar 1,8 m3/s de las aguas residuales
domésticas, industriales y hospitalarias generadas en el
sur del Valle de Aburra (drea metropolitana de Medellin),
correspondiendo al 20 % del agua residual generada en
esta zona del drea metropolitana (1,2).

Durante el tratamiento de las aguas residuales se ge-
neran los lodos que deben ser sometidos a un tratamiento
adicional con el fin de reducir su humedad, convertirlo en
una materia orgdnica estable y disminuir el contenido de
patégenos (3). El tratamiento mds utilizado en el mundo
para este fin es la digestién anaerobia, debido a su alta
eficiencia y a la produccién de biogas (4). La Agencia de
Protecciéon Ambiental de los Estados Unidos utiliza el tér-
mino biosélido para referirse a los lodos residuales que han
sido estabilizados y pueden ser aplicados en suelos (5).

La composicién fisico-quimica y microbiolégica de
los biosoélidos es variable y estd relacionada con el tipo
de agua tratada (doméstica, hospitalaria o industrial), el
método de operacion de la planta y la prevalencia de en-
fermedades infecciosas de la poblacién servida (6,7). Los
biosdlidos pueden ser utilizados en actividades agricolas,
forestales y recuperacion de suelos. Sin embargo, la pre-
sencia de metales pesados y microorganismos patogenos
puede restringir su aplicacion (8,9).

A pesar de los usos potenciales del biosélido, el cono-
cimiento de la abundancia y diversidad de los microorga-
nismos presentes en €éstos es muy limitado, especialmente
por su gran diversidad y la dificultad para su cultivo.

Como alternativa para caracterizar estas comunida-
des microbianas se ha utilizado la secuenciacién del
gen ribosomal 16s (10).

El biosélido es una matriz biol6gicamente compleja,
con una alta diversidad de microorganismos, principal-
mente bacterias (11). En un estudio realizado en lodos
activados de plantas de tratamiento en Asia, Canadd y
EEUU, se encontrd una gran riqueza de géneros bacte-
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rianos (744). Los géneros correspondian en su mayoria
a bacterias ambientales relacionadas con la ubicacién
geogréfica, la concentracién de oxigeno disuelto, tem-
peratura, salinidad, entre otras (11). Con relacién al
contenido de bacterias patdgenas, en EEUU los patégenos
encontrados mds frecuentemente fueron Mycobacterium,
Clostridium y Streptococcus (8).

En paises tropicales han reportado la presencia de
bacterias patdgenas en biosé6lidos. En México se han re-
portado coliformes fecales en una concentracién de 107
NMP/Ts (Nimero Mds Probable por Sélidos Totales) y de
Salmonella en una concentracion de 106 NMP/Ts (12). En
Colombia se reportd6 la presencia de Salmonella y de En-
terobacterias en una concentracién entre 3 000 y 65 000
NMP/g en el biosélido de la PTAR San Fernando (13). No
hay estudios sobre la diversidad bacteriana en biosélidos
en Colombia o en otros paises tropicales. En este articulo
se reporta el primer estudio de la diversidad microbiana
de un biosdlido en un pais tropical.

MATERIALES Y METODOS

Muestreo, analisis y extraccion del pNa

Se tomaron 2 kg de muestra de bios6lido en febrero del
afio 2012 en las centrifugas deshidratadoras de la PTAR
San Fernando. Los andlisis quimicos se realizaron en el
Grupo Interdisciplinario de Estudios Moleculares—GIEM
(Universidad de Antioquia). El DNA genémico fue extrai-
do utilizando el kit comercial PowerMax® Soil bNA Isola-
tion Kit (MOBIO, catalogo#12988-10), y se cuantificé por
espectrofotometria y fluorimetria. El DNA se almacené a
una concentracién de 8o ng/ul a -20°c.

Caracterizacion fisicoquimica

Se siguieron los parametros establecidos en la Norma Téc-
nica Colombiana 5167 del afio 2011. El carbono organico
seglin el método de Walkey Black. Las concentraciones
de nitrégeno, fosforo y potasio se midieron aplicando los
métodos Kjeldahl, espectrofotometria y electroforesis ca-
pilar, respectivamente. Para la cuantificacién de los meta-
les pesados (Cr, Pb, Cd, Ni), se llevé el material seco a una
mufla durante 4 horas a 600°C para la obtencion de cenizas
y se realiz6 una digestién con 4cido clorhidrico acuoso y
se midi6 por la técnica de absorcion atémica de llama.
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Amplificaciéon por pcr del gen ribosomal 16S y se-
cuenciacion masiva
Se amplificacién por PCR las regiones hipervariables v1-
v3 del 16s-rRNA. Se utilizaron los oligonucledtidos 27F y
534R (subrayados) acoplados con los adaptadores y bar-
codes recomendados por ROCHE (14,15):

>16S_V13_454_A (534R)
CCATCTCATCCCTGCGTGTCTCCGACTCAG{BARCODE }
ATTACCGCGGCTGCTGG

>16S_454_8B (27F)
CCTATCCCCTGTGTGCCTTGGCAGTCTCAGAGAGTTT-
GATCCTGGCTCAG

Para la region v6-vg del 16s-rRNA se utilizaron los oli-
gonucledtidos 926F y 1392R (subrayados)(16) a los cua-
les se acoplaron adaptadores y barcodes recomendados
por ROCHE:

>16S_V69_454_A (926F)
CCATCTCATCCCTGCGTGTCTCCGACTCAG{BARCODE }
AAACTYAAAKGAATTGACGG

>16S_V69_454_B (1392R)
CCTATCCCCTGTGTGCCTTGGCAGTCTCAGACGGGCGGTGTGTRC

La amplificacion se realiz6 en un termociclador Veriti®
Applied-Biosystems® y con los pardmetros: 95°C 1°; 35
ciclos de 94°c 30”; 55°C 30”; 72°c 1’ y al final de 72°C
10’. La amplificacién fue verificada por electroforesis
en gel de agarosa y los productos fueron purificados con
AMPURE XT (CAT#A63880) (Bechman-Coulter). Los am-
plicones purificados fueron cuantificados con PICOGREEN
y su pureza medida con electroforesis capilar (BIOA-
NALYZER-2100-Agilent). La secuenciacién masiva se rea-
liz6 utilizando un 454-FLX-Titanium (ROCHE) en el CNSG.

Construccion de libreria plasmidica de amplicones del
gen 16S-rrRNA

Se amplificé el gen 16s-rRNA con los oligos 27F (5 AGA-
GTTTGATCCTGGCTCAG) y 1492R modificado (5 TACTCC-
TACCTTGTTACGACTT). Los amplicones obtenidos fue-
ron purificados con kit (QIAGEN, QiAaquick, Cat No./1D:
28104) y ligados en un T-vector (Thermo, InstAclone
PCR-Cloning-Kit, cAT# K1213). La libreria de plasmidos
se transformoé en E. coli DH5-alfa y se secuenciaron plas-
midos de 5 colonias independientes por el método capilar.

Analisis de las secuencias y asignacion taxonémica
El paquete AMPLICONNOISE se uso para remover los erro-
res introducidos por la PCR, el pirosecuenciamiento, las
lecturas quiméricas y para agrupar las lecturas en oTUs al
97 %y 95 % de similitud (17).

La asignacion taxondémica de oTus se realizé con el
programa RDP-Classifier versién 2.11 (Michigan Sta-
te University) (18) con nivel de confianza del 80 %.
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Los andlisis filogenéticos se hicieron con el programa
MEGA7. Se calcularon las distancias genéticas usando
una matriz de distancia pareada y los drboles filogené-
ticos se construyeron usando el método Neighbor-Joi-
ning con 1000 réplicas de bootstrap. Las secuencias
de referencia del gen 16s rRNA fueron extraidas de los
genomas depositados en el Genbank (NCBI) bajo los
siguientes numeros de acceso: NZ_BBXWO00000000,
NC_014960, NZ_LGHJO0000000, NZ_BBYHO0O0000000,
NZ_LGCKO0000000, LGCM0O0O000000, BBXY0O0000000,
LGCLOO000000, NZ_LGKO00000000 y LGHAO0000000.

Andlisis estadistico de los datos

Se realizaron curvas de rarefaccién con incrementos de
100 utilizando el programa Analytic Rarefaction (http://
strata.uga.edu/software/anRareReadme.html). Los indi-
ces Shannon y Pielou fueron obtenidos con la suite de
algoritmos incluidos en el AMPLICONNOISE (17).

RESULTADOS

Caracterizacién fisicoquimica y microbiolégica por
cultivo del biosélido

Los macro y micronutrientes se encuentran en una concen-
tracion apta para su uso como enmienda orgdnica no himi-
ca; nitrégeno orgdnico total 2,02 %, fésforo total 2,8 %, po-
tasio total 1,19 % y carbono orgédnico oxidable total 16,13 %.
Es importante resaltar que el contenido de metales pesados
se encuentra dentro de los limites permitidos, se midieron
las concentraciones de cromo, cadmio, plomo y niquel con
resultados de 58,4 mg/kg, <0,003 mg/kg, 34,1 mg/kg y
122,8 mg/kg respectivamente. El ensayo de fitotoxicidad
reportd un indice de germinacién del 100 %. Se encontra-
ron concentraciones de microorganismos meséfilos aero-
bios, terméfilos y mohos con resultados de 3,3X10' UFC/g
(Unidades Formadoras de Colonia por gramo), 3x107 UF-
c/g y 400 UFC/g, respectivamente. No se reportd presencia
de Salmonella y las enterobacterias se encontraron a una
concentracién de 200 UFC/g; por debajo del valor maximo
permitido por la norma (1 000 UFC/g).

Analisis microbiolégico por secuenciamiento profundo
La secuenciacién masiva arrojé un total de 185 777 lec-
turas crudas para la regién variable vi-v3 y 115 163 para
v6-v9. La longitud media de estas lecturas fue de 238
bases para el amplicon de la regién vi-v3 y de 412 bases
para el amplicon v6-vg (Tabla 1).

Por una limitaciéon del AMPLICONNOISE se redujo el
nimero de lecturas crudas a procesar a 150 000 para la
regién variable VI-v3 y 90 000 para la regién v6-v9. Los
resultados presentados en la Tabla 1 muestran el resultado
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Tabla 1. Resultados secuenciamiento, depuracién y agrupamiento en OTUs de las lecturas obtenidas. Se indican los resultados del
procesamiento de los reads por el programa AMPLICONNOISE para las V1-V3 y V6-V9 del gen ribosomal 16S rRNA.

Lecturas
. Reads Reads Iniciales . Lecturas ~ Clustersde Media(bp)  orys orysg7e, 98PUAIAS  Grye oTys 95%
Region crudos  AmpliconNoise Quimeras depuradas Secuencias  secuencia 97% 23 lecturas incluidos en 95% 23 lecturas
depuradas depurada - OTUs 97% -
23 |lecturas
V1-Vv3 185777 150 000 2784 34 184 3219 336 2522 394 31802 1899 404
V6-V9 115163 90 000 2071 40984 3075 357 2402 408 38795 1893 388

del procesamiento. Al final se obtuvieron 34 184 lecturas
depuradas para la regién vi-v3 y 40 984 para la v6-vg.
Las lecturas fueron agrupadas en 2 522 y 2 402 OTUs al
97 % yen1 899y 1 893 OoTUSs al 95 %, respectivamen-
te. Para el andlisis de clasificacion sélo se incluyeron los
oTUs al 97 % y que fueran soportados por al menos 3
lecturas. El niimero de 0TUs con este soporte fue similar
en ambas regiones estudiadas, ya que se obtuvieron 394
para la regién VI-v3 y 408 para la regién v6-vg con corte
al 97 % y de 404 y 388 para el 95 % (Tabla 1).

Los andlisis de rarefaccion mostraron que el muestreo
permitié observar con ambas regiones amplificadas la
mayoria de las especies presentes en el biosélido; ya que
con ambas regiones variables se observo la asintota de la
gréfica después de los 250 individuos analizados.
Asignacién taxondmica de oTus al 97 %

Estos otus seleccionados estuvieron soportados por
31 802 (VI-v3)y 38 795 (v6-vQ) lecturas depuradas. Se-
gtn el clasificador del RDP, el 100 % de las lecturas de
la regiéon vi-v3 fueron asignadas al dominio Bacteria;
mientras que para la regién v6-v9, 38 761 fueron asigna-
das a este Dominio. El RDP logrd clasificar con un boots-
trap >0.6 a nivel de Familia el 91,5 % de los otus de la
regién vi-v3 y el 89,5 % de la regién v6-vQ. A nivel de
género la clasificaciéon fue menos exitosa, reduciéndose
al 55 % para ambas regiones estudiadas. Esto muestra la
riqueza del biosélido en especies bacterianas no incluidas
aun en la base de datos del rop (Figura 1).

Figura 1. Porcentaje de lecturas clasificadas en categorias y
por las regiones variables del gen 16S rRNA analizadas
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Porcentaje de reads, respecto al total, asignados con un nivel de boostrap mayor a 0.6 esto
para las categorias taxondmicas de Dominio, Phylum, Clase, Orden, Familiay Género para
los OTUS al 97 % de identidad para las regiones V1-V3 (V13_C03)y V6-V9 (V69_CO03).

Ambas regiones coincidieron en que los 5§ Phyla més
abundantes fueron Chloroflexi, Bacteroidetes, Proteo-
bacteria, Actinobacteria y Firmicutes. En el caso de la
regién vi-v3, Chloroflexi fue el mds dominante con 9
230 lecturas, mientras que para la regiéon v6-vg lo fue
Proteobacteria con 14 250. En general, se observaron
los mismos Phyla con ambas regiones variables, sin em-
bargo, variaron las abundancias relativas y solo con la
regién vi-v3 se lograron detectar algunas lecturas del
Phylum Acidobacteria (Figura 24).

Figura 2. Grupo taxondmicos clasificados en categorias
Phylum (A) y Genero (B)

Phylum

otros
Planctomycetes
Cloacimonetes
Aminicenantes
Atribacteria
Hydrogenedentes
Fusobacteria
Verrucomicrobia
Candidatus Saccharibacteria
Synergistetes
Actinobacteria
Firmicutes
Bacteroidetes
Chloroflexi
Proteobacteria

3.co3
i9_c03

B

B0 Genus

otros

Tissierella
Alkalitalea
Saccharibacteria_genera_incert
Coprothermobacter
Soehngenia
Rhodobacter
Parabacteroides
Bosea

Petrimonas
Tetrasphaera
Ensifer
Proteiniphilum
Dysgonomonas
Pseudomonas

m m
<] =)
S 9
m @
= ©
> >

A. Se muestra un gréfico de frecuencia de los 15 Phyla mas abundantes en los OTUs al
97 % segun su abundancia en lecturas depuradas para las regiones V1-V3 (V13_C03)
y V6-V9 (V69_C03). B. Se muestra un grafico de frecuencia de los 15 Géneros mas
abundantes en los OTUs al 97 % segun su abundancia en lecturas depuradas para las
regiones V1-V3 (V13_C03) y V6-V9 (V69_CO03).

El 55 % de los otus fueron clasificados a nivel de gene-
ro; 121 con la regién VI-v3 'y 119 con V6-v9, el 45 % res-
tante solo se pudo asignar hasta familia. Los géneros mas

809



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (6), DICIEMBRE 2017

abundantes clasificados con ambas regiones fueron Pseu-
domonas, Dysgonomonas, Proteiniphilum, Ensifer, Tetras-
phaera, Petrimonas, Bosea, Parabacteroides, Rhodobacter,
Soehngenia, Coprothermobacter y Tissierella. Pseudomo-
nas fue el género dominante en la regién v6-vQ, mientras
que Dysgonomonas lo fue con la regién vi-v3 (Figura 2B).
Se detectaron 77 géneros en comtn con ambas regiones,
mientras que 44 y 42 géneros detectados fueron especificos
en las regiones V1-v3 y vV6-v9, respectivamente.

El oTu mds abundante de la regién vi-v3, con 8 838
lecturas, solo pudo ser clasificado hasta Anaerolineaceae
con un soporte de bootstrap de 1. Este oTU quedo rela-
cionado débilmente con el género Longilinea, ya que su
valor de bootstrap bajé a 0,36. De manera similar, en el
caso del amplicén de la regiéon v6-vg, el segundo oTU
mas abundante (8 861 lecturas) fue clasificado en Anae-
rolineaceae con un bootstrap similar. Este mismo grupo
fue clasificado como género Anaerolinea con bootstrap
de 0,6, inferior al umbral establecido. Estos resultados
muestran el predominio de una bacteria del grupo Anae-
rolineaceae; no incluida en la base de datos del RDP. Para
confirmar este hallazgo, se decidi6 hacer una libreria en
plasmidos de amplicones del 16s-rRNA, usando los oligo-
nucledtidos 27F y una version modificada del 1492r que
favoreciera la hibridacién en Anaerolineaceae (ver mate-
riales y métodos). Al ser el organismo dominante, espe-
rabamos que el 16S-rRNA de Anaerolineaceae estuviera
abundantemente representado. De 5 clones secuenciados,
3 correspondian a la Anaerolineaceae detectada con am-

bas regiones variables. Mas atin, el alineamiento de la se-
cuencia depurada por el AMPLICONNOISE para los respec-
tivos OTU VI-V3 y V6-vQ, mostrd un 100 % de similitud a
nivel de nucleédtidos, confirmado la concordancia de los
datos. Para determinar la posicién taxondmica de este OTU
se utiliz6 la nueva secuencia del gen 16s-rRNA y secuen-
cias homdlogas de especies de referencia de esta familia
que tuvieran genoma de referencia. Se usaron: Levilinea,
Anaerolinea, Longilinea, Leptolinea, Bellilinea, Flexili-
nea, Ornatilinea, Thermanaerothrix y un aislado ambien-
tal del taxén Anaerolineaceae denominado 46_22. Los
resultados del andlisis filogenético (Figura 3) agrupan las
Anaerolineaceas de la PTAR San Fernando y la ambiental
46_22. Sin embargo, la distancia filogenética entre ambas
Anaerolineacea es superior (0,091) a la observada entre
los géneros Belilinea y Levilinea, 0,061, que son los que
muestran una menor distancia.

Presencia de enterobacterias y géneros patégenos
Con la regién variable v6-vg se lograron detectar bac-
terias de la Familia Enterobacteriaceae, cominmente co-
nocidas como enterobacterias. Los géneros encontrados
fueron Morganella, Providencia y Proteus. Sin embargo,
se encontrd que estos géneros se vieron representados con
pocas lecturas, entre 9 y 42.

En el caso de géneros con especies patdgenas, se logra-
ron detectar 11 entre ambas regiones estudiadas, los cuales
incluyeron a: Pseudomonas, Mycobacterium, Neisseria,
Bordetella, Corynebacterium, Streptococcus, Treponema,

Figura 3. Arbol Filogenético de la Anaerolineaceae no clasificable en categoria genero
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Relaciones evolutivas entre las secuencias del gen 16S rRNA de la Anaerolineaceae de la PTAR San Fernando (siglas CNSG en el arbol), Itagui, con
los genes homologos de las especies descritas para esta misma Familia y que tiene genoma de referencia en el GenBank. Arbol construido utilizando
el método de Neighbor-Joining, con 1000 replicas de bootstrap. Los nimeros en la base de las ramas del arbol corresponde a los valores calculados

de bootstrap.
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Bacillus, Proteus, Enterococcus 'y Campylobacter. Es im-
portante resaltar la preponderancia del género Pseudomo-
nas, el cual fue el mas abundante en la regiéon v6-vQ y
el noveno en la regiéon vi-v3. El género Mycobacterium
estuvo representado por 350 y 79 lecturas en las regiones
VI-V3 y V6-vQ, respectivamente. Los demds géneros con
especies patégenas estuvieron poco representados, con un
nimero de lecturas que como maximo llegaron a 30; coin-
cidiendo con lo observado en los métodos de cultivo don-
de se ve una baja proporcion de enterobacterias. No se de-
tectaron los géneros Salmonella, Escherichia o Shigella.

DISCUSION

Los sistemas de tratamiento de aguas residuales permiten
reducir o eliminar patégenos bacterianos, virales, fingi-
cos 0 pardsitos que vienen en las excretas de humanos y
animales. Estos sistemas de tratamiento producen tone-
ladas diarias de bios6lido rico en microorganismos que,
si el sistema funciona adecuadamente, pueden ser de ca-
rdcter inocuo para la salud humana y el ambiente. Estos
sistemas deben ser estudiados y monitoreados para eva-
luar la efectividad del tratamiento anaerobio y verificar la
reduccién o eliminacién de la carga de patégenos para asi
mitigar el riesgo en la salud publica. En este trabajo nos
concentramos en usar las tecnologias NGS para caracteri-
zar la microbiota de estos lodos y asi generar informacién
que permita evaluar el riesgo que tienen este material al
ser vertido en el ambiente.

Se han publicado investigaciones que describen las
comunidades microbianas presentes en lodos activados,
reactores anaerobios y biosélidos que son generados en
PTAR de diferentes paises (11,19). En Latinoamérica no
hay a la fecha, en literatura cientifica publica, estudios
sobre la composicién bacteriana de los biosélidos genera-
dos en las PTAR existentes en la region. Nuestra investiga-
cién es de gran valor por la novedad para Colombia y la
subregidn, ya que por primera vez se describen en detalle
los grupos taxondmicos presentes en este subproducto,
gracias al uso de métodos de secuenciamiento profundo
de las regiones VI-v3y v6-vQ del 16S.rRNA. Nuestros re-
sultados estiman un niimero minimo de especies bacteria-
nas cercano a 400.

Un total de 163 géneros fueron clasificados usando los
resultados de las regiones variables VI-v3y v6-vQ y cer-
ca de la mitad de los 0TUs solo se asigné hasta familia.
Este resultado es similar a lo observado por Zhang y co-
laboradores quienes, en lodos activados, encontraron que
entre el 50 % y el 60 % de las secuencias no se clasifica-
ron a nivel de género (11). En esta misma investigacion
se estudiaron los lodos activados de paises como China,
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Singapur, Estados Unidos y Canadd y se encontrd que los
Phyla mas representativos son Proteobacteria, Bacteroi-
detes, Firmicutes y Actinobacteria (11). Estos 4 Phyla
también estan presentes en el biosélido estudiado en esta
investigacién, sin embargo, nuestros resultados muestran
al Phylum Cloroflexi dentro de los mds abundantes. Esto
es esperable, dado que este Phylum agrupa géneros bac-
terianos presentes en ambientes anaerobios, en los cuales
tienen una participaciéon importante fermentando mono-
sacdridos, péptidos y aminodcidos (20).

En este trabajo se encontrd a Pseudomonas, Dysgono-
monas 'y Anaerolineaceae como organismos dominantes.
Dysgonomonas fue inicialmente descrito en el aflo 2000
y ha sido aislada de muestras clinicas humanas o incluso
del intestino de termitas. Al dia de hoy no se ha confirma-
do su potencial patogénico y sus caracteristicas metabdli-
cas han sido poco descritas (21—23).

El oTUu mas dominante segun los resultados de la region
variable vI-v3 solo logré ser asignado hasta Anaerolinea-
ceae. Este mismo OTU en la regién v6-vg fue el segundo
en abundancia a nivel de Familia y tampoco pudo ser cla-
sificado a género. Los resultados filogenéticos obtenidos
con el 16s-rRNA completo confirmaron su asignacién den-
tro de Anaerolineaceae pero por fuera de los géneros de
referencia, ya que la distancia filogenética calculada exce-
de las observadas entre los organismo de referencia. Estos
resultados muestran no solo que la Anaerolineaceae de la
PTAR San Fernando es una especie no descrita, sino que
puede tratarse de un nuevo género. Es importante men-
cionar que al hacer una comparacién del gen 16s-rRNA de
la Anaerolineaceae de la PTAR San Fernando por BLASTN
contra la base de datos nr/nt del NCBI, aparecen secuencias
con un 99 % de identidad de clones de estudio metagend-
micos de lodos activados y digestores productores de bio-
gds en Europa. Sin embargo, algunos de estos estudios no
fueron publicados o en las publicaciones no hay anilisis
de la Anaerolineaceae observada (24).

Otro de los géneros reportados en el presente estudio
es Coprothermobacter, una bacteria que ha sido aislada a
partir de reactores anaerobios de tratamiento de residuos
de curtimbres y que ha llamado la atencién por sus pro-
piedades proteoliticas. Adicionalmente, participa como
productora de hidrégeno, el cual es importante para la
formacién de metano por las arqueas metanogénicas hi-
drogenotrdpicas (25)..

La riqueza de géneros potencialmente patégenos fue
reducida, se encontraron 11, dentro de los que destacaron
por su abundancia Pseudomonas y Mycobacterium. Los
demds estuvieron en baja proporcion, con una cantidad de
lecturas igual o inferior a 30.
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Estudios previos en este bios6lido mostraron presencia
de Salmonella y fluctuacién en las enterobacterias a lo
largo del afio (13). En la muestra que analizamos en este
trabajo se detectaron bajas cargas de enterobacterias, tanto
en el secuenciamiento masivo como en técnicas de cultivo.
En el caso de Salmonella, no fue detectada por ninguna de
las técnicas usadas. Las causas que modulan este fenéme-
no aun se desconocen, pero se sospecha pueden estar aso-
ciadas con el desempefio de los microorganismos que es-
tabilizan la materia orgénica en el tratamiento de la PTAR.

Pseudomonas fue el género potencialmente patégeno
dominante representado con casi 11 000 lecturas acumula-
das entre las dos regiones variables. Este tax6n contiene va-
rias especies patdgenas, pero también es importante resaltar
que este es uno de los géneros bacterianos méas ubicuos, con
un espectro de distribucién que va desde los trépicos hasta
la Antartida y que ha sido aislado de aguas, suelos y mues-
tras tanto ambientales como clinicas (26). La abundancia de
Pseudomonas en el biosé6lido puede explicarse por su gran
capacidad para resistir ambientes agresivos y, a pesar de
ser aerobia, por su capacidad para proliferar en ambientes
anaerobios usado el NO, como aceptor de electrones (26).

