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Editorial

Migración humana y salud: un campo emergente de 	
investigación en Colombia

Los procesos de migración humana son tan antiguos como la humanidad misma, 
principalmente ocasionados por los cambios climáticos, las guerras y las crisis eco-
nómicas. Sin embargo, estos procesos se han acrecentado en la época de la globali-
zación, la cual favorece el flujo transnacional de personas, bienes y servicios, aunque 
también al tiempo genera regulaciones y límites para el tránsito humano entre paí-
ses. La migración puede ocurrir en condiciones armoniosas, en las que los migrantes 
se integran efectivamente a la sociedad receptora, fortaleciendo la diversidad cultu-
ral, la innovación y el crecimiento económico. Sin embargo, en muchos otros casos, 
en especial cuando la migración es “irregular”, la mayoría de las personas que migran 
suelen tener bajos ingresos, limitadas redes sociales, así como dificultades de acceso 
a los servicios de salud, y a un trabajo digno; además de ser más vulnerables a la 
violación de sus derechos humanos, como también al estigma, la violencia física, la 
discriminación y la explotación sexual. 
Por todo lo anterior, desde una perspectiva de Salud Global, la migración debe ser 

considerada como un determinante transversal de la salud, ya que constituye el contex-
to, las condiciones y las circunstancias en las cuáles se pueden presentar cambios en los 
procesos de salud enfermedad transnacionales, incluyendo entre estos: la transmisión de 
enfermedades infecciosas, los retos para atención de las enfermedades crónicas, la salud 
mental y la violencia. Adicionalmente, la integración de los migrantes plantea desafíos 
sociales, culturales y económicos para las sociedades receptoras, sus sistemas políticos, y 
en particular para los servicios de salud. Así mismo, la migración Sur-Sur, plantea lógicas 
diferentes a las tradicionales Sur-Norte en la que la sociedad receptora tiene siempre un 
alto grado de desarrollo que le permite responder mejor a las necesidades y demandas de 
los migrantes. En el caso de Colombia, este proceso se ha visibilizado por la diáspora ma-
siva de migrantes desde Venezuela, que representan hoy más de un millón de personas, 
presentando un escenario inédito para el país, y un reto considerando que atravesamos 
un proceso de desfinanciamiento del sistema de salud.  
En consecuencia, para la Salud Pública en Colombia es relevante estudiar los proce-

sos migratorios principalmente con los siguientes objetivos: 1. Identificar y medir las 
desigualdades en salud emergentes entre migrantes y locales, y sus impactos sobre los 
migrantes y la sociedad receptora; 2. Analizar los retos de los sistemas de salud para la 
prestación de servicios; así como para la protección, mejoramiento y promoción de la 
salud de los migrantes; 3. Vigilar los cambios en el perfil epidemiológico subsecuen-
tes al proceso migratorio, en especial la re-emergencia de eventos de interés en salud 
pública, tales como las enfermedades inmunoprevenibles, y las infecciosas en general, 
pero también la carga de enfermedad derivada de los déficit de atención de las enferme-
dades crónicas; 4. Evaluar el estado de salud mental, y en general, la vulnerabilidad psi-
cosocial de los migrantes a problemas tales como el consumo de drogas, la violencia, 
la explotación sexual, y los riesgos ocupacionales; 5. Diseñar, implementar y evaluar 
intervenciones para mejorar la salud los migrantes, y; 6. Evaluar el impacto económico 
de la atención en salud a los migrantes para la generación de políticas costo-efectivas. 
Todos estos procesos requieren además de la generación de Sistemas de Informa-

ción en Salud que den cuenta del estado de la salud, las intervenciones y la atención 

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n4.74970
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de los migrantes, así como de la respuesta social, dadas sus necesidades. Por ende, la 
consolidación de las relaciones entre Migración Humana y Salud como un campo de 
estudio propio de la Salud Pública en Colombia es ahora una necesidad imperiosa que 
permitiría generar información para la toma de decisiones de Salud Pública basadas en 
evidencia, de forma multidimensional, dinámica y continua, en un marco ético trans-
nacional de los derechos humanos y la equidad en salud pública. 
Este esfuerzo debe traspasar la coyuntura actual de la migración venezolana, en un 

contexto mucho más amplio, que incluya el desplazamiento interno, los flujos pendu-
lares, y en general las movilizaciones humanas, y sus relaciones con la salud, desde una 
perspectiva global, que permita mejorar nuestras respuestas a nivel nacional y local. 

Julián A. Fernández-Niño
Médico. Ph. D. Epidemiología; M. Sc. Salud Pública; M. Sc. Ciencias en Bioestadística. Departamento de Salud Pública, Universi-
dad del Norte. Barranquilla, Colombia. aninoj@uninorte.edu.co 

Edgar Navarro-Lechuga
Médico. M. Sc. Epidemiología. Departamento de Salud Pública, Universidad del Norte. Barranquilla, Colombia. 
enavarro@uninorte.edu.co
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Editorial

Human migration and health: an emerging field of 	
research in colombia

Human migration processes are as old as humanity itself and are mainly caused by clima-
te change, wars and economic crises. These processes have become more frequent in the 
era of globalization, favoring the transnational flow of people, goods and services, and 
also leading to create regulations and limits for human transit between countries. Mi-
gration can occur harmoniously, when migrants are effectively integrated into the host 
society, strengthening cultural diversity, innovation and economic growth. But, in many 
other cases, especially when migration is "irregular", most immigrants tend to have low 
incomes, limited social networks, as well as difficulties in accessing health services and a 
decent job. They are also more vulnerable to the violation of their human rights, as well 
as to stigma, physical violence, discrimination and sexual exploitation. 
Therefore, from a Global Health perspective, migration should be considered as 

a transversal determinant of health, as it provides the context, conditions and cir-
cumstances under which changes may occur in transnational health disease processes, 
including the transmission of infectious diseases, challenges to chronic disease care, 
mental health and violence, among others. In addition, the integration of immigrants 
poses social, cultural and economic challenges for host societies, their political sys-
tems, and in particular for health services. Furthermore, South-South migration in-
volves different perspectives with relation to the traditional South-North migration, 
in which the host society always has a high degree of development that allows it to 
respond better to the needs and demands of immigrants. In Colombia, this process 
is evident in the massive diaspora of Venezuelan migrants, who are today more than 
one million people, posing an unprecedented scenario for the country and a challenge 
considering that funds for the health system are insufficient.  
Consequently, for Public Health in Colombia it is important to study migration 

processes mainly with the following objectives: 1. To identify and measure emerging 
health inequalities between immigrants and local residents, and their impact on im-
migrants and the host society; 2. To analyze the challenges that health systems have 
to provide services, as well as to protect, improve and promote migrant health; 3. To 
monitor changes in the epidemiological profile after the migration process, especially 
the re-emergence of events of interest for public health, such as immuno-preventable 
diseases and infectious diseases in general, but also the burden of disease derived from 
deficits in care of chronic diseases; 4. To evaluate the status of mental health and, in 
general, the psychosocial vulnerability of immigrants regarding problems such as drug 
abuse, violence, sexual exploitation, and occupational risks; 5. To design, implement 
and evaluate interventions to improve migrant health; 6. To assess the economic im-
pact of health care on immigrants to create cost-effective policies. 
All these processes also require Health Information Systems that account for the 

health status, interventions and care provided to immigrants, as well as the social 
response to their needs. Therefore, the consolidation of the relationship between Hu-
man Migration and Health as a field of study for Public Health in Colombia is now an 
imperative need that may lead to generate information for Public Health decision-ma-
king based on evidence, in a multidimensional, dynamic and continuous way, within 
a transnational ethical framework based on human rights and equity in public health. 

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n4.74970
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This effort should transcend the current situation of Venezuelan migration in a 
much broader context, which includes internal displacement, pendular flows, and hu-
man mobilization and its correlation with health from a global perspective that allows 
improving our responses at the national and local levels. 
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RESUMEN

Objetivo Describir y explicar los imaginarios sobre sexualidad que tienen los estudian-
tes universitarios al comienzo de su formación profesional. 
Métodos Estudio con enfoque cualitativo, en el que se utilizó como metodología y 
método la teoría fundamentada; en total participaron 11 estudiantes que se encontra-
ban matriculados en primer semestre en diferentes programas presenciales de pre-
grado; la recolección de la información se realizó mediante 25 entrevistas a profundi-
dad, con un promedio de dos entrevistas por informante. 
Resultados A partir de los datos surgieron seis categorías: socialización de la sexua-
lidad en la familia; socialización de la sexualidad en la escuela; socialización de la 
sexualidad en los medios de comunicación; socialización de la sexualidad con los 
pares; imaginario tradicional de sexualidad; imaginario liberal de la sexualidad. Final-
mente, a partir de las categorías generales emergió la teoría sustantiva: imaginarios de 
sexualidad entre la adaptación y la resistencia.
Discusión El planteamiento teórico, describe como los jóvenes van interiorizando los 
símbolos y visiones de la sexualidad que van aprendiendo antes de ingresar a la uni-
versidad, en los procesos de socialización en la familia, la escuela, los medios de 
comunicación, los pares y sus propias experiencias. Esta interiorización no es total-
mente pasiva, sino que en el joven se van dando unos procesos de confrontación de 
estas visiones que los llevan a adaptarse o a resistirse. 

Palabras Clave: Sexualidad; imaginación; socialización; educación (fuente: DeCS, 
BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe and explain imaginaries about sexuality that university students 
have at the beginning of their professional training. 
Methods Study with a qualitative approach, for which grounded theory was used as 
methodology and method. 11 students enrolled in the first semester of different under-
graduate programs were included. The information was collected through 25 in-depth 
interviews, with an average of two interviews per reporter. 
Results Six categories emerged from the data: socialization of sexuality in the family; 
socialization of sexuality in the school; socialization of sexuality in the media; socializa-
tion of sexuality with peers; traditional imaginary of sexuality; and liberal imaginary of 
sexuality. The grounded theory emerged based on these general categories: "Sexuality 
imaginaries between adaptation and resistance".
Discussion The theoretical approach describes how young people internalize the sym-
bols and views of sexuality that they learn before entering university during socialization 
processes with their family, the school, the media, peers and own experiences. This 
internalization is not completely passive, as the youth go through some confrontation 
processes in relation to these visions that lead them to adapt or resist.

Key Words: Sexuality; imagination; socialization; education (source: MeSH, NLM).
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La sexualidad, está presente desde el nacimiento hasta 
la muerte del ser humano; su expresión durante la 
adolescencia es rechazada y reprimida por el estado, 

la familia y la escuela; no obstante, cada vez es menor la 
edad de inicio de las relaciones sexuales (1-3). En Colom-
bia, a pesar de las políticas que se han implementado para 
reducir el embarazo en las adolescentes, este no solo no ha 
disminuido sino que de acuerdo con la encuesta nacional 
de demografía y salud (ENDS), se ha incrementado (4).
Otro riesgo, al que están expuestos los jóvenes son las 

enfermedades de transmisión sexual. En Colombia, más 
del 50% de los jóvenes han recibido información sobre 
transmisión y prevalencia del Virus de Inmunodeficiencia 
Humana ( vih), sin embargo presentan conceptos erró-
neos y comportamientos de riesgo (5). Los universitarios 
presentan deficiencias en los conocimientos, actitudes y 
practica frente al vih (6), especialmente los hombres de 
estrato socioeconómico bajo (7). Esto explica, porque la 
población joven es la que presenta la más alta seropre-
valencia de vih (8); 17% de las gestantes positivas para 
vih, corresponden a adolescentes (9).
El estudio de la sexualidad se ha centrado principal-

mente en los comportamientos y riesgos relacionados con 
la sexualidad. Son escasas las investigaciones que abor-
dan la sexualidad desde la mirada de los jóvenes, donde 
subyacen los imaginarios de sexualidad que están deter-
minados por “la visión de mundo cultural, el idioma, la 
religión y los contextos sociales, políticos, educativos, 
económicos, tecnológicos, etnohistóricos y ambientales, 
de cada cultura particular” (10). 
La sexualidad es una construcción social que se apren-

de mediante la socialización. Los procesos de socialización 
dejan en el individuo una impronta sobre una visión par-
ticular de la sexualidad, que incide en la cotidianidad de 
los individuos y en la forma de vivir la sexualidad (11). La 
socialización implica dos procesos: primario y secundaria. 
El proceso de socialización primaria, es el más importante 
y se da durante la niñez con la familia, permitiendo que el 
individuo asimile el mundo que lo rodea, convirtiéndolo 
en miembro efectivo de la sociedad. La socialización secun-
daria, donde participa la escuela, los pares y la sociedad en 
general, inducen al individuo ya socializado a internalizar 
nuevos campos del mundo objetivo de su sociedad, adqui-
riéndose el conocimiento relacionado con los roles, estan-
do éstos directa o indirectamente arraigados en la división 
del trabajo y la distribución social del conocimiento (12). 
Cada uno de los actores que participan en los procesos 

de socialización, influye en los imaginarios que los indi-
viduos construyen alrededor de la sexualidad, reprodu-
ciendo discursos y prácticas aceptadas culturalmente por 
el grupo social al que pertenecen (13,14). El imaginario 

se constituye en una construcción humana legitimada so-
cialmente (15), a través de la cual el hombre interpreta 
y experimenta la realidad que lo rodea. Para Durand, los 
imaginarios son: “el conjunto de imágenes y de relaciones 
de imágenes que constituye el capital de pensamiento del 
homo sapiens” (16), estas imágenes se interrelacionan, 
constituyendo el pensamiento social colectivo, que le da 
sentido a la realidad social.
Los imaginarios de sexualidad, terminan siendo cons-

tructos abstractos relacionados con lo fantástico, lo míti-
co, las ensoñaciones y la memoria colectiva, que reflejan 
las visiones del mundo y los supuestos culturales epócales, 
que determinan la forma como las personas imaginan y vi-
ven su sexualidad dentro de una sociedad. Partiendo de la 
importancia de los imaginarios para la comprensión de la 
sexualidad, se planteó este estudio, con el propósito de des-
cribir e interpretar los imaginarios sobre sexualidad que los 
estudiantes de primer semestre de una universidad pública 
en Cúcuta (Colombia), han interiorizado en los procesos 
previos de socialización en la familia y en la escuela. 

MÉTODOS

La investigación se enmarca en el enfoque epistemológi-
co cualitativo interpretativo, este concibe como producto 
del conocimiento las interpretaciones de los simbolismos 
socioculturales a través de los cuales los actores de un de-
terminado grupo social abordan la realidad (17), en este 
caso los imaginarios de sexualidad. Esto implica la inter-
pretación de la realidad desde la conciencia subjetiva de 
los estudiantes universitarios. 
Se seleccionó como metodología la teoría fundamenta-

da, bajo la orientación de Corbin y Strauss, quienes plan-
tean que: «el valor de la metodología radica en su capacidad, 
no sólo de generar teoría, sino también de fundamentarla en los 
datos»(18). La teoría generada en esta investigación, es el 
resultado del análisis inductivo y del método de compara-
ción constante que se aplicó en los procesos de codifica-
ción abierta, axial y selectiva. 
Se realizó un muestreo por saturación teórica, la 

muestra estuvo conformada por once estudiantes matri-
culados en primer semestre, en programas presenciales 
de las facultados de empresariales, ingeniería, ciencias 
agrarias, humanidades y salud, de una universidad pú-
blica de Cúcuta , durante el 2014. 
La recolección de la información se hizo mediante en-

trevistas a profundidad, se realizaron entre dos y tres 
entrevistar por informante, para un total de 25 entrevis-
tas. Para apoyar el análisis se utilizó el software Atlas. Ti 
versión 7.1, que facilita el proceso de codificar los datos, 
organizarlos y recuperarlos. 
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En la investigación cualitativa, los criterios para de-
terminar su rigurosidad metodológica deben ser cohe-
rentes con los postulados filosóficos que la soportan 
(19), partiendo de esta afirmación, se aplicaron los si-
guientes criterios: la credibilidad, la auditabilidad y la 
transferibilidad (20). 
La investigación, se rigió por las normas éticas para la 

investigación en salud en Colombia según la Resolución 
08430 de 1983. Con base en los principios éticos de res-
peto y autonomía, los estudiantes participaron libremente, 
sin ningún tipo de coacción y con suficiente información 
para tomar la decisión de participar o no, aceptando su par-
ticipación por escrito mediante consentimiento informado. 

RESULTADOS

De los once informantes, seis eran mujeres y cinco hom-
bres; el rango de edad osciló entre 17 y 24 años, con un 
promedio de 19 años; nueve de los participantes proce-
dían del área urbana y dos del área rural; ocho pertenecían 
al estrato socioeconómico bajo y tres a la clase media. 
A partir de los datos obtenidos en la entrevistas, utili-

zando para el análisis el método de teoría fundamentada 
propuesto por Corbin y Strauss, se originó la teoría sus-
tantiva: «Imaginarios de sexualidad entre la adaptación y la re-
sistencia», este planteamiento teórico, permite conocer los 
imaginarios de la sexualidad en los jóvenes universitarios y 

su relación con las visiones de sexualidad de los agentes de 
la socialización primaria y secundaria (Figura 1). 

Imaginarios de sexualidad entre la adaptación y la 
resistencia
En la construcción de los imaginarios de sexualidad, hay 
unas fuerzas estabilizadoras que buscan mantener los 
valores y creencias tradicionales, que ayudan a preser-
var el orden establecido, de manera que en la sociedad 
se mantenga el paradigma hegemónico que solo acepta la 
sexualidad dentro del matrimonio, entre personas adul-
tas, heterosexuales y con fines reproductivo, reprimiendo 
cualquier expresión de la sexualidad que no se enmarque 
dentro de esta mirada. Para los estudiantes esta visión es 
perpetuada en el proceso de socialización, que se desarro-
lla en la familia y la escuela. 
Igualmente, los universitarios incluyen como agentes 

de socialización a los medios de comunicación y los pa-
res, quienes actúan como fuerzas desestabilizadoras que 
propenden por transformar y cuestionar las visiones do-
minantes, generando nuevos significados de la sexualidad, 
en donde se reconoce el placer sexual como una dimensión 
esencial de la sexualidad, que va más allá de los límites del 
matrimonio, la heterosexualidad y el orden patriarcal.
Los imaginarios de sexualidad que se construyen en 

los jóvenes están entre la adaptación y la resistencia, esto 
conduce a la construcción de unos imaginarios matizados 

Figura 1. Diagrama de la teoría sustantiva “Imaginarios de sexualidad entre la adaptación y la resistencia”

Fuente: datos de la investigación “imaginarios de sexualidad en estudiantes universitarios”
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por la visión tradicional y la liberal, que moldean los pen-
samientos, los sentimientos, las relaciones y los compor-
tamientos de los individuos. 

Socialización de la sexualidad en la familia 
La familia como agente de socialización primaria, actúan 
como guardianas de los paradigmas vigentes, que median-
te diferentes estrategias busca el control de la sexualidad 
durante la infancia y la adolescencia. La socialización de 
la sexualidad en la familia se desarrolla con una visión 
tradición, esta institución es responsable de mantener las 
costumbres, de manera que las nuevas generaciones se 
identifiquen con ellas y se adapten armónicamente a la 
cultura donde se va a desarrollar su vida. Este proceso 
está permeada por la moral cristiana, con su visión de la 
sexualidad como pecado. Todo tipo de expresión de la se-
xualidad que se salga de estos límites, es reprimida me-
diante una cultura del miedo y la prohibición, jugando en 
esto un papel protagónico la figura materna.
Se observa que en la familia de los estudiantes, tam-

bién se perpetua el orden patriarcal, mediante una crianza 
asimétrica que privilegia la dominación del hombre y la 
sumisión de la mujer. Esto, genera una doble valoración 
moral pues conductas que son aceptadas e incentivadas 
en el hombre, son reprobadas y censuradas en la mujer, 
un ejemplo de esta situación es la iniciación sexual. Du-
rante la socialización se da un énfasis a la prevención de 
los riesgos asociados a la sexualidad, los cuales son perci-
bidos como mayores para las mujeres. 

Socialización de la sexualidad en la escuela
En la socialización de la sexualidad en la escuela, parti-
cipan los maestros y profesionales del área de la salud, 
quienes le dan una visión preventivista, que reduce la se-
xualidad a los problemas de salud pública relacionados 
con la fecundidad y las enfermedades de transmisión se-
xual. Al igual que la familia, buscan mediante el miedo 
a estas dos situaciones, evitar o retardar el inicio de las 
relaciones sexuales. La educación sobre los métodos mo-
dernos de prevención de embarazos y enfermedades de 
transmisión sexual, son abordados de manera superficial, 
limitándose a dar información sin generar competencias 
para la negociación y el uso adecuado de estos métodos. 

Socialización de la sexualidad en los medios de co-
municación
Para los participantes de la investigación, la socialización 
en los medios de comunicación tiene una visión liberal 
de la sexualidad, en donde se privilegia el disfrute de la 
sexualidad, ya sea dentro de una relación afectiva o de 
manera casual sin compromisos. Esta visión, es divulgada 

principalmente a través de la televisión, el internet y la 
música, medios a los cuales están los jóvenes expuestos 
permanentemente. De otra parte, estos medios también 
se constituyen en fuente de información práctica, sobre 
los métodos modernos de regulación de la fecundidad y 
prevención de enfermedades de transmisión sexual, lle-
nando los vacíos dejados por la escuela y la familia.

Socialización de la sexualidad con los pares
En la adolescencia se presenta un interés por la indepen-
dencia afectiva de los padres, produciéndose una mayor 
afinidad con los pares, este proceso los lleva a ser más au-
tónomos y a lograr su identidad y aceptación como perso-
na dentro de un grupo social. La resistencia a los valores 
tradicionales es compartida con los amigos o compañe-
ros, por esto la socialización con los pares les permite un 
aprendizaje sin censuras, donde se acepta la sexualidad 
por fuera del vínculo matrimonial, idealmente -en el caso 
de las mujeres- dentro de una relación afectiva, minimi-
zando los miedos frente a la sexualidad y valorando el pla-
cer que se experimenta una vez se ha superado los tabús, 
especialmente los relacionados con el debut sexual.
Para estos jóvenes, los riesgos de la sexualidad se 

empiezan a percibir como cercanos cuando compañeros 
presentan este tipo de situaciones (embarazos y enferme-
dades de transmisión sexual) reafirmándose el temor pro-
movido en sus familias. La prevención de estos riesgos, 
se aprenden a partir de las escasas experiencias de sus 
compañeros, quienes en muchas ocasiones utilizan méto-
dos poco efectivos que son aceptados y replicados por sus 
pares, al considerarlos dentro del grupo como personas a 
imitar por tener ya experiencia en el campo sexual. 

Imaginario tradicional de sexualidad
Para los estudiantes con un imaginario tradicional de la 
sexualidad, la simbolización de la virginidad en la mujer, 
representa una virtud, que se evidencia por la integridad 
del himen; prevaleciendo una serie de mitos y creencias 
sobre las transformaciones físicas externas e internas que 
vive una mujer que es desflorada, y el temor a que estos 
cambios la delaten ante la familia se convierte en un freno 
para la iniciación de las relaciones sexuales coitales. 
Los jóvenes, con mayor adaptación a la visión tradi-

cional de la sexualidad, asumen los valores, creencias, 
mitos y practicas establecidas por la moral cristiana y el 
orden patriarcal. Desde esta visión, lo estudiantes con-
sideran que la educación para la sexualidad estimula la 
iniciación sexual coital. Igualmente, han interiorizado 
la procreación como principal función de la sexualidad, 
dando poca importancia al erotismo. Esta visión los lleva 
a rechazar la sexualidad que no se enmarca en las rela-
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ciones heterosexuales, dentro del vínculo matrimonial 
con fines reproductivo, considerando como pecado la 
homosexualidad, el aborto, la masturbación y las rela-
ciones sexuales prematrimoniales.
Como resultado de la socialización primaria, se genera 

miedo a las consecuencias para esta vida y para el más 
allá, de transgredir las normas establecidas por la doctri-
na cristiana para el control de la sexualidad. También, se 
desarrolla el sentimiento de culpa, ante los pensamientos, 
deseos, palabras o actos relacionados con los pecados de 
la carne. Para estos jóvenes, la abstinencia es su opción, 
para no caer en pecado y poder recibir bendiciones de un 
Dios que premia no solo al que se abstiene, sino también 
a su familia y su descendencia. 

Imaginario liberal de la sexualidad
Para los estudiantes universitarios con esta visión, la ini-
ciación sexual se convierte en el punto de inflexión que 
los conduce a la adultez y a sentirse liberados de las visio-
nes recibidas en los procesos de socialización primaria y 
secundaria. La primera relación sexual coital, se presenta 
como un ritual del pasaje, en el cual el joven siente que ha 
dejado de ser un niño y ha renacido como adulto.
La sexualidad, la vivencian dentro de una relación 

afectiva o casual sin ningún tipo de compromiso, única-
mente con fines recreativos. Los informantes con orien-
tación sexual homosexual y las mujeres, viven su sexua-
lidad en la sombra, manteniendo una imagen de castidad 
ante la sociedad, y en especial ante su familia. El temor 
a delatarse ante su familia, limita el uso de métodos mo-
dernos de prevención de embarazos y enfermedades de 
transmisión sexual. 
Los jóvenes, que viven su sexualidad dentro de una 

relación afectiva son más asertivos en el uso de los mé-
todos modernos de protección y en la negociación de es-
tos métodos con la pareja. Situación que se observa con 
menor frecuencia en los jóvenes que tienen relaciones 
sexuales casuales, con fines recreativo, incrementándose 
el riesgo de embarazos y enfermedades de transmisión 
sexual incluida el vih/Sida. 