Desde el punto de vista de la salud publica, los resul-
tados de esta investigaciéon muestran que el tratamiento
de aguas residuales en la PTAR San Fernando esta siendo
efectivo, ya que el biosélido estudiado presenta una con-
centracion alta de microrganismos ambientales, muchos
de ellos anaerobios, y la carga de patégenos como Salmo-
nella 'y E. coli/Shigella es indetectable. La tinica bacteria
potencialmente patégena detectada en concentracion sig-
nificativas fue Pseudomonas, pero no estd incluida en la
norma nacional que controla estos lodos. Es de resaltar
que este proceso de fermentacién microbiana es muy sen-
sible a cambios ambientales y contaminantes quimicos
industriales y por esta razén debe hacerse un monitoreo
constante de la composicién microbiana de estos lodos
antes de ser vertidos en el ambiente
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RESUMEN

Se describe un reporte de caso de un paciente del Sanatorio Agua de Dios Cundina-
marca con diagnostico de lepra lepromatosa histioide con sospecha de resistencia a
la poliquimioterapia (PQT), evidenciando la importancia de los criterios clinicos para
inicio de terapia alterna ante las limitaciones en los medios paraclinicos. La resistencia
debe sospecharse y diagnosticarse tempranamente para evitar la progresion de la
enfermedad; los criterios clinicos y paraclinicos ayudan a su confirmacion diagnés-
tica, en los estudios bacterioldgicos la escala semicuantitativa Colombiana debe reem-
plazarse por escala logaritmica de Ridley y Jopling, los estudios histopatoldgicos se
practican en todo paciente con enfermedad de Hansen, los estudios de resistencia se
estan implementando en el pais pero su acceso limita oportunidad para apoyo en el
inicio terapéutico.

Palabras Clave: Lepra; diagndstico; tratamiento farmacolégico; resistencia a medica-
mentos; Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This paper describes a case report of a patient from the Sanatorio Agua de Dios-Cun-
dinamarca diagnosed with histioid lepromatous leprosy with suspected resistance to
polychemotherapy (PQT), making evident the importance of clinical criteria for initiating
an alternative therapy given the limitations of paraclinical examinations. Resistance
should be suspected and diagnosed early to prevent the progression of the disease;
clinical and paraclinical criteria help to confirm diagnosis. In bacteriological studies, the
Colombian semiquantitative scale should be replaced by the Ridley-Jopling logarithmic
scale. Histopathological studies are conducted on all patients with Hansen's disease.
Research on resistance is being implemented in the country, but its access limits the
opportunity for support in therapy initiation.

Key Words: Leprosy; diagnosis; drug therapy; drug resistance; Colombia (source:
MeSH, NLM).

a organizaciéon mundial de la salud (oms) declaré la lepra como problema de
salud publica a nivel mundial en el afio 1991 y cre6 estrategias para su elimi-
nacién para el afio 2000, lo que se definié como menos de I caso por 10 000
habitantes lo cual significa reduccién de la prevalencia de la enfermedad mas no la
erradicacion; la nueva tasa de prevalencia mundial fue de 0,29 por 10 000 habitantes
y la incidencia mundial fue de 3,2 casos por 100 000 habitantes. En Colombia la en-
fermedad comprende una tasa de incidencia menor a 0,1 por cada 100 000 habitantes
desde el ano 2008 a la fecha (1,2).
La lepra ahora denominada enfermedad de Hansen es causada por el Mycobac-
terium Leprae y Mycobacterium Lepromatosis (3). El bacilo ingresa por vias aéreas
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superiores o por pequefias abrasiones de la piel (1). El
periodo de incubacién es prolongado.

El diagnéstico de la lepra es clinico, todo pacien-
te sintomatico de piel o de sistema nervioso periférico
con factores de riesgo puede ser un paciente con enfer-
medad de Hansen (1-4).

En el 2010 la oms establecié nueve paises en tres
continentes (Colombia, Brasil, china, Pakistan, India,
Myanmar, filipinas, Vietnam, Yemen), paises centine-
las responsables del seguimiento de resistencia anti-
microbiana (RAM) (5).En un dltimo reporte en Colom-
bia llevado a cabo en 14 Departamentos (Amazonas,
Antioquia, Atldntico, Bolivar, Caquetd, Cesar, Chocd,
Cundinamarca, Huila, Magdalena, Norte de Santander,
Santander, Tolima y Valle) se encuentran mutaciones
del gen folP, rpoB responsables de la resistencia para
rifampicina y dapsona y en los genes gyra y gyrB para
fluoroquinolonas; encontrando que la resistencia tiene
asociacién con las zonas donde hay gran concentracién
de pacientes con la enfermedad dentro de ellos alber-
gues de contratacidon (Santander) y albergues de agua
de dios (Cundinamarca) (6). Las bases moleculares han
llevado a los estudios del genoma del Mycobacterium
leprae, el mapeo por la oms en el 2009 igualmente ha
evidenciado sitios de mutaciones iguales que confieren
RAM a la PQT (7-9).

Se reporta el caso de un paciente masculino de 41 afios
de edad, procedente de Argelia, Cauca, residente actual
en Agua de Dios Cundinamarca (albergue Boyacad).

Inicia sus primeros sintomas representativos en su se-
gunda década de vida dados por lesiones cutdneas de lar-
ga evolucién que no respondian a tratamientos topicos
multiples. Lesiones cutdneas relacionadas con placas y
papulas eritematosas que fueron generando sensacion
de hipoestesia, alopecia y anhidrosis en extremidades y
tronco, ademads papulas que fueron evolucionando a n6-

dulos generalizados. Adicionalmente presentaba dolor
en trayecto de tronco nervioso cubital bilateral. Paciente
quien entonces no consulto.

A los 34 afios de edad presenté empeoramiento de su
condicién clinica con madarosis, ausencia de pestafias,
rinorrea sero-sanguinolenta seguida de epifora constante,
lesiones cutdneas que fueron aumentando en nimero y ex-
tensién. En extremidades superiores e inferiores alteracio-
nes sensitivas sin captacién ante estimulo doloroso, pérdida
de fuerza en manos, deformidades osteoarticulares.

Antecedente familiar de primera linea de consangui-
nidad de enfermedad de Hansen (madre), quien recibid
monoterapia con dapsona, mantuvo convivencia estrecha
previo a tratamiento, actualmente madre con dato de fa-
llecimiento por patologia no relacionada.

Es valorado por primera vez en el Sanatorio Agua de
Dios Cundinamarca. Al examen fisico se evidenci6 facies
leoninas, lesiones cicatriciales difusas de caracteristicas
hipercromicas, madarosis, ausencia de pestafias, no se
encuentra alteracién en cdmara anterior del globo ocu-
lar, perforacién del septum con colapso del dorso nasal,
pabellén auricular con nddulos eucromicos multiples
con elongacién del 16bulo de las orejas. Lesiones derma-
to-neuroldgicas en extremidades y tronco dadas por nédu-
los miiltiples difusos de bordes regulares, algunas placas
eritematosas sin anhidrosis y sin alopecia, engrosamiento
de tronco nervioso cubital radial y mediano no dolorosos
a la palpacién con alteraciones sensitivo-motoras relacio-
nadas; en manos reabsorcion 6sea con conservacion del
lecho ungueal, manos en garra con pérdida de fuerza con
vencimiento escaso de gravedad y sin vencer resistencia,
amiotrofia tenar e hipotenar , zonas cicatriciales por que-
maduras previas (Figuras 1,2).

Se realiz6 diagnostico presuntivo de lepra hacia el polo
lepromatoso por clinica y se indican apoyos paraclinicos
confirmatorios como:

Figura 1. A-B En rostro: madarosis, multiples cicatrices hiperpigmentadas atréficas residuales, nariz en silla de montar, colapso
piramide nasal; C. Pabellones auriculares: multiples papulas y nédulos eucrémicos, firmes e infiltrados de apariencia queloidea
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Figura 2. Lepromas multiples, secuelas cicatriciales por alteracion sensitiva, compromiso del nervio cubital radial
y mediano — mano péndula — mano en garra

1. Baciloscopia de moco nasal y liquido intersticial con

reporte de datos con escala semicuantitativa Colombiana.

- Baciloscopia inicial con indice bacilar (1B) de 2,2 sin
estudios de morfologia, se confirma diagnostico bacte-
riolégico de lepra multibacilar.

2. Biopsia de piel con técnica incisional.

- Histopatologia: report6 epidermis adelgazada ortoque-
ratdsica separada por amplia banda coldgena de infil-
trado dérmico difuso, extenso, constituido por células
fusiformes incluidas en coldgeno denso con algunos
macréfagos de citoplasma vacuolado. Con la colora-
cion de Fite-Faraco se ven algunos bacilos y formas
granulosas. No se ven nervios. Diagnostico concluyen-
te de lepra lepromatosa Histioide.

Se inici6 tratamiento con PQT multibacilar adulto (ri-
fampicina 600 mg una vez al mes, dapsona 100 mg
diarios y clofazimina 300 mg una vez al mes y 50 mg
diarios) con esquema de 24 meses sin interrupcion se-
gln establecia en ese tiempo la OMs, con supervision
de medicamentos suministrados en el albergue Boyaca.
A los 24 meses paciente sin mejoria clinica, persisten-
cia y aumento de lesiones cutdneas, poli-neuropatia
con alteracion sensitivo-motora creciente.

Controles bacteriolégicos con evidencia del aumento
del indice bacilar y test de viabilidad morfolégica con
alto porcentaje de bacilos sélidos.

- A los seis meses en tratamiento con PQT MB adulto 1B de
2,6 con estudio morfolégico con 9o % sélidos y 10 %
fragmentados.

- A los 11 meses en tratamiento con PQT MB adulto con
IB: 0,4.

- A los 24 meses en tratamiento PQT MB adulto segtin es-
quema para época por 24 meses con IB: 2,4.

Dado empeoramiento de manifestaciones clinicas derma-

to-neuroldgicas y asociacidn bacterioldgica con viabili-

dad bacilar se inician estudios de resistencia.
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3. Estudios de resistencia, prueba de sensibilidad genoti-
pica de Mycobacterium leprae, Método, Genotype Leprae-
DR. Identificacién mediante genética molecular y de sus
mutaciones de los genes rpoB, gyra y folp1. Indice bacilar
evaluado 1,3; se obtiene notificaciéon que reporta que no
hubo amplificacién de ADN a partir de la muestra procesa-
da, la prueba requiere un indice bacilar superior a 2.5.

DISCUSION

Se tom6 como referencia el caso clinico de un pacien-
te albergado (Albergue Boyacd); paciente con nocién
probable de contagio familiar, haciendo hipétesis que
la madre bacilifera sumada la convivencia estrecha le
pudo desencadenar la enfermedad. Posteriormente se
presentan manifestaciones clinicas que se fueron de-
sarrollando concordantes con el curso inmunolégico
contra la Mycobacteria.

La clinica, los estudios bacteriolégicos, los estudios
histopatolégicos y estudios biomoleculares para el se-
guimiento y comportamiento del antimicrobiano con-
tra la Mycobacteria son indispensables para establecer
y evaluar resistencia (11). Sin embargo, el criterio cli-
nico en este paciente fue decisivo para idear planes de
terapia alterna. Los criterios paraclinicos son operado-
res dependientes su toma y lectura debe hacerse por
profesionales capacitados, su seguimiento idealmente
por un mismo operador, la zona de toma de muestras
idealmente la mds representativa.

En los estudios bacteriolégicos del paciente la escala
semicuantitativa colombiana fue un obstdculo por ser una
escala no homologable a nivel mundial, la escala loga-
ritmica de Ridley y Jopling se debe implementar a nivel
nacional. La toma de muestra de moco no se usa para se-
guimiento bacteriolégico. El indice morfoldgico se reco-
mienda para evaluar muerte bacilar (4).
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Los estudios histopatolégicos base fundamental y mu-
cho mds especifica para evaluar comportamiento bacilar
es indispensable en todos los casos de lepra (1).

Los estudios biomoleculares son patrones paraclinicos
especificos y sensibles sin embargo, requiere de un indice
bacilar alto para amplificacién de ADN (1B +2 por Ridley
y Jopling), ademads solo amplifica dos de los tres medica-
mentos antimicrobianos de la PQT (Rifampicina y Dapso-
na) (10-12). En este paciente se encuentra un indice baci-
lar inferior al sugerido por parte de la oMms y el Instituto
Nacional de Salud para estudios biomoleculares por este
motivo esta herramienta diagnostica no dio ningin dato
para corroborar diagndstico de resistencia. Los estudios
biomoleculares son herramientas que no brindan oportuni-
dad de acceso en Colombia por lo que limita su solicitud.

En este paciente se encuentran criterios de resistencia
a favor y en contra:

A favor:

* Persistencia de lesiones e in crescendo en piel y/o SNP
durante la PQT MB.

* BAAR viables e in crescendo 2+ en escala semicuantita-

tiva colombiana, a los 24 meses IB: 2,4.

+ Indice morfolégico a los 6 meses con bacilos sélidos.

En contra:

* No se practica cultivo en almohadilla plantar de ratén.

* Baciloscopias con muestra de moco que impiden datos
objetivos bacilares.

e Baciloscopia a los 11 meses con disminucion inespeci-
fica del 1B.

e Baciloscopia en escala semicuantitativa Colombiana.

* No se continuo test de viabilidad morfoldgica en los
otros reportes baciloscopicos con PQT convencional.

* No se hizo otros estudios de viabilidad.

« Indice bacilar detectado de posible lesién “no represen-
tativa” que no amplifica genes por PCR.

En conclusion la enfermedad de Hansen sigue siendo de

gran interés en salud puiblica; en Colombia con reconoci-

miento internacional como pais centinela en resistencia

a la pQT responsable de contribuir con la eliminacién y

finalmente la erradicacién de la enfermedad. Las estadis-

ticas nacionales indican cumplimiento de metas de eli-

minacién. Sin embargo, cabe pensar que pudiesen existir

subregistros de diagndstico por desconocimiento de la en-

fermedad en el personal de salud y en la poblacion gene-

ral; no obstante los casos de resistencia demuestran tras-

misién activa y posiblemente aumento de la incidencia

de la enfermedad; su periodo de incubacién hace lento el

proceso de deteccién. Por lo tanto es importante recono-

cer si realmente nos estamos acercando a la erradicacién

de la enfermedad o simplemente nos estamos alejando de

la eliminacién. Existe poca literatura médica sobre resis-

tencia a la PQT en pacientes con enfermedad de Hansen,
el reconocer estos casos le brinda al personal de salud la
importancia de conocer la enfermedad y la existencia de
la misma, asi mismo ayuda a abrir espacios de discusién
sobre la enfermedad y la importancia actual de la resis-
tencia a la PQT, sin dejar atrds aquellos pacientes que atin
siguen sufriendo el cataclismo de llevar bajo su espalda
una enfermedad que puede ser discapacitante y aquellos
que llevan la enfermedad aun latente ¢
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RESUMO

Esta reviséo objetiva identificar na literatura a prevaléncia e fatores associados a
Violéncia Sexual (VS) contra as mulheres adolescentes e adultas. Foi realizado
levantamento de estudos de base populacional, publicados entre 2011 e 2016,
em inglés, portugués e espanhol, nas bases de dados Pubmed/Medline, Lilacs e
SciELO. Os estudos foram analisados e descritos, detalhando suas caracteristicas
e informacgdes sobre prevaléncia e fatores associados a VS. Dentre os 3 002 artigos
encontrados, de acordo com os critérios de elegibilidade, 15 estudos foram objetos
desta revisdo. A maioria dos estudos se concentra na Asia e na Africa, locais os quais
também apresentam as maiores prevaléncias de VS. A faixa etaria predominante-
mente investigada foi de 15-49 anos. Houve grande variagdo da prevaléncia de VS
entre os paises, quando analisada a VS cometida por parceiro intimo, esta variou de
1 % na Alemanha no atual relacionamento a 92 % Zimbabue. Em relagao aos fatores
associados, destacam-se a baixa escolaridade, a idade jovem, condicbes de saude
mental e saude sexual e reprodutiva, bem como o uso de alcool e outras drogas.
A revisdo evidencia a necessidade de aprofundamento de estudos sobre violéncia
sexual, de modo a contribuir as politicas publicas, ao enfrentamento da violéncia
contra as mulheres e a equidade de género.

Palavras-Chaves: Delitos sexuais; violéncia contra a mulher; prevaléncia; fatores de
risco (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This review aims to identify in the literature the prevalence and factors associated with
Sexual Violence (SV) against adolescents and adult women. It were reviewed the popu-
lation-based study, published between 2011 and 2016, in English, Portuguese and Spa-
nish, in Pubmed / Medline, Lilacs and SciELO databases. The studies were analyzed
and described, detailing their characteristics and information on prevalence and factors
associated with SV. Of the 3,002 articles found, according to the eligibility criteria, 15
studies were objects of this review. Most studies focus on Asia and Africa, which also
have the highest prevalence of SV. The predominantly investigated age group was
15-49 years. There was a great variation in the prevalence of SV among the countries,
when SV was analyzed by intimate partner, it varied from 1 % in Germany in the current
relationship to 92 % Zimbabwe. In relation to the associated factors, low educational
level, young age, mental health conditions and sexual and reproductive health, as well
as the use of alcohol and other drugs are highlighted. The review highlights the need to
deepen studies on sexual violence to contribute to public policies, to combat violence
against women and to gender equity.

Key Words: Sex offenses; gender-based violence; prevalence; risk factors (source:
MeSH, NLM).
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RESUMEN

Prevalencia y factores asociados de la violencia sexual contra la mujer: revision sistematica

La revisién se propuso identificar en la literatura la prevalencia y factores asociados con la violencia sexual (VS) contra
las mujeres adolescentes y adultas. Se revisaron estudios poblacionales, publicados entre 2011 y 2016, en inglés, por-
tugués y espanol, en las bases de datos PubMed/Medline, Lilacs y SciELO. Los estudios fueron descritos y analizados,
detallando sus caracteristicas e informaciones sobre prevalencia y factores asociados a la VS. Entre los 3 002 articulos
encontrados, de acuerdo con los criterios de inclusion, 15 estudios fueron objetos de esta revision. La mayoria de los
estudios se concentran en Asia y Africa, que también presentan las mayores prevalencias de VS. El grupo de edad pre-
dominante fue de 15 a 49 afios. Se observé una gran variacion de la prevalencia de VS entre los paises. Con respecto
a la VS cometida por una persona intima, ésta varié del 1 % en Alemania al 92 % en Zimbabue. En cuanto a los factores
asociados, se destacan la baja escolaridad, la juventud, las condiciones de salud mental y la salud sexual y reproductiva,
asi como el uso de alcohol y otras drogas. La revision muestra la necesidad de profundizar en estudios sobre la violencia
sexual, para contribuir a las politicas publicas, a detener la violencia contra las mujeres y la equidad de género.

Palabras Clave: Delitos sexuales; violencia contra la mujer; prevalencia; factores de riesgo (fuente: DeCS, BIREME).

Organizacdo Mundial da Sadde (oms) define Segundo o Anudrio Brasileiro de Seguranga Publica,
violéncia sexual como atos, tentativa ou inves- em 2015 ocorreram 45 460 casos de estupro no Brasil, em
tidas sexuais indesejadas, podendo ocorrer uso média 125 casos por dia, havendo um declinio de 10 % em
de coagdo, sendo praticados por qualquer pessoa e em  relacdo aos casos relatados no ano anterior (6). Em estudo
qualquer contexto. Inclui atos como penetragdo forgada, e  (7) realizado em Campinas-sp, identificou-se mulheres que
assédios sexuais: atos e investidas, na forma de coer¢des  sofreram violéncia sexual e receberam atendimento hospi-
e de pagamento ou favorecimento sexual nas relacdes talar. Destas, 52,6 % eram adultas e 47,4 % adolescentes,
hierarquicas. Esta forma de violéncia € apresentada como 69,2 % delas tiveram como agressor um desconhecido e
uma das mais graves expressoes da iniquidade de género, 61,5 % realizaram boletim de ocorréncia.
visto que atinge, em sua maioria meninas e mulheres (1). Verifica-se que mulheres que sofreram violéncia fisica
Em ambito mundial, a oMs estima que a violéncia se- ou sexual por seus parceiros apresentam mais problemas
xual atinja 12 milhdes de pessoas a cada ano. Porém, essa  de sadde. Elas tém 16 % mais chance de gerar recém-nas-
estatistica representa ser menor do que a realidade da sua cidos de baixo peso, as possibilidades de aborto sdo du-
dimensao, considerando que muitos casos acontecem nos  plicadas, hd quase o dobro de probabilidade de depressao
contextos intrafamiliares (incesto, o estupro e, em espe- e 1,5 vezes mais possibilidade de se infectarem pelo HI1V,
cial, o sexo for¢ado por parceiros intimos) ndao chegando em comparagdo com mulheres que ndo sofreram estes ti-
ao conhecimento publico (2). Estudo sobre violéncia se-  pos de violéncias (1).
xual contra as mulheres cometida por parceiro intimo, en- A violéncia sexual €, portanto, um problema social,
controu prevaléncias desta forma de violéncia ao longoda  de seguranga e satide publica, que traz impactos na satde
vida oscilando entre 6 % no Japao e 58,6 % na Etiépia (3). dos individuos e nas rela¢des sociais, expressa nas lesdes
Em estudo multicéntrico, com mulheres entre 15 e 19  fisicas e psicoldgicas decorrentes. Torna-se uma demanda
anos, Decker (4), analisou a prevaléncia de violéncia se- expressiva e frequente aos servicos de sadde, vista a in-
xual em cinco grandes cidades de diferentes paises. Os tensificacdo e gravidade das violéncias, trazendo custos
coeficientes desta forma de violéncia foram maiores em  financeiros e humanos (8-9).
todos os locais para atos cometidos por parceiros intimos Considerando a magnitude da violéncia sexual pre-
quando comparados a ndo parceiros, variando de 1,8 % e  sente na sociedade, nas relacdes de género e com sig-
1,0 % em Shangai (China) a 18,3 % e 9,1 % em Johannes-  nificativos impactos a satide, estudos que apontam pre-
burg (Africa do Sul), respectivamente. valéncia e os fatores associados ao tema siao de grande
No Brasil, revela-se que 11,9 % dos casos de violén- importancia para dar visibilidade a este agravo e sub-
cia contra a mulher sdo do tipo sexual. A prevaléncia sidiar politicas publicas que contemplem a diminuicao
foi maior entre as adolescentes (12 a 17 anos), sendo de e enfrentamento deste tipo de violéncia contra as mul-
24,3 %, enquanto nas mulheres jovens (18 a 29 anos) de  heres. Neste sentido, esta revisdo sistemadtica tem como
6,2 %, e nas adultas (30 a 59 anos) 4,3 %. Em relagdo ao  objetivo identificar na literatura a prevaléncia e fatores
local da violéncia hd predominancia do espaco domésti- associados a violéncia sexual contra as mulheres ado-
co, representando 71,9 % dos casos (5). lescentes e adultas.
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METODOLOGIA

Esta revisdo sistemadtica foi realizada de acordo com as di-
retrizes delineadas pelo Check List do prisMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Anali-
sis - Prospective Register of Systematic Reviews).

Critério de elegibilidade

Estudos de base populacional realizados no Brasil ou
internacionalmente, que mensuraram a prevaléncia de
violéncia sexual contra a mulher e seus fatores associa-
dos foram considerados elegiveis para essa revisao. Fo-
ram consideradas mulheres, conforme Politica Nacional
de Atencao Integral Saide da Mulher (10), aquelas com
mais de 10 anos de idade.

Os critérios de exclusdo foram referentes aos artigos
que: investigaram violéncia sexual contra criangas, ho-
mens, ou grupos populacionais especificos (mulheres
albergadas, mulheres com HI1v, profissionais do sexo e
militares); investigaram a violéncia sexual em regides de
conflito; analisaram apenas as notificacdes de violéncias.
Artigos de revisdo de literatura, cartas, artigos de opinido,
relatos de experiéncia, estudos de caso, capitulos de livros
e apresentacdes de congressos também foram excluidos.

Esses critérios buscaram assegurar que somente 0s
estudos representativos da populacdo em geral fossem
incluidos, para representar com maior precisdo a taxa de
prevaléncia e os fatores associados a violéncia sexual con-
tra a mulher. O recorte temporal foram os dltimos cinco
anos, a fim de compilar informagdes atualizadas da litera-
tura e, ndo houve restri¢cdes sobre idioma de publicagdo.

Estratégia de busca
As pesquisas bibliogréficas foram feitas nas bases de da-
dos Pubmed/ Medline, Lilacs e SciELO em outubro e no-

Tabela 1. Caracterizagao dos estudo

vembro de 2016. Na estratégia de busca foram utilizados
os seguintes descritores e palavras-chave: “sex offenses”,
“rape”, “estupro”, “sexual harassment” “delitos sexuais”,
“sexual violence”, “violéncia sexual”, “prevalence”. As
listas de referéncia dos artigos selecionados foram revisa-
das, além da realizacdo de buscas manuais, para identifi-

cacdo de outros artigos potencialmente elegiveis.

Selecao dos estudos e extracao dos dados

A sele¢@o foi conduzida por dois revisores independen-
temente. As referéncias duplicadas foram excluidas por
meio do programa gerenciador de referéncias EndNote
Web (Thomson Reuters).

A selecdo dos estudos foi realizada em duas eta-
pas, a partir dos critérios de elegibilidade: na primeira,
avaliou-se os titulos e resumos e na segunda, 0s textos
na integra. Nos casos de discordancia sobre a elegibili-
dade dos estudos, foi consultado um expert em violén-
cia para definigao.

As informagdes dos artigos foram extraidas e com-
piladas em planilhas eletronicas, onde foram registra-
das as caracteristicas gerais dos artigos, informacdes
de prevaléncia e fatores associados & violéncia sexual
contra a mulher.