DISCUSIÓN

En esta investigación emergió como teoría sustantiva: 
«Imaginarios de sexualidad entre la adaptación y la re-
sistencia», este planteamiento teórico, describe como los 
jóvenes van interiorizando los símbolos y visiones, que 
estructuran sus imaginarios sobre la sexualidad. En la in-
fancia y las primeras etapas de la adolescencia hay predo-
minio de la visión tradicional por la fuerte influencia de la 
familia, posteriormente la escuela reafirma la postura de 

la familia y le introduce la visión preventivista. En la ado-
lescencia media y tardía, aparece en el escenario la visión 
liberal, a través de la socialización que realizan los medios 
de comunicación y los pares. 
Durand, plantea que el imaginario es un factor de equi-

librio entre dos regímenes simbólicos antagónicos (21), 
que son el régimen diurno y el nocturno. En el primero 
de estos, se organizan los símbolos que tienen una mira-
da catastrófica de la sexualidad fundamentada en mitos y 
creencias religiosas, que originan una pedagogía restricti-
va y prohibitiva (visión tradicional moralista). En el otro 
polo, se encuentra el régimen del simbolismo nocturno 
en el cual se revaloriza la libido y el disfrute de la sexua-
lidad (visión liberal). Alrededor de estos dos regímenes 
giran los procesos de socialización primaria y secundaria 
de los estudiantes universitarios, en donde son posibles 
todos los matices pedagógicos que van desde la estricta 
prohibición y segregación sexual, hasta el estímulo al 
ejercicio sexual desde edades tempranas y el disfrute de la 
sexualidad sin limitaciones. 
Como resultado de los procesos de socialización que se 

da principalmente en la familia, algunos estudiantes uni-
versitarios interiorizan los imaginarios tradicionales de se-
xualidad, haciendo como propias y deseables las visiones 
hegemónicas de la sexualidad, llevándolos a adaptarse ar-
mónicamente a los patrones de conductas y a los valores 
aceptados y promovidos por la familia, la escuela y el estado. 
La socialización de la sexualidad en la familia está en-

marcada dentro de una visión tradicional moralista, fun-
damentada en los valores de la moral cristiana, en donde 
el silencio reina frente a esta temática y la abstinencia es 
la única opción que se tiene antes del matrimonio, para 
no sufrir las duras consecuencias de la iniciación sexual. 
Estos hallazgos también se evidenciaron en el estudio rea-
lizado por Pacheco, en donde se encontró que las adoles-
centes entre 10 y 14 años evitan relacionarse con el sexo 
opuesto por el temor a una experiencia negativa (22). 
Renfijo, Córdoba y Serrano, encontraron que para los 

adolescentes la familia se constituye en la principal fuen-
te de información sobre temas relacionados sobre la se-
xualidad, especialmente la madre (23), siendo escasos los 
aportes directos del padre en esta área (24). Situación que 
se evidencio en el presente estudio donde predominó la 
participación de la madre en el proceso de educación para 
la sexualidad en la familia. 
Desde la cosmovisión de los padres, los peligros de 

la sexualidad son mayores para las mujeres que para los 
hombres. La mayor preocupación de los padres es un em-
barazo, por las implicaciones que este puede traer para 
el proyecto de vida de las hijas. La familia utiliza como 
estrategia el miedo, magnificando el sufrimiento asociado 



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 20 (4), agosto 2018

413

a la sexualidad, en donde subyacen los temores a la inicia-
ción sexual de sus hijos. Situación similar, se encontró en 
familias campesinas en Rio de Janeiro, quienes centran la 
educación para la sexualidad en dar directrices en térmi-
nos de alerta y prohibición a través de la represión, con el 
objetivo de proteger a sus hijos, especialmente a las muje-
res, de los problemas asociados al inicio de las relaciones 
sexuales haciendo especial énfasis en el embarazo (25).
En los estudiantes hombres heterosexuales, la socializa-

ción de la sexualidad en la familia, promueve e incentiva el 
inicio y disfrute del placer sexual, como afirmación de su 
masculinidad. En la cultura Latinoamérica, el proceso de 
socialización contribuye a un dualismo moral, en el que se 
reprime la sexualidad en la mujer y se estimula en el hom-
bre, como un símbolo de su masculinidad (26). 
La escuela, promueve los valores tradicionales y actúa 

como instrumento de control social, en donde la sexuali-
dad en los jóvenes debe ser reprimida mediante el miedo 
y la sanción moral. Molina y Posada, evidenciaron que la 
educación para la sexualidad en la escuela ha sido asumi-
da por docentes que no tienen la formación ni la motiva-
ción para desarrollar este proyecto educativo, centrándose 
casi exclusivamente en las enfermedades de transmisión 
sexual, los riesgos del embarazo y el autocuidado (27); las 
competencias que alcanzan los jóvenes para la prevención 
de los riesgos de la sexualidad son muy deficientes (28).
En la adolescencia, los imaginarios también son cons-

truidos por otras fuerzas que se resisten a la mirada 
tradicional de la sexualidad, en donde se redimensiona 
el erotismo, el placer y se fomenta una sexualidad sin 
censuras, ni límites. Estas fuerzas desestabilizadoras del 
orden social, son asumidas por los medios masivos de 
comunicación y los pares. Crespo, observó que los jóve-
nes adoptan los juicios morales y las sanciones sociales 
que se observan en la televisión, influenciando la opi-
nión, actitudes, expectativas sobre la sexualidad en la 
vida real, evidenciándose que la televisión influye en el 
desarrollo de los juicios morales mediante el modelaje 
simbólico a través de la presentación de comportamien-
tos como aceptables o inaceptables (29).
Los estudiantes que se adaptan a los imaginarios tra-

dicionales de sexualidad, refieren sentimientos de culpa 
ante el deseo sexual y temor a la iniciación sexual, asu-
miendo la abstinencia y evitando cualquier tentación 
que los pueda llevar a caer en el pecado. Esta situación 
también se ha observado en adolescentes escolares, para 
quienes las relaciones sexuales no son aceptables por el 
riesgo al embarazo y los sentimientos de pecado (30).
Los universitarios que se resisten a la visión tradicional 

de la sexualidad, asumen un imaginario liberal, rompien-
do con la idea de una sexualidad ligada al matrimonio, 

con fines reproductivos y dentro de una relación hete-
rosexual, asumiendo la equidad de género no solo en el 
plano sexual, sino también a nivel familiar y profesional. 
Estos estudiantes privilegian el placer en la sexualidad, 
para la mayoría de ellos esto solo es posible dentro de una 
relación afectiva, pero para otros esto no es un requisito 
y se puede disfrutar la sexualidad en relaciones casuales. 
Santana, evidenció que la mayor proporción de las muje-
res (80%) y de los hombres (66%) adolescentes escolari-
zadas, consideran que la principal razón para tener sexo 
es tener una pareja a la que amen (31).
Los hallazgos de esta investigación, expresado en la 

teoría sustantiva, evidencia que los imaginarios de sexua-
lidad de los estudiantes universitarios están matizados 
por la visión tradicional y la visión liberal de la sexua-
lidad, predominando una u otra visión de acuerdo a los 
símbolos y significados que se hayan interiorizado en el 
proceso de socialización primaria y secundaria.
Los planteamientos de la teoría «Imaginarios de se-

xualidad entre la adaptación y la resistencia», se cons-
tituyen en un aporte para los sectores de la educación y 
la salud. A partir de las categorías que constituyen esta 
teoría, se evidencia la necesidad de darle otra mirada a 
la sexualidad y por tanto a la educación para la sexuali-
dad, la cual debe partir del reconocimiento de la sexuali-
dad como una dimensión innegable del hombre que está 
presente en todo el ciclo vital. Se evidencia la necesidad 
de no limitar la educación para la sexualidad a los jóve-
nes, sino que este proceso debe incluir a los diferentes 
agentes de socialización especialmente a la familia y los 
maestros, para alcanzar una sexualidad sana, libre, res-
ponsable y placentera en las nuevas generaciones ♣
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Actividad física en el marco de la atención 
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RESUMEN

Objetivo Identificar las acciones desarrolladas en el marco de la actividad física desde 
la Atención Primaria en Salud (APS), desde la voz de los actores. 
Metodología Investigación cualitativa, con enfoque interpretativo y método narrativo, 
que buscó identificar a través de entrevistas a profundidad, las acciones desarrolladas 
y los factores que subyacen a la implementación de programas de actividad física en 
la ciudad de Bogotá. 
Resultados En cuanto a las acciones desarrolladas se observa el trabajo individua-
lizado y sectorial, sin evidenciar articulación entre sectores y conocimiento por parte 
de los actores de todos los programas presentes en el distrito. Los profesionales que 
se encargan de la implementación de los programas difieren de los que se encargan 
de la organización y gestión de los mismos, ya que no se reconocen competencias de 
gestión pública y social en profesiones como fisioterapia, licenciatura en educación 
física y profesionales de cultura física, siendo estos cargos ocupados principalmente 
por ingenieros y profesionales de las ciencias sociales. La contratación de los profesio-
nales continúa siendo una barrera para dar continuidad a los programas, así mismo el 
desconocimiento de las normas y políticas vigentes. 
Conclusiones La mirada sectorial, biologicista e individual de la actividad física, no per-
mite su abordaje dentro de políticas basadas en la APS, las cuales buscan la compresión 
de la salud y sus determinantes, desde enfoques analíticos y críticos, que requieren del 
compromiso de las entidades públicas, privadas, la comunidad y la academia. 

Palabras Clave: Actividad motora; atención primaria de salud; salud pública; recursos 
humanos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the actions developed within the framework of physical activity 
from primary health care (PHC) as manifested by the actors themselves. 
Methods Qualitative research, with an interpretative approach and narrative method, 
which sought to identify, through in-depth interviews, the actions developed and the fac-
tors underlying the implementation of physical activity programs in the city of Bogotá. 
Results Regarding the actions developed, individualized and sectoral work was obser-
ved, without evidence of articulation between sectors or knowledge of all the programs 
developed by the city government on the part of the actors. The professionals responsi-
ble for implementing the programs disagree with those who are in charge of organizing 
and managing said programs, since public and social management competencies are 
not recognized in professions such as physiotherapist, bachelors in Physical Educa-
tion, and physical culture professionals, as these positions are usually held by engi-
neers and social science professionals. The hiring of professionals continues to be a 
barrier to give continuity to the programs, as well as the lack of knowledge of the rules 
and policies in force.
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Conclusions A sectoral, biologicist and individual view of physical activity does not allow approaching them following 
the policies based on PHC, which seek to understand health and its determinants from an analytical and critical point of 
view. This requires the commitment of public and private entities, the community and the academia.

Key Words: Motor activity; primary health care: public health; human resources (source: MeSH, NLM).

La APS es una estrategia global que busca «la atención 
sanitaria esencial, basada en práctica, evidencia cientí-
fica, metodología y tecnología socialmente aceptables, 

accesible universalmente a los individuos y las familias en la 
comunidad a través de su completa participación, y a un coste 
que la comunidad y el país lo pueden soportar»(1), orienta-
da en sus inicios a cumplir la meta de “Salud para todos 
en el año 2000” y posteriormente hacia los objetivos del 
Milenio para el 2015; adoptada por el Estado colombiano 
en la Ley 1438 de 2011, el cual en el artículo primero 
menciona que: « ... el fortalecimiento del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de prestación 
del servicio público en salud que en el marco de la estrategia 
APS permita la acción coordinada del Estado, las instituciones 
y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creación de 
un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor 
calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de 
todos los esfuerzos sean los residentes en el país» (2).
Es así, como la APS es la estrategia del gobierno para dis-

minuir índices de morbi-mortalidad y factores de riesgo de 
la población, a través de la confluencia de diferentes actores 
estatales y comunitarios. Las acciones que se plantean se 
generan sobre la base de diagnósticos locales, los cuales han 
mostrado en los últimos años cambios demográfico-epide-
miológicos; Carmona refiere que «la población paso de 4 
737 588 habitantes en 1905 a 53 millones en 2015; de una 
verdadera pirámide presente hasta 1951, la distribución de 
la población pasó a una figura deformada». Así mismo, las 
enfermedades infecciosas-parasitarias y perinatales, eran 
consideradas las principales causas de muerte hasta fina-
les del decenio de 1960 a 1969, pero ahora predominan 
enfermedades degenerativas, accidentes, homicidios y en-
fermedades crónicas no transmisibles (ECNT), es por esto, 
que el gobierno Colombiano se plantea como desafío para 
disminuir el costo de las ECNT, la APS, que tiene como fin 
aportar en el descenso de la presencia de la enfermedad, 
disminución de las barreras a los servicios de salud, gene-
rar intervenciones más rápidas y aumentar los estilos de 
vida adecuados para la población (3).
La evidencia científica sobre las ECNT, se ha orientado 

sobre las relaciones causales de su presencia y las interven-
ciones para evitar consecuencias que afecten la calidad de 
vida del individuo; por lo que se ha planteado que es posi-
ble modificar su historia natural con el control de los facto-
res de riesgo que las anteceden, debido a que estos factores 

actúan sobre prolongados periodos de tiempo provocando 
alteraciones que muchas veces son imperceptibles, y solo 
son visibles cuando la enfermedad ya está instaurada (4).
A razón de lo anterior, han surgido diversas estrategias, 

entre ellas la  actividad física, como medio para propender 
el desarrollo armónico, integral, progresivo y natural del 
individuo y de las comunidades (5). Existe bastante evi-
dencia que menciona los beneficios de la actividad física 
(6,7), como son la reducción del riesgo de sufrir enferme-
dades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, osteopo-
rosis, cáncer de colon y mama; ayuda a reducir el estrés, 
alivia la depresión y ansiedad (8,9), y se ha descrito que 
los individuos que inician la práctica de actividad física en 
edades escolares tienen mejor rendimiento académico y 
un sentido de responsabilidad personal y social más acen-
tuado que los sedentarios.
En Colombia, antes del 2008 los asuntos de la actividad 

física, el deporte y la recreación se manejaban sectorial-
mente, de acuerdo a los programas que buscaban impactar 
la salud y desarrollo humano de la población colombiana, 
éstos fueron propuestos por el Ministerio de Salud, Col-
deportes, el Ministerio de Cultura y el de Educación. No 
obstante, la falta de evaluación del impacto de dichos pro-
gramas y la duplicidad de acciones, genero la necesidad de 
establecer la Comisión intersectorial para la coordinación 
y orientación superior del fomento, desarrollo y medición 
del impacto de la actividad física, la cual es considerada 
una estrategia para la prevención de ECNT (10). 
A partir de este lineamiento, el cual se reglamenta en 

el Decreto 2771 del 2008, se promulga la Ley 1355 del 
2009 (11), la cual busca dar continuidad al manejo inter-
sectorial de la obesidad, como factor de riesgo de ECNT. 
Es con esta Ley y con el Plan Decenal de Salud Pública 
que se da un lugar a la actividad física como una estrategia 
fundamental para la promoción de la salud y la preven-
ción de la enfermedad, en Colombia. Sin embargo, su im-
plementación requiere de entes gubernamentales y profe-
sionales empoderados, que conozcan todo lo relacionado 
con el tema, tanto en el ámbito jurídico como en el ámbito 
académico, lo que ha generado que las ideas plasmadas en 
estos documentos, no sean aún una realidad. 
Esta necesidad de lograr la acción concertada de todos 

los sectores del gobierno y de la sociedad en general, re-
quiere identificar y sistematizar las acciones desarrolladas 
en el marco de la actividad física desde la APS – estrategia 
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que transciende la mirada de la salud biologicista, y la re-
conoce desde la complejidad y su determinación-, recono-
ciendo la existencia o no de un trabajo intersectorial, de 
actores involucrados en el distrito tales como Secretaria 
de Salud, el Instituto Distrital de Recreación y Deporte 
(IDRD), Secretaria de Educación, entidades sin ánimo de 
lucro como el Grupo Fergusson y la Fundación para la 
Educación y el Desarrollo Social (FES), permitiendo un 
diálogo entre lo público y lo privado.  

MATERIALES Y MÉTODOS

Enfoque cualitativo con diseño descriptivo (12). Se desa-
rrollaron por parte de las investigadoras y auxiliares de 
investigación, entrevistas semiestructuradas y grupos fo-
cales. Las preguntas que se incluyeron en los instrumen-
tos se elaboraron de acuerdo a las siguientes categorías: 
Generalidades de la APS, Generalidades de la Actividad 
Física en la APS, Planeación de la actividad física en la 
APS, Ejecución de la actividad física F en la APS, Evalua-
ción de la  actividad física en la APS y Administración de 
la actividad física F en la APS. 
El guion de las entrevistas y de los grupos focales; fue-

ron sometidos a pruebas preliminares, a través de juicio de 
expertos quienes aportaron en nuevas categorías y la redac-
ción de los ítems preguntados. Los expertos fueron contac-
tados de acuerdo con su experticia en el tema de APS. 
La información recolectada fue grabada en formato de 

audio y transcritos en formato rtf, para su posterior análi-
sis. Posteriormente se procesó la información por medio 
de Atlas Ti versión 6, usando como método el análisis de 
contenido; se permitió generar categorías emergentes de 
acuerdo con lo codificado en los textos.
Se seleccionaron actores que tuvieran gran experticia y 

conocimiento acerca de la actividad física y la APS con un 
amplio bagaje en el desarrollo de programas. No fueron cri-
terios de exclusión la edad, el género, ni la fase de interven-
ción del programa y el tiempo de experiencia. La selección 
fue a través de un mapeo de actores del sector y algunos 
que participaban en las mesas de actividad física distrital. 
Aspectos éticos: Investigación con riesgo mínimo, de 

acuerdo con lo establecido en la Resolución Nº 008430 de 
1993 del Ministerio de Salud, en su artículo 11, numeral 
b. Toda la información recopilada en medio físico perma-
neció en archivadores controlados por las investigadoras 
y la información digital se guardó en una plataforma que 
cuenta con servicio de alojamiento de archivos con res-
tricciones de acceso y solo podrá ser consultada por el 
equipo investigador, para asegurar la confidencialidad. 
La investigación no produce efectos adversos a la po-

blación participante, ni tiene implicaciones negativas en 

sus condiciones laborales, tan sólo busca conocer las ac-
ciones y que profesionales están a cargo de éstas en APS.
El estudio se desarrolló de acuerdo con la Declaración 

de Helsinki y la legislación colombiana en materia de estu-
dios en seres humanos, según lo cual los voluntarios deben 
firmar un consentimiento informado por escrito, en el cual 
se informa sobre el objetivo de la investigación, así como 
los riesgos que se derivan de la participación en la misma.

RESULTADOS

Acciones en actividad física en la APS
La categoría involucra aspectos tales como actores, secto-
res, objetivos y actividades desarrolladas. Es importante 
mencionar que cuando se pregunta a los actores cuáles son 
las acciones realizadas, ellos lo relacionan con cobertura y 
con la población intervenida, en su programa específico y 
lo concerniente a los procesos logísticos para llevar a cabo 
sus programas, más que a las acciones en el marco de las 
estrategias, proyectos, programas y políticas. «Actualmente 
la proyección el 40x40 es hacer una vinculación  de 45 mil es-
colares en el programa activos a la fecha toco informar en el 
promedio de niños escritos en el programa oscilan en niños que 
asisten con irregularidad pasan 28 mil niños…. El impacto que 
tiene el programa actualmente se direccionan 65 instituciones 
educativas que cobija las 20 localidades a nivel de Bogotá en-
tonces contar con material para las 27 modalidades para 28 mil 
niños haya que dificulta de pronto el éxito del programa» p1.
Otros actores mencionan frente a las acciones, el ob-

jetivo que tiene cada entidad; «salud lo basa en crónicas, 
el criterio de salud inclusive el presupuesto de salud sale por 
crónicas, porque vieron que las crónicas nos estaban comiendo 
vivos y el presupuesto de salud pública no va alcanzar entonces 
el criterio principal allá fue enfermedad» p25. 
Existe una tendencia marcada que los procesos de ad-

ministración son responsabilidad del ente territorial y los 
actores son los ejecutores de las acciones planteadas en 
este caso desde el Distrito, « la iniciativa es del distrito del 
IDRD”P1, y aunque todos reconocen que es deber de todos, 
pero a nivel distrital la batuta está dada por IDRD, “en el distrito 
el ente encargado es el IDRD, desde hace un año se viene 
interviniendo de manera conjunta en algunas actividades con 
Secretaria de Salud» p18; 

«regularmente uno si encuentra que quienes se preocupan o 
quienes lideran este tipo de estrategias es el gobierno, las en-
tidades distritales, municipales, llámese Coldeportes, llámese 
IDRD, llámese la Secretaria de Cultura, Recreación y Deporte, 
llámese de todas forma ministerios: Ministerio de salud, minis-
terio de educación los diferentes ministerios han comenzado 
a involucrar la actividad física dentro de sus acciones porque 
sabe que es un elemento fundamental para lograr esas metas, 
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entonces como ministerio también hay un liderazgo suprema-
mente grande que obviamente viene también desde la preo-
cupación que encuentran en los diferentes departamentos, las 
gobernaciones también están liderando, todas las entidades 
territoriales tiene un papel allí para eso». p15 
Los actores del sector público, no reconocen en su re-

lato las acciones del sector privado, pero se encontró que 
se ha empezado a reconocer algunas avances relacionadas 
con el tema desde la responsabilidad social de la empresa 
privada,  «el sector privado tenemos que decir que no es el 
sector que tradicionalmente lidere los programas de promoción 
de actividad física, por eso es que en el aprendizaje de liderar 
este programa particularmente esta estrategia quien la lidera y 
quien la avala, quien cuida, quien protege esos intereses, quien 
reconoce su propiedad intelectual y quien vela como se está 
ejecutando a los estándares que nos da FIFA es la Federación 
Colombiana de Futbol pero es un ente privado que así no sea 
la federación regularmente uno no encuentra los entes privados 
liderando este tipo de estrategias» p17. 
Una de las categorías emergentes dentro de las accio-

nes fueron los recursos físicos, económicos y humanos, 
por lo que en este apartado se nombran los dos primeros 
y los recursos humanos en la categoría de profesionales. 
Frente a la administración de los recursos, se men-

ciona que, si bien es necesario una cantidad mínima de 
insumos, en la práctica se trabaja con lo que se cuente, 
ya que los recursos son limitados tanto para las acciones 
del sector público y privado. Los del sector público men-
cionaron «en lo económico es una partida presupuestal que 
da la institución para ser ejecutada en la vigencia, los recursos 
físicos (son) muy pocos … como es un programa de asesoría 
… nosotros  no tenemos gran cantidad de recursos físicos tal 
como computador, video vip, cosas de capacitación, equipos 
de música para x o y clase cosas de ese estilo» p21; «Frente 
a los recursos de nivel presupuestal obviamente el distrito, el 
gobierno distrital bastante importante para este período dado 
que en tres anteriores gobiernos no se realizó una asignación 
presupuestal  tan importante para todo el trabajo de APS y por 
ende el recuso tecnológico también de acuerdo a los grupos de 
recurso en grupo de respuesta integral» p19; «una vez hecho 
pues de acuerdo a  las necesidades al rubro o al dinero que 
nos hayan adjudicado ya empezamos a hacer todo el trabajo de 
contratación o adjudicación y empezamos a integrar  el equipo 
de trabajo» p16.
En el sector privado,  «Los recursos financieros pues diga-

mos que son compartidos entre las diferentes entidades involu-
cradas, los ministerios hacen otros aportes y en el camino  nos 
hemos encontrado que las entidades territoriales están intere-
sadas entonces siempre hay opciones para buscar los recursos 
financieros no es lo más fácil de lograr pero es posible, es po-
sible sobre todo porque es muy atractivo un programa que se 

dirige a la población infantil entonces digamos que la población 
es la más crítica, la más sensible a recibir este tipo de iniciativa. 
El recurso físico con el que contamos actualmente pues acá en 
Colombia  son las instalaciones de la Federación Colombiana 
de Futbol esos son los recursos físicos» p17. 
Por último, se encontró en esta categoría la mención 

de los actores lo que debería contener el proceso de or-
ganización e implementación de los programas «cuando 
hablan de gestión social de ubicar bueno administrativamente 
las necesidades de esta población a que alcaldía local corres-
ponde, donde está la alcaldía local cual es el plan local, cuales 
son los recursos que hay en la localidad y eso permite que los 
estudiantes en esa perspectiva ellos van entendiendo que ellos 
van a construir es un proyecto con las organizaciones sociales y 
en general los chicos sacan proyectos incluso hay veces han lo-
grado recursos siendo estudiantes de práctica para la organiza-
ción que lo recibe y montan proyectos con la organización que 
los recibe» p22, la importancia de tener claro el recurso 
para la administración,«porque es importante tener claro 
a qué le vamos a apuntar a que le vamos a llegar a qué tipo 
de comunidad en qué condiciones bajo qué aspectos con 
qué recursos contamos por que llegar por llegar no»P16.
Por otra lado, los diferentes actores mencionaron quie-

nes son los profesionales a cargo de los acciones en pro-
gramas de actividad física en APS, «primero como cargo, 
como profesión nutricionistas y educadores físicos, fisiotera-
peutas digamos que es lo que hay» p25, «queda en cabeza 
de las fisioterapeutas y los fisioterapeutas del distrito» p24,   
«desde el recurso humano en el programa que trabajamos 
actualmente tenemos un fisioterapeuta que es el coordinador 
nacional, un médico ortopedista cirujano que es el director na-
cional del programa, las personas que son representantes de 
FIFA pues son ingenieros industriales, psicólogo y un médico 
que son los directos mundiales de la iniciativa, aterrizándolo 
ya como país si contamos con 18 instructores todo son educa-
dores físicos y a su vez contamos con todos los profesores de 
educación física que nosotros capacitamos para que finalmente 
lleven la estrategia a los niños que son  los beneficiarios finales 
del programa, como recurso humano si son muchas personas 
pero faltan muchísimas más porque la meta como país es muy 
grande para lograr que el programa llegue a todos los niveles 
y a todos los rincones del  país que es la meta para el 2021 
pues hacen falta muchos profesionales por formar» p17 y «la 
administración de los programas está hecha por las mismas 
personas que los operan, yo creo que seguramente los mismos 
fisioterapeutas que están enfrente de los diferentes programas 
tiene la responsabilidad de hacer como las gestión administra-
tiva de ellos en los programas que pueden ser más grande yo 
creo que está metido el proceso administrativo como parte de 
la administración de esto programas  que se tengan dentro de 
la institución o  los servicio es entonces yo creo que la infraes-
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tructura administrativa de estos programas no es tan compleja 
como para pensar que hay profesionales  por fuera de quienes 
los operan para que este   frente de su gestión» p14 
Aunque una preocupación que emerge en los relatos 