Analise dos dados

Os estudos selecionados foram analisados de forma des-
critiva e agrupados de acordo com os seguintes eixos: au-
tores, ano de publicacdo, pais de origem, fonte das infor-
magdes, tipo de estudo, tamanho da amostra, faixa etaria
das participantes (Tabela 1); instrumento de mensuracao
da violéncia, periodo recordatério, prevaléncia da violén-
cia sexual e seus respectivos intervalos de confianga com
95 % (1€ 95 %) (Tabela 2); tipo de andlise estatistica rea-
lizada e fatores associados encontrados (Tabela 3).

s sobre violéncia sexual contra a mulher

Faixa etaria dos

Autor e ano de publicagéo Pais Tipo de estudo Tamanho da amostra L
participantes
Stockl, et al. 2011 Alemanha Transversal 3.866 16 — 49
Ali, et al. 2011 Paquistao Transversal 759 25-60
Puri, et al. 2012 Nepal Transversal 1.296 15-24
Barrett, et al. 2012 Ucrania Transversal 2.423 15-49
Macdowall, et al. 2013 Gra-Bretanha Transversal 8.409 16 -74
Breinding, et al. 2014 Estados Unidos Transversal 6.879 >18
Mishra, et al. 2014 india Transversal 144 >18
Dalal, et al. 2014 Nepal Transversal 4197 15-49
Ajah, et al. 2014 Nigéria Transversal 836 15-49
Black, et al. 2014 Estados Unidos Transversal 115.030 >18
Mukanangana, et al. 2014 Zimbabue Transversal 126 15-49
Castarieda, et al. 2014 Espanha Transversal 1.713 15-16
Dossa, et al. 2015 Republica Democratica Transversal 320 15— 45
do Congo

Rahman, 2015 Bangladesh Transversal 1.875 15-49
Mondin, et al. 2016 Brasil Transversal 880 18-24
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Tabela 2. Prevaléncia da violéncia sexual contra a mulher

Instrumento de mensuragao

Periodo recordatério da

Autor, ano de publicagado A A Prevaléncia de violéncia sexual IC 95%
da violéncia sexual violéncia
Stockl, et al. 2011 CTS** - Versao modificada  no relacionamento atual 1% VS por parceiro intimo ND
1 0, H 0,
Ali, et al. 2011 Questionario WHO* ao longo da vida e nos 54,5% VS na vida e 53,4% no ano ND
ultimos 12 meses anterior a pesquisa por parceiro intimo
1 0, 1 - 0
Puri et al, 2012 Questionario WHO* ao ,Iopgo da vida e nos 46% VS pelo marido; 31% reportaram ND
Ultimos 12 meses VS nos 12 meses
Barrett et al, 2012 Questionario proprio ao longo da vida 3% VS por parceiro intimo ND
Macdowall et al, 2013 Questionério proprio ao longo da vida (>13 9,8% de VS 9,0-10,5

Breiding et al, 2014

Questionario proprio

anos)
ao longo da vida e nos
Gltimos 12 meses

19,3% estupro durante a vida; 1,6%
estupro nos Ultimos 12 meses

17,9-20,81,1-2,2

Mishra et al, 2014 Questionario préprio ao longo da vida 4,6% (n=7) sofreram VS ND
Dalal et al, 2014 Questlog?rrég:NHO e ao longo da vida 14,7 % VS por parceiro intimo ND

[y 4 0, A
Ajah et al, 2014 Questionario WHO* ao longo da vida B i) 12 L::lt:?alnea‘t‘a 9 Bl ND
Black et al, 2014 Pesquisa por telefone com o imos 12 meses 3,5 % sofreram VS 3,2-37

questionario proprio
() 0,
Mukanangana et al, Questiondrio proprio ND 31% estupro por um es.tranho e 92% ND
2014 estupro marital
o .
Castafieda et al, 2014 Questionario proprio nos ultimos 12 meses 53% sofrere;rr:ixispor parceiros 41-6,5
Dossa et al, 2015 Questionario préprio ao longo da vida 36 % sofreram VS ND
ko 3 [ i
Rahman, 2015 CTS verséo curtae a0 longo da vida 13,4 % sofreram \(S cometida pelo ND
modificada marido

Mondin et al, 2016 Questionario proprio ao longo da vida 4,1% sofreu VS ND

* Questionario WHO - Questionario do estudo multipaises desenvolvido pelo Organizagdo Mundial de Satde: Multi-Country Study on Women’s Health and Domestic Violence; **
CTS - Conflict Tactics Scale; *** ND - N&ao disponivel no estudo

Tabela 3. Fatores associados a violéncia sexual contra a mulher

Autor, ano de publicagdo  Tipo de analise estatistica Fatores associados

Stockl, et al. 2011

Ali, et al. 2011

Puri et al, 2012

Barrett et al, 2012

Macdowall et al, 2013

Breiding et al, 2014

Castarfieda et al, 2014

Mukanangana et al,
2014

Black et al, 2014
Mishra et al, 2014

Dalal et al, 2014
Ajah et al, 2014

Dossa et al, 2015
Rahman, 2015

Mondin et al, 2016

Regresséo Logistica

Regressao Logistica

Regresséo Logistica

Regressao Logistica

Regressao Logistica

Frequéncias e tabulacdes
cruzadas

Regresséao de Poisson
Distribuicéo de
frequéncias relativas e

intervalo de confianga
de 95%

Regressao Logistica
Regressao Logistica

Regressao Logistica
Teste qui-quadrado

Regressao Logistica

Regresséo Logistica

Regressao de Poisson

- Baixa escolaridade e formacéo profissional para o casal; mulher com escolaridade e
formagao profissional superior ao homem;

- O uso de droga pela mulher nos 5 anos anteriores, experiéncia de violéncia por ndo
parceiro e doenga crdnica de deficiéncia ou debilitante;

- Se o homem ou o casal, fazem uso de alcool excessivamente; ter mais de trés filhos,
estar em relacionamento entre 3-5 anos, sentir-se sozinha e nunca receber visitas.

- Falta de educagéo formal para a mulher; mais de cinco membros da familia vivendo
juntos e baixo nivel socioeconémico.

- Idade jovem; ter maridos mais velhos (>35); ser mugulmana; néo ter filhos;

- Ter maridos tiveram parceiras sexuais casuais ou mais de uma esposa;

- O homem com alta educagao foi um fator protetor contra a violéncia sexual; o status/
autonomia das mulheres foi significativo e protetor; A comunicacéo entre os conjuges
também foi positiva.

- Habito de beber do parceiro.

- Saude fragil; doenga crénica ou incapacidade e tratamento para saide mental,
tabagismo e uso de drogas n&o prescritas no ano anterior para ambos os sexos, e com
compulsao alcodlica em mulheres.

- Iniciagdo sexual antes dos 16 anos; experiéncia sexual com pessoas do mesmo sexo,
aborto e gravidez antes dos 18 anos.

- Ser ndo-hispanico e ter cor de pele ndo-branca; Uso de alcool e/ou drogas.

- Disturbio alimentar, conduta sexual de risco, consumo excessivo de alcool e
percepgao de saude ruim.

- Baixa escolaridade: 95% das vitimas agredidas por estranhos tinham nivel primario.

- Impactos na saude: a maioria das vitimas de VS sofreram trauma psicoldgico (89%),
exposigdo a DSTs (incluindo HIV) (88%), gravidez indesejada (83%), perda da libido
(82%) e abortos ilegais (80%); sangramento vaginal (78%), irritagéo genital (76%) e
infecao do trato urinario (72%).

- Ser negra ou de etnia ndo hispanica; ter idade entre 18 e 24 anos; ter baixa renda.

- Alcoolismo, nivel de alfabetizacdo e ser dona de casa.

- Relatar medo em relagdo ao companheiro foi associado a sofrer VS; decisdo conjunta
sobre o uso de contraceptivos e ndo controlada pelos maridos associou-se a menores
chances de VS.

- Investigou-se o local de residéncia: rural ou urbano, porém nédo houve diferenca
significativa.

- Sintomas de angustia psicoldgica; transtorno de estresse pos-traumatico; dor pélvica.
- Nao houve associacdes significativas entre sofrer VPI e qualquer forma de
interrupgao da gravidez

- Episodios mistos (mania e depresséo simultaneamente), de depresséo e risco de
suicidio.
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RESULTADOS

A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados Li-
lacs, ScieLo e Pubmed/Medline, totalizando 3 002 arti-
gos, destes foram excluidos 2 825 artigos ap6s a leitu-
ra de titulo e resumo, por ndo atenderem os critérios de
inclus@o ou serem duplicados entre as bases. Dentre os
177 artigos restantes, 162 foram excluidos ap6s a leitura
completa, restando ao final desse processo, 15 artigos que
se constituiram enquanto objeto desse estudo (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma do resultado da busca, selecao
e incluséo dos estudos

3 002 artigos identificados
nas bases de dados

Pubmed: 2 800 artigos
Lilacs: 140 artigos
Scielo: 62 artigos

{

2 825 Artigos removidos
por serem duplicados ou
nao atenderem os critérios
de inclusao

i

177 artigos selecionados
para avaliagao do texto
completo

Critérios de exclusdo:

Teses, Dissertagdes, Capitulos
de livros; artigos sem resumo;
artigos de revisao; artigos
sobre violéncia sexual contra
criangas, homens, grupos
populacionais especificos
(mulheres albergadas,
mulheres com HIV, profissio-
nais do sexo e militares);

{

162 excluidos apos a
leitura do texto completo
por ndo atenderem os

artigos sobre violéncia sexual
em regides de conflito;
andlises de notificagdes de
violéncias

critérios de inclusédo

I

15 artigos incluidos
na revisao

Foram encontrados 15 estudos de base populacional
que tratam de prevaléncia e fatores associados da vs con-
tra as mulheres. A seguir, relatam-se as caracteristicas
gerais destes artigos, trazidas de diferentes realidades
socioculturais, com utilizagio de diferentes instrumentos.

O maior nimero de publica¢cdes ocorreu no ano de
2014, Visto o quantitativo encontrado para esta revisdao
(n=7). Em 2011, 2012 e 2015 houve duas publica¢des em
cada ano, e em 2013 e 2016, uma a cada ano. Em relacdo
aos locais de publicacdo, evidencia-se que a Asia (n=5)
tem maior nimero de artigos, sendo dois deles no Nepal.
Em seguida predominaram estudos europeus (n=4), afri-
canos (n=3), dos Estados Unidos (EUA) (n=2), e um estu-
do latino americano representado pelo Brasil. Referente
ao tipo de estudo, predominou a abordagem transversal,
conduzido em 15 dos artigos objeto do estudo.

822

O tamanho da amostra dos estudos varia entre 126 (11)
e 115 030 mulheres (12). Dentre as mulheres adultas e
adolescentes investigadas, a faixa etdria predominante-
mente foi de 15-49 anos (n=5). Foram dez os estudos que
incluiram adolescentes, sendo que um deles analisou ex-
clusivamente as idades de 15 e 16 anos (13). Cinco con-
templam a participa¢do apenas de mulheres adultas, en-
quanto outros trés tém como unico critério de faixa etdria
mulheres acima de 18 anos.

Prevaléncia de violéncia sexual

No continente africano encontraram-se as maiores taxas
de prevaléncia, sendo 36 % na Reptblica Democrética do
Congo. Os menores coeficientes foram encontrados nos
paises europeus, sendo I % na Alemanha no relaciona-
mento atual e 3 % na Ucrénia ao longo da vida, ambos
entre parceiros intimos.

A prevaléncia de vs apresentou grande variag@o entre
os paises, sendo os menores coeficientes nos EUA, 1,6 % e
3,5 % nos dltimos 12 meses (12,14). No estudo brasileiro,
a prevaléncia foi de 4,1 % de vs contra mulheres ao longo
da vida, enquanto no Zimbabue chama atencio o alto in-
dice 92 % no relacionamento atual (11,15).

Nos EUA, houve dois estudos que identificaram coe-
ficientes de 19,3 % (1C 95 %: 17,9—20,8) para Vs sofrida
durante a vida e 1,6 % (1€ 95 %: 1,1—2,2) no ultimo ano
(14). Enquanto no estudo de Black (12) encontrou-se que
3,5 % das mulheres sofreram Vs nos 12 meses anteriores
(1c 95 %: 3,2-3,7). Na Gra-Bretanha, Macdowall (16),
traz a taxa de 9,8 % (1€ 95 %: 9-10,5 %) para mulheres
que sofreram Vs a partir dos 13 anos de idade.

Os estudos também dio visibilidade as vs sofridas pelas
mulheres na adolescéncia. Como exemplo, em Madrid na
Espanha, Castaneda (13) analisaram jovens de 15 e 16 anos
e encontraram prevaléncia de 5,3 % (1C 95 %: 4,1-6,5). Na
Gra-Bretanha, Macdowall (16), em estudo com mulheres
entre 16 e 74 anos, encontrou prevaléncias de violéncia se-
xual entre mulheres de 25 a 34 anos de 9,7 % (1c 95 %: 8,5-
11,2) e entre 35 € 44 anos de 12,5 % (1C 95 %: 10,5-14,7).
Mensurando que, em comparag¢do com as adolescentes, ha
maior nimero de casos entre adultas na Europa.

No Nepal (17), pesquisaram jovens de 15 a 24 anos,
encontrando prevaléncias de 46 % de violéncia sexual co-
metida pelo marido, em algum momento da vida e 31 %
nos 12 meses anteriores. Para as adolescentes, entre 15
e 17 anos, a ocorréncia de vs foi superior, sendo 51,9 %
na vida e 45,6 % nos dltimos 12 meses. Destaca-se a vs
entre as adolescentes que as adultas no Nepal, apresentan-
do decréscimo com o aumento da idade. Por outro lado,
em estudo na fndia, que investigou mulheres adultas (>18
anos), a prevaléncia de vs por parceiro intimo foi de 4,6 %
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essa proporcdo bastante inferior quando comparada aos
demais estudos desse continente.

Os casos de violéncia contra a mulher nas regides ur-
bana e rural na Nigéria sdo comparados por Ajah (18),
onde 6,4 % das mulheres da area rural e 4,3 % da area
urbana sofreram vs ao longo da vida.

Nos estudos objeto dessa andlise, foram utilizados dife-
rentes instrumentos de mensuracdo, com predominancia de
questiondrios proprios (n=9), seguidos pelo uso do questio-
ndrio World Health Organization (WHO) (n=4) e do Conflict
Tatics Scale (cTs) (n=2). As diferencas metodoldgicas na
forma de identificac@o da vs contribuem para a variagao en-
tre as taxas de prevaléncia encontradas. As prevaléncias de
violéncia sexual contra mulheres estao descritas na Tabela 2.

Fatores associados a violéncia sexual

A baixa escolaridade destacou-se dentre os fatores socioe-
condmicos, trazida por Mukanangana (11) onde 95 % das
mulheres que sofreram violéncia sexual por parte de es-
tranhos possuiam nivel primario, enquanto Mishra (19) re-
lacionaram ao analfabetismo e a mulher ser do lar, ter baixa
escolaridade e baixa renda (12,20,21).

Mulheres de idade mais jovem estavam mais propen-
sas a sofrerem vs por parte do marido, bem como as
com maridos mais velhos (mais de 35 anos) (17), Para
Black (12), as mulheres jovens (18-24 anos) foram mais
expostas a violéncia sexual.

Em relacdo a religido, as mugulmanas estavam mais
propensas a Vs por parte dos parceiros intimos. Aquelas
cujos maridos tiveram parceiras sexuais casuais ou mais
de uma esposa e mulheres sem filhos foram fatores de
risco significativos para sofrer vs do parceiro intimo. Cor
de pele e etnia das mulheres foi abordada nos dois es-
tudos estadunidenses, sendo as negras e nao-hispanicas
com maior chance de sofrer violéncia sexual (12,14).

O uso de dlcool foi o mais frequente dentre os compor-
tamentos relacionados a satide (n=5), seguido do uso de
outras drogas (n=3) e tabaco (n=1). A maioria dos estudos
(n=4) remete o uso de dlcool pela mulher como fator asso-
ciado a vs, porém Barrett (22) encontrou associagdo do uso
de alcool pelo parceiro a violéncia sexual contra a parceira.

O fator de saide mental esteve associado a vs (16),
com relatos de sintomas de estresse pds-traumdtico, de
angustia psicoldgica e trauma psicolégico (11,23). No es-
tudo brasileiro, apresenta-se a relagdo de episédios mis-
tos de mania e depressao, além da depressao e risco para
suicidio em mulheres que sofreram violéncia sexual (15).
Ainda, o medo que a mulher sente do companheiro foi um
fator associado a vs, no Nepal (24).

Os fatores de satide sexual e saide reprodutiva associa-
dos a vs, foram: infec¢des sexualmente transmissiveis (ISTS),
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gestacdes indesejadas, abortos ilegais, perda da libido, san-
gramento vaginal, irritacdo vaginal, infeccdo do trato uri-
ndrio e dor pélvica (11,23). Atribui-se também as mulheres
que tiveram suas primeiras experiéncias sexuais antes dos
16 anos, experiéncias homossexuais, e gestagcdes e abortos
antes dos 18 anos a relagdo com as vs vividas (16). Em opo-
sicdo, ndo houve associagdo entre os casos de Vs por parcei-
ros intimos as interrupgdes de gestagdo em Bangladesh (25).
Ainda, condutas sexuais de risco (primeiras relagdes
sexuais antes dos 15 anos, ndo ter usado preservativo na
dltima relac@o, mais de trés parcerias nos tltimos seis me-
ses), consumo excessivo de alcool, distirbios alimentares
e autopercep¢do de saide ruim foram associados a vs, no
estudo realizado somente com adolescentes na Espanha
(13). Os fatores associados as violéncias sexuais sofridas
pelas mulheres sdo descritos e detalhados na Tabela 3.

DISCUSSAO

A violéncia sexual em paises da Africa e Asia apresen-
ta-se nas pesquisas com maiores prevaléncias que na Eu-
ropa, EUA e Brasil. Aqueles paises representam herangas
de iniquidades sociais e consequentemente iniquidades de
género, as quais sdo legitimadas pela religidao. Mukanan-
gana (11), afirma que os determinantes socioecondmicos,
socioculturais e religido irdo condicionar uma cultura do
siléncio em relagdo as violéncias de género.

As violéncias de género estdo expressas das mais di-
versas maneiras nos estudos, visto que mulheres sofrem
diferentes formas de violéncia sexual cotidiana, nao se re-
sumindo a relacdo sexual/penetragio forcada, que embora
seja a mais grave forma da vs, ndo € a tinica. Sdo também
manifestacdes de vs os toques indesejados, insinuagdes,
comentdrios constrangedores, exposi¢do a/em materiais
pornograficos, sem consentimento, causando ofensa as
liberdades humana e sexual, aos seus direitos sexuais €
reprodutivos (12,14,16,26).

As prevaléncias de vs cometida por parceiro intimo fo-
ram maiores quando comparada a agressores conhecidos
e desconhecidos. Embora a violéncia sexual, enquanto
violéncia de género ocorra no ambito de toda a sociedade,
na maior parte das vezes, ela se expressa nos ambientes
privados (27-28). Demonstra-se que, apesar da relacdo de
confianca suposta nos relacionamentos conjugais, muitas
das vezes, estes se tornam espagos violentos, dos quais por
varios motivos (dependéncias econdmicas, afetiva, cuida-
do com os filhos, coer¢des, constrangimentos, falta de
apoio, etc.) as mulheres nao conseguem desligar-se (29).

O contexto sociocultural de Bangladesh (25), os aspec-
tos culturais do medo e vergonha, dificultam que as mulhe-
res falem sobre as violéncias cometidas pelo parceiro. Esta
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invisibilidade da violéncia doméstica € vista também no
Paquistdo (20) e na India (19). Neste sentido, Minayo (30)
aborda que a violéncia € uma agressdo intencional, sendo
utilizada como instrumento de reafirmacdo de relacdes de
poder, de uma dominagio de quem agride e de uma supos-
ta submissao e subordinacio de quem € agredido.

Os estudos incluindo as adolescentes sdo predomi-
nantes, porém apenas um aborda somente esta faixa
etdria, explorando a vs sofrida no relacionamento intimo.
A centralidade dos estudos incluidos na faixa etdria de
15-49 anos, contribui para que se dé€ mais visibilidade a
prevaléncia a vs ocorrida no relacionamento intimo. Po-
rém, entre as adolescentes mais jovens (10-15 anos), a Vs
cometida por familiares ou estranhos ocorre com maior
frequéncia, sendo esta subpesquisada nos estudos de base
populacional mais recentes.

Na Asia, a prevaléncia de vs perpetrada pelo parceiro
entre adolescentes foi maior que nas adultas, ja na Euro-
pa ocorreu o oposto. Uma possivel andlise para esse fato,
remete a questdes culturais relativas ao casamento. No
Nepal, a média da idade da mulher ao casar € de 17 anos,
sendo que 70 % destes casamentos sdo arranjados (17).
Do contrario, na Europa, onde as mulheres em geral se
casam na idade adulta, € observado que as vs pelo parcei-
ro apresentam maior nimero entre adultas do que entre
adolescentes (13,16). E preciso, no entanto, observar que
a vs € uma violéncia de género, e como tal, expde mul-
tiplas desigualdades, podendo inclusive invisibilizar este
agravo, de acordo com o contexto social (31).

Nos estudos encontrados, entre os fatores associados
as vs sofridas pelas mulheres, estdo os sociodemografi-
cos, como a idade, a escolaridade e o emprego. O fato das
mulheres terem acesso ao estudo e emprego, sdo fatores de
enfrentamento e protecdo as violéncias de género, sendo
60 % menor a chance de sofrerem violéncia sexual nes-
ses casos (17). Dalal (24) reforcam a necessidade de que
politicas sejam implementadas possibilitando quebrar ba-
rreiras de género, priorizando a educac@o para as mulheres.
A maior autonomia também € trazida por demais autores
(11,16,19) como fator de protecdo para a vs. A propria
negociacdo conjunta de contraceptivos ¢ um indicador de
autonomia das mulheres no relacionamento intimo, confir-
mando o empoderamento como fator de prote¢do da violén-
cia, além da liberdade para o cuidado da prépria saide (24).

As condi¢des de sadde fisica e mental sdo fatores im-
portantes a considerar, visto que se manifestam, sobretu-
do como impactos das violéncias sofridas. O uso de 4l-
cool e outras drogas podem trazer consequéncias danosas
a saide das mulheres tanto em relagcdo & vs quanto aos
seus impactos diretos (13,16,21). As mortes destas mul-
heres e repercussdo aos seus entes, ou suas lesdes fisicas,

psicoldgicas, como depressdo e risco de suicidio, sdo ex-
pressdes que marcam as violéncias de género (15-16,23).

Nesta revisdo, encontrou-se associagdo entre comporta-
mentos sexuais e vs (13,16,17). A inser¢do na vida sexual
de forma prematura e forcada, possibilitou maiores expo-
sicdes a comportamentos considerados de risco, tais como
0 ndo uso de preservativo e até os miltiplos parceiros. En-
tre as adolescentes, o comportamento sexual de risco na
forma do ndo uso de preservativo na tultima relagdo, além
do nimero de trés parcerias ou mais, nos ultimos seis me-
ses, pode condicionar vs (13). E relevante destacar, que
tais comportamentos de risco, podem ser adotados ou im-
postos, os quais irdo refletir na sexualidade da mulher, se
lhe serd permitido vivé-la com autonomia ou ndo.

A exposi¢do as IsTs, gestacdes indesejadas (com
possiveis abortos inseguros), lesdes ginecoldgicas, san-
gramentos, infec¢des e dores, limitam, se ndao bloqueiam,
a vivéncia sexual saudavel destas mulheres. As dificulda-
des em buscarem apoio sdo destacadas em estudo no Zim-
babue. Este estudo chama a atengdo para a discrepancia
importante nos relatos das mulheres sobre as violéncias
graves sofridas, em comparagdo as violéncias perpetradas
relatadas pelos homens (11).

Em consonéncia com tais achados, pesquisa com casais
em Uganda, demonstrou haver uma relacdo muito proxi-
ma entre violéncia por parceiro intimo e HIV, associando
a vs com comportamentos sexuais de risco. Destaca-se
que a exposi¢do dos homens a multiplas parcerias, parce-
rias extraconjugais em maior escala que as mulheres com
as quais mantém relacionamento conjugal, as expdem a
risco de vs e também ao HIv. Compreende-se que a au-
tonomia da mulher € ferida, visto que relacionamentos
extraconjugais sdo autorizados ao homem e condenados
socialmente as mulheres (26).

No Paquistdo (20), também se relacionam as altas
prevaléncias de violéncia a pouca autonomia e voz das
mulheres. E autorizado pela familia e sociedade ao ho-
mem violentar e a mulher, submeter-se. Revelam-se os
papéis de género atribuidos, naturalizados e legitimados,
de controle e poder por parte do homem. No Nepal (17),
destaca-se que a vs entre as mulheres jovens casadas ¢
comum, embora os determinantes sejam complexos e ci-
clicos, como a questdo da religiado mugulmana.

Entre as limitacdes encontradas nesta revisdo, cita-se
que ha poucos estudos de base populacional, que limita
a percep¢ao das prevaléncias de vs no mundo. A concen-
tracdo em estudos transversais limita o estabelecimento
de relagdes causais entre a vs e os fatores associados. O
tipo de estudo mais adotado, estudo transversal, expressa
que os fomentos as pesquisas quanto as violéncias de gé-
nero em geral sdo baixos, dificultando a sua continuidade
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ou pesquisas de grande porte que a mensurem a médio e
longo prazo. A diversidade metodoldgica entre os estu-
dos, nos quais a vs é mensurada por diferentes instrumen-
tos, ou tipo de agressor (parceiro intimo, todos os agres-
sores) também € um fator limitador. Chama a atencgéo a
escassez de producdes latino-americanas, limitando-se a
producdo brasileira, deixando de evidenciar as violéncias
de género, presentes em nosso continente.

Compreendendo a importancia da discussdao do tema
da vs, da sua contribui¢ao para as politicas publicas, estas
devem incluir os cuidados em saide necessarios as mul-
heres em situag@o de violéncia, e os servicos, devem estar
preparados para tal. As lesdes fisicas, impactos na saide
mental, satide sexual e satde reprodutiva fazem parte do
cotidiano dessas mulheres exigindo esfor¢cos que contem-
plem as suas reais necessidades. Certamente, isto passa
pela educacdo e promocao da saide em relacdo ao auto-
cuidado e cuidado com o outro.

Ressalta-se que uma vida sem violéncia sexual contra
as mulheres passa por uma formagao social embasada em
direitos humanos, transversalidade de género e pelo empo-
deramento das mulheres diante das iniquidades e relacdes
de violéncia, enquanto busca da equidade de género e
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RESUMEN

La investigacion en salud puede producir conocimientos valiosos para orientar las inter-
venciones de este tipo ofrecidas a individuos y grupos humanos. No obstante, requiere
de especificidades para preservar del dafio a sujetos de especial proteccion ante la ley,
tales como las poblaciones pertenecientes a etnias indigenas. Por parte de las autori-
dades internacionales encargadas de trazar normas éticas para proyectos de investi-
gacioén, se han reconocido conductas cientificas poco éticas en investigaciones que
involucran a pueblos indigenas. Por esta razon, se han proclamado principios sobre
bioética de aplicacion internacional para estos grupos poblacionales. Este articulo pre-
senta, analiza y discute posicionamientos del orden nacional e internacional al respecto.
En suma, el respeto por la autonomia y la defensa del conocimiento propio son dere-
chos que deben cumplirse y ser tenidos en cuenta al momento de realizar investigacio-
nes cientificas con pueblos indigenas. Ademas del consentimiento informado individual
y comunitario, el uso del proceso de consulta previa y concertacién permite obtener
una adecuada contextualizacion respecto a las perspectivas, marcos y conceptos a
partir de los cuales se realizara la investigacion; asi como las probleméticas, necesida-
des y beneficios de la investigacion en estos grupos poblacionales.

Palabras Clave: Poblacién indigena; derechos humanos; ética en investigacion; bioé-
tica; salud; colonialismo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Health research can produce valuable insights to guide interventions offered to indivi-
duals and human groups. However, it requires specific precautions to protect potentially
vulnerable subjects, such as indigenous populations. It has been recognized that there
has been unethical conduct in research —from the international authorities responsi-
ble for outlining ethical standards for research projects— with regards to indigenous
peoples. This article presents and discusses national and international guidelines to
regulate research involving indigenous peoples.

In summary, respect for the autonomy and for the own knowledge are rights that must
be met to carry out scientific research with indigenous peoples. In addition to the infor-
med consent, the process of consultation and agreement allows adequate contextuali-
zation in relation to the problems, needs, and benefits of research in these populations.