es el perfil que deben tener los profesionales a cargo de 
los programas, debido a que hay una distancia entre la 
implementación y la gestión administrativa, en el que se 
encontró “«si es en la administración debe ser una persona 
con un perfil  de conocimiento de las políticas públicas, cómo 
funciona el estado, que de un sistema de contratación adecua-
do y buenas calidades humanas. Básicamente las acciones que 
tenga un pregrado bien relacionadas con el deporte».p21 
La propuestas para mejorar el accionar desde el re-

curso humano, que se planteó bajo las dificultades que 
se encontraron fue «no se pueden dar una movilidad o un 
recambio permanente  del recurso humano porque básicamen-
te  este recurso suele ser contratado por un periodos puntuales 
lo cual es problemático también porque no permite en muchos 
casos la continuidad  y por otro lado porque no permite que las 
instituciones empiecen a construir una capacidad instalada en 
términos de recurso humano» p14, mostrando la importan-
cia de tener buenas garantías salariales y de condiciones 
laborales para sí ayudar a tener una buena administra-
ción de los programas.
Por último se mencionaron las dificultades que enfren-

tan la dirección, gestión e implementación de estos pro-
gramas, los cuales atañen a determinantes estructurales de 
nuestro país como lo es el trabajo; “En este momento den-
tro del programa que se viene desarrollando desde el IDRD 
están las directivas se está haciendo un trabajo más local es 
decir antes era un trabajo distrital y desde acá se planeaba 
todo para Bogotá ahora con un trabajo que se está haciendo 
desde el área de gestión comunitaria pues conocemos cual 
es la identidad de lo que están haciendo los coordinadores 
locales en mi caso soy solo el único de planta acá el resto 
son contratistas y pues si no hay contratos pues me toca a 
mí me toca hacer de todo ya con los otros coordinadores 
que son de planta ellos evalúan en su localidad como esta 
cuales son las necesidades y pues nos retroalimentamos y 
trabajamos entre todo, están también los gestores que son 
los que nos ayudan en su momento” p16 .
Las dificultades para el recurso humano, «hay que ga-

rantizar, digamos este es un trabajo que no es fácil y no nece-
sariamente tiene un reconocimiento muchas veces ni social ni 
económico adecuado, entonces creo que eso incluso puede ser 
una limitación a veces para atraer gente que pudiera participar 
en eso tipo de cosas porque sencillamente pues la gente se 
mueve a otros campos donde pueda ser mejor conocido o mejor 
remunerado» p15.
Al evaluar el proceso de planeación de los programas 

de los programas para identificar las dificultades y así 

trabajar sobre ellos se mencionó, «yo creo que se hace lo 
que se puede en ultimas lo que se está haciendo es lo que se 
puede enfocado en como los programas están concebidos, la 
capacidad que tienen de la infraestructura que tienen yo creo 
que eso es básicamente lo que está pasando; pero hablar que 
es buena o mala no yo creo que sencillamente pues tiene estas 
limitaciones propias del estado de los programas. Ya cuando 
se pensara un mejor diseño y mejor evaluación para tener pro-
gramas mucho más estructurados en ese momento se podrían 
decir cuáles son las necesidades administrativas  que eso pro-
gramas pudieran tener pero en este caso yo creo que juzgarlo 
es algo muy complicados por las misma limitaciones del pro-
grama, sería mejor resolver lo técnico y a la luz de lo técnico 
miraría cuales son los aspecto administrativos que son cables 
para soporta ese desarrollo» p14, «en este momento como  lo 
ideal que queremos realmente tengo el 80% de los que quere-
mos si posiblemente el otro año sea menos por la cantidad de 
los recursos pero buscamos que el personal que tenemos trate 
de cubrir la mayor cantidad de necesidades que tengamos en la 
comunidad a nivel de soportes técnicos estamos cualificándo-
nos en todo lo que más podamos entre nosotros mismos o los 
conocimientos existentes» p16.
Las dificultades frente a la cantidad de recursos los 

actores mencionan “Una limitante supremamente gran-
de son los recursos de diferentes niveles: recursos mate-
riales, recursos humanos, recursos financieros realmen-
te uno si se da cuenta que como país trabajamos con las 
uñas en muchos niveles y en muchas áreas y aun así se 
logran las cosas, eso realmente sobre la marcha si uno co-
mienza a darse cuenta que hace difícil la ejecución de esos 
programas pero no imposible” p17, «limitantes en términos 
de recursos, uno ve que hay muchas ideas muy positivas, esce-
narios o estrategias realmente muy positivas pero quien quiere 
llevarla a cabo quien quiere ejecutarla, quien quiere ponerla en 
marcha con lo que principalmente se encuentran es que no hay 
quien financie, que no hay quien se ponga al frente, yo tengo 
esta gran idea pero no cuento con recursos, eso creo que es lo 
más grave que hay» p17. 
Y como aprendizaje se llega siempre aún común deno-

minador «dejemos de lado un poco es visión de que estamos 
gastando esa plata solamente para ejecutarla» p17.

DISCUSIÓN

La APS es una estrategia que conceptualiza la salud, más 
allá de su componente biológico, y pretende comprender 
sus determinantes sociales, en donde la interacción de 
todos los actores y sectores es fundamental. Cuando se 
piensa en la actividad física como un medio de interacción 
social, con una clara relación con la salud, la percepción 
de calidad de vida y de bienestar (13,14). No obstante, 
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algunos abordajes continúan siendo reduccionistas, invo-
lucrando la actividad física con la salud física y mental, y 
con las enfermedades. 
Esta aproximación se ha dado principalmente desde el 

sector Salud, el cual plantea la actividad física como un 
medio para el manejo y control de las ECNT, tal como lo 
plantea la OMS en los lineamientos internacionales (15) 
y el Ministerio de Salud a nivel nacional. Pero acercarse a 
la actividad física  sólo desde esta perspectiva, hace que se 
pierda la complejidad de esta categoría, la cual presenta 
diferentes dimensiones y propósitos, que desde otros sec-
tores han sido claramente abordadas. 
Es por esto, que Gómez, Mosquera y Jacoby (16) plan-

tean: «La preocupación por las actuales epidemias de obesi-
dad, sedentarismo, enfermedades cardiovasculares y cánceres 
en el hemisferio, está impulsando a la salud pública a pensar en 
soluciones innovadoras y efectivas. Esto se explica, en parte, 
debido al limitado impacto que han tenido las intervenciones de 
centradas en consejos a los individuos y que se ejemplifican en 
conocidos mensajes como, aliméntese saludablemente, haga 
más ejercicio, deje de fumar. Esta opción está hoy seriamen-
te cuestionada por la evidencia científica. Todo indica que la 
conducta humana no siempre sigue un proceso lineal que co-
mienza en la dimensión racional y de ahí, por evolución natural, 
deviene en práctica; sino que es moldeada por diversos facto-
res ambientales, entre ellos, económicos, sociales, culturales o 
físicos etc.,» p215.
Ante esta situación el Ministerio de Salud en el 2009 

reglamentó la comisión intersectorial de medición del im-
pacto de la actividad física, la cual está conformada por los 
Ministerios de Salud, Educación, Cultura y por Coldepor-
tes, como las instancias que promueven la actividad física 
desde todas sus manisfestaciones. No obstante, como se 
observó en el presente estudio los sectores continúan es-
tando desarticulados, priorizan las metas e indicadores de 
su sector y la cobertura de sus programas. 
Por otro lado, a nivel nacional como distrital se han 

desarrollado programas de manera independiente en to-
dos los sectores, los cual se orientan por los lineamientos 
dados desde el ente central, sin embargo en el distrito la 
existencia de la política Distrital de actividad física, de-
porte y recreación, intento con programas como Muévete 
Comunidad, Tu Vales, Muévete, Recreovia, ente otros, ar-
ticular sectores como Salud y Cultura, Recreación y de-
porte, así como el programa Salud al Colegio y 40 x40, 
que intentaron articular educación y salud (17). Estos 
antecedentes se dan desde el 2006 con el desarrollo de 
las políticas públicas sociales impulsadas en Bogotá, las 
cuales buscaban una vigencia de 10 años, pero que desa-
fortunadamente con los cambios de gobierno distrital han 
perdido su continuidad, así como por los problemas de 

contratación de los profesionales de los sectores, la cual 
explica la flexibilización del trabajo. 
Es precisamente, en el recurso humano y la implemen-

tación de las políticas, en donde se evidencia una de las 
problemáticas para articular las acciones relacionadas con 
la actividad física. Aunque se evidencia un claro papel de 
los fisioterapeutas, licenciados en educación y profesiona-
les afines, se observaron claras diferencias entre los pro-
fesionales que dirigen, administran y apoyan el diseño de 
políticas públicas y los que ejecutan dichas políticas. Esto 
se da probablemente porque se desconoce la formación 
en términos de política pública, administración y gestión 
en carreras como la Fisioterapia, la Licenciatura en educa-
ción física y profesionales de la cultura física y del depor-
te, los cuales incluyen en sus currículos estos elementos 
propios de la gestión social y pública, pero que no se dan 
a conocer en la práctica profesional.
Es así como toma fuerza, la definición del recurso hu-

mano en salud, el cual no se limita a los profesionales 
que se forman por y para el Sistema general de seguridad 
social en salud, si no que involucra a todos aquellos profe-
sionales idóneos, que directa o indirectamente contribuye 
con su labor al mejoramiento de la salud y la calidad de 
vida de las poblaciones. Es aquí donde profesionales del 
área de educación y de las ciencias sociales comienzan a 
ocupar un lugar en los programas de actividad física que 
se implementan a nivel nacional, pero que aún trabajan 
disciplinariamente, afectando la interdisciplinariedad e 
intersectorialidad que requiere fenómenos complejos 
como la salud y la actividad física. 
Finalmente, la APS, como estrategia de Estado plantea-

da en la Ley 1438 del 2011, bajo los principios de la De-
claración de Alma Ata de 1978 aún vigente, se constituye 
en el camino para lograr el trabajo intersectorial en pro de 
la salud de las poblaciones, su desarrollo humano y social, 
buscando el control y manejo de los determinantes socia-
les de la salud desde diferentes actores. Esta estrategia re-
quiere de la voluntad política, no solo del sector público, 
también del privado y de la academia, actores que junto 
con la comunidad, permitirán que las políticas públicas 
se implementen dando respuesta real a las necesidades 
percibidas por las poblaciones ♦
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RESUMO

Objetivo Avaliar fatores associados à capacidade para o trabalho (CT) em trabalhado-
res de enfermagem da atenção básica à saúde na Bahia, Brasil. 
Métodos Estudo transversal exploratório. Para verificar a capacidade para o trabalho 
foi utilizado o Índice de Capacidade para o Trabalho; e a magnitude das associações 
foi estimada pela regressão logística. 
Resultados A prevalência da capacidade para o trabalho inadequada foi de 17,9%, 
estava associada ao vínculo de trabalho efetivo, ao trabalho realizado em apenas um 
turno, ter desenvolvido doença ocupacional, estar insatisfeito com a capacidade para 
o trabalho e vivenciar alta exigência no trabalho. 
Conclusão A capacidade para o trabalho inadequada é um problema de saúde pública 
no âmbito da saúde do trabalhador; assim, medidas de promoção e prevenção devem 
ser adotadas nos ambientes laborais, além da implementação de um programa de 
saúde ocupacional. Com este estudo, confirmou-se a complexidade multidimensional 
da capacidade para o trabalho e a relevância técnica e científica de futuros estudos 
para campo da saúde do trabalhador.

Palavras-chave: Avaliação da capacidade de trabalho; saúde do trabalhador; atenção 
primária à saúde; equipe de enfermagem (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess factors associated with work ability (WA) in primary health care 
nursing staff in the State of Bahia, Brazil. 
Methods Exploratory, cross-sectional study. The Work Ability Index was used to 
verify work ability, while the magnitude of the associations was estimated using logis-
tic regressions. 
Results The prevalence of inadequate work ability was 17.9%, which was associa-
ted with effective working relationships, work done in one shift, having developed an 
occupational disease, being dissatisfied with the work ability and experiencing high 
demands at work. 
Conclusion Inadequate work ability is a public health problem in the context of occupa-
tional health; thus, promotion and prevention measures should be adopted in working 
environments, in addition to implementing an occupational health programs. This study 
confirmed the multidimensional complexity of work ability and the technical and scienti-
fic relevance of future studies for the field of occupational health.

Key Words: Work capacity evaluation; occupational health; primary health care; nur-
sing team (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN
Capacidad para el trabajo de trabajadores de enfermería en atención primaria de salud. Bahía, Brasil

Objetivo Evaluar factores asociados a la capacidad para el trabajo (CT) en trabajadores de enfermería de la atención 
primaria a la salud en Bahía, Brasil. 
Métodos Estudio transversal exploratorio. Para verificar la capacidad para el trabajo se utilizó lo Índice de Capacidad 
para el Trabajo; y la magnitud de las asociaciones fue estimada por la regresión logística. 
Resultados La prevalencia de la capacidad para el trabajo inadecuada fue de 17,9%, estaba asociada al vínculo de 
trabajo efectivo, al trabajo realizado en un turno, haber desarrollado enfermedad ocupacional, estar insatisfecho con la 
capacidad para el trabajo y vivenciar alta exigencia en el trabajo.
Conclusión La capacidad para el trabajo inadecuada es un problema de salud pública en el ámbito de la salud ocupacio-
nal; así, medidas de promoción y prevención deben ser adoptadas en los ambientes laborales, además de la implementa-
ción de un programa de salud ocupacional. Con este estudio, se confirmó la complejidad multidimensional de la capacidad 
para el trabajo y la relevancia técnica y científica de los futuros estudios para el campo de la salud del trabajador.

Palabras Clave: Evaluación de capacidad de trabajo; salud laboral; atención primaria de salud; grupo de enfermería 
(fuente: DeCS, BIREME).

A capacidade para o trabalho (CT) envolve um con-
ceito amplo de múltiplas dimensões sobre o qual 
não existe um consenso, o que remete a comple-

xidade multifacetada deste construto (1). Assim, pode-se 
considerar a CT como a autopercepção do indivíduo so-
bre a sua própria saúde, trabalho e estilo de vida, sendo 
um construto multidimensional e versátil por envolver 
pré-condições físicas, mentais e sociais (2). 
Para avaliar a CT foi desenvolvido o Índice de Capa-

cidade para o Trabalho (ICT). O refere-se ao bem-estar 
do trabalhador no presente e no futuro e a capacidade de 
executar seu trabalho em função das exigências, de seu 
estado de saúde e de suas capacidades físicas e mentais 
(2). Este instrumento pode ser compreendido como um 
indicador de acompanhamento da CT com base na com-
paração entre a capacidade observada e aquela que seria 
esperada considerando a idade do trabalhador. 
Desta forma, a CT é um construto relevante para a 

saúde do trabalhador, ao considerar os impactos gera-
dos na força de trabalho pelo envelhecimento precoce, 
podendo  estar relacionados aos aspectos sociodemográ-
ficos, estilo de vida, condições de saúde, aspectos educa-
cionais e do trabalho(3,4). 
Para fins teóricos e de investigação deste constru-

to multidimensional, CT, o modelo estresse-desgaste 
se adequa a esta concepção por associar o desgaste do 
trabalhador como consequência de estressores físicos, 
mentais e psicossociais do trabalho, sendo que este des-
gaste pode desencadear um comprometimento das con-
dições fisiológicas e psicossociais do trabalhador com a 
possibilidade de diminuição da CT. (3-5).
Quando o enfoque são os trabalhadores de enfermagem, 

deve-se considerar que o trabalho em saúde faz parte do 
setor de serviços e é caracterizado pela precarização, longas 

jornadas de trabalho e baixos salários, o que, muitas vezes 
contribui para os múltiplos vínculos de trabalho e a insatis-
fação profissional. E o que o diferencia dos outros serviços é 
a necessidade de lidar com a dor, o sofrimento, as limitações 
ou a morte de um ser semelhante, gerando uma situação 
sempre difícil e desgastante, física e psicologicamente (6).
Na atenção básica à saúde, tem sido possível perceber 

várias situações de estresse e insatisfação com o trabal-
ho de enfermagem, apesar dos estudos apontarem ainda 
pouca atenção com as condições de saúde desses trabalha-
dores. As demandas contemporâneas oriundas deste novo 
modelo de organização dos serviços de saúde estabelecem 
novas exigências para os trabalhadores envolvidos, inclu-
sive os profissionais de enfermagem, os quais  devem es-
tar bem preparados, em condições físicas e biopsicosso-
ciais para exercer este trabalho. No entanto, isso depende 
das suas condições de vida, de saúde e de trabalho que são 
disponibilizadas para o exercício profissional.
Ao avaliar a CT, é possível detectar precocemente si-

tuações desfavoráveis ao trabalhador, e contribuir para 
a diminuição dos problemas de saúde física e mental, 
bem como pode alertar para que medidas sejam tomadas 
com vistas à prevenção, promoção ou reabilitação. Assim 
como, a implementação de políticas públicas que contem-
plem valores, interesses, subsídios para melhores con-
dições de trabalho tendo em vista a carreira profissional e 
o desgaste desses trabalhadores.
Considerando a importância de se estudar trabalhado-

res de enfermagem da atenção básica à saúde no âmbito 
da Saúde do Trabalhador do Brasil, em que concentram 
investigações com equipes de enfermagem no contexto 
hospitalar, este estudo tem como objetivo avaliar fato-
res associados à CT em trabalhadores de enfermagem da 
atenção básica à saúde na Bahia, Brasil.
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MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico de corte transver-
sal de caráter exploratório, o qual constitui um subpro-
jeto da pesquisa: “Condições de trabalho, condições de 
emprego e saúde dos trabalhadores da saúde da atenção 
básica na Bahia”, projeto multicêntrico desenvolvido en-
tre 2011 e 2012 em cinco municípios do Estado da Bahia 
– Feira de Santana, Santo Antonio de Jesus, Salvador, 
Jequié e Itabuna. Em Salvador se restringiu apenas ao 
Distrito Sanitário do Centro Histórico. 
Os critérios de inclusão para este estudo foram: trabal-

hadores de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxilia-
res de enfermagem), com tempo de serviço superior a seis 
meses e em atividade no momento da pesquisa. Aqueles 
que estiveram de licença saúde, afastamento e férias no 
período da coleta de dados foram excluídos. 
Como este estudo é um subprojeto, foi recalculada 

a amostra. Consideraram-se os seguintes parâmetros: 
31,3% da CT inadequada (7-12), intervalo de confiança 
de 95%, poder do estudo de 80% e reposição de 20%, che-
gando-se a uma amostra de 293; no entanto, foram entre-
vistados 490 trabalhadores de enfermagem, superando-se 
a amostra mínima estimada.
A coleta dos dados foi conduzida por uma equipe de 

entrevistadores treinados, os quais aplicavam os questio-
nários com os trabalhadores de nível médio e para aqueles 
de nível superior era de autoaplicavél. O questionário era 
composto por oito blocos de questões, o qual foi previa-
mente testado em unidades de saúde de outro município, 
que não fez parte deste estudo. 
A variável desfecho deste estudo, CT, foi mensurada 

pelo ICT, instrumento validado no Brasil (13) e formado 
por sete dimensões, cada uma avaliada por uma ou mais 
questões e os resultados podem atingir um escore de 7 a 
49 pontos (2). Os escores do foram dicotomizados em CT 
inadequada (≤36 pontos) e CT adequada (≥37 pontos) 
(14). O alfa de Cronbach do neste estudo foi de aproxi-
madamente 0,60 indicando que a consistência interna do 
instrumento é aceitável.
As variáveis descritoras deste estudo foram agrupadas 

em blocos: características sociodemográficas, hábitos de 
vida e atividades domésticas, características ocupacionais, 
satisfação no trabalho e aspectos psicossociais.
A variável sobrecarga doméstica foi calculada pelo so-

matório de quatro atividades domésticas ponderada pelo 
número de moradores na residência, exceto o (a) entre-
vistado (a), através da fórmula: SD = Σ (lavar + passar + 
limpar + cozinhar) x (M-1) (15). Para análise, a sobrecar-
ga doméstica foi dicotomizada de acordo o tercil do escore 
em baixa (≤segundo tercil) e alta (>segundo tercil) (16).

As condições do ambiente de trabalho foram verificadas 
a partir do somatório das características físicas do ambiente 
como ventilação, temperatura, iluminação, ruído, condições 
de mesas e cadeiras e recursos técnicos e equipamentos, ge-
rando um escore global dicotomizado (precária e satisfatória) 
pela média das respostas, sendo que: quanto maior a pon-
tuação melhor as condições do ambiente de trabalho (17). 
Os aspectos psicossociais do trabalho foram mensura-

dos pelo Job Content Questionnaire (JCQ)(19). O cálculo 
dos indicadores foi realizado segundo recomendações de 
Karasek (18), logo depois foram dicotomizados em baixo 
e alto, sendo considerado o ponto de corte a média de 
cada variável; exceto a demanda emocional, que foi verifi-
cada pela questão do JCQ “Meu trabalho me exige muito 
emocionalmente”, a qual foi dicotomizada em baixa (res-
postas discordo fortemente e discordo) e alta (repostas 
concordo e concordo fortemente).
Para avaliar a influência entre os níveis de controle 

sobre o trabalho e a demanda psicológica foi adotado o 
modelo demanda-controle que permite diferenciar qua-
tro tipos básicos de experiências no trabalho: alta exi-
gência no trabalho, trabalho ativo, trabalho passivo   e 
baixa exigência (20).
O processamento dos dados foi realizado pelo Statis-

tical Package for Social Science (SPSS) versão 15.0, Ope-
nEpi versão 3.0 e Statistics Data Analisis STATA versão 
10.0. Procedeu-se a análise estatística descritiva e biva-
riada. O teste Qui-quadrado e o Exato de Fisher foram 
utilizados para avaliação da significância estatística, ado-
tando-se valores de p ≤0,05.
A regressão logística exploratória foi realizada para 

avaliar o efeito simultâneo das variáveis estudadas. Uti-
lizou-se o método backward e o p valor foi adotado como 
critério para entrada e saída das variáveis no modelo (21). 
A análise foi realizada em blocos referentes às variáveis 
descritoras, para seleção das variáveis nos blocos conside-
rou-se valor de p≤0,25 e a literatura. Posteriormente, as 
variáveis com valor de p≤0,17 de cada bloco foram inseri-
das no modelo completo, permanecendo no modelo final 
aquelas com valor de p≤0,05 (21).
Na regressão logística utilizou-se o modelo deman-

da-controle devido à colinearidade com os aspectos psi-
cossociais. Foi utilizada a regressão de Poisson com va-
riância robusta para estimar as razões de prevalência e 
os respectivos intervalos de confiança 95% das variáveis 
que permaneceram no modelo final. A análise diagnósti-
ca do modelo final de discriminação, ajuste e adequação 
aos dados foi realizada por meio da área da curva ROC, 
do teste de bondade de ajuste de Hosmer e Lemeshow e 
da identificação de dados influentes segundo parâmetros 
considerados por Hosmer e Lemeshow (21).
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Estadual de Feira de Santana sob 
parecer nº 846.062/2014. 

RESULTADOS

A prevalência da CT inadequada foi de 17,9%, sendo 
18,2% entre enfermeiros e 17,7% entre auxiliares e téc-
nicos de enfermagem. A maioria dos trabalhadores de 
enfermagem, 92,0% eram mulheres, 52,0% tinham mais 
de 35 anos, 65,1% eram auxiliares e técnicos de enfer-
magem, 64,8% trabalhavam no município até 10 anos e 
50,2% com vínculo temporário.

A prevalência da CT inadequada foi 3,60 vezes maior 
entre as mulheres quando comparadas aos homens e 
1,58 vezes maior entre os trabalhadores de enferma-
gem que tinham mais de 35 anos quando comparados 
aos que tinham menos de 35 anos. Foram observadas 
também maiores prevalências de CT inadequada entre 
os trabalhadores que não participavam de atividades 
de lazer (RP=1,59), não praticavam atividades físicas 
(RP=1,39), fumavam (RP=1,79), ingeriam bebidas al-
coólicas (RP=1,33) e tinham alta sobrecarga doméstica 
(RP=1,47). Apenas alcançou níveis de significância es-
tatística ser do sexo feminino e não participar de ativida-
des de lazer (p<0,05) (Tabela 1).  