Key Words: Indigenous population; human rights; ethics; research; bioethics; health;
colonialism (source: MeSH, NLM).

ese a la benéfica potencialidad que tiene para producir conocimiento util en
la orientacion de intervenciones a favor del bienestar de los individuos y sus
grupos de pertenencia, la investigacién en salud conlleva riesgos que siempre
deben minimizarse. Ademads, a partir del siglo XX, diversos abusos cometidos con par-
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ticipantes de investigaciéon motivaron la promulgacion de
declaraciones de organismos internacionales, con el fin
de aportar guias y principios €ticos para ser tenidos en
cuenta por las investigaciones, tales como la Declaracién
de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial (1), las
Pautas Eticas internacionales para la investigacién biomé-
dica en seres humanos del Consejo de las Organizacio-
nes Internacionales de las Ciencias Médicas (cioms) y de
la Organizacién Mundial de la Salud (2), la Declaracion
Universal de Bioética y Derechos Humanos de la Unesco
(3), el Cédigo de Niremberg de 1947 y el Informe Bel-
mont 1978 , entre otros (4).

Muchos paises han adoptado normativas nacionales
con el fin de garantizar la calidad de la investigacién en
salud y para proteger a los participantes. La mayoria de
corrientes bioéticas que inspiraron las legislaciones exis-
tentes, principalmente la corriente principialista de origen
anglosajon y espiritu particularmente eurocéntrico, han
dejado al tema de la investigacién con pueblos indigenas
sin la importancia merecida (5).

Entre las diferentes perspectivas bioéticas existentes,
la corriente latinoamericana de la Bioética de interven-
cidén ha sido una de las pocas en prestar atencion especial
a la necesidad de reformular la bioética a la luz de las ne-
cesidades de pueblos indigenas y afrodescendientes (6).

En Colombia, la Constitucién Politica Nacional recono-
ce la proteccion de los derechos fundamentales, asi como
de los derechos sociales, econdmicos, culturales, politicos
y civiles de todas las personas; adicionalmente, establece
grupos sujetos especial proteccion ante la Ley, incluyendo
alli a los pueblos indigenas; del mismo modo, a través de
su bloque de constitucionalidad, hace suyos los tratados
internacionales suscritos por el pais en los cuales se salva-
guardan especialmente los derechos de éstos pueblos (7).

En ese marco, la Resolucién 8430 de 1993 es la nor-
mativa vigente nacional que regula especificamente la
investigacion en el campo de la salud (8). Establece que
en la investigacion realizada en seres humanos deben pre-
valecer la dignidad, la integridad, la seguridad y los dere-
chos de los participantes del estudio. Ademas, obliga a la
revision de los protocolos de investigacion por un Comité
de Etica en investigacién y al cumplimiento del proceso
de consentimiento informado.

En su articulo 11, se establece que los proyectos de
investigacién pueden clasificarse como: investigacion sin
riesgo, con riesgo minimo, o con riesgo mayor que el mi-
nimo, en virtud de las distintas probabilidades que conlle-
van a afectar al sujeto. El Capitulo 11 trata sobre la inves-
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tigacién en comunidades y allf se ratifica la necesidad de
beneficios razonables para éstas, y ausencia de riesgos,
con participacidn voluntaria y aprobacién por autoridades
de la comunidad; ademas del consentimiento individual y
del Comité de ética en investigacion.

No obstante, ésta norma no expresa especificidades
segun enfoques diferenciales para sujetos de especial pro-
teccién ante la ley dada su pertenencia étnica indigena,
aunque se reconoce mundialmente que algunas conductas
con intereses investigativos han generado repercusiones
negativas en los grupos indigenas (9). Asi mismo, pese
a que en nuestro pafs se ha evidenciado que prevalece la
subvaloracién y marginamiento de los grupos racializa-
dos como sujetos a estudio y productores de conocimien-
to relevante dentro del campo de la salud publica y la me-
dicina, y que cuando se les aborda, suele hacérselo desde
lecturas externas, con poca reciprocidad en la valoracién
de los saberes foraneos y los propios indigenas (10, 11).

Por todo ello se hace necesario tomar en cuenta aspec-
tos éticos adicionales pertinentes en estos casos. Este arti-
culo presenta algunas reflexiones sobre planteamientos del
orden nacional e internacional que aportan a este respecto.

Aportes internacionales para la investigacion con pue-
blos indigenas

A nivel internacional, se han destacado dos grandes fo-
cos de discusion relacionados con el tema de la investiga-
cién en salud con pueblos indigenas: por una parte, estd
planteado un debate sobre el consentimiento informado
en éstas poblaciones respecto a quién debe ir dirigido; si
al individuo, al grupo, a la autoridad propia, o a todos.
Por otro lado, se reconoce otra controversia en cuanto al
modo en que el punto de vista de los pueblos indigenas, o
el enfoque desde su pensamiento o cosmovision; debe ser
tomado en cuenta en el momento de definir la existencia
de un beneficio para tales comunidades a partir del proce-
S0 investigativo propuesto (1-3,9,12-14).

Este tipo de interrogantes surgen de un trasfondo en
el que la investigacién en medicina esta principalmente
marcada por la naturalizacién de perspectivas eurocéntri-
cas, en las cuales la experiencia de los pueblos blancos se
asume como si fuera la experiencia de todos los pueblos.
Las herramientas disponibles en los instrumentos de dere-
cho nacional e internacionales estdn construidas sobre su-
posiciones de esta naturaleza, donde el individuo es prio-
rizado y la comunidad pasa a un segundo plano, o incluso
desaparece de la perspectiva, pese a ser protagénica de
la experiencia de vida para algunos pueblos no blancos'.

Hollande, M. [Quem sdo os humanos dos direitos?: sobre a criminalizagcdo do infanticidio indigena]. Tesis de Maestria en Antropologia [2008]. Se localiza en:
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Es por ello que las realidades, es decir las experiencias
concretas, de muchos pueblos cuya vivencia no se corres-
ponde con la de los pueblos blancos, son dificilmente asi-
milables por tales instrumentos de derecho.

Por lo anterior, poner a los pueblos indigenas en
funcién exclusiva de las normativas existentes signifi-
ca ubicarlos bajo marcos de valores que la mayor par-
te de las veces les son ajenos®. Sin embargo, pese a la
carga eurocéntrica y colonial presente en dichas legis-
laciones, no debe descartartelas como instrumentos de
proteccién. Por el momento, estos instrumentos interna-
cionales y nacionales son el lenguaje en comin con di-
fernetes instancias e instituciones -como el Estado- sus-
ceptibles de ser movilizadas por los diferentes pueblos
en su propia defensa. Sin embargo, no se debe perder
la perspectiva durante el proceso investigativo sobre las
limitaciones que son intrinsecas a tales mecanismos de
proteccidn existentes.

Es en este contexto que los pueblos originarios de va-
rios paises han defendido activamente su derecho a la au-
todeterminacion en cuanto a su participacién en la investi-
gacidn y a obtener beneficio directo de los conocimientos
generados. La participacion se refiere cada vez mds a todo
el proceso investigativo, desde establecer las prioridades
en salud hasta colaborar en el disefio, en la realizacién y
en la difusion de los resultados (15-18).

Con el fin de garantizar el respeto del derecho a la au-
todeterminacion, los pueblos originarios participantes en
procesos de investigacién siempre deben ser consultados
y deben ser participes de todas las etapas de la investiga-
cion. Con todas las etapas de investigacién nos referimos
a la identificacién de aquello que es susceptible de ser in-
vestigable, la definicién de la pertinencia de problematizar
aquello que es investigable, y lo que se quiere conseguir
con el proceso investigativo. Adicionalmente, la defini-
cion de las perspectivas, marcos y categorias a partir de las
cuales se construye la investigacion es un momento vital
del proceso investigativo en el cual la participacién de la
comunidad es fundamental para garantizar que el disefio
sea acorde a la cosmovision, las filosofias y los modos de
entender y producir el conocimiento de cada pueblo.

Como consecuencia de la necesidad de proteger la
autodeterminacion, se han proclamado principios éticos
especificos para grupos vulnerables, dentro de los cuales
se incluye a las comunidades indigenas, dadas las dificul-
tades que se presentan a la hora de proteger sus propios
intereses y establecer un ejercicio de equidad. El respeto
por la autonomia de estos pueblos y el reconocimiento
de las voces de sus representantes es imprescindible; bus-

2. Ibid.

829

cando que sean tenidas en cuenta necesidades colectivas
reales al investigar una problematica (1-3,9,12-14).

La participacion de los pueblos indigenas no puede es-
tar en funcién del proceso investigativo predisefiado, ni
de la persona investigadora. El rol de estos se limita a res-
petar los mecanismos de participacién y representacion
previstos por cada pueblo y por la legislacién nacional e
internacional aplicable en el contexto dado.

Planteamientos colombianos para la investigaciéon con
pueblos indigenas

Colombia no cuenta con una normatividad especifica con
fuerza de Ley sobre la investigacion en salud en general
(4), ni con minorias étnicas en particular. No obstante,
la Ley Estatutaria de Salud reconoce el derecho de los
pueblos indigenas a la salud integral entendida segin su
propia cosmovisién, garantizdndoles su proteccién asi
como el derecho fundamental a la salud, con aplicacién
concertada acorde a sus costumbres (19).

Ademads de la Resolucion 8430 de 1993 ya mencionada,
existe la Resolucién 2378 de 2008 que establece buenas
précticas para la investigaciéon con medicamentos en se-
res humanos (20). Alli se habla sobre especial proteccion
de grupos humanos vulnerables entre los cuales incluye a
nifios, subordinados, embarazadas, o personas con disca-
pacidad o compromiso mental, entre otros; no obstante, no
menciona de manera especifica en su texto a los pueblos
indigenas como sujetos de especial proteccion, pudiéndo-
se asumir que se les aplicarian las mismas disposiciones
propias de los llamados “grupos vulnerables”.

Esta perspectiva no problematiza los contextos histdri-
cos y politicos de los cuales se desprende la vulnerabilidad
de los pueblos indigenas (5). Asi mismo, la extension ticita
del concepto de vulnerabilidad puede resultar en aplicacio-
nes controversiales hacia estos pueblos, por ejemplo, en lo
relativo a la posibilidad abierta por dicha norma de que,
representantes legales o acudientes, puedan sustituir en el
consentimiento informado a los considerados vulnerables,
y que segun su criterio, el investigador juzgue si éstos tie-
nen o no la capacidad de entendimiento sobre lo propuesto.

De este modo, se refuerza lo ya planteado por la Reso-
lucién 8430 de 1993 en cuanto a investigaciones comuni-
tarias, cuando establece que si se juzga que los individuos
de una comunidad no tienen la capacidad para comprender
las implicaciones de participar en una investigacién, po-
drén ser sustituidos en el consentimiento por una persona
«confiable con autoridad moral sobre la comunidad» (8).

Ademas de los riesgos ya advertidos por otros investi-
gadores nacionales de que resulte asi vulnerada la autono-
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mia de los pueblos indigenas a la luz de tales disposicio-
nes vigentes (4), lo enunciado pone en evidencia el modo
en que la colonialidad del saber y del ser opera sobre los
sujetos y pueblos indigenas; relegandolos a una posicién
infantilizada y subordinada respecto al saber y ser euro
referenciado, en el marco de los procesos de investigacion.

Junto a las normas, también se han construido pautas
particulares que se han suscitado desde las inquietudes
planteadas por las comunidades indigenas, a partir de ex-
periencias con algunos pueblos originarios nacionales,
sobre la pertinencia de los procesos investigativos y los
beneficios esperables. No obstante, son pautas propuestas
desde el punto de vista del investigador, y no desde el
grupo poblacional «investigado» (15-18,21).

Todo ello evidencia la necesidad de hacer que los pro-
cesos cientificos de investigacién requieran una revision
y aprobacién oportuna por parte de las comunidades invo-
lucradas, incluso desde el momento en que surja el interés
en investigar un tema de salud indigena. Sobre esa base, y
en el marco de lo normado para el pais, se han generado
propuestas de lograrlo a través de representantes legales
propios de estos pueblos, aunque explicitando realizarlo
en el marco de procesos que incluyan la opinién de los
individuos y de la comunidad en general (22-26).

Estos procesos —previo al inicio del trazado de un
proyecto de investigacion— deben implicar una evalua-
cion profunda y detallada sobre la pertinencia del tema,
los riesgos y beneficios de indagarlo; y el establecimiento
de una devolucién de lo investigado, a modo de retroali-
mentacién y validacién. Un proceso de consulta previa
y concertacién con estos grupos poblacionales antes del
inicio de cualquier iniciativa investigativa que les impli-
que permitirfa visualizar un panorama mads transparente,
y delimitar derroteros mas ttiles de la investigacion para
los propios pueblos indigenas (22-26).

El derecho de los pueblos indigenas colombianos a la
consulta previa y concertacion se desprende del desarro-
llo para aplicacién del Convenio 169 de la Organizacién
Internacional del Trabajo — o1T, y ha adquirido el cardcter
de obligatorio ante medidas de tipo legislativo y adminis-
trativo que afectan a los pueblos indigenas, por via de la
nutrida jurisprudencia al respecto elaborada desde la Cor-
te Constitucional colombiana. En especial resulta obliga-
torio éste procedimiento en procesos de investigacion que
involucren acceso a muestras biol6gicas y genéticas; y en
todo caso de medidas tomadas por el estado que puedan
afectar directamente a los pueblos indigenas, incluyéndo-
se programas y proyectos del dmbito de la salud (27,28).

Es importante resaltar que el reconocimiento, respeto y
preservacion del conocimiento tradicional de los pueblos
indigenas y de su patrimonio intelectual —con énfasis al

tema de biodiversidad y su conservacién— se contempld
desde 1992 en Colombia, a través de un Convenio de Di-
versidad Bioldgica, ratificado por la Ley 165 de 1994, que
fue reglamentada por el Decreto 2372 de 2010 (29).

Vulnerabilidad y ética de investigacion con pueblos
indigenas

Es necesario mantener dentro del panorama del investi-
gador las razones que hacen que un pueblo se encuentre
en una situacion de vulnerabilidad mayor con respecto a
otros, si esto se pierde de vista, ocurrird lo mismo con la
necesidad de tomar medidas encaminadas a no profundi-
zar atin mds tal vulnerabilidad.

La mayor vulnerabilidad de los pueblos indigenas
frente a procesos de investigacion se desprende del orden
mundial imperante heredero de las 16gicas de organiza-
cién de la vida, que surgen a partir de los procesos de
colonizacién del globo por parte de pueblos blancos eu-
ropeos. Estas l6gicas de organizacién del mundo se ma-
nifiestan a través de la colonialidad de la vida, perpetuada
hasta nuestros tiempos.

La organizacién de la vida producto de los procesos de
expoliacién y colonizacién, desde los cuales se construyé
el orden moderno en el que vivimos; ordena a los indivi-
duos y a los pueblos con base en el pardmetro del hombre
blanco europeo. Esto se manifiesta, en la préctica, en el no
reconocimiento de la autodeterminacion por igual a todos
los pueblos, y en la proteccion diferenciada a la vida de
quienes pertenecen a distintos de ellos. No todas las vidas
son protegidas de la misma manera, porque no a todas las
vidas se les reconoce un mismo valor; y no todas las voces
son igualmente escuchadas, porque no a todos los pueblos
se les reconoce la posibilidad de producir saberes (6).

Autodeterminacién y autonomia indigenas en la in-
vestigacion

Garantizar la autoderminacién de los pueblos originarios
y su autonomia durante el proceso investigativo significa
generar logicas investigativas que no reproduzcan la colo-
nialidad de la vida. Un proceso de investigacion en salud,
éticamente comprometido, debe estar enfocado en alterar
esas relaciones de colonialidad recurriendo al reconoci-
miento en la practica del valor igual de todas las vidas,
contribuyendo asi a desmontar la vulnerabilidad generada
sobre los pueblos indigenas por tales medios.

Entre los problemas alrededor de la investigacién en
comunidades originarias, se encuentran la disyuntiva en-
tre las necesidades expuestas por los investigadores y las
necesidades reales de los pueblos indigenas. No tener en
cuenta la existencia de los marcos de referencia indigenas
en la investigacion la convierte en un arma, haciéndola
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mads til a la reproduccién de las 16gicas de poder domi-
nantes que a las posibilidades de encontrar soluciones a
problematicas identificadas por los mismos pueblos.

Comités de ética pluralistas, consulta previa y con-
certacion
El uso del proceso de consulta previa y concertacién permi-
te obtener un marco de contextualizacién apropiado respec-
to a las problematicas, necesidades y beneficios de la inves-
tigacién en estos grupos poblacionales. Como disposicién
minima para cualquier proceso cientifico de investigacién
en poblacion indigena, debe pedirse el acuerdo de los re-
presentantes legales del grupo o la comunidad en cuestion.
Finalmente, hacemos mencién de una condicién por
cumplir en circunstancias ideales y es aquella relacionada
con la necesidad de crear, promover y apoyar Comités de
Etica de Investigacién independientes, pluridisciplinarios
y pluralistas, en los cuales se cuente con miembros que
sean representantes de la comunidad indigena con la que
se desarrollard el estudio <

Confflictos de interés: Este articulo surgié desde la reflexion
colectiva en torno a los proyectos: “Narrativas sobre la vida, la
muerte y la conducta suicida en indigenas estudiantes de la Uni-
versidad Nacional de Colombia sede Bogotd pertenecientes al
pueblo Camentsd. Colombia, 2013—2014” y “Conducta suicida
en pueblos indigenas de Colombia, 1993—2013: Una aproxima-
cion explicativa desde sus procesos de determinacién social”,
financiados respectivamente por la Universidad Nacional de
Colombia y por Colciencias. Tales financiaciones no alteraron
nuestra independencia durante la ejecucién de los trabajos, ni
en la redaccién del manuscrito han incidido intereses o valores
distintos a los que usualmente tiene la investigacion.
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Desafios de la menstruacion en ninas y
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Challenges of menstruation in girls and adolescents from rural
communities of the Colombian Pacific
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RESUMEN

Objetivo Comprender los desafios y experiencias de la menstruacion en nifas y ado-
lescentes de comunidades rurales del pacifico colombiano.

Métodos Investigacion de caracter mixto: principalmente cualitativa y en menor
medida cuantitativa, combiné el enfoque ecologico, la perspectiva de género, el enfo-
que diferencial y el abordaje intercultural. Los participantes fueron nifias y adolescen-
tes, jovenes, profesoras/profesores y rectores de instituciones educativas, madres y
padres familia, asi como actores institucionales de secretarias de salud y educacion
municipales, y de los ministerios de Salud, Educacioén y del Viceniministerio de Agua y
Saneamiento. Se llevaron a cabo grupos focales, entrevistas a profundidad, encuestas
y observaciones de las condiciones sanitarias y de higiene de las instituciones edu-
cativas. La investigacion fue realizada en los municipios de Bagado (Chocd), Ipiales
(Narifio) y Santander de Quilichao (Cauca).

Resultados Se identificé que la insuficiente informacién al momento de la menarquia,
el dolor, precario acceso a bafios, agua y materiales absorbentes, sumados a los pre-
juicios existentes, hacen que la menstruacién se experimente con pena y ocultamiento.
Todo esto incide sobre el ausentismo a clases y en el fortalecimiento de prejuicios
entorno al “ser mujer”. La inequidad en nifias y adolescentes, derivados de las cons-
trucciones en torno a la menstruacion, pasa desapercibido por las escuelas, familias,
entidades y funcionarios encargados de la gestion de politicas publicas.
Conclusiones Las construcciones sociales y culturales sobre la menstruacién en los
municipios estudiados conllevan a su configuracion como experiencia negativa, lo cual
genera y refuerza tabues en torno a la menstruacion, que se materializan en situacio-
nes de inequidad, estigma y discriminacion para nifias y adolescentes. En este con-
texto es fundamental el trabajo comunitario, asi como el disefio de politicas publicas y
acciones para fomentar la equidad de género.

Palabras Clave: Menstruacion; identidad de género; inequidad social; salud de la
mujer; adolescente (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To understand the challenges and experiences related to menstruation in
girls and adolescents from rural communities of the Colombian Pacific.

Method Mixed research, mainly qualitative and quantitative to a lesser extent, which com-
bined ecological, differential and intercultural approaches, as well as gender perspective.
The participants were girls and adolescents, young people, teachers/principals of educa-
tional institutions, mothers and parents in general, as well as institutional officers from the

1. Presentado como ponencia en el Simposio “Desigualdad, Género y Salud”, en el marco del V Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Antropologia y el XVI Congreso de Antropologia en Colombia, celebrados en la Universidad Pontificia
Javeriana, en la ciudad de Bogota, del 6 al 9 de junio de 2017.
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Municipal Health and Education Secretariats, the Ministries of Health and Education, and the Vice-ministry of Water and
Sanitation. Focus groups, in-depth interviews, surveys and the educational institutions were carried out in schools. The
research was conducted in the municipalities of Bagadé (Chocd), Ipiales (Narifio) and Santander de Quilichao (Cauca).
Results This study showed that insufficient information at the time of menarche, pain, poor access to restrooms, water
and absorbent materials, as well as existing prejudices, cause menstruation to be experienced with pain and conceal-
ment. All these aspects are correlated with absenteeism in school and the strengthening of prejudices around "being a
woman". Inequality in girls and adolescents, derived from constructs around menstruation, goes unnoticed by schools,
families, entities and officers in charge of public policy management.

Conclusions Social and cultural constructs around menstruation in the municipalities studied lead to its configuration
as a negative experience, which generates and reinforces taboos that materialize in inequity, stigma and discrimina-
tion against girls. In this context, community work and the design of public policies and actions are fundamental to
promote gender equity.

Key Words: Menstruation; gender Identity; social inequity; women’s health; adolescent (source: MeSH, NLM).

n la ultima década el Fondo de las Naciones Uni- los contextos/entornos ambientales, sociales, culturales,
das para la Infancia (Unicef) ha adelantado in- econdmicos etc., en que crecen y se desarrollan (4).Este
vestigaciones sobre condiciones que posibilitan enfoque aplicado a la menstruacién, ha permitido su
o no el Manejo de la Higiene Menstrual (MHM) en niflas  reconocimiento como un tema que ademds de lo bio-
y adolescentes de paises en desarrollo para concertar 16gico involucra aspectos sociales, culturales, politicos
con los gobiernos locales y nacionales intervenciones y econdmicos. Aspectos que deben ser visibilizados y
para superar las dificultades identificadas. El MHM se discutidos en la esfera publica para avanzar en la pro-
define como «(...) el conjunto de acciones orientadas a que  mocién de abordajes e intervenciones que respondan a
las mujeres, las nifias y las adolescentes empleen el material  las necesidades y derechos de nifias y adolescentes (5-
idoneo para absorber o recoger la sangre, puedan cambiarloen  8). El presente estudio acogi6 el enfoque ecoldgico para
la intimidad, tan seguido como sea necesario durante el periodo  indagar por las relaciones de los factores anteriormente
de la menstruacion, usando agua y jabon para lavar el cuerpoy  mencionados con el MHM por parte de las nifias y adoles-
teniendo acceso a facilidades para desechar el material usado  centes de siete escuelas rurales del pacifico colombiano,
para absorber la sangre» (1). con el fin de reconocer las principales problemadticas que
Los diversos cambios que implica la adolescencia en las  éstas enfrentan y las principales lineas de accién para la
mujeres a nivel fisico (desarrollo de caracteres sexuales se-  superacién de las mismas.
cundarios), a nivel fisioldgico (menarquia o primera mens- En articulacién con este enfoque, se acogio el enfoque
truacién), a nivel social y emocional (cambio de rol en las  diferencial, y como parte de éste el de género y el inter-
familias, nifia-mujer) sumados a las precarias condiciones cultural, como abordajes conceptuales que permiten por
de saneamiento basico, informacién y atenciéon médica, es- una parte ahondar en los conocimientos, ideas (percep-
tablecen retos complejos para nifias y adolescentes. Estas  ciones y significados) y practicas que hombres y mujeres
circunstancias, potencialmente, impactan en su desempe- de las zonas estudiadas tienen sobre la menstruacién con
fio escolar y social. A la luz de los derechos humanos y la el fin de identificar y visibilizar posibles relaciones con
equidad, las nifias y adolescentes durante la menstruacién  procesos de estigma, discriminacién y exclusion hacia las
requieren acceder a agua, materiales que absorban la san-  nifias y adolescentes y por otra, reconocer que las proble-
gre, lugares para cambiarse y limpiarse, informacién, pri- maticas en torno al MHM, al igual que posibles acciones
vacidad y apoyo que les permita vivenciar el periodo con y recomendaciones deben adaptarse a las singularidades
tranquilidad, y libre de prejuicios (2). Sélo alrededor del  de las nifias adolescentes de cada comunidad, teniendo
50 % de las escuelas primarias en paises pobres tienen ins-  presente aspectos tales como la edad, el lenguaje, la iden-
talaciones bésicas de saneamiento y de agua, situaciéon que  tidad, la etnia y el territorio asi como préacticas especificas
amenaza la salud de las escolares, incide en su rendimiento  en torno a la menstruacidn, para entenderlas mas alld de

y permanencia en el sistema educativo (3). una vision etnocéntrica (9-12).
El presente estudio se basé principalmente en el en-
foque ecoldgico, el cual ha sido usado en estudios simi- METODOLOGIA

lares realizados por Unicef en otros paises. Desde este
enfoque se reconoce que los fendmenos y las experien-  La investigacion fue desarrollada como un estudio mix-
cias que vivencian las personas estdn relacionadas con  to, cualitativo y cuantitativo, en el que se combinaron el
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enfoque ecoldgico, el enfoque diferencial y como parte
de éste la perspectiva de género y el abordaje intercultu-
ral a partir de los cuales se llevd a cabo la aproximacién
conceptual al estudio. Adicionalmente, acogi6 una pers-
pectiva fenomenolégica y etnografica, desde las cuales, la
subjetividad e intersubjetividad, asi como los significados
y experiencias se reconocen como aspectos fundamenta-
les para entender la vivencia de la menstruacién. Si bien
es un estudio mixto, el componente cualitativo fue el eje
principal, mientras que el cuantitativo, se desarrollé6 como
elemento complementario al inicio del proceso y el mo-
mento de triangulacién de la informacion.