Tabela 1. Associação entre as características sociodemográficas, hábitos de vida, sobrecarga doméstica e  
a capacidade para o trabalho inadequada em trabalhadores de enfermagem. Bahia-Brasil, 2011-2012

Características sociodemográficas (n)
Capacidade para o trabalho inadequada

RP IC 95% Valor de p
n %

Sexo (490)
    Masculino (39) 2 5,3 1,00 - -
    Feminino (451) 85 18,9 3,60 0,92-14,00 0,040
Idade (477)
    Até 35 anos (229) 31 13,5 1,00 - -
    Acima de 35 anos (248) 53 21,5 1,58 1,06-2,37 0,024
Situação conjugal (488)
    Sem companheiro (234) 43 18,4 1,00 - -
    Com companheiro (254) 44 17,5 0,95 0,65-1,39 0,808
Escolaridade (486)
    Ensino superior (268) 48 18,1 1,00 - -
    Ensino médio (218) 39 17,9 0,99 0,67-1,44 0,949
Raça/cor da pele (484)
    Não negra (118) 18 15,3 1,00 - -
    Negra (366) 69 19,0 1,25 0,77-2,00 0,357
Presença de filhos (487) 
    Não (196) 31 15,8 1,00 - -
    Sim (291) 56 19,4 1,23 0,82-1,83 0,310
Participação de atividades de lazer (484) 
    Sim (406) 66 16,3 1,00 - -
    Não (78) 20 26,0 1,59 1,02-2,46 0,043
Prática de atividades físicas (436)
    Sim (181) 25 13,9 1,00 - -
    Não (255) 49 19,4 1,39 0,89-2,17 0,136
Uso de tabaco (479)
    Não (462) 80 17,4 1,00 - -
    Sim (17) 5 31,3 1,79 0,84-3,81 0,276
Consumo de bebidas alcoólicas (427)
    Não (248) 36 14,6 1,00 - -
    Sim (179) 35 19,6 1,33 0,87-2,04 0,180
Sobrecarga doméstica (479)
    Baixa (366) 59 16,2 1,00 - -
    Alta (113) 27 23,9 1,47 0,98-2,20 0,063

Quanto às condições de trabalho, a prevalência de CT in-
adequada foi maior entre os trabalhadores de enfermagem 
que tinham mais de 10 anos de trabalho (RP=1,77), com 
vínculo de trabalho efetivo (RP=1,90), que trabalhavam 
apenas um turno (RP=1,84), com mais de um vínculo em-
pregatício (RP=1,47), jornada total de trabalho na semana 

acima de 40 horas (RP=1,41), que referiram condições do 
ambiente de trabalho precárias (RP=1,73) e aqueles que 
tiveram doença ocupacional, todas as diferenças foram es-
tatisticamente significantes (p<0,05). A insatisfação com 
a CT (RP=2,25), consigo mesmo (RP=2,01), com as re-
lações pessoais (amigos, colegas e parentes) (RP=1,87), 
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com o trabalho (RP=1,77) apresentaram associação po-
sitiva com a CT inadequada estatisticamente significante 
(p,0,05). Assim como, a percepção do trabalhador em não 
candidatar-se ao mesmo emprego novamente diante da 
(in) satisfação no trabalho apresentou uma prevalência 
duas vezes mais elevada do que aqueles que pretendiam 
se candidatar (RP=2,09; p=0,003). 
Os aspectos psicossociais do trabalho, como alta 

demanda física (RP=1,63) e baixo suporte social 
(RP=1,61) apresentaram associação positiva com a CT 

inadequada e estatisticamente significante (p<0,05). 
No modelo demanda-controle, a prevalência da CT in-
adequada diante das experiências do trabalho passivo 
(RP=1,93) e o de alta exigência (RP=2,71) foi maior 
que o trabalho de baixa exigência.
Na modelo final da regressão logística, a prevalência de 

CT inadequada permaneceu associada positivamente ao 
vínculo de trabalho efetivo, ao trabalho realizado em ape-
nas um turno, ter desenvolvido doença ocupacional, insa-
tisfação com a CT e a alta exigência no trabalho (Tabela 2). 

Tabela 2. Variáveis obtidas no modelo final da regressão logística associadas à capacidade para  
o trabalho inadequada em trabalhadores de enfermagem. Bahia-Brasil, 2011-2012

Variáveis RP* IC 95% Valor de p
Vinculo empregatício 
    Temporário 1,00 - -
    Efetivo 1,59 1,06-2,39 0,026
Turno de trabalho 
    Dois turnos 1,00 - -
    Um turno 1,62 1,11-2,37 0,011
Doença ocupacional 
    Não 1,00 - -
    Sim 2,18 1,41-3,39 <0,001
Satisfação com a capacidade para o trabalho
    Satisfeito 1,00 - -
    Insatisfeito 2,05 1,38-3,04 <0,001
Modelo Demanda-Controle 
    Baixa exigência 1,00 - -
    Trabalho ativo 1,46 0,71-2,99 0,292
    Trabalho passivo 1,65 0,86-3,17 0,126
    Alta exigência 2,31 1,22-4,39 0,010

*Ajuste simultâneo entre todas as variáveis que permaneceram no modelo final

A análise diagnóstica do modelo final foi realizada por 
meio da Curva ROC com uma área de 0,74. O teste Hos-
mer e Lemeshow não foi estatisticamente significante 
(p=0,441), o que evidencia o ajuste aos dados (21). E não 
houve dados influentes no modelo. Desta forma, o modelo 
apresentou discriminação, ajuste e adequação aos dados.

DISCUSSÃO

A CT inadequada entre os trabalhadores de enfermagem 
da atenção básica à saúde apresentou uma prevalência 
alta e esteve associada ao vínculo de trabalho efetivo, ao 
trabalho realizado em apenas um turno, ter desenvolvido 
doença ocupacional, estar insatisfeito com a CT e viven-
ciar alta exigência no trabalho.
A prevalência da CT inadequada foi considerada alta 

por se tratar de um evento evitável no campo da saúde do 
trabalhador. Estudos com trabalhadores de enfermagem 
do setor hospitalar apresentaram prevalências semelhan-
tes com 16,8% (6) e 22,8% (8), mesmo fazendo parte de 
ambientes de trabalhos e regiões do país diferentes. 

O vínculo de trabalho efetivo esteve associado à CT 
inadequada. Estudo (22) aponta esta mesma associação 
no nível hospitalar. Os trabalhadores de enfermagem da 
atenção básica inseridos nos trabalhos formais ainda são 
minoria no Nordeste do Brasil (23), entretanto, a precari-
zação no setor saúde não se refere apenas ao tipo de vín-
culo empregatício, mas também ao reconhecimento dos 
direitos sociais consagrados na Constituição Federal (24). 
Muitos destes trabalhadores formais não têm direitos 

aos planos de carreira, recebem baixos salários, tem car-
ga horária extensa com alta exigência e baixo controle, e 
atuam em organizações laborais com insuficiência de re-
cursos humanos, o que é necessário aumentar o ritmo la-
boral para conseguir atender a demanda, comprometendo 
o estado de saúde físico e mental. Observou-se associação 
entre o trabalho realizado em apenas um turno fixo ou al-
ternado e a CT inadequada. Esta associação contrapõe-se 
aos estudos realizados nas unidades hospitalares em que 
o trabalho noturno contribui para redução da CT quando 
comparado ao trabalho diurno (22,25). O turno de trabal-
ho interfere na vida social do trabalhador porque impede 
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o planejamento da sua própria vida, como nos tempos 
para os relacionamentos pessoais e com os filhos (10). 
Na atenção básica à saúde, este fato relaciona-se ao tra-

balho em apenas um turno permitir a adesão dos trabal-
hadores a múltiplos vínculos de trabalho. Além disso, a 
flexibilidade no trabalho pode aumentar os vínculos pre-
cários, sendo um fator de risco para o desenvolvimento de 
morbidades devido à insegurança no emprego e atuação 
em condições laborais precárias (26-27). 
A presença de doença ocupacional no passado tam-

bém esteve associada à CT inadequada. A incapacidade 
para o trabalho relacionada a doença é multicausal, e 
está relacionada a fatores individuais, organizacionais 
edemandas do ambiente laboral (1). As doenças tidas 
como ocupacionais ainda necessitam de diagnóstico es-
pecífico e do  nexo causal. Um exemplo são as doenças 
musculoesqueléticas, pelas quais se encontra dificulda-
de de estabelecer o nexo causal (28).
O fato de ter tido doença ocupacional pode ainda inter-

ferir na CT quando o trabalhador não retornar ao trabalho 
amparado em um programa de reabilitação eficiente, sen-
do este, um dos maiores obstáculos para superação dos 
problemas enfrentados pelos trabalhadores. A permanên-
cia do trabalhador em situações de trabalho que geraram 
o adoecimento pode impactar na redução da CT. 
As dificuldades de programas efetivos de retorno ao 

trabalho é uma preocupação especial em economias emer-
gentes como o Brasil (29). Algumas experiências de Cen-
tros de Referência em Saúde do Trabalhador na Bahia e 
em Piracicaba (SP) têm sido exitosas no que concerne à 
reabilitação do trabalhador, à fiscalização dos ambientes 
insalubres de trabalho e à reinserção do trabalhador no 
serviço (30-31). Inúmeros são os fatores que determinam 
o retorno do trabalhador saudável ao campo de trabalho, 
dentre eles a prevenção, a qualidade e a acessibilidade aos 
serviços de saúde ocupacional, e para isso se faz neces-
sária a adoção de melhores práticas de reabilitação profis-
sional, além de programas de prevenção de incapacidade 
laboral ligados à vigilância no local de trabalho (29).
Outro fator associado à redução da CT foi a insatis-

fação com a CT, variáveis correlacionadas ao considerar 
que o trabalhador não está satisfeito com sua CT devido a 
redução do desempenho de suas funções laborais. As con-
sequências da insatisfação podem estar relacionadas ao 
estresse laboral, à qualidade de vida, ao desenvolvimento 
das atividades laborais, ao absenteísmo, às condições de 
vida e saúde mental do trabalhador (32). 
Estudo aponta que a insatisfação no trabalho e a des-

valorização na própria instituição estiveram associadas à 
CT, o que remete à situação da baixa autonomia e poder 
de decisão, interrompendo as ações produtivas e gerando 

a desmotivação do trabalhador (10). Quanto às experiên-
cias vivenciadas no trabalho em relação aos aspectos psi-
cossociais, a alta exigência no trabalho – combinação en-
tre alta demanda e baixo controle, esteve associada à CT 
inadequada. Resultado similar a este também foi eviden-
ciado por um estudo com trabalhadores de enfermagem 
de um hospital escola (25). A experiência no trabalho de 
alta exigência é considerada de grande impacto na saú-
de dos trabalhadores por constituir-se em estressora. Na 
atenção básica à saúde são inúmeras as demandas e res-
ponsabilidades dos trabalhadores de enfermagem, além 
do baixo controle sob o seu trabalho, por constantemen-
te lidar com a pressão dos gestores para cumprir metas 
e a cobrança da comunidade. E, também, sobrecarregar 
os trabalhadores de enfermagem e os expor a diversas 
situações geradas pela pobreza, desigualdades sociais e 
deficiências dos níveis do sistema de saúde. 
Sendo assim, a reorganização dos serviços de saúde 

é necessária tanto para evitar o desgaste dos profissio-
nais de enfermagem na execução de seu processo de 
trabalho e, em consequência a CT inadequada, quanto 
favorecer a prestação de serviços de qualidade, huma-
nizado e com acolhimento (33).
A CT inadequada é um problema de saúde pública no 

âmbito da saúde do trabalhador, pois, medidas de pre-
venção devem ser adotadas nos ambientes laborais desde 
a prevenção primária com foco nos aspectos organizacio-
nais, ambientais e psicossociais do trabalho, a prevenção 
secundária com adaptação do campo de trabalho a fim de 
restaurar ou melhorar a situação dos trabalhadores, até a 
prevenção terciária com medidas de reabilitação e retorno 
ao trabalho em boas condições laborais (28). Com isso, 
percebe-se a importância da implementação de programas 
de saúde do trabalhador de qualidade e acessível para pro-
mover um envelhecimento ativo, ao considerar que estes 
trabalhadores, num futuro próximo, passarão mais tempo 
no mercado de trabalho.
Cabe ainda, analisar as limitações deste estudo, entre elas 

pode-se citar: o tipo de estudo transversal que somente per-
mite avaliar a coocorrência de fatores; oviés de prevalência 
por informar apenas os casos existentes na população no 
momento de coleta; o viés do “efeito do trabalhador saudá-
vel” pelos trabalhadores afastados, de licença e aposentados 
não terem sido incluídos no estudo; o viés de memória, por 
alguns questionários necessitarem de lembranças das expo-
sições e desfechos passados; e o  viés de prevaricação devido 
a questões embaraçosas ou invasivas em que o trabalhador 
pode ter omitido por medo de repreensão ou denúncia. Al-
guns vieses foram contornados, com o uso de questionários 
de recordações de, no máximo, um ano. Os entrevistadores 
foram treinados para apresentar o estudo e o TCLE aos parti-
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cipantes, salientando o direito do anonimato e que os dados 
eram exclusivos para fins da pesquisa.
Outra limitação deste estudo foi a classificação da CT, 

mensurada pelo ICT, o qual ainda não foi validado quanto 
aos seus critérios no Brasil, sendo que os pontos de corte es-
tabelecidos são considerados os mesmos utilizados na Fin-
lândia. O turno de trabalho pode ter apresentado uma limi-
tação por não ter sido avaliado o tempo de descanso, assim 
como, o fato de trabalhar apenas um turno pode ser consi-
derado um viés de informação pela carga horária de trabalho 
definida através da Política Nacional de Atenção Básica.
Apesar destas limitações, este estudo investigou um 

quantitativo expressivo de trabalhadores de enfermagem, 
superando em quase o dobro a amostra estimada com cri-
térios aleatórios, além de utilizar estratégias para minimi-
zar e/ou controlar os vieses sistemáticos. Todos os questio-
nários utilizados foram validados no Brasil e apresentavam 
bom desempenho e congruência de mensuração. 
Diante dos resultados, são necessárias medidas e estraté-

gias visando estabelecer ambientes laborais saudáveis, além 
da promoção da CT através de ações coletivas como objeto 
da vigilância à saúde, ao considerar que os trabalhadores de 
enfermagem são atores importantes no desenvolvimento do 
sistema de saúde e na melhoria das condições de saúde da 
população e não podem atuar com a CT comprometida.
Assim, com este estudo confirma-se a complexidade 

multidimensional da CT, em especial dos trabalhadores 
de enfermagem da atenção básica à saúde, e a relevân-
cia técnica e científica de futuros estudos para contribuir 
com o aperfeiçoamento de novos aspectos relacionados ao 
campo da saúde do trabalhador ♦

Financiamento: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientí-
fico e Tecnológico (CNPq). Fundação de Amparo à Pesquisa do 
Estado da Bahia (FAPESB).