La investigacion se adelanté en tres municipios del
pacifico colombiano: Ipiales, Santander de Quilichao y
San Marino, corregimiento de Bagadd. Los sujetos par-
ticipantes fueron nifias y adolescentes, jovenes, profeso-
ras/profesores y rectores de las instituciones educativas
[1E], madres y padres familia, asi como actores institu-
ciones de las secretarias de salud y educacién munici-
pales, y de los ministerios de Salud, Educacién y del
Viceniministerio de Agua y Saneamiento

La informacién se recolecté por medio de grupos fo-
cales [16], entrevistas a profundidad [19], un instrumento
estructurado de observacién de las condiciones de las ins-
talaciones sanitarias y de higiene de las 1E [7] y encuestas
para nifias y adolescentes [204]. La participacion en el
estudio fue voluntaria. Como parte de este proceso, fue-
ron leidos, explicados y firmados consentimientos infor-
mados. En el caso de los menores de edad, las madres,
padres u otros acudientes firmaron consentimientos infor-
mados avalando la participacidn de los menores, mientras
que éstos firmaron asentimientos informados. Previo al
inicio del trabajo de campo, los instrumentos disefiados,
incluyendo los consentimientos y asentimientos, fueron
puestos a consideracion del comité de €tica institucional
del Instituto de Salud Publica de la Pontificia Universidad
Javeriana y posteriormente fueron revisados y aprobados
por funcionarios de Unicef.

La informacién recolectada por medio de las entre-
vistas y grupos focales fue transcrita de forma literal. La
sistematizacion parti6é de la construccién de una unidad
hermenéutica con categorias deductivas con las cuales
empez6 el proceso de codificacién en el software N-Vi-
vo versién 10. A medida que avanzé este proceso, fueron
incluidas categorias inductivas o emergentes. Para el ana-
lisis fueron construidas matrices descriptivas con el fin de
realizar lecturas, andlisis y contrastes entre las diferentes
categorias y distintos sujetos de investigacion.

Las encuestas fueron diligenciadas directamente en
sistemas informdticos electrénicos (encuestas predisena-
das) permitiendo la captura de la informacién con un mi-
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nimo error de medicién. Las mallas de validacién incor-
poradas en el programa de captura permitieron el control
de inconsistencias, registros fallidos y datos incoherentes
bajo la estructura del instrumento. Para el procesamiento
de esta informacidn, se generaron categorias que resulta-
ban relevantes para el estudio. Posteriormente se realizé
la consolidacién de la base de datos para ser procesada
en Stata v.13 y proceder con el andlisis estadistico. El
andlisis fue descriptivo y comparativo; las variables ca-
tegdricas fueron descritas con frecuencias relativas y las
continuas con promedios.

La sistematizacion de la situacion de las instalaciones
sanitarias y de higiene de las siete escuelas estudiadas fue
consolidada y procesada en Excel, generando tablas dind-
micas para el andlisis de aspectos tales como ubicacién y
acceso a los bafios, suministro de agua, instalaciones para
la higiene, servicios sanitarios, aseo y limpieza de bafios
e instalaciones en general de la escuela.

Como parte del andlisis, se implementaron procesos de
triangulacion de categorias, de informacién cualitativa con
informacién cuantitativa; de hallazgos, descripciones, ob-
servaciones al interior del equipo investigador y triangula-
cién de los resultados con literatura internacional existente
para el tema (13). Estos procesos fueron realizados para
que el andlisis ganard validez y consistencia (14,15).

RESULTADOS

Los hallazgos presentados a continuacién son resultado de
la aproximacién desde el enfoque ecoldgico, etnogréfico,
fenomenolégico y diferencial a la experiencia de la mens-
truacién de las nifias y adolescentes de las zonas de estudio.
Estos resultados articulan los hallazgos de las entrevistas y
grupos focales con los instrumentos estructurados sobre in-
fraestructura de las 1E y las encuestas. El principal hallazgo
de este estudio fue que la experiencia de la menstruacion
de las nifias y adolescentes de las zonas rurales del pacifico
colombiano estudiadas se encuentra vinculada con aspec-
tos sociales, culturales, personales, interpersonales y del
entorno (5), los cuales guardan relacién entre otros con la
invisibilziacién del tema en las politicas, la falta de infor-
macion, infraestructura precaria e insumos para su manejo
en las 1E ademds de actitudes y acciones poco solidarias y
discriminantes hacia las participantes.

Dimension social y cultural

Al indagar por las agendas locales y nacionales asi como
su incorporacién al interior de los Proyectos Educativos
Institucionales (PEI), a través de las entrevistas a profundi-
dad con actores institucionales y comunitarios, los grupos
focales y la revisién documental de politicas, programas y
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proyectos nacionales y municipales se encontré que Co-
lombia cuenta con politicas y programas que promueven
los derechos, la educacion y la salud de las mujeres. Entre
éstos se destacan los Lineamientos de la Politica Piblica
Nacional Integral de Equidad de Género para las Mujeres
(16) y la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Se-
xuales y Derechos Reproductivos (17). No obstante, temas
y acciones para que nifias y adolescentes puedan viven-
ciar la menarquia y la menstruacién de forma informada
y tranquila no son aspectos incluidos en la agenda de po-
litica publica local y nacional, ni tampoco hacen parte de
acciones o programas desarrollados en las escuelas.

Las acciones promocionales y preventivas adelantadas
son puntuales y generalmente consisten en una charla anual
en las IE sobre prevencion del embarazo e infecciones de
transmision sexual. Los estandares bésicos de ciencias na-
turales establecidos por el Ministerio de Educacién Nacio-
nal (MEN), indican que la formacién e informacién sobre
la menstruacién debe abordarse entre los grados octavo y
noveno, buscando que las nifias y nifios puedan establecer
la relacién entre el ciclo menstrual y la reproduccién hu-
mana para prevenir el embarazo. Las IE visitadas siguen los
lineamientos sefalados por el MEN, es decir, la menstrua-
cion se aborda fundamentalmente en la asignatura de bio-
logfia, enfatizando en aspectos bioldgicos, no obstante estos
contenidos son poco interiorizados por las nifias y nifios.
Al respecto, el andlisis de las entrevistas y grupos focales
permitié identificar que nifias y adolescentes, asi como los
jovenes consideran que durante la menstruacién hay mayor
probabilidad de embarazo, asi mismo se identific6 que des-
conocen las fases del ciclo menstrual y la diferencia entre
un periodo menstrual regular o irregular. Solo el 17 % del
total de las encuestadas reconocian que el sangrado mens-
trual provenia del ttero, mientras que el 45 % no respondi6
0 no supo que responder.

En cuanto al momento que las nifias y adolescentes ac-
ceden a la informacion se encontré que a pesar de que las
escuelas siguen los lineamientos establecidos por el Mi-
nisterio de Educacidn, la informacién suele llegar de ma-
nera tardia pues cuando cursan octavo y noveno muchas
ya han tenido su menarquia. Las participantes del estudio
de estos grados tenian un promedio de edad de 14 y 15
afios respectivamente, mientras que la edad promedio de
la menarquia fue 12,7 afios. El 35 % de las encuestadas
comentd no saber absolutamente nada al momento de la
menarquia. Ademds, dmbitos como el de la familia o la co-
munidad no siempre brindaron informacién a las menores.

Desde la dimension cultural se identificé que la mens-
truacion era entendida, significada y vivenciada de diferen-
tes maneras. Por una parte, en las tres zonas de estudio se
reconocia la existencia de cuidados tradicionales vincula-
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dos a saberes ancestrales de origen étnico indigena o afro,
algunos de los cuales representaron escenarios de soporte
y acompafiamiento para las jovenes durante la menstrua-
cién; por ejemplo, para el manejo del dolor, prevalece el
uso de plantas medicinales, o el uso de fuentes de calor
local. También fueron identificadas distintas concepciones
sobre lo “limpio, sucio, adecuado e inadecuado” durante la
menstruacion. Al respecto se identific6 que entre lo “limpio
y adecuado” aparece evitar olores y manchas asi como dis-
poner “adecuadamente” las toallas higiénicas: enterradas,
quemadas o deshilachadas en los rios. Al contrario, tener
algun olor, mancha, o exposicién de material usado durante
la menstruacidn, es sefial de malos hébitos y suciedad.

Desde la dimensién cultural, uno de los hallazgos mds
relevantes es que la menstruacion tiene connotaciones ne-
gativas, asi la sangre menstrual se percibe como sucia,
mala, contaminante y peligrosa: su presencia llama cule-
bras, esconde el oro, pudre y seca las plantas y enferma
a los hombres. En relacién con lo anterior, las nifias y
adolescentes buscan ocultar que estdn menstruando asi
durante sus jornadas escolares estdn atentas a cualquier
mancha, olor e incluso algunas esconden las toallas usa-
das en la maleta para deshacerse de ellas fuera de la es-
cuela. Nifias y adolescentes durante los grupos focales y
entrevistas expresaron que evidenciar publicamente que
tienen su menstruacion las excluye de juegos, amistades
o actividades por tanto, buscan mantener en secreto esta
etapa particularmente de los hombres, pues algunos refie-
ren asco, rechazo y peligro hacia la misma: «[La menstrua-
cion son] cosas que ya no le sirven a la mujer que tiene que ser
desechado y que es peligroso para el hombre pues puede darle
alergias, virus si mantiene contacto sexual ». (Profesor, Ipia-
les). Algunos hombres generan sefialamientos e incluso
comportamientos discriminatorios hacia mujeres, como
evitar interactuar con ellas o compartir espacios y comi-
das cuando éstas se encuentran menstruando, en palabras
de uno de los entrevistados: «Bueno yo tengo una novia, y
la novia tiene la menstruacion yo en dias ni le como comida
[...] Duermo lejos alla, duermo en otra cama o en suelo si es
posible» (Estudiante).

Dimension medio-ambiental y del entorno

A partir de las gufas de observacién de saneamiento en in-
fraestructura disefiadas para caracterizar las IE, las encues-
tas, grupos focales a las nifias, madres de familia y maes-
tros y entrevistas a profundidad, se encontré que a nivel
medio-ambiental y del entorno ninguna de las IE contaba
con condiciones adecuadas para el cuidado personal du-
rante la menstruacion. Las limitaciones en infraestructura,
funcionamiento, suficiencia y aseo de baterfas sanitarias,
falta de privacidad, acceso a agua, jab6n y papel implican:
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- Dificultades de las jévenes para acceder a los bafios en
horas de descanso debido a su insuficiencia lo cual au-
menta la posibilidad de manchado.

- Prolongacién por varias horas del uso del material ab-
sorbente (generalmente toallas higiénicas) ante la
resistencia a utilizar los bafios. Esto aumenta las po-
sibilidades de mancharse durante la jornada escolar.
Ademas, existe relacion con el ausentismo escolar,
pues algunas nifias y adolescentes consecuencia del
estado de los bafios optan por no ir a clases o van a sus
casas o a casas vecinas para cambiarse de toalla higié-
nica y ya no regresan a la escuela.

- No lavado de manos al momento de cambiar las toallas
ni lavado del cuerpo o uniformes en caso de manchado.

- Entornos no saludables evidenciado por la falta de cane-
cas. En algunas IE, las menores dejan los materiales usa-
dos en el piso o por detras de las puertas de los bafios.

Dimension interpersonal y personal
Al indagar en los grupos focales y entrevistas por la
manera en que la familia, los hombres, profesoras/es y
comunidad se relacionan con la menstruacion, asi como
por los conocimientos e informacién que tienen sobre el
tema, y la manera en que éstos aspectos inciden en la ex-
periencia de la menstruacién de las nifias y adolescentes
participantes del estudio, se identificé que la familia es
reconocida como el espacio mds importante de acompa-
flamiento a nifias y adolescentes durante la menstruacion,
siendo al interior de éste ambito las mujeres la principal
red de apoyo y escenario de informacidn para las jévenes.
En contraste, los hombres se vinculan de forma discre-
ta, debido a las pocas oportunidades y espacios que tie-
nen para hablar del tema sumado a los imaginarios sobre
la menstruacién como algo peligroso y sucio. A pesar de
que la familia y la escuela resultan ser escenarios de apo-
yo relevante para las nifias y adolescentes, la falta de for-
macién, conocimientos y herramientas dificultan el abor-
daje oportuno y adecuado de la menstruacién. En algunas
familias la falta de apoyo durante esta etapa fue mas vi-
sible: en ocasiones nifias y adolescentes eran sefialadas
como “flojas” cuando tenfan dolor y les exigian continuar
realizando sus quehaceres habituales, incluyendo el servir
a los hombres, asi estuviesen indispuestas, sin recibir en
algunos casos muestras de consideracion por parte de los
mismos, asi lo expresé una joven entrevistada:
«NA: Hay meses en los que no tengo pastillas y me dan es agui-
tas, dice mi mama que yo me quejo mucho, que no soy guapa.
E: ¢ Qué te dice tu papa y qué te dicen tus hermanos cuando
estas con colicos?
NA: Nada, ellos no dicen nada. Solamente que cuando mi
mama no esta, mi hermana no esta, me toca levantarme con
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mis colicos a hacerles comida y eso es duro, por eso a veces,

quisiera vivir sola, no quisiera vivir con ellos» (Entrevista ni-

fia-adolescente, San Marino).

La menstruacién también marca un momento de trans-
formacion en las relaciones familiares, pues las nifias al
convertirse en “mujeres” adquieren mayores responsabi-
lidades en sus hogares, las cuales vienen acompaifiadas de
un aumento del control y la vigilancia a su interaccién con
hombres, principalmente por el miedo a los embarazos.

En cuanto a la dimensién personal al indagar en las
entrevistas, grupos focales y encuestas por las experien-
cias y sentimientos de las nifias y adolescentes sobre la
menstruacion, sus practicas durante esta etapa, el acceso
a toallas higiénicas y a otros elementos para la higiene
menstrual se identificé que nifias y adolescentes al tener
conocimientos generales e imprecisos tendian a vivir la
menarquia y la menstruacién como una experiencia ate-
morizante (69 %), que representa es sus vidas inseguridad
(47 %) e incluso desventaja frente a los hombres asi lo
manifesté una adolescente: «[cuando tengo la menstruacion]
Yo a veces quisiera ser hombre en ese instante». La poca
preparacion frente al tema tampoco les permite reconocer
claramente la relacion entre menstruacién y fertilidad, va-
rias participantes crefan que era en esa época donde debian
tener mds cuidado para evitar un embarazo: «Pues ahi sobre
todo pues que no tenga relaciones porque en tiempo de la mens-
truacién es cuando los 6vulos maduran y se desprenden en forma
de sangre y pues si tienen relaciones hay mas posibilidad de que
quede embarazada» [Adolescente Ipiales].

Respecto a las practicas de cuidado se encontré que
las condiciones climaticas en lugares con bajas tempera-
turas, como Ipiales, conllevaba a que algunas nifias no se
bafiaran durante el periodo, lo cual es calificado en algu-
nos contextos ‘como una practica de poca higiene’. En
contraste, en las regiones cdlidas, lo habitual durante la
menstruacion es bafiarse varias veces al dfa; en el Chocd,
las mujeres manifiestan preferir bafiarse con agua lluvia
y evitar el contacto con agua del rio. Para ellas duran-
te la menstruacion los poros del cuerpo estdn abiertos,
por tanto, estdn expuestas a infecciones; por eso evitan
trabajar en la mina y asi cuidan su salud. En Narifio las
madres aconsejan hacer bafios de asiento con hierbas
como la manzanilla, aunque es una recomendacién que
pocas jovenes refirieron llevar a cabo. Otras practicas de
cuidado identificadas son el evitar ejercicio o usar fuerza
fisica, entre las que se inclufan el trabajo en la mina y en
la granja. De forma importante las nifias y adolescentes
manifestaron que el cuidado y la limpieza involucraba el
uso de jabones y paiiitos intimos.

Sobre los materiales para absorber la sangre se encon-
tr6 que la mayor parte de nifias y adolescentes usan toallas
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higiénicas, sin embargo, algunas limitan la frecuencia de
cambio por costos. Como un resultado especialmente re-
levante desde la dimension personal, es que varias jovenes
experimentan malestar fisico, dolor y sangrado intenso
durante la menstruacién. Una de cada cuatro encuestadas
habia faltado a la escuela por causa de la menstruacién. El
dolor es la principal razén por la cual las menores no asis-
ten a la escuela (86 %), seguida de incomodidad y miedo
a mancharse (28 %), sangrado fuerte o hemorragia (8 %)
o por falta de toallas higiénicas (4 %). En particular en
Chocé se reporté que las nifias y adolescentes tienen san-
grados excesivos y dolorosos por lo que utilizan ademads
de las toallas, varias capas de ropa interior. Alrededor del
40,2 % de las participantes encuestadas reportaron que
con la menstruacién disminuia su concentracion; 33,8 %
preferian no pasar al tablero por incomodidad y/o temor a
evidenciar algin manchado; 63,7 % preferia estar en casa,
mientras que 32,3 % evitaba el trato con otras personas.

DISCUSION

Los anteriores resultados coinciden con otros estudios en
los cuales los entornos ambientales, los contextos histo-
ricos, politicos, sociales, culturales y econdmicos se rela-
cionan con la manera en que es experimentada la mens-
truacion (5,2,18). En el caso de las nifias y adolescentes de
las zonas estudiadas estas relaciones derivan en inequida-
des vinculadas principalmente con: a. La estigmatizacién
de la mujer que menstrua; b. Las dificultades que implica
menstruar en contextos escolares; c. Los vacios de infor-
macidn sobre la menstruacién que permitan comprender-
la y experimentarla fuera de practicas discriminatorias, y;
d. El desconocimiento por parte de la politica publica de
los derechos de las nifias a vivir la menstruacién como un
evento que no implique desigualdad.

El estigma es una manifestacion del discurso cotidiano
desde el cual se modela la inferioridad de las personas y
grupos a partir de “una sefial o atributo que lo marca ne-
gativamente (19). En el caso de la mujer menstruante, los
estigmas estan relacionados con las marcas que la definen
como impura, sucia, mal oliente, peligrosa e incitadora.
Por tanto, en la vida cotidiana las nifias y adolescentes
para evitar ser discriminadas deben ocultar que estdn
menstruando, asi se convierten en constantes vigilantes
de las manchas y olores, empleando diversos mecanismos
para controlar o negar el dolor. Una investigacion realiza-
da en escuelas rurales de Bolivia encontré que, durante la
menstruacion, las nifias y adolescentes sienten constante
temor por las manchas y por otros signos que develen que
estdn menstruando y les pueda exponer a burlas y rechazo
(2). Otros estudios también han identificado que las cons-

trucciones negativas hacia las mujeres menstruantes (6),
ayudan a configurar y reforzar los tabues sobre la mens-
truacion, los cuales se relacionan con préicticas discrimi-
nantes hacia las mujeres (20,21).

A pesar de que la menstruacion se traduce en una mar-
ca negativa para las mujeres, la higiene significada con el
aseo y cuidado para no mancharse y oler bien se asocia
con el ser “buena” mujer. Se identificé en las zonas de
estudio la creciente necesidad de usar durante la mens-
truacién productos para “el cuidado intimo” tales como
jabones “intimos” y toallas himedas, de los cuales no hay
fundamento claro sobre sus ventajas.

Estas précticas “higienizadas” no s6lo van en contra
de situaciones de autocuidado tradicional para el MHM ta-
les como los bafios con manzanilla o caléndula que cada
vez son menos reconocidas por las mujeres mas jévenes
y en las sociedades no tradicionales; también se convierte
en un nuevo elemento estigmatizante, ya que en general
nifias y adolescentes de la zona, no cuentan con los recur-
sos econdmicos para acceder a dichos productos, incum-
pliendo entonces los nuevos mandatos sociales frente al
cuidado y manejo de la menstruacién. Otras investigacio-
nes, han encontrado que la inclusién de nuevos productos
para evitar olores y manchas durante la menstruacién se
encuentra relacionada con la necesidad de ocultar que se
estd menstruando y la sancién social que la visibilizacién
de esta etapa pueda producir en nifias y mujeres (2,22).

Algunos elementos identificados en el transcurso del
presente estudio permiten sefialar que el tabi de la mens-
truacién, manifestado como silencios, prohibiciones y
restricciones culturales, debe ser analizado en contexto,
pues no todas las prohibiciones durante la menstruacion
son experimentadas por las nifias y adolescentes como
desventajas. Un ejemplo de ello es que para las mujeres
de Choc6 no trabajar durante la menstruacién, quedarse
en sus casas, no salir y en general no hacer actividad fisica
es una accion de autocuidado, al igual que para las muje-
res de Narifio y Cauca quienes evitan entrar en contacto
con agua fria, trabajar en granjas o alzar cosas pesadas.
Los beneficios de estos cuidados han sido reportados por
la literatura internacional y nacional (23,24), por ejem-
plo el “frio”, se reconoce como un intensificador de dolor
menstrual (25) mientras que abrigar o dar calor local es
un mecanismo de control del mismo (26). En cuanto a las
restricciones sobre la actividad fisica investigaciones han
concluido que puede incidir en el dolor intenso (25) mien-
tras que otras han sefialado que el ejercicio fisico puede
ayudar en el manejo del dolor (27).

Un hallazgo significativo de esta investigacion es que
menstruar en instituciones educativas con inadecuada in-
fraestructura, con problemas para acceder al agua, jab6on
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y papel higiénico conlleva a que acciones bdsicas y nece-
sarias para nifias y adolescentes, como cambiarse la toalla
higiénica, lavarse las manos y prendas de vestir en caso
de manchado, sea un proceso extremadamente dificil, tan-
to asi que algunas nifias y adolescentes en las zonas estu-
diadas optan por no ir a clases o evitan entrar a los bafios
durante la jornada escolar. Estas practicas no solo impactan
el rendimiento académico de las menores, ademds implica
que estas deban prolongar el tiempo de uso de los materia-
les absorbentes, aumentdndose el riesgo de manchado, y
de quedar en evidencia de que se encuentra menstruando.

Lo anterior, es una clara muestra de como una situa-
cién que es natural en las mujeres, al no contar con los
recursos indispensables para su vivencia, sumada con la
necesidad de ocultamiento e invisibilizacién genera vul-
neraciones frente al derecho a la educacién y la dignidad
de nifias y adolescentes, lo cual es una clara expresion
de inequidad. Otras investigaciones coinciden en que la
precaria infraestructura, asi como las limitaciones en el
acceso al agua y jab6n durante la menstruacién son aspec-
tos que afectan el rendimiento académico y participacion
de las estudiantes durante las clases e incentiva la deser-
cién escolar (2,3). Otros estudios también han identifica-
do que cuando las instalaciones sanitarias de las escuelas
no cuentan con las condiciones minimas para manejar la
menstruacion las nifias evitan usarlos, con la subsecuente
prolongacién de uso del material sanitario incrementén-
dose los riesgos de manchado (28).

Por otra parte, el abordaje pobre y biologicista de la
menstruacién no permite que las nifias y adolescentes ni
tampoco, las familias y comunidades cuenten con infor-
macién clara y suficiente del tema que permitan por una
parte, abordarlo teniendo en cuenta aspectos psico-afec-
tivos, culturales y sociales y por otra que se acompaie y
apoye a las nifias y adolescentes desde el momento de
su menarquia. Adicionalmente, la falta de informacion,
vinculacién y soporte de otros miembros de la comuni-
dad hacia las nifias, particularmente de los hombres, se
identific6 como sefial de los pocos cuestionamientos a
las construcciones sociales que perpetian los estigmas
y que conllevan a que este proceso sea vivenciado con
poca solidaridad y apoyo, asi haya dolor intenso, malestar
y sangrado abundante. Todo esto refuerza aquellas cons-
trucciones arraigadas en las que “por ser mujer se debe
aceptar silenciosamente el sufrimiento”.

Otras investigaciones han encontrado que la falta de
conocimientos y participacion de los hombres refuerzan
construcciones estigmatizantes y discriminatorias hacia las
mujeres menstruantes (20,29,30) y que, por el contrario,
cuando éstos cuentan con conocimientos en el tema desem-
pefian importantes roles de acompafiamiento y apoyo du-
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rante esta etapa (28). De igual manera, otros estudios han
evidenciado la importancia de incluir en el abordaje de la
menstruacion aspectos culturales y sociales como medios
para la transformacion de las construcciones que generan y
refuerzan la inequidad para las nifias y adolescentes (6-8).

En este contexto, ampliar el marco de referencia para
involucrar a maestros hombres y mujeres en el tema, coor-
dinar desde la escuela acciones conjuntas con familias y
promover procesos de informacién y sensibilizacién es
una tarea necesaria para que diversos miembros de la co-
munidad sean sujetos de apoyo para las nifias y adolescen-
tes durante la menstruacion y que ésta deje de vivirse de
manera solitaria, aislada y fundada por el temor, el miedo
y la vergiienza. Como parte de lo anterior es muy impor-
tante que en las comunidades y en las IE se reivindiquen
algunas practicas de cuidado tradicional y se fomenten los
saberes y practicas para el manejo del dolor, asi como para
prevenir el ausentismo escolar. Investigaciones naciona-
les han reportado la importancia de la permanencia de los
cuidados tradicionales para las comunidades indigenas,
en tanto practicas asociadas con el cuidado de la mujer y
de la comunidad (24); también el uso de plantas medici-
nales tradicionales es recomendado por la Organizacién
Mundial de la Salud (oms) siempre y cuando represente
un riesgo minimo para la persona que la toma (31); otros
investigadores recomiendan el uso de plantas medicina-
les en infusidn pues se ha encontrado que plantas como
el hinojo y la manzanilla en dosis bajas pueden ser efi-
caces y seguras para la dismenorrea primaria (32,33). Es
importante revisar los aspectos ambientales y fisiol6gicos
que pueden incidir en la menorragia reportada por nifias,
madres, maestras/os y funcionarios del Chocé.

De otra parte el campo de la politica piblica parecie-
ra ser un escenario en el que también se manifiesta los
tabtes de la menstruacién, de manera que el poco reco-
nocimiento del tema, sumado a la necesidad de oculta-
miento podria estar relacionado con la invisibilizacién
de la menstruacién en politicas y programas nacionales y
locales. Lo anterior repercute en varios escenarios: limita
la lectura de las necesidades diferenciales de nifias y ado-
lescentes durante la menstruacion; incide en la ausencia
de acciones y programas para el mejoramiento de la in-
fraestructura y el acceso al agua en las escuelas y comu-
nidades; impacta en la cantidad, calidad y oportunidad de
la informacion sobre la menstruacion, asi como en el no
planteamiento de discusiones fundamentales tales como
el acceso y costo de los materiales absorbentes.

Lo anterior, evidencia la necesidad de trabajar con
actores municipales, departamentales y nacionales para
incluir la menstruacién en la agenda politica, implemen-
tando estrategias para fortalecer el acceso, oportunidad y
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calidad de la informacion; superar las connotaciones ne-
gativas sobre ésta; avanzar en la lectura de las necesidades
de las nifias y adolescentes cuando menstrian; mejorar la
infraestructura, el acceso al agua, jabén y papel en las IE,
y empezar a plantear las discusiones en torno al costo de
los materiales y la inclusién de nuevas tecnologias para el
manejo de la menstruacion.

Otras investigaciones han sefialado la importancia
de que las IE cuenten con normas técnicas para que
éstas tengan la infraestructura, agua y demds elemen-
tos necesarios para las estudiantes durante esta etapa
(5,28,30,34-36), y de que los paises implementen politi-
cas que promuevan la distribucién gratuita o a bajo costo
de toallas higiénicas, para lograr un acceso adecuado a
estos productos de higiene menstrual (28,37,38).

Asi mismo concuerdan en la importancia de promover
politicas que permitan construir materiales y desarrollar
estrategias pedagdgicas y comunicativas para mejorar la
calidad y oportunidad de la informacidn para las nifias, fa-
milias y comunidades, los cuales deberian abordar aspec-
tos sociales, culturales, ambientales y bioldgicos sobre el
tema (28,30,39,40). Estas iniciativas han sido identificadas
como pertinentes para la deconstruccion de los tabties aso-
ciados con la menstruacion (5,34), y como herramientas
para promover el apoyo social por parte de los hombres
hacia las mujeres durante su periodo menstrual (34) £
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RESUMEN

Este texto se propone analizar aspectos socioculturales en relacion con la trayectoria
de consumo habitual de sustancias psicoativas de una joven reclusa. La joven se
encontraba en un centro de reclusion para menores en Medellin, donde se realiza-
ron entrevistas y observacion participante. Se evidencié la importancia de aspectos
relativos al género como elemento protector y también de riesgo. Finalmente, se pre-
sentan algunos elementos relativos al proceso de desintoxicacion mientras cumplia
su sancién en internamiento.

Palabras Clave: Jovenes; consumo de sustancias psicoactivas; internamiento; género;
trayectoria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This text aims to analyze socio-cultural aspects in relation to the trajectory of habitual
consumption of psychoactive substances of a young inmate. The young woman was in
a detention center for minors in Medellin, Colombia, where interviews were conducted
and participant observation was carried out. From there, the importance of aspects
related to gender as a protective and risk elements was evident. Finally, this study pre-
sents some elements related to the detoxification process while she was following her
sanction in internment.

Key Words: Young people; consumption of psychoactive substances; internment; gen-
der; trajectory (source: MeSH, NLM).

a presente contribucién se deriva del andlisis del material recabado para una
investigacion financiada por CIESAs y Conacyt?, donde se exploraron cuatro tra-
yectorias de jovenes de la ciudad de Medellin, dos de las cuales se orientaron en
funcién de las actividades de grupos armados ilegales asociados al narcotrafico y otras
dos, se orientaron en funcién de actividades de construccion de tejido social a través de
grupos artisticos. Esto a pesar de que los contextos socioecondmicos de todos los parti-
cipantes guardaban ciertas similitudes. La intencionalidad del estudio era entender las
condicionantes que estaban presentes en el desarrollo de sus trayectorias. En este pro-
ceso de indagacion fue evidente que algunos jévenes de los grupos artisticos y los que

1. Presentado como ponencia en el Simposio “Desigualdad, Género y Salud”, en el marco del V Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Antropologia y el XVI Congreso de Antropologia en Colombia, celebrados en la Universidad Pontificia
Javeriana, en la ciudad de Bogota, del 6 al 9 de junio de 2017.

2. Galeano N. 2016. Mas alla del bien y del mal. Trayectorias de hombres y mujeres jovenes que padecen violencia
estructural en espacios de prevencion primaria y terciaria de la violencia en Medellin, Colombia. Tesis para optar al titulo
de Doctora en Antropologia. CIESAS. D.F. México
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estaban en los grupos armados ilegales asociados al nar-
cotrafico se convirtieron en consumidores de sustancias
sicoactivas en medio del involucramiento con los grupos.
Se exploraron los espacios de socializacién mas significa-
tivos para analizar sus trayectorias, esto es, la familia y el
grupo artistico o ilegal en cada caso, los cuales influyeron
en la manera en que se usaron dichas sustancias.

En este articulo analizé la trayectoria de una joven que
hizo parte de un grupo armado ilegal, que se encontraba
en situacién de reclusién en el Centro de Atencién al Me-
nor Carlos Lleras Restrepo, La Pola, en Medellin — Co-
lombia, al momento de las entrevistas, en relacion al uso
habitual de sustancias psicoactivas. Realizo una reflexion
sobre los elementos que podemos relacionar directamente
con situaciones de riesgo asociadas a su propia condicién
de género y sobre la manera en la que logré distanciarse
y superar el consumo de sustancias psicoactivas, por lo
menos durante el encierro.

METODOS

Para la recoleccién de esta informacién se realizaron 16
entrevistas a profundidad con la interlocutora, mientras
ella estaba en reclusion. Igualmente se realizd observa-
cién participante durante un periodo de 10 meses en la
cércel de menores y siete especificamente en el lugar de
reclusion de las mujeres, ya que se trataba de una carcel
de menores mixta. La regularidad de las visitas de la in-
vestigadora era de dos veces por semana.

Los criterios de participacién de los interlocutores in-
cluian que pertenecieran a barrios similares o los mismos
de los jovenes prosociales, con los cuales se estaban com-
parando sus trayectorias; que hubieran cometido homici-
dio y que hubieran pertenecido, en libertad, a un grupo
armado ilegal asociado al narcotrdfico. En principio se
aplic6 una entrevista a una muestra de 10 mujeres de las
cuales se seleccionaron dos y de ellas se escogi6 la tra-
yectoria de una, con quien se hicieron 16 entrevistas se-
miestructuradas. Igualmente, se contempl? la calidad del
rapport y se ponderaron sus habilidades comunicativas.
Se buscé otro interlocutor en otra seccién del centro de re-
clusién que hubiera pertenecido al mismo grupo armado
ilegal y se le hicieron 11 entrevistas paralelamente, con la
finalidad de triangular informacién.

RESULTADOS

En la trayectoria de nuestra interlocutora encontramos
que los espacios de socializacion en los que ella partici-
poé resultaron claves en su iniciacién en el consumo de
sustancias psicoactivas. Por un lado, tenemos la familia
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y por otro, los grupos de pares. En términos generales,
esto coincide con la mayor parte de la literatura al respec-
to que sefiala incluso una relacién entre actos delictivos
y consumo de drogas (1-3). No obstante, de acuerdo con
nuestros datos podemos que afirmar que en el caso de al-
gunos grupos armados ilegales se proferian normas técitas
y explicitas que regulaban el consumo de sustancias. Estas
normas también tenfan un impacto diferenciado acorde
con la condicién de género, de modo que posibilitaron un
determinado tipo de consumo de sustancias psicoactivas.
Desde la sociologia de la juventud (4,5) se plantea que
las condiciones materiales de existencia confluyen con los
ambientes familiares para propiciar situaciones de mayor
0 menor riesgo en la trayectoria de los jévenes. Cuando
en el hogar predomina la solidaridad, la familia ejerce in-
fluencia de factor protector en su curso de vida. No obs-
tante, las influencias familiares también pueden operar en
sentido contrario. Cuando lo frecuente es el conflicto, la
violencia, el abuso sexual y el abandono, la familia es un
factor que contribuye a estructurar las trayectorias de vida
de los jovenes y se articula con otras fuerzas que favore-
cen las dindmicas de exclusion social. Esta afirmacion se
encuentra en total concordancia con lo que hemos encon-
trado en la trayectoria de Yeni, quien recibi6 de la familia
una manera de entender y apreciar, pero también de llevar
a cabo ciertas acciones, que le involucraron, tanto en el
consumo de sustancias psicoactivas, como en otro tipo de
comportamientos asociados a los grupos armados ilegales
a los que pertenecié. De acuerdo con Yeni, encuentra al-
guna relacion entre esos aspectos:
Y: «...pues, mi inicio en las drogas viene por muchos lados,
porque mi familia es asi, mi papa, con los que yo me crie,
con los hermanitos de crianza, ellos son drogadictos, son
delincuentes, y yo me crie con ellos, yo veia todo eso. El
barrio, muchas cosas. Sino que uno cuando es adicto, uno
saca muchas excusas, uno saca excusas para estar mal,
pero yo digo que yo las inicié, porque yo tomé la decisién»
(Entrevista con Yeni, 2012).
El ambiente familiar, entonces, se plantea como el con-
texto en el que se posibilita esta normalizacién del consu-
mo, consecuencia de la reiterada exposicidn a estas prac-
ticas, las cuales, también eran frecuentes en las relaciones
sociales extra familiares. Diferentes estudios cualitativos
han expuesto la relacion de las drogodependencias con
las formas de organizacién de la vida cotidiana, asi como
los procesos de construccidon de identidad (6-10). De este
modo, no solo la familia, sino los espacios de socializa-
cion de pares resultan relevantes en este sentido. Aquellos
en los que Yeni participaba eran conformados principal-
mente por varones, lo cual propiciaba que se mantuviera
al tanto de sus practicas y que, en medio de sus esfuerzos
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de socializacidn, incurriera en algunas de ellas. Tal como
se evidencia en el siguiente relato:
N: ¢ después de eso probaste la marihuana?
Y:si
N: ¢muy cerca o al mucho tiempo?
Y: como al afio
N: ¢y en qué situacion lo hiciste?
Y: yo estaba pues con unos amiguitos en una plancha, ¢le
cuento como fue?
N: si
Y: «...En ese tiempo, yo me mantenia en un combito que le
dicen el chispero. Ellos eran fumando, pero ellos fumaban era
filis, eso es marihuana, pero con saborcito a chocolate. Y yo
era fume y fume cigarrillo. Entonces ellos eran dizque: “deja
de ser cochina, jvenga péguese la traba! [drogarse] No fume
cigarrillo que eso huele a vigjito.” Yo: “oiga, aka.” Bueno, a lo
ultimo me convencieron, me dijeron que me pegara unos plon-
citos [fumada] que con eso tenia. Entonces me pegué yo y eso
no me trababa, no me trababa. Me fumé como medio filis, y un
filis es asi, como asi de largo [mostrando un tamafio de taba-
co). Grande, largo, con una pipita, eso trae una pipita. Cuando
ya llevaba medio, de un momento a otro senti, como si se me
hubiera ido asi el mundo, como las luces, juuuhh, eso me pegd
mero viajesote! Y ya empecé a fumar dia por medio, ya des-
pués que nada mas los sabados. Ya después todos los dias...
no, empecé fue a probar la marihuana, pero en todas las que
habian. Probé el filis de primeras, después probé el blom, lue-
go el régular [sic.], marihuana, marihuana normal, ya después
cripa, ya las cripas de colores, que hay morada, roja, blanca, y
yala normal [...]. Ya después empecé a tomar té, té de mari-
huana, empecé con la marihuanita con todo, con todo lo de la
marihuana. Ya después de ahi ya probé el perico [cocaina)]. Me
gusto, a mi me encanté el perico» (Entrevista con Yeni, 2012).
El contexto de consumo de drogas de Yeni como prac-
tica habitual se propici6 en tanto coincidieron espacios
de socializacién con pares, principalmente varones,
que le invitaban a consumir como parte de pricticas
recreativas que creaban una nocién de grupo y comuni-
dad. Por ejemplo, cuando comenz6 a vender confites
en los buses, esta actividad econémica quedé relegada,
debido a que la socializacién y el consumo de marihua-
na le gané mads espacio.
Y: «ella y yo acordamos pues qué era lo que ibamos a de-
cir y ya. Una cogia la plata y otra repartia. Y en la otra, la
una repartia y la otra cogia la plata y ya. Entonces yo ya me
mantenia alla a lo ultimo en la Avenida Oriental, porque me
cogieron la buena todos esos hombres de por alla, porque
no habia ninguna mujer vendiendo. Entonces nos cogieron
la buena y ya. Y nos manteniamos por alla. Y ya lo cogimos
fue de desatin».
N: ¢cémo de desatin?

Y: «ya nos manteniamos era hueliendo [sic], fumando, ya nos

daba pereza montarnos en los buses y ya. Entonces nosotras

deciamos que la hora pico y placa, entonces esperabamos era la

hora pico y placa. Entonces cuando llegaba la hora pico y placa

nos ibamos era a robar mas bien y ya, yo mantenia pues por alla,

en la bahia, eso le dicen la bahia» (Entrevista con Yeni, 2012).
A su vez, algunos consumos se relacionaron con otros as-
pectos de su vida, por ejemplo, en la prostitucién, donde
fueron los varones quienes le indujeron al consumo de
sustancias psicoactivas.

N: ¢como fue la primera vez?

Y: ¢ Coémo le explico? ;Como es?

N: si

Y: «con un mocito pues, de un taxi, es que yo, antes de me-

terme asi a los bares del todo, yo era metida en esas cosas,

pero... en lo que yo le dije a usted en los combos, pero yo, yo

tenia mis mocitos asi y entonces a mi me llamaban a los celu-

lares [...] ese dia yo me fui con un mocito y él era de un taxi,

y él me dio el perico, estdbamos con una amiguita. Y ya, fue

la primera vez que probé el perico. Y ya me siguié gustando».

N: ¢esto del mocito es una suerte de prostitucion, pero solo

con unas personas?

Y: si, con unos, con los que eran, no como en un bar que llega

todo el mundo, con unos.

N: ¢el perico lo probaste la primera vez por la nariz?

Y:si

N: ¢y qué sensacion tuviste?

Y: «ese dia me dio muchas ganas de hacer el amor. Me dio

meras ganas, porque cuando uno tira perico y toma ron a uno

le dan muchas ganas de hacer el amor. Y por eso fue que lo

hizo él, claro, me hizo arrechar [excitar]. Entonces por eso es.

Y a mi me quedd gustando porque eso es como todo bueno,

como que lo dispierta [sic.] eso a uno, yo no sé, como que yo

no sé, lo dispara». (Entrevista con Yeni, 2012).
La asociacion de la cocaina, el alcohol y la prostitucion,
propiciaron el consumo que se hizo habitual, en tanto, la
disponibilidad era facil y las sensaciones a las que se aso-
ci6 en principio fueron agradables. Posteriormente, en un
grupo armado ilegal que operaba en el centro de la ciu-
dad, nuestra interlocutora incurrié en el consumo de otra
sustancia psicoactiva que podria considerarse funcional
para los propdésitos de dicho grupo.

Y: «lo que probé luego fueron las pepas. Las pepas, yo me

las tomé fue un dia que iba era a robar, yo ya robaba, pero yo

robaba mas asi en sano juicio. Y las pepas me las tomé fue un

dia que iba a robar, me las tomé con un tinto. Y ya y también

empecé a tirar pepas».

N: ¢y que pepas son?

Y: Ribotril, Roche, todo eso. Pues, también hay Clonacepan,

y cuando no habia plata se tomaba uno esas Clonacepan.

Que valen 2500.
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N: ¢es lo mismo que las ruedas?

Y: si esas son ruedas. Le explotan a uno de todas maneras,

pero las mas buenas son Ribotril, Roche.

N: ¢Y cuales pepas fueron las que probaste primero?

Y: las Ribotril

N: ¢ Cual fue el efecto?

Y: «eso lo deja a uno sin mente. Uno hace de todo, no le im-

porta nada, no le da miedo de nada».

N: ¢quién te dio eso?

Y: eso fue para irme a robar.

N: ¢Quién te la dio?

Y: los pelados. Que si queria probar y yo ahi mismo las probé.

N: ¢y probaste una entera?

Y; si, y eso me dejé sin mente.

N: Eso te dejo sin mente... ;cémo fue ese dia? [...] ;Como

fue esa primera traba con Ribotril?

Y: me enloquecio del todo. Eso lo enloquece a uno, es que

¢,como le explico? Eso no tiene explicacion, uno esta ahi y

no le importa nada, uno es asi y hace las cosas a la loca [...].

N: ¢ hace cuanto probaste las pepas?

Y: «ay yo no sé, yo llevo consumiendo bareta [marihuana])

hace por ahi 7 u ocho afios. Las pepas fueron despuesito,

todo eso se vino fue asi seguidito. Por ahi, la bareta asi, el

perico, por ahi a los tres meses o cuatro. Las pepas, a los

dias. Todo se me vino como asi, todo ese vicio. Ya». (Entre-

vista con Yeni, 2012).
Finalmente, otro consumo de sustancias psicoactivas en
el que incurrié nuestra interlocutora, fue el de pegamen-
to amarillo. Fue usado para mitigar el hambre, en condi-
ciones de escasez alimentaria. Si bien surgié como algo
accidental, posteriormente encontrd que los compaiieros
con los que viajaba, miembros de un grupo de aficionados
al futbol, lo usaban en sus trayectos de una ciudad a otra.

Y: ya después ya probé el sacol [Pegante amarillo].

N: ¢ quién te ofrecio?

N: «...el sacol lo probé en mi casa. El sacol, mi mama como

que habia arreglado unos zapatos y dejé un tarrito en el closet

de ella. Y entonces yo abri eso, yo dejé eso ahi, yo estaba con

una pelada pues. Y estabamos solas, estabamos escuchan-

do musica, no teniamos nada qué hacer, y yo le dije, “mira

lo que encontré.” Pero yo le dije por joder. Entonces ella me

dijo: “¢vamos a gueler?” entonces yo le dije: “Boba ;si?” Y

entonces ya hagale. [...] Ya acabamos, y nos organizamos.

Yo le dije a ella: “4 cierto que eso estaba como bueno? Y ella

dizque: “;cierto?” y yo: “si”. Entonces ella: “jvamos a com-

prarnos otra y nos vamos para la finquita!” Con un tarrito de

mil nos fuimos para la finquita y ya todas galochas, y al otro

dia, “jqué, vamos a tirar otro poquito!” Y ya, empezamos asi,

que de a poquito, de a poquito y ya. Entonces, ya después yo

empeceé a viajar, por todas las ciudades. Ya donde fuera pues

a verlo [al equipo de futbol], me montaba en esa mula y con el

tarro. Esa era la comida de uno en esas carreteras, el tarro de

sacol» (Entrevista con Yeni 2012).
Las drogas entonces que consumia, se asociaban a distin-
tos ambitos de socializacion que estaban también relacio-
nados entre si, aunque no superpuestos. El perico, cuan-
do se consumia con licor, se vinculaba principalmente al
ambito de la prostitucion. El sacol se asociaba a los gru-
pos de jévenes hinchas de un equipo de futbol, con los
que se viajaba a ver el equipo, buscando quien los llevara
gratis por carretera. Este consumo servia para “embola-
tar el hambre” que podia ser frecuente en los viajes sin
recursos. La marihuana y el perico, se compartia con los
jovenes con los que vendia dulces en los buses, también
con los que robaba en el centro, y con los que mantenia
por su casa; las pepas, exclusivamente con los que robaba
en el centro, que no eran los mismos de su casa, estos tl-
timos, tenfan prohibido el consumo de pepas, sacol y ba-
zuco [Derivado de cocaina] (11). Incluso existiendo san-
ciones para este tipo de consumos, las cuales iban desde
la expulsién del grupo, una paliza o la pena de muerte y
eran mds drdsticas para los varones que para las muje-
res. Asimismo, la vigilancia sobre dicho cumplimiento
era mas eficiente en el caso de ellos, justamente, porque
en la busqueda del acceso al poder los varones tenian
que demostrar capacidad de control, que a las mujeres
no se les exigia. En esa medida, la normatividad de los
grupos armados ilegales que regula el consumo es menos
efectiva para las mujeres y por tanto, existe riesgo de que
conduzcan sus consumos con mayor desmesura. El con-
sumo de marihuana, cocaina, benzodiacepinas y pegante
amarillo se convirtié en habitual para Yeni. En el caso
del ultimo, la joven comenzé a tener episodios sicéticos,
incluso sin consumir la sustancia.

Y: «...ya después, mi mama tuvo un tiempo que se enloque-

ci6 [...]. Ella se cortaba las manos, se escribia puras cosas y

yo en las alucinaciones veia, yo no sé si era como el trauma

que me dio... jporque uuhh a mi me dio muy duro cuando
mi mama empezo6 asi! Entonces yo en las alucinaciones veia
a mi mama cortandose y que lloraba, y que la sangre era el
sacol y que yo me lo estaba tirando. Y que yo tiraba esa cosa
por alla, yo: jnoooo! Yo asi toda loca. Yo me estaba volviendo
mal. Y ya despueés, sin tirar sacol, yo sentia que me hablaban.
Imaginese, como otra yo, como si tuviera algo dentro de mi,
yo sentia que me hablaban, jmas horrible, uuu, yo me sentia
que me estaba volviendo ya loca! Yo no sé qué era si el sacol
o el trauma, yo no sé, pero yo sentia que me hablaban. jjMas
horrible!!».
N: ¢y eso se te desaparecio?
Y: si, pero cuando yo llegué aca todavia sentia que alguien
me hablaba. Yo no sé, yo lo rechazaba. “jYo no, yo ya no soy
asi!” y lo otro me decia: “si, usted si es asi” Como contradi-
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ciéndome... jmas horrible! [...] no, yo le decia a ella que no, o

a él, yo no sé si era un espiritu o qué... por ejemplo, a mi me

decian que matara a mi mama, y yo jnooo aka! Y lo otro que

me hablaba, me decia: “si, si”. Me decia, y yo la escuchaba,

dentro de mi, no que me hablaran y me susurraran, si no que

yo la sentia dentro de mi. jMas horrible! jAy no!

N: ¢ entonces tu rechazabas esas voces?

Y: si, ya cuando yo llegué pues aca. Yo en la calle, pensaba

que era de eso. Y yo me mantenia aca toda aburrida y yo

sentia que me hablaban, de un momento a otro sentia que me

hablaban. Y yo misma le respondia, porque yo no la queria

ahi dentro. Y yo empezaba a contestarle que no... a lo contra-

rio de ella, pero era algo malo.

N: ¢ siempre te inducia a cosas malas?

Y:si

N: ¢ te destruian a ti o a otras personas?

Y: «...a mi, a todo, a mi familia, pero algo [...] jay no! Es que

yo sé que nadie ha tenido algo asi. Cuando yo llegué aca to-

davia la tenia. Yo sentia que me hablaba, ya, poquito a poqui-

to fue desapareciendo, desapareciendo y ya. Ya soy normal.

Pero primero yo me estaba como enloqueciendo. Si, yo digo

que enloqueciendo, porque eso no era como normal». (Entre-

vista con Yeni, 2012).
Este relato da cuenta, que tanto el policonsumo de sus-
tancias psicoactivas como la propension a los comporta-
mientos autodestructivos y las alteraciones sicéticas de la
interlocutora se encontraban criticamente relacionadas.
De acuerdo con el relato de Yeni, estas voces comenzaron
a desaparecer en el encierro. Posiblemente debido a que
alli también comenzé su periodo de abstinencia, no solo
por la dificultad de conseguir estas sustancias al interior
de la cércel, sino también debido a un proceso de resigni-
ficacién de su trayectoria, que lo realizé en compaiiia de
dos educadoras encargadas de su proceso de resocializa-
cion en la casa de reclusion de las mujeres, por la mayor
parte del tiempo que estuve alli.

N: Y eso de perder la libertad, pero desintoxicarse, ¢cual de

las dos cosas fue mas...

Y: [interrumpe] j¢ Qué?!, jpara mi fue necesario!

N: ¢fue necesario haber perdido la libertad?

Y: si.

N: ¢sientes que de todas maneras valid la pena porque te

desintoxicaste?

Y: claro... uuhh... si no, nunca me hubiera desintoxicado, por-

que nunca hubiera dejado el vicio. Nunca hubiera sido capaz.

N: ¢a pesar de que perdiste muchas libertades?

Y: «...muchas cosas, porque, por ejemplo, uno tiene ganas

de comer algo y aca no puede, y aca uno tiene que comer

la comida, todos los dias lo mismo que le dan, casi todos los

dias lo mismo a uno. ...... el jugo estaba malo, el quesito es-

taba malo, la arepa es asi fria, toda dura y uno se tiene que

comer todo, pero a pesar de las cosas malucas, eso es uno

de los privilegios que es bueno. Pero para las nifias, porque

los nifios si consumen, las mujeres somos las Unicas que no
consumimos. Las Unicas de toda La Pola, aunque en la casa

también se han visto consumos». (Entrevista con Yeni, 2012).
El hecho de que las mujeres no consumieran se debia
entonces al proceso que se habia solidificado y que, en
cierta medida, fue exitoso con las educadoras. No ocu-
rri6 lo mismo para el caso de los varones reclusos por
razones que atribuimos al género. Las educadoras de
las mujeres reclusas basaron el proceso reeducativo en
La Guia de 12 pasos de Narcéticos Andénimos. Aunque
para los varones estaba estipulado el mismo protocolo
de atencion, la diferencia consistié en la introduccién a
la terapia de ellas, elementos en relacion a la codepen-
dencia (12) y reflexiones relacionadas con su condicién
de género. Adicionalmente, los jévenes al interior de la
carcel estaban en disputa por demostrar su capacidad
de intimidacién y violencia, lo cual dificultaba las re-
laciones de confianza y empatia que si establecieron las
educadoras con las mujeres, de modo que las jovenes se
convencieron del liderazgo de las educadoras y de esa
manera, fueron receptivas con el tratamiento.

No obstante, cabe mencionar que el proceso exito-
so que tuvieron las educadoras con las reclusas fue una
suerte de acontecimiento que se dio por un tiempo limi-
tado mientras estuve alli, ya que casi todo el personal
penitenciario mantenia una relacién tensa, que en oca-
siones propicié la re-victimizacién de las internas. La
relaciéon que mantenian la mayoria de las jéovenes con
el personal psicosocial suponia una agresividad, que no
permitia establecer la empatia, ni la confianza necesa-
ria para realizar el proceso reeducativo. De la misma
manera, el hecho de que estas realizaran reportes que
contribuirian a definir si tendrian disminucién o no de
la sancién privativa de la libertad, no propiciaba que las
jovenes las vieran como interlocutoras neutrales, sino
agentes de un poder que podria ser usado en su con-
tra, en la medida que tuvieran informacién importan-
te, sobre sus conflictos, contradicciones y en general,
sobre el proceso de reflexién y re significacién de sus
trayectorias. Una intervencién terapéutica con una psi-
c6loga, que se supone, debe ser totalmente confidencial,
las jovenes lo interpretan como un elemento de control
de la institucién, donde todas las personas que tienen
autoridad sobre ellas, pueden usar la informacién dada
en consulta en su contra, con lo cual, participar en las
intervenciones es percibido como perjudicial, antes que
positivo. Ademds de otras relaciones de abuso de poder
y autoridad que se podian presentar y que podrian ser
objeto de un posterior andlisis mds detallado.
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Adicionalmente, el ambiente hostil entre internos
donde a diario se observaban agresiones fisicas, in-
sultos, menosprecios, relaciones amorosas con un alto
grado de agresividad, venganzas y retaliaciones por su
pertenencia pasada a los grupos armados ilegales. To-
das estas situaciones contribuian a que la confianza es-
tablecida entre el personal penitenciario y los internos
fuera muy fragil y, por tanto, muy dificil de mantener
por un periodo prolongado.

DISCUSION

En este estudio se evidencié que a través de la re-
construccién de la trayectoria de adiccién podemos
comprender las practicas de consumo enmarcadas en
ciertas subculturas. Consideramos, en primer lugar, la
influencia de la familia como propiciadora del consu-
mo de sustancias psicoactivas en la trayectoria de Yeni.
De igual manera, la influencia del grupo de pares en
el que se evidencia como en su mayoria, los varones
son quienes la invitan a participar en estos actos y a
su vez son espacios principalmente masculinos. Ambos
aspectos se han evidenciado en otros estudios (13-18).
No obstante, en este caso, las reglas a las que estd so-
metida en los grupos armados ilegales y que controlan
el consumo de sustancias psicoactivas, no son tan es-
trictas para ella, debido a que ella no se encuentra en
disputa por espacios de poder al interior del mismo,
mientras los varones si. En este sentido, las practicas
en las que ella incurre en relacién al consumo son mas
riesgosas. En contraposicién con lo que se ha encontra-
do en otros estudios donde la socializacion diferencial,
hace a las mujeres mds cautas y menos arriesgadas en
los consumos (19).

Por otro lado, la manera en la que se propicié un pro-
ceso de desintoxicacion se relacioné con la condicién de
reclusién en un centro penitenciario juvenil, en el que
se trabajaron tanto aspectos relativos a las adicciones
como procesos formativos en relacion con los condicio-
namientos de género. Tanto lo uno como lo otro requirié
del establecimiento de confianza por parte del personal
penitenciario, lo cual fue un acontecimiento que durd
poco tiempo en el periodo de observacidn, pero que tuvo
efectos positivos importantes de destacar. El hecho de
que las mujeres fueran menos propensas a demostrar ca-
pacidad de intimidacién a través de la violencia fisica
al interior de la cdrcel, gener6 condiciones para que el
proceso de establecimiento de confianza y canales de
comunicacion fueran més efectivos que con los varones,
de modo que el proceso de desintoxicacién con ellas
pudo considerarse exitoso
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RESUMEN

Objetivos Indagar sobre las percepciones de adolescentes en torno a la educacion
sexual en la Region Metropolitana de Chile y el rol de los sectores de salud y educa-
cion en esta materia.

Métodos Estudio cualitativo etnografico, cuyo trabajo de campo se llevé a cabo en cinco
comunas de la Region Metropolitana de Chile, en cada una de las cuales se abordd un
Espacio Amigable para atenciéon adolescente. Se utilizaron las técnicas de entrevistas
semi-estructuradas (N=38), grupos de discusion (N=5) y observacion participante.
Resultados Se identificé una percepcion negativa por parte de adolescentes respecto
a la educacion sexual que reciben. Sostienen la necesidad de informacion en salud
sexual y reproductiva que cubra en profundidad las dimensiones tanto bioldgicas como
emocionales y afectivas de la sexualidad, superando enfoques conservadores y de
riesgo en torno a la sexualidad. Se identificaron estrategias innovadoras en salud, cen-
tradas en las escuelas, donde los sectores de salud y educacién trabajan de manera
colaborativa en materia de educacion sexual.

Discusion Cuando los sectores de salud y educacion trabajan de manera colaborativa y
coordinada, se da una mejor respuesta a las necesidades de adolescentes en materia de
informacion y educacion sexual. Si bien este trabajo intersectorial constituye un avance, esta
pendiente el desafio de incorporar las voces de los adolescentes y sus comunidades, con el
fin de planificar programas y politicas de educacion sexual que se basen en sus experien-
cias vitales, avanzando con ello hacia los derechos sexuales y reproductivos de este grupo.

Palabras Clave: Adolescente; salud sexual; salud reproductiva; educacion sexual; ser-
vicios de salud del adolescente; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To explore the perceptions of adolescents regarding sex education in the Metro-
politan Region of Chile, and the role of the health and education sectors in this matter.
Methods Qualitative ethnographic study, whose fieldwork was carried out in five muni-
cipalities of the Metropolitan Region of Chile. In each municipality a Friendly Space
for adolescent healthcare was studied. Semi-structured interviews (N=38), discussion
groups (N=5) and participant observation techniques were used.

Results A negative perception among adolescents was identified regarding the sex
education they receive.They express that there is a need for information on sexual
and reproductive health, which addresses in depth the biological, emotional and affec-
tive dimensions of sexuality, overcoming conservative and risk-based approaches to
sexuality. Innovative health strategies focused on schools were identified, where the
health and education sectors work collaboratively on sex education.

1. Presentado como ponencia en el Simposio “Desigualdad, Género y Salud”, en el marco del V Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Antropologia y el XVI Congreso de Antropologia en Colombia, celebrados en la Universidad Pontificia
Javeriana, en la ciudad de Bogota, del 6 al 9 de junio de 2017.
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Discussion When the health and education sectors work in a collaborative and coordinated manner, a better response
to the needs of adolescents can be achieved in terms of information and sex education. Although this intersectoral work
constitutes a progress, the challenge of incorporating the voices of adolescents and their communities remains to be
addressed to plan sex education programs and policies based on their life experiences, thus advancing towards sexual

and reproductive rights for this group.

Key Words: Adolescent; sexual health; reproductive health; sex education; adolescent health services; public health

(source: MeSH, NLM).

anto los Objetivos de Desarrollo Sostenible (0ODS)
como la Estrategia Mundial para la Salud de la
Mujer, el Nifio y el Adolescente (2015-2030) dan
relevancia a la salud de adolescentes y jévenes en tanto
grupo prioritario, principalmente en lo que respecta a la

Salud Sexual y Reproductiva (ssr) de este grupo (1,2).

Esto se enmarca en el hecho de que, mas alld de que ado-

lescentes y jévenes son considerados un grupo relativa-

mente sano, estdn en mayor riesgo de sufrir morbi-morta-
lidad en los dambitos de SSR, y mds expuestos a encontrar

dificultades en el acceso a SSR y educacidn sexual (3).

En Chile, histéricamente los esfuerzos por implemen-
tar servicios de SSR para adolescentes y jovenes, asi como
educacion sexual, se han visto obstaculizados por los sec-
tores mas conservadores de la sociedad chilena, entre ellos
la Iglesia Catdlica, quienes a través de diversas influencias
sobre el Estado han limitado las iniciativas de politicas pu-
blicas en este d&mbito (4). Parte de la oposicion a la imple-
mentacion de servicios de ssR para adolescentes y jévenes,
y educacién sexual en las escuelas, se ha vinculado con
una negacion de la sexualidad de los adolescentes (5).

Este escenario social se mantiene en cierta medida
hasta hoy, aun cuando durante la dltima década se han
realizado importantes avances en programas y politicas
publicas en esta materia, entre ellas:

1. Programa Espacios Amigables para la poblacién en-
tre 10 y 19. Estos espacios de atencién diferenciada
para adolescentes y jovenes en Atencién Primaria
surgieron en el pais en el aflo 2009 en el marco del
Plan Andino para la Prevencién del Embarazo Ado-
lescente (PLANEA), creado en 2007 (6). En Chile apa-
recen como respuesta a una necesidad concreta que
existia en torno al acceso a salud de esta poblacién
(7,8), desde un enfoque preventivo y de promocion,
con especial énfasis en la atencién de ssRr, en hora-
rio diferenciado, con respeto a la privacidad, atencién
amistosa y personal capacitado (9,10).

2. Creacion del Programa de Salud Integral de Adolescen-
tes y Jovenes en el afo 2012 (11,12), el cual incluye el
respeto a los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR)
de adolescentes y jévenes como parte esencial de la
salud y la educacion.

3. Ley 20.418 del afio 2010, la cual fija las normas sobre
informacion, orientacién y prestaciones en materia de
regulacién de la fertilidad, y establece el derecho a la
educaciéon e informacién y confidencialidad (13). Si
bien esta ley garantiza la inclusién de programas de
educacion sexual en todas las escuelas durante la ense-
fanza media, se especifica que los programas de educa-
cién sexual que se implementen deben desarrollarse de
acuerdo a las convicciones y creencias propias de cada
establecimiento educacional, en conjunto con los cen-
tros de padres y apoderados de dichas instituciones. En
la practica, esto se traduce en que la educacién sexual
impartida por las escuelas es altamente heterogénea, ya
que permite a cada uno de los establecimientos educati-
vos del pafs elegir, segtin la afinidad que tengan con el
proyecto valdrico de la institucion, entre los programas
de educacion sexual que imparten diversas institucio-
nes acreditadas por el Estado para ello (14,15). En este
contexto, y bajo la idea de libre eleccién, el Estado de-
lega la educacién sexual a un reducido grupo de orga-
nizaciones académicas y de la sociedad civil, dejando
en libertad a las instituciones educativas para que cada
cual tome sus propias decisiones ideoldgicas en torno a
la educacién (15,16). Junto con las normativas que esta
ley establece para el sector educacién, la ley también
especifica responsabilidades para el sector salud en ma-
teria de educacién sexual. En esta linea, la ley indica
que a salud le corresponde entregar a adolescentes y jo-
venes informacién completa y sin sesgo acerca de todas
las alternativas autorizadas en el pais en materia de mé-
todos para la regulacion de la fertilidad, la prevencién
del embarazo en la adolescencia, de las infecciones de
transmision sexual y de la violencia sexual (17).

A pesar de estos esfuerzos, diversos estudios sostienen

que la informacién y educacién sexual en el pais presenta

graves deficiencias, entre ellas, que promueve un marco
heteronormativo y biologicista; que su enfoque no pro-
mueve la participacidn; que refuerza un enfoque de riesgo
respecto a la ssr, centrado principalmente en el cuerpo de
las mujeres jovenes (18-19). Ademds, se sostiene que en
materia de educacién sexual no se ha logrado instalar un
curriculo con un minimo de contenido transversal obliga-
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torio, ni generar una estrategia que integre a los sectores de
salud y educacién junto a estudiantes y sus familias (17).
Todo ello en el marco de un contexto cultural en el que
prevalece una visién adultocéntrica y de peligro respecto
a la adolescencia y la juventud (20-23), lo que ha llevado
a una falta de reconocimiento de las necesidades de los
adolescentes y jovenes en materia de SSR, asi como una
invisibilizacién de los DSR en esta poblacion (5).

El articulo tiene por objetivo dar cuenta de uno de los
objetivos especificos de un estudio cualitativo en torno a
la prevencion del embarazo adolescente, a saber, indagar
en las necesidades y expectativas de adolescentes en ma-
teria de educacion sexual.

METODOS

El estudio tuvo un disefio cualitativo, buscando entender
c6mo las personas dan sentido a su entorno social y cémo
lo interpretan (24). Se utilizé el método etnogrifico, que
observa y describe las practicas culturales especificas de
los grupos sociales (25). El trabajo de campo se llevé a
cabo durante el afio 2016 en cinco comunas de la Region
Metropolitana de Chile. Dichas comunas fueron seleccio-
nadas por presentar algunas de las tasas mds altas de em-
barazo adolescente de la region.

En cada comuna se realiz6 investigacion etnogréfica en
un Espacio Amigable seleccionado, ubicado dentro de un
Centro de Atencién Primaria de Salud o bien en escuelas
secundarias. Las técnicas de investigacion utilizadas fue-
ron: observacién participante de la dindmica del Espacio
Amigable, especialmente interacciones entre adolescentes
y equipos de salud; entrevistas semiestructuradas con a.
Informantes clave -directores de escuela, jovenes organi-
zados y directores del Servicio de Salud y Centros de Sa-
lud; b. Trabajadores de salud que trabajan directamente con
adolescentes, y; c. Adolescentes usuarios y no usuarios de
los Espacios Amigables; grupos de discusion con b. y c.
Todas las observaciones se registraron en diarios de campo,
y las entrevistas y los grupos de discusion en audio.

Se realizaron un total de 38 entrevistas semi-estructu-
radas (5 a informantes clave, 10 a trabajadores de salud
y 23 a adolescentes) y cinco grupos de discusién (2 con
trabajadores de salud con un total de 13 participantes; 3
con adolescentes con un total de 27 participantes).

Los informantes clave y trabajadores de salud fueron
contactados directamente en los Espacios Amigables abor-
dados por el estudio. Los adolescentes fueron contactados
inicialmente través de los equipos de salud y profesores, y
por el equipo de investigacidn en organizaciones juveniles
de la sociedad civil y salas de espera de los Servicios de
Atencién Primaria de Salud. Posteriormente, a través del

muestreo de bola de nieve, por el cual los primeros partici-
pantes reclutaron a otros entre sus conocidos. Los adoles-
centes incluidos tenfan entre 15 y 19 afios, sin criterios de
exclusion. La muestra se intencion6 con el fin de incluir a
mujeres embarazadas y hombres con parejas en gestacion,
0 que ya hubiesen sido madres/padres asi como también
adolescentes sin hijos; adolescentes de diversos origenes
étnicos; que se identificaran con diferentes orientaciones
sexuales; y que fueran usuarios y no usuarios de los Es-
pacios Amigables. De todos los contactos, cinco adoles-
centes no participaron por falta de consentimiento de sus
padres (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de trabajadores(as) de la salud y
adolescentes que participaron en entrevistas semi-estructuradas
y grupos de discusion (excluyendo informantes clave)

Trabajadores de la Salud, N=23 N %*
Sexo
Femenino 21 91,3
Masculino 2 8,7
Profesion
Matron/a 9 391
Trabajador/a Social 6 26
Psicélogo/a 3 13
Nutricionista 2 8,7
Técnico 2 8,7
Enfermero/a 1 4,3
Edad
23-30 11 47,8
31-40 8 34,8
41 o mas 4 17,4
Afos trabajando con adolescentes
0-1 4 17,4
1-3 5 21,7
3-6 7 30,4
6 o mas 7 30,4
Adolescentes, N=50 N %
Sexo
Femenino 25 50
Masculino 25 50
Edad
15-16 17 34
17-19 33 66
Nacionalidad/etnicidad
Chileno/a 41 82
Chileno/a-Mapuche 5 10
Extranjero (Peruano, Ecuatoriano, Colombiano) 4 8
Orientacion Sexual
Heterosexual 46 92
Homosexual 3 6
Bisexual 1 2
Uso de EspacioAmigable
Usuario/a 30 60
No usuario/a 20 40
Maternidad/Paternidad
Sin hijos 44 88
1 hijo 4 8
Embarazada 2 4

* Los nimeros pueden no sumar exactamente el 100% ya que fueron redondeados
al primer decimal.

Las notas de campo y audios de entrevistas y grupos
de discusion fueron transcritos literalmente. El material
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fue analizado utilizando la estrategia de andlisis temdtico,
método de andlisis cualitativo que permite identificar y
analizar patrones temdticos a partir de los datos recolec-
tados (25). Se utiliz6 el software Nvivo para apoyar la
codificacion y andlisis de la informacién.

Las estrategias utilizadas para garantizar el rigor del
estudio-credibilidad, fiabilidad y confirmabilidad (24)
fueron los siguientes: a) compromiso prolongado y ob-
servacion permanente en el campo para lograr una com-
prensiéon completa de los fenémenos investigados (26);
b) triangulacién de técnicas (entrevistas semi-estructu-
radas, grupos de discusion y observacion participante) y
triangulacion de participantes (informantes clave, traba-
jadores de salud, adolescentes); ¢) audit trail, mediante
la creacién de un diario de campo donde se registraron
las ideas y experiencias del equipo de investigacion; d)
dos reuniones de confirmacién de resultados (27) (una
de ellas con equipos de salud, y otra con adolescentes)
en donde se presentaron los resultados preliminares del
estudio para retroalimentacion.

El proyecto contd con la aprobacién del Comité de Eti-
ca del Servicio de Salud Metropolitano Occidente. Todos
los participantes recibieron informacién en forma verbal
y escrita sobre los objetivos y procedimientos del estudio,
asegurando su comprension y participacién absolutamen-
te voluntaria: los mayores de edad firmaron un documen-
to de consentimiento informado, y los menores de edad
(17 afios y menos) firmaron un asentimiento informado y
ademas se pidi6 el consentimiento de sus padres, madres
y/o tutores para poder participar en el estudio.

RESULTADOS

A continuacidn se presentan los resultados del estudio en
torno a dos ejes principales: percepcion de adolescentes
en torno a la educacion sexual, y el rol de los sectores de
salud y educacién en esta materia.

Percepcion de la educacion sexual por parte de ado-
lescentes

Al preguntar a adolescentes por sus necesidades en SSR 1o
primero que emerge como respuesta es educacion sexual.
Sostienen que la educacién sexual que reciben en las es-
cuelas es muy bdsica y centrada en los aspectos bioldgi-
cos y genitales. Como comenta una joven: «Es muy basica,
solo hablan del cuerpo, de los genitales y esas cosas pero no
especifican nada claramente».

Existe consenso entre los adolescentes entrevistados
de que la educacion sexual que reciben en la escuela deja
fuera aspectos que para ellos son centrales, como por
ejemplo, la emocionalidad involucrada en la sexualidad,
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los cambios que se producen en la vida de las personas y
las consecuencias involucradas, entre ellas, el embarazo
en la adolescencia. Otra adolescente menciona:

«Yo me acuerdo cuando iba como en quinto basico nos ha-

blaban de lo biologico de lo que era tener una relacion se-

xual, de como se formaba el feto pero no de lo que produce
sentimentalmente en una persona, como le cambia la vida

a la persona, porque creo que por ahi deberian buscarnos,

o sea el dia de mafiana uno es mama o papa y te cambia

la vida absolutamente y es por ahi por donde a los jovenes

nos tiene que ver».
Bajo esta l6gica, sostienen que la informacion en torno a
la educacion sexual que reciben en las escuelas es, ade-
mds de insuficiente, expuesta mediante metodologias
expositivas poco participativas que no les entregan ade-
cuadas herramientas de prevencién. Tal como lo expresa
un adolescente:

« (...) es practicamente nulo lo que tenemos de conocimiento

acera de esto porque nos quedamos con lo que dejan en la

sala de clase, pero no hay ningun tipo de taller, algo que nos
oriente porque muchos de nosotros no le tomamos el peso de
lo que pasa en una clase, puede que a alguien no le interese
aprender en una clase de biologia lo que es la sexualidad o lo
aprende pero para la prueba, no lo aplica a la vida».
Estas carencias de la educacién sexual impartida en las
escuelas se potencian por la falta de comunicacién que
los adolescentes declaran tener con sus padres y adultos
significativos en los dmbitos de la sexualidad. De acuerdo
a lo expresado por una joven, los padres en general man-
tienen discursos conservadores en torno a la sexualidad,
lo que limita las conversaciones: «Es que cuando uno va a
hablar con los papas asi como en el momento son muy conserva-
dores y como que les da verglienza hablarnos sobre este tema».

La mayoria de los entrevistados sostiene que les gus-
tarfa tener mayor comunicacién con sus padres en torno
a la sexualidad ya que afirman que en las casas es donde
primero debieran recibir educacién sexual. Un joven lo
expresa de la siguiente manera: «Los papas la tiene ahi para
hablar con nosotros pero no lo hacen y eso es lo que nos falta
porque somos sus hijos y de alla viene nuestra educacion y
ellos quizas se confian mucho en que en el colegio nos hablan
de esto pero no es suficiente».

Asi, gran parte de los entrevistados percibe que tanto
desde las escuelas como desde los hogares se reproduce
un discurso limitado y conservador en torno a la sexuali-
dad juvenil, lo que inhibe una correcta comunicaciéon y
educacion sexual. Asi lo comenta uno de los adolescentes:

«Si finalmente el gran culpable de que haya tantas enferme-

dades sexuales, desconocimiento, embarazos no deseados,

en buena parte es la mojigateria de esta sociedad chilena,
ese es el gran culpable. Se habla bastante poco de estos te-
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mas, yo creo que en algunos circulos todavia se piensa, por
ejemplo, que la pastilla del dia después es abortivay.
Dados estos vacios respecto a fuentes formales de educacion
sexual, la mayoria de los entrevistados sostiene informarse
a través de internet y redes sociales, aun cuando declaran no
confiar plenamente en la informacién que reciben de estas
fuentes. Como sostiene un joven: «en el internet lo exageran
todo». Respecto al mismo tema una adolescente comenta:
«Pero es que las redes sociales mas que informar y ayudar-
nos al final terminan siendo hacia atras, un retroceso porque
uno puede ver muchas cosas, videos y todo, y todo es mani-
pulado por alguien. Ademas, te puede decir lo que él cree y
todo va a ser super subjetivo y nosotros a esta edad estamos
buscando una fuente confiable entre comillas, y lo que vemos
en internet es alguien que tiene los mismos conocimientos
que nosotros 0 mas nulos (...)».

Rol del sector salud y educacion en materia de edu-
cacion sexual

Los adolescentes reconocen al sector salud como el prin-
cipal agente de informacién y de educacién sexual. Este
rol es ejecutado por salud principalmente desde los Es-
pacios Amigables de los Centros de Atencién de Salud.
Quienes son usuarios de estos espacios valoran la infor-
macién que allf reciben ya que la consideran mds precisa
y clara que la recibida en las escuelas. Como sostiene un
adolescente: «En el Centro Adolescente explican mucho mas,
por ejemplo, yo creo que cuando un hombre tiene un preserva-
tivo llega y se lo coloca y no es la forma correcta. En el Centro
Adolescente le ensefian como colocarse un preservativo, en-
tonces ahi si te dan mas informacion».

Si bien varios adolescentes mencionan acudir a los
Espacios Amigables ubicados en los Centros de Salud,
la mayoria dice no conocerlos. Ademads, sostienen tener
dudas respecto a la atencién que alli brindan; por ejem-
plo, hay una percepcion generalizada de que deben ir con
algtn adulto responsable a consultar, aun cuando ello no
estd contemplado en la normativa vigente, lo que genera
una importante barrera de acceso. Como sostiene una en-
trevistada: «Tiene que estar la mama cuando son menores de
edad, no pueden ir solos a cuidarse, tiene que ir con la mama
y por temor no va». Otra joven comparte esta vision: «Uno
no sabe que van a preguntar ahi cuando uno va a la matrona,
entonces da verglienza que pregunten cosas intimas frente a
los papas o de la mama, a mi me da verglienza».

La mayoria de los adolescentes declara tener contacto
con los equipos de salud solo cuando éstos van a las es-
cuelas y organizan actividades y talleres, instancias muy
valoradas debido a la autoridad que depositan en el sector
salud en materia de educacién sexual. Una adolescente
comenta: «El afio pasado vinieron y trajeron una muestra su-

per de todo, preservativos, todo». Sostienen también que si
bien estas instancias son altamente educativas, son muy
esporadicas. Ademds, perciben a los profesionales de la
salud que van a los colegios como agentes lejanos y des-
conocidos, con quienes no tienen vinculos de confianza.
Como lo sostiene un joven: «Es un desconocido, vienen
poco, casi nada, no hay confianza». De esta manera, si bien
valoran los conocimientos técnicos de los profesionales
de salud en los 4ambitos de educacién sexual, los perciben
como agentes lejanos a sus vidas cotidianas.

Por esto mismo, para los adolescentes la figura que
mds debiera empoderarse en temdticas de educacion se-
xual es la del profesor. Como sostiene una joven:

«[Los profesores] son maravillosos, benditos sean los profes,

porque cuando uno esta aqui en el colegio no se va a ir a ha-

blar con el director de estas cosas, uno habla con la persona
que mas cerca tienes frente a ti y son los profes con los que
mas contacto tenemos».
Esto hace que los mismos jévenes vean como una nece-
sidad el que los profesores sean capacitados por el sector
salud en materia de educacion sexual.

Una manera de generar avances en materia de educa-
cion sexual corresponde a estrategias intersectoriales en-
tre educacién y salud. Uno de los Espacios Amigables ob-
servados en el estudio estd llevando a cabo una estrategia
innovadora en el pafs al introducir a equipos de salud al
interior de las escuelas de manera permanente. Los equi-
pos de salud protagonistas de esta estrategia sostienen que
esta manera de operar ha permitido aumentar significati-
vamente el acceso a salud de adolescentes ya que éstos
pueden acudir espontdneamente a la atencién de salud en
la misma escuela a través de las denominadas “salas de
salud” o “salas de bienestar”, aulas especialmente habili-
tadas para la atencién de este grupo por parte del equipo
de salud. Tal como sostiene uno de los miembros del equi-
po de salud instalados en la escuela: «Tienen mayor acceso,
o sea ellos estan en el colegio y si quieren tener relaciones o
piensan que van a tener, van a las salas de salud y piden hablar
con la matrona, piden métodos anticonceptivos, orientacion».

Estos profesionales de salud realizan atencién directa
al interior de las escuelas, asi como talleres de autocuida-
do desde el comienzo de la etapa escolar, lo que les per-
mite a los alumnos acceder a la informacién y empoderar-
se en materia de SsrR desde muy pequefios. Como sostiene
uno de los profesionales de salud entrevistado:

«Nosotros hemos hecho cosas innovadoras en el sentido de

trabajar la educacion sexual desde el auto cuidado (...) mas

que pararse adelante y decir estos son los métodos anticoncep-
tivos, cumplanlos, no, sino que tratar de hacer que esos adoles-

centes (...) entiendan por qué tienen que quererse, cuidarse y

utilizar o postergar su edad de inicio de relaciones sexuales».
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Esta estrategia de introduccion de los equipos de salud
en las escuelas conlleva una nueva modalidad de educa-
cién sexual para adolescentes, en la cual los sectores de
salud y educacion trabajan de manera coordinada. Ade-
mds, se potencian los DSR de adolescentes toda vez que
los equipos de salud estdn permanentemente disponibles
para ellos, entregando no solo informacién en sexualidad
sino también estableciendo un vinculo con este grupo, lo
que refuerza el acceso a ssSR y la prevencion en el drea de
la sexualidad adolescente.

DISCUSION

La adolescencia ha sido reconocida como etapa prioritaria
en los oDs, especialmente en los dmbitos de salud sexual y
reproductiva, y el en acceso apropiado a servicios de salud
en tanto derechos humanos (28). Los hallazgos presentados
van en esta linea, principalmente en lo que respecta a dar
relevancia a la participacién de adolescentes en salud to-
mando en consideracién sus necesidades explicitas en SSR.

Una necesidad gravitante manifestada en el estudio
por esta poblacién es el acceso a informacién en SSR que
cubra adecuadamente y en profundidad las dimensiones
tanto bioldgicas como emocionales y afectivas de la se-
xualidad, superando los enfoques tradicionales centrados
en el riesgo asi como visiones conservadoras en torno a la
sexualidad. Los participantes del estudio consideran in-
suficiente la informacién en materia de SSR que entregan
escuelas, salud y sus familias, por lo cual los adolescentes
sostienen recurrir principalmente a sus pares e internet
para informarse, aun cuando comprenden las limitaciones
y falencias de estos canales de informacion.

Lo anterior va en la linea de lo que presenta la litera-
tura, donde se sostiene que educadores y centros de sa-
lud proveen de una educacién sexual limitada, desde un
enfoque reduccionista de riesgo y a través de mensajes
negativos (29). En cuatro de las cinco comunas estudiadas
los Espacios Amigables estdn situados en los Centros de
Salud o lugares aledafios a éstos, lo que genera que los
adolescentes reciban informacién y educacién en torno a
la sexualidad por las vias del sector salud y de educacién
de manera independiente y descoordinada entre ambos
sectores, siendo incluso en muchos casos contradictoria
en sus enfoques. Esto es reflejo de la escasa coordinacion
intersectorial entre salud y educacién en el pais, lo cual
impacta en este caso directamente en los adolescentes.

De acuerdo a diversos organismos internacionales la
educacion en sexualidad debe sustentarse en evidencias
cientificas, inspirarse en valores de respeto a los derechos
humanos, contar con sensibilidad de género, y tener perti-
nencia cultural. Esto dltimo implica que si bien se espera
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que los programas sean adaptables a diferencias culturales,
deben primero respetar el derecho fundamental de los jo-
venes a recibir educacién sobre el cuerpo, las conductas
y la salud sexual (15). De las cinco comunas observadas
en el estudio, una presenta un programa que cumple en
gran medida con las recomendaciones y prioridades recién
descritas. Se trata de una exitosa experiencia de trabajo
intersectorial en la cual los equipos de salud se encuen-
tran permanentemente instalados en escuelas, lo cual se ha
documentado como una estrategia de colaboracién reco-
mendada (1). En dicho modelo se coordinan las acciones
de salud y educacién en el espacio educativo, y los equi-
pos de salud realizan actividades y atencién permanente
a nifios y adolescentes desde temprana edad como parte
del curriculo escolar. La escuela, como territorio cotidiano
donde habita la poblacién infantojuvenil, se constituye asi
en espacio privilegiado para promover conductas protecto-
ras en materia de sexualidad, lo cual ha sido comprobado
en diversos contextos del mundo (28,30). En esta iniciativa
en particular, los diversos actores entrevistados consideran
que se satisfacen las necesidades adolescentes en materia
de ssr en mayor medida que en los modelos donde salud y
educacién operan en forma independiente.

La evidencia internacional muestra que la colaboracién
intersectorial e interinstitucional es esencial para establecer
atencion en salud de calidad a adolescentes (1). Junto con
lo anterior, se enfatiza en la importancia de generar capaci-
tacion continua al personal de salud que trabaja en la ssr de
los j6venes, asi como su inclusién en el disefio, ejecucion
y monitoreo de los servicios (3). Ademds, aparecen como
recomendaciones centrales la inclusién de intervenciones
basadas en la comunidad, principalmente en aquellos con-
textos con altas tasas de desercion escolar (29). Al igual
que los resultados de nuestra investigacion, la evidencia
muestra que los adolescentes transmiten como una nece-
sidad el involucramiento de adultos y familia en educacién
sexual e informacion en uso de métodos anticonceptivos,
negociaciones de pareja en sexualidad, preparacién en la
toma de decisiones en torno a la sexualidad (29).

Los hallazgos presentados muestran la relevancia de la
informacién aportada por la investigacion cualitativa con en-
foque etnografico, ya que permite indagar, desde el contexto
en el cual adolescentes se desenvuelven, en sus necesidades
especificas en relacién a SSR y las respuestas que desde los
diversos sectores -entre ellos salud, educacién y familia-, re-
ciben en esta materia. Esta informacién permite identificar
elementos clave para la planificacién de estrategias eficien-
tes de intervencion, que promuevan principalmente el acce-
so a informacidn y atencién en salud de manera equitativa
entre los adolescentes. Es de extrema relevancia trabajar con
la poblacién adolescente y joven desde un enfoque partici-
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pativo y de derechos, con el fin de planificar programas y
politicas que se basen en sus experiencias vitales, asi como
en sus necesidades y expectativas concretas en relacion a la
SSR, avanzando con ello hacia los DSR de este grupo desde
un marco de derechos humanos. Junto con lo anterior, resul-
ta imperativo integrar las voces de adolescentes con las de
la comunidad: trabajadores de salud y de educacién, pares,
familiares y comunidades mds extendidas en el disefio de
programas y politicas, desde un enfoque intersectorial que
permita la accion coordinada y consensuada de los diversos
actores en materia de sSr de adolescentes en el pais ®

Agradecimientos: Esta investigacion fue posible gracias al fi-
nanciamiento del Fondo Nacional en Investigacion y Desarrollo
en Salud Fonis (conicYT-Gobierno de Chile), Proyecto FONIS
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Padecer la depresion como mujer inmigrante
mexicana en la ciudad de Nueva York!

Suffering from depression as a Mexican immigrant woman
in New York City

Nadia I. Santillanes-Allande
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RESUMEN

Objetivo Presentar las condiciones de vida de las mujeres migrantes y su relacién con
el desarrollo de la depresion en el lugar de destino.

Métodos El trabajo etnografico se desarrollé en la ciudad de Nueva York, especifica-
mente en el barrio Queens. Se trabajo con seis mujeres inmigrantes de primera gene-
racion que pertenecian al circuito migratorio de Puebla-Nueva York. Se aplicaron entre-
vistas a profundidad, el desarrollo de trayectorias migratorias e itinerarios terapéuticos.
Finalmente, se realizaron entrevistas con familiares de las informantes principales para
controlar sesgos u omisiones de informacion.

Resultados Se identifico que la violencia estaba relacionada con la salud mental de
las mujeres. Esta se presento en diversas etapas de su vida y se presentaron en los
espacios que habitan y desarrollaban su vida cotidiana. La violencia se acentuaba
por las relaciones jerarquicas en el grupo doméstico y espacio laboral. Ademas, las
crisis economicas y arreglos familiares enmarcaban dicho proceso. Los arreglos
familiares para salir adelante y dar continuidad al modelo de familia a pesar de la
migracién por motivos econdmicos, también tuvieron relacion con las tensiones que
se viven en sus hogares.

Discusién Discutimos las condiciones de las vidas de las mujeres y su desarrollo de
padecimientos mentales con respecto a otros estudios que desde la salud publica han
explicado los problemas en salud mental y la migracion por medio de conceptos como
la aculturacion y la asimilacion.

Palabras Clave: Salud mental; emigracion e inmigracion; género y salud (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the living conditions of migrant women and their correlation with
the development of depression at the place of destination.

Methods Ethnographic work developed in the city of New York, specifically in the
Queens borough. Six first-generation immigrant women, part of the migratory circuit of
Puebla-Nueva York, were included in this study. In-depth interviews, development of
migratory trajectories and therapeutic itineraries were applied. Finally, interviews were
conducted with relatives of the main informants to control biases or omissions.
Results The relationship between violence and women’s mental health was identi-
fied. Violence occurred in various stages of their lives and spaces in which they lived
and developed their daily living. The violence was accentuated by the hierarchical
relationships in the domestic group and work space. Furthermore, economic crisis
and family arrangements were detrimental factors. The family arrangements to get
ahead and provide continuity to the family model despite migration were also related
to the stress they lived in their homes.

1. Presentado como ponencia en el Simposio “Desigualdad, Género y Salud”, en el marco del V Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Antropologia y el XVI Congreso de Antropologia en Colombia, celebrados en la Universidad Pontificia
Javeriana, en la ciudad de Bogotd, del 6 al 9 de junio de 2017.
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Discussion The living conditions of women and their influence on the development of mental illnesses were discussed
regarding other studies that, from a public health perspective, have addressed the mental health and migration issues

through acculturation and assimilation concepts.

Key Words: Mental health; emigration and immigration; gender and health (source: MeSH, NLM).

1 objetivo de la investigacidn es conocer si cier-

tas condiciones objetivas con que deben lidiar las

mujeres inmigrantes indocumentadas de origen
mexicano en los Estados Unidos como son: a) la falta de
seguridad en la vivienda, b) abusos por parte de los em-
pleadores, c) dificultad en el acceso a las instituciones
de justicia y salud, por mencionar algunas de las proble-
maticas mas referidas por la comunidad, podrian tener
alguna relacién con sus angustias y posteriormente el
desarrollo de episodios depresivos.

El interés por establecer una relacién entre las malas
condiciones de vida de los migrantes indocumentados de
origen poblano en la ciudad de Nueva York y sus proble-
mas en salud mental lo antecede una experiencia previa de
investigacion. En ella se analizaban las dificultades que
tenfa dicha comunidad en el acceso a los servicios en sa-
Iud. Entre uno de los hallazgos no esperados en el estu-
dio, se detectd la depresion entre sus padecimientos mas
recurrentes. Lo anterior advertia la necesidad realizar un
estudio cualitativo que problematizara el proceso de salud/
enfermedad/atencién de la depresion de los migrantes, a
partir de sus propios marcos explicativos, enmarcando di-
cho padecimiento en un contexto sociocultural, politico y
econdémico mas amplio, como es el de la migracién.

El campo dominante para estudiar y explicar la depre-
sién, parte de un modelo biomédico que apunta su origen
en las condiciones bioldgicas y genéticas del individuo, y
en menor medida, a las problemadticas con las que deben
lidiar en su contexto. Estas dltimas explicaciones ocupan
un lugar segundario tanto en el diagndstico como en la
terapéutica de los sujetos. Por otro lado, existe una larga
trayectoria de estudios por parte de la psiquiatria cultural,
la epidemiologia, la salud publica y las ciencias médicas,
que han intentado entender la correlacién entre los pro-
cesos sociales implicitos en la migracién y sus posibles
efectos en la salud mental de algunos migrantes. En esta
linea destaca la produccién bibliogréfica de paises como
Canadd, Inglaterra, Australia o Espafia, es decir, lugares
receptores de poblacién migrante. Para el caso de la po-
blacién hispana, especificamente de origen mexicano, las
investigaciones que han sido desarrolladas sobre todo en
los Estados Unidos, la salud de los que llegan se ha visto
como un tema relevante para la salud publica a partir del
ingreso de grandes olas migratorias entre 1892 y 1954 (1).

856

Una de las caracteristicas de esos estudios es su interés en
detectar cudles son los factores que pueden influir o poner
en riesgo a los migrantes para el desarrollo de diversos
padecimientos mentales (2). Asi, se han producido una
serie de trabajos que toman conceptos explicativos para
procesos sociales como son la asimilacién, aculturacién
y adaptacion, considerando que dichos procesos generan
situaciones de estrés que ponen en riesgo a la poblacién
para el desarrollo de un padecimiento mental (3).

Para este estudio propusimos una estrategia de investi-
gacion distinta a los estudios en salud publica antes men-
cionados, esta es desarrollar a profundidad la trayectoria
de seis mujeres migrantes de origen mexicano, que pa-
decieron, enfrentaron, trataron de atender y resolver sus
problemas de salud mental, siendo diagnosticadas con
depresion, por miembros de servicios biomédicos en la
ciudad de Nueva York. De esta forma, conocer desde sus
experiencias e historia de vida, las causalidades que atri-
bufan a sus malestares y desarrollo de la depresion.

METODOS

La investigacién parte del marco tedrico metodolégico
construido desde la antropologia médica, subdiscipli-
na nos permite estudiar y entender la salud/enfermedad
como un proceso (4) que, si bien incluye la dimensién
bioldgica, también refiere a las dimensiones sociales,
econdmicas, culturales y de poder. Todo lo anterior ob-
servado a través de las experiencias y los significados de
quienes padecen la enfermedad. Ademds, incluye las con-
diciones de vida de los sujetos donde ocurren los procesos
de salud/enfermedad/atencion.

Tomamos como punto de partida el punto de vista del
actor como estrategia tedrico-metodoldgica, es decir, la
descripcion se hizo a partir de quién migré y experimentd
la depresion. Al recuperar la forma en que las mujeres
migrantes describen, interpretan y resignifican sus pade-
cimientos y los agrupan en la categoria diagnéstica de la
depresion, intentamos conocer la forma en que ellas ex-
plican, a partir de su historia personal trayectoria de vida
y narrativa, los factores que las afectaron y las llevaron a
experimentar problemas de salud mental.

Esta investigacion se desarroll6 entre el 2012 y 2017.
Dado que el objetivo implicaba conocer el punto de vista
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de quién padece la depresion y la contextualizaciéon de
sus episodios, fue necesaria una etnografia a profundidad
para conocer los espacios y condiciones en que se desa-
rrollaban las vidas de las mujeres que participaron en el
estudio. Se realiz6 trabajo de campo durante un afio en el
barrio de Queens, periodo necesario para establecer una
relacién de confianza con varias mujeres migrantes. La
presencia del investigador de forma permanente en la vida
de los informantes por un afio permitié al investigador te-
ner acceso a los espacios en que las migrantes desarrolla-
ban su vida cotidiana. Cabe mencionar que lo anterior era
un requerimiento necesario para este tipo de estudio, ya es
necesario generar informacién sobre las situaciones que
afectan la salud mental de las mujeres fuera del espacio
de la clinica como afirma Parin Dossa (5). Asi es que para
la observacion participante se eligieron espacios como es
el hogar, la escuela de sus hijos, clinicas e iglesia.

Se usaron dos criterios de seleccién. El primero tenia
que ver con que pertenecieran a alguna localidad rural del
Estado de Puebla, el segundo que las mujeres tuvieran
una condicién juridica irregular, ya que suponiamos que
esto las expondria a una serie de riesgos que deteriorarian
a la larga su salud mental, como son: el estrés generado
por la limitacién a empleos mal remunerados y sin presta-
ciones correspondientes; la soledad ante la imposibilidad
de movilidad hacia el lugar de origen para visitar a la fa-
milia; el miedo a la deportacién o a la separacion familiar;
el no acceso al disfrute de algunos derechos como la salud
y la vivienda, por mencionar algunos.

Los instrumentos que permitieron conocer que otros
factores mas alld de los atribuidos a la biologfa del indivi-
duo, influfan en los episodios depresivos de las mujeres,
fueron la elaboracién de trayectorias migratoria e itinera-
rios terapéuticos. La trayectoria migratoria, por un lado,
permitid organizar: «la experiencia migratoria en un intervalo
de tiempo, condensando las imbricaciones entre las condicio-
nes histéricas del sujeto migrante y la experiencia migratoria de
la personax(6). Para ello, se tom¢ registro de distintas eta-
pas del proceso migratorio como son el origen, trdnsito y
destino. Con ello captar y comprender el significado que
los actores le atribuyen a esa experiencia vivida desde sus
propios marcos interpretativos (6).

En el itinerario terapéutico recuperamos los motivos
que las actoras atribuyeron a los malestares que posterior-
mente se convertirian en episodios depresivos. Ademads,
nos aproximamos a la secuencia de sus decisiones y es-
trategias para hacer frente a la depresion.

Para evitar sesgos como son el ocultamiento o infor-
macién parcial por parte de las entrevistadas, también
se aplicaron entrevistas a cinco prestadores de servicios
de salud que trabajaban con poblacién hispana, y como
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control de la informacion, entrevistas a familiares de las
informantes centrales, a fin de tener mayor confiabilidad
en la construccion del dato etnografico.

RESULTADOS

El objetivo central de la investigacién buscaba conocer si
los problemas que las mujeres migrantes experimentaron
al salir de sus comunidades, cruzar de forma indocumen-
tada, arribar y vivir en los Estados Unidos, influyeron en
el desarrollo de sus episodios depresivos. Asi que fue ne-
cesario determinar que procesos referentes a su migracion
tenian un efecto en sus angustias, malestares y afliccio-
nes. Para organizar la biograffa de las mujeres, se rescata-
ron sus experiencias familiares, laborales e institucionales
desde temprana edad hasta el momento de la entrevista.

La recuperacién de la trayectoria migratoria e itinerario
terapéutico fueron centrales para el andlisis de la informa-
cién y construccién del dato. En la trayectoria migratoria,
se observo desde el lugar de origen, las responsabilidades
que las actoras tenian en el hogar y con su familia, las
responsabilidades fuera del hogar de tipo econémico, pre-
siones econdmicas que se vivian en su hogar y la forma
en que estas eran enfrentadas, relaciones familiares y vio-
lencias; sobre la migracion hacia los Estados Unidos, los
antecedentes migratorios de la familia, antecedentes mi-
gratorios de las actoras centrales, motivos de la migracion,
experiencias durante el transito hacia los Estados Unidos;
y con respecto a la vida en los Estados Unidos, las relacio-
nes sociales y redes familiares, la experiencia de llegar a
otro pafs y las primeras dificultades, la conformacién de
la familia en los Estados Unidos, situacién de vivienda y
trabajo, limitantes con respecto a su situacién migratoria
en los Estados Unidos, relacién con instituciones y otras
organizaciones comunitarias en el pafs de destino.

El itinerario terapéutico permitié conocer a partir de la
voz de las mujeres migrantes, qué fue lo que generd la de-
presion, la forma en que que identificaron y diferenciaron
la depresién de un episodio de tristeza, cudles fueron los
caminos que tomaron para resolver el problema, desde el
apoyo de redes familiares, amicales y familiares, hasta la
bisqueda de atencién biomédica. Finalmente, rescatamos
sus reflexiones sobre haber vivido esa experiencia, des-
pués de la recuperacién, aunque fuese parcial.

Para el andlisis de la informacion, en cada estudio de
caso se identificaron causalidades mencionadas por las en-
trevistadas y que iban mds alld del supuesto del investiga-
dor o de otras investigaciones sobre el tema. Posteriormente
se hizo una comparacion de todos los estudios de caso, bus-
cando las similitudes de factores y situaciones que habian
influido en el deterioro de la salud mental de esas mujeres.
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Aunque cada una de las trayectorias e itinerarios pre-
sentaban particularidades, en cuanto a las generalidades
de los seis casos encontramos que las mujeres atribuian
que sus episodios depresivos se desarrollaron después de
haber sufrido alguna forma de violencia (fisica, psicoldgi-
ca, emocional y/o sexual), perpetrada principalmente por
miembros del mismo grupo familiar.

Desde el origen encontramos en todos los estudios de
caso que las mujeres pertenecian a un modelo familiar en
el que sus miembros tenian que cooperar y cumplir con una
serie de responsabilidades necesarias para la supervivencia
y reproduccién de la familia. La mayoria de las entrevista-
das, sobre todo las primogénitas, desde la infancia tuvieron
que asumir el cuidado de los hermanos menores y de la
casa; ademads de realizar otras actividades fuera del hogar
para contribuir a la economia del hogar. En las entrevistas,
las mujeres sefialaron también que cuando no cumplian
con dichas tareas, o con el rol asignado por las personas
mayores, eran reprendidas con dureza. La agresién prove-
nia principalmente de uno de los padres, como una forma
de ejercer su autoridad y controlar la organizacién de los
miembros del hogar. Cabe destacar que las agresiones no
provenian solo del padre, sino también de la madre.

En la mayoria de las trayectorias, las mujeres sefialan
que salieron de su comunidad por mandato de sus padres
desde los 15 afios, para contribuir a la economia de sus
hogares. La mayoria lo hizo acompafiada por algtn tio o
primo. Con respecto al transito hacia los Estados Unidos,
las mujeres debieron enfrentar una serie de peligros. Por
ejemplo, casi todas tuvieron algin caso de detencién en la
frontera, ademads de algin problema con un intermediario
de la red de coyotaje. Sin embargo, para algunas de ellas
estas dificultades no se comparan con el dolor que pro-
voca que sus padres las hayan expuesto a tales riesgos, al
enviarlas solas a otro pais.

A su arribo a Estados Unidos, describieron que la vio-
lencia provenia principalmente de: a) la familia que las
acogfa a su llegada, b) la pareja con la que se unieron en
Estados Unidos y; c¢) los empleadores. En el primer caso,
los familiares que las acogieron a su arribo a Nueva York,
les brindaron su apoyo, pero también cometieron una serie
de abusos con las recién llegadas. Destacan los malenten-
didos con relacién a las aportaciones y retribuciones entre
el mismo grupo. También, se presentaron casos de intento
de explotacién sexual. En relacién con la pareja, cuando
las mujeres conformaron sus hogares en Estados Unidos y
trataban de desarrollar estrategias para mantenerse en pie
y lograr una mejor vida para sus familias, también fueron
victimas de violencia fisica, psicoldgica y verbal por parte
de sus compafieros sentimentales. Lo anterior se suscitaba
cuando no se lograban acuerdos en cuanto a los apoyos

de la casa, infidelidades o rivalidad laboral. Cabe destacar
que lo referido a las violencias familiares operaba dentro
de un escenario de dificultades econémicas desde el ori-
gen, que continuaba en Estados Unidos.

Finalmente, otra forma de violencia registrada fue la
cometida por algtiin empleador o compaiiero del trabajo.
Estos abusos, que han sido documentados por estudios
que buscan visibilizar los derechos laborales de los traba-
jadores, se presentaron como intimidaciones y amenazas
de deportacion, acoso y abuso sexual. Inclusive, en uno de
los casos la violencia fue perpetrada por una empleadora
de origen mexicano y ademads estuvo marcado por las des-
igualdades de clase y racismo.

DISCUSION

Los estudios que buscaron entender y explicar el impac-
to que puede tener la migracién en la salud mental de las
personas que migran cuentan con una larga trayectoria. En
Estados Unidos, las primeras investigaciones desarrolladas
en salud publica y migracién reflejaban preocupaciones en
torno a los riesgos en salud de los inmigrantes durante el
proceso de asentamiento; las demandas y costos hacia el
sistema de salud; el cambio de las caracteristicas demogra-
ficas y en salud de la poblacion; o el que los migrantes a
veces son vistos como vectores de transmision de agentes
o enfermedades con aquellos que interactian (1).

Para el caso especifico de la salud mental y migracion,
parte de la literatura se centra en describir y explicar
si “asimilarse”, “adaptarse” y “aculturarse” a un nuevo
lugar, genera en los inmigrantes situaciones de estrés
que los pongan en riesgo de desarrollar un padecimiento
mental (3). Para el caso de la migracién hispana hacia
los Estados Unidos, los estudios han buscado determinar
cudles son los factores de riesgo, sobre todo durante el
proceso de asentamiento o llegada al lugar de destino de
los migrantes. Proponen la existencia de una serie de es-
tresores que predominan en algunos sectores de la pobla-
cién y afectan especialmente a aquellos que experimentan
cambios abruptos, y que, a su vez, no cuentan con los
suficientes recursos para enfrentarlos (7).

Otra particularidad de dichos estudios ha sido determi-
nar cudles son las caracteristicas de los grupos minorita-
rios que los sitian en mayor riesgo para el desarrollo de
un trastorno psiquidtrico. Entre los factores que destacan
se encuentran: el bajo nivel socioeconémico, los aconte-
cimientos negativos de vida y la falta de soporte social por
parte de la familia o comunidad.

Los estudios que relaciona el estrés psicosocial con los
desérdenes mentales se han enfocado principalmente en
entender cudl es el papel de la aculturacion y, en menor
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medida, por variables sociodemogréficas o socioecond-
micas del individuo. Aldn més, estos estudios no profun-
dizan en las condiciones de vida que exponen a los indivi-
duos a ciertos abusos y violencias.

Ya que el enfoque utilizado en nuestro trabajo, parte
de una perspectiva social sobre la depresion, es decir, la
define como una experiencia y respuesta humana ante di-
versos eventos de la vida (8) o como una expresion de las
presiones sociales e individuales a las que se enfrentan
los individuos (9). Para el caso de las mujeres migrantes,
documentamos en lo posible los eventos que estaban rela-
cionados con sus angustias y malestares.

En las historias de cada una de las informantes se hace
mencién de problemas vinculados al empleo, vivienda,
familia y acceso a instancias de justicia y salud, todo lo
anterior vinculado con su condicién juridica irregular en
los Estados Unidos. Sin embargo, sobresalia en la narra-
tiva los episodios violentos en distintas etapas de su vida.
Al realizar un andlisis a mayor profundidad de cada uno
de estos eventos, se encontrd que lo que desataba la vio-
lencia era el incumplimiento de ciertas funciones o roles
que se esperaba que cumplieran “como mujeres”. Dichos
roles de género eran asignados desde la comunidad de
origen y reproducidos por sus familiares en el lugar de
destino. Entre las obligaciones se incluia el cuidado de la
casa, el cuidado de otros miembros del hogar y las parti-
cipaciones econémicas fuera de casa para la superviven-
cia del grupo familiar. Las mujeres migrantes expresaron
ademads que esta serie de obligaciones y responsabilidades
eran necesarias para cumplir su papel como hijas, madres,
esposas y organizadoras del hogar, lo que a su vez les im-
plicaba una carga emocional extenuante en la mayoria de
los casos, lo que ha sido documentado por estudios como
el de Lesley Doyal (10).

En varios de los casos, cuando las mujeres no cumplian
con alguna de estas responsabilidades, eran victimas de di-
versas formas de violencia hasta llegar a la agresion fisica.
Por lo anterior fue necesario incluir y dimensionar en el
andlisis de las trayectorias, las diversas formas de violencia
ejercidas hacia las mujeres. En la interpretacion de los epi-
sodios violentos recurrimos al planteamiento de Castro y
Riquer (11), quienes indican que la violencia hacia la mujer
ejercida en el grupo doméstico se debe a «la alteracion, real
o imaginaria, de los papeles socialmente asignados a la mujer,
en este caso, con los de esposa y madre».

Por lo que observamos en las familias de las informan-
tes, si bien la migracion a los Estados Unidos ha traido
cambios en la organizacién de las familias, continda pre-
sente el “modelo rigido de division sexual del trabajo” o
el rol en el 4mbito familiar en cuanto a responsabilidades
y reproduccion (11).

Asi, el enfoque de la produccién social del padeci-
miento mental desde los estudios de género nos permitié
entender la forma en que las condiciones particulares de
la vida de las mujeres influyen en su salud mental (12) y
deben ser incluidos en los siguientes estudios. En las ex-
periencias de las mujeres que participaron en la investi-
gacidén, es muy claro que los origenes de sus aflicciones
tienen vinculo con los conflictos familiares que deben
enfrentar en el espacio doméstico. Y los datos arrojaron
que es principalmente en ese terreno donde se generan y
resuelven los conflictos que tienen origen en las presio-
nes econdmicas del hogar.

Por lo anterior, se recomienda en las proximas inves-
tigaciones en los estudios que a través de la aculturacién
buscan medir el impacto de los cambios culturales en la
salud mental de quienes migran, incluir el género como
categoria de andlisis para estudiar las continuidades, dis-
continuidades y cambios que ocurren desde el origen y
el destino tanto de hombres como mujeres. A la vez, es
necesario observar el proceso con una serie de cambios
que pueden ser positivos y negativos para los sujetos, y al
hacerlo, profundizar en los significados sobre lo domésti-
co, relaciones de poder en la familia, roles y expectativas
en cuanto lo labora y responsabilidades para entender qué
es exactamente lo que se altera durante la migracién y
posteriormente es castigado por su alteracion.

Como observamos en nuestro trabajo, entender que
las mujeres mexicanas provenian de familias con fuer-
tes y firmes jerarquias, nos permite acercarnos de una
manera distinta a la salud emocional de dichas mujeres.
Lo anterior nos da nuevos elementos para el estudio de
la salud mental de las mujeres a partir de sus propios
marcos contextuales.
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