Conflito de interesse: Não declarado.
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Rodrigo Mijares, Nestor Utrera, Noel Castro, Rubén Lugo, Zaida Sierra,  
Elena Rincón, Luís Azpurua, Beatriz García y Alfredo Mijares

Recibido 01 noviembre 2016 / Enviado para modificación 07 julio 2017 / Aceptado 24 abril 2018

RESUMEN

Objetivo Empoderamiento por parte de la Asociación Civil ¨Hijos de Morán¨ del Sis-
tema de Salud del Municipio Morán del Estado Lara, Venezuela.
Métodos Se implementa una metodología de evaluación basada en los preceptos de 
Lasswell y Torgerson para realizar una Agenda Social y una evaluación técnica del 
Sistema de Salud. Para la realización de la agenda social, se utilizó la combinación de 
la “Estructuración de los Problemas Públicos” y el “Marco Lógico”; y para la Evaluación 
Técnica, se generaron diversos instrumentos cumpliendo con las normas de ingeniería 
y requerimientos en servicios médicos. Luego, se realizó una aproximación de los cos-
tos a cinco años para mejorar las tecnologías médicas.
Resultados La Agenda Social fue discutida con los actores del Sistema de Salud 
incluidos los actores políticos. Las tomas de decisión se dividieron en dos aspectos: 
la primera referida a los determinantes que influyen en la salud, y los elementos cons-
titutivos del Sistema de Salud. Los costos a cinco años para mejorar las tecnologías 
médicas es US$ 5 421 818.
Discusión Se considera que la metodología implementada es replicable para las 
diferentes regiones, especialmente donde existe déficit de consenso, que lamenta-
blemente es en la gran mayoría y se hacen recomendaciones de políticas públicas 
orientadas a mejorar el desempeño institucional del Sistema de Salud.

Palabras Clave: Política pública; sistema de salud; control social formal (fuente: DeCS, 
BIREME).

ABSTRACT

Objective Empowerment on the part of the Civil Association ¨Hijos de Morán¨ of the 
Health System of the Morán Municipality of Lara State, Venezuela.
Methods The fundamentals of the Harol Lasswell and Douglas Torgerson methodolo-
gies were implemented to create a Social Agenda and conduct a technical assessment 
of the healthcare system. To develop the Social Agenda, the Logic Framework and 
the Public Problem Structuration methodologies were implemented. For the technical 
assessment, multiple instruments were generated, complying with engineering stan-
dards and medical service requirements. Finally, a five-year cost approximation was 
made to improve medical technologies.
Results The Social Agenda was discussed with all the health care system stakehol-
ders, including politicians. Decision-making was divided into two aspects: the first 
referred to the determinants that influence health, and the second to the constituent 
elements of the health system. The five-year cost necessary for improving medical 
technologies is  USD 5 421 818.
Discussion The methodology implemented is considered replicable in different regions, 
especially in those are where there is a consensus deficit, which unfortunately are the 
vast majority. Public policy recommendations are made aimed at improving the institu-
tional performance of the health care system. 
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El Fondo Monetario Internacional (FMI) para La-
tinoamérica, manifiestó que el desempeño de la 
economía de Venezuela pasará de una expectativa 

de retracción de 8% en abril a una de 10% a julio del año 
2016 (1), además, el FMI estimó que la economía de Ve-
nezuela deberá terminar el año en curso con una inflación 
superior a 700%. Es decir, el peor desempeño en materia 
de crecimiento y de inflación a nivel mundial (2).
Aparte de ese señalamiento preocupante, el sistema 

de salud en Venezuela, al igual que el de muchos países 
en América Latina, está basado en el modelo segmenta-
do. Este modelo, es criticado porque separa el sistema 
de salud en tres subsistemas: el sector público, el de la 
seguridad social y el privado. La crítica se basa, en que 
cada grupo está integrado verticalmente y realiza todas las 
funciones, pero para un grupo en particular (3).
Ahora bien, un sistema de salud engloba todas las orga-

nizaciones, instituciones y recursos cuyo principal objetivo 
es llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la salud. 
La mayoría de los sistemas de salud nacionales compren-
den el sector público, privado, tradicional e informal (4).
El principal responsable por el desempeño del sistema 

de salud de un país es el gobierno, y si es descentralizado, 
las regiones, los Municipios y cada una de las institucio-
nes sanitarias. En el caso del estado Lara, el Sistema de 
Salud es descentralizado. Como singularidad el Municipio 
Morán no cuenta con centros privados de salud. 
El plan estratégico de la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) (5), y los Objetivos del Desarrollo Sosteni-
ble para el 2030 (6), sostiene que los actores sociales deben 
empoderarse de su sistema de salud. El Empoderamiento 
("Empowerment" en inglés) se refiere al proceso por el cual 
se aumenta la fortaleza espiritual, política, social o econó-
mica de los individuos y las comunidades para impulsar 
cambios positivos de las situaciones en que viven (5). 
Se presenta el caso del Municipio Morán del Estado Lara. 

La sociedad, a través de la una asociación sin fines de lu-
cro denominada Asociación Civil “Los Hijos de Morán” 
(SCHM), tomó la iniciativa de empoderarse del Sistema de 
Salud. Para ello, realizaron la Agenda Social con el apoyo de 
la Unidad de Gestión de Tecnologías en Salud (UGTS) de la 
Fundación de Investigación y Desarrollo (Funindes), adscrita 
a la Universidad Simón Bolívar (USB). Para la USB es un he-
cho trascendental y poco conocido que la sociedad civil inter-
venga de manera activa en un área compleja y de alto costo. 
Para las consideraciones legales, se tomaron en cuenta 

los artículos del 83 al 86 de la Constitución Nacional (7), 
los cuales explican que, la salud es un derecho fundamen-

tal, obligación del Estado, quién lo ejercerá y gestionará, 
siendo de carácter descentralizado y participativo. La par-
ticipación de la ciudadanía debe ser activa en la toma de 
decisiones sobre la planificación, ejecución y control de la 
política en las instituciones públicas de salud. Igualmen-
te, los artículos 62, 70, 158, 168 y 184 amplían la partici-
pación ciudadana en los asuntos públicos (7).
El sistema de salud está compuesto por un Hospital 

tipo I, El Hospital Egidio Montesinos (con 50 camas, lo 
que representa 0,36 x 1 000 habitantes), con cinco ambu-
latorios tipo II y 39 ambulatorios tipo I (8). El Hospital, 
está compuesto por una Dirección y tiene a su cargo siete 
servicios especializados: Nefrología, Pediatría, Ginecolo-
gía, Cirugía, Fisiatría, Cardiología y Anestesia. Cuentan 
con la siguiente plantilla de personal: 36 médicos, dos 
odontólogos, 123 enfermeras, 209 empleados, 51 admi-
nistrativos, 300 obreros y otros 22. 
Con la información disponible (9-14) los determinan-

tes que influyen en la salud son: a) según el censo del 
2011, la población es de 123.880 habitantes, el segmento 
dependiente (menores de 14 años), representa el 27%, b) 
es una zona montañosa, esencialmente agrícola; c) tiene 
un valor de Peligro Sísmico de cinco (elevado); d) la po-
blación con agua por tubería del Municipio Morán (75%) 
está por debajo de la media nacional (90%); f) la elimina-
ción de aguas servidas por tubería, el Municipio (38%), 
está muy por debajo de la media nacional (73%), esto se 
debe a que la región, casi la mitad es rural (47%) y la otra 
urbana (53%); g) el personal médico (cada 10 000 habi-
tantes) es de 7,6, mientras a nivel nacional es de 19; h) 
el porcentaje de la población alfabeta del Municipio es de 
88%, por debajo de la media nacional con 98%.
El Objetivo General de la realización de la Agenda So-

cial, es la de “Mejorar el Desempeño Institucional (DI) 
del Sistema de Salud. El DI es la capacidad (es medible) 
que tenga el Sistema de Salud (como Institución) para 
brindar a la población un conjunto de servicios requeridos 
(con la medicina por evidencia, seguridad y con tecnolo-
gía adecuada) a fin de disminuir los riesgos (prevención 
y promoción) de enfermedad y muerte (curativa) y au-
mentar su capacidad para interactuar adecuadamente en 
la sociedad con base a su máximo biológico (15).

MATERIAL Y MÉTODOS

Pasos que se realizaron para el desarrollo de la agenda so-
cial en el Sistema de Salud del Municipio Morán (SSMM): 
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a)	La Sociedad Civil y el personal del Sistema de Salud de 
Morán definen su Agenda, 

b)	Evaluación de las tecnologías y
c)	Apreciaciones financieras para mejorar las tecnologías
El basamento teórico del proyecto se sustenta en el tra-
bajo de Lasswell (16) y Torgerson (17). En la obra de 

Figura 1. Basamento teórico del proyecto

Lasswell se aprecia una convergencia político-metodoló-
gica hacia la participación y la de Torgenson. al describir 
las tres “caras” del análisis de políticas para la toma de 
decisiones. En esta tercera cara, se vislumbra el potencial 
para una relación en la cual la política y el conocimiento 
técnico no sean mortalmente antagónicos ( Figura 1). 

Esta metodología tiene dos vertientes para la genera-
ción de conocimientos: una para originar la Agenda So-
cial; y otra para el Conocimiento Técnico.
Como instrumento para desarrollar la agenda social, 

la USB combinó la Estructuración de Problemas Públicos 
(18) y el Marco Lógico (19). Sus fases fueron las siguien-
tes: análisis del problema (definiendo el problema tipo 
fin), análisis de los actores involucrados, análisis de obje-
tivos, y el análisis de alternativas.
La Agenda Social abre el compromiso de promover un 

proceso de decisión que permita e impulse una mayor 
participación ciudadana. Este tipo de información tiene 
las siguientes características: a) se solicita información a 
todos los actores del Sistema de Salud b) financiamien-
to, realizado por la SCHM para que todos los actores sin 
discriminación (expertos y no expertos) puedan aportar 
a la investigación; c) la dinámica combinó un conjunto 
muy numeroso de reuniones, tanto formales como infor-
males, especialmente las realizadas en los ambulatorios 
más apartados (algunos a tres horas en vehículo por ca-
rreteras no pavimentadas). 
El Conocimiento Técnico, se evaluó mediante ins-

trumentos desarrollados en cumplimiento de normas 
técnicas nacionales e internacionales. Los instrumentos 
buscan respuestas a las siguientes preguntas: ¿Tienes el 
espacio, y la tecnología (médico e industrial) para atender 

la cobertura que tienes actualmente en el Servicio Médi-
co? ¿En qué condiciones están? Y en caso de no tenerla 
¿Qué se requiere?
Con la información, se realizó una matriz donde la 

abscisa plasmó las tecnologías y la ordenada los servicios 
médicos. Para cuantificar la información, se coloca cero 
“0” si está bien, uno”1” regular, dos”2” mal, tres “3” muy 
mal, y “NA”, no aplica. Por ejemplo, si el servicio de ciru-
gía tiene un aire acondicionado dañado se le coloca tres. 
Igualmente se realizó un estudio (demanda vs oferta) 

de los Servicios Básicos Públicos (aguas blancas, aguas 
servidas, aseo, telefonía, y electricidad). Sobre la seguri-
dad biológica, se evaluó el área quirúrgica y el manejo de 
los desechos Hospitalarios.
En cuanto a la apreciaciones financieras para mejorar 

las tecnologías en el presente trabajo no se va a realizar un 
análisis costo-beneficio, pero se recomienda para estudiar 
mejores acciones de política (18). 
Para realizar la apreciación financiera, se utilizó infor-

mación de costos internacionales y nacionales. El costo 
del terreno y el metro cuadrado de construcción lo su-
ministra un especialista en la construcción y dueño de 
ferretería de El Tocuyo. El costo de los equipos de alta 
y mediana complejidad médica es de Hughes (20). El de 
mediana y baja intensidad se ubicaron en el mercado na-
cional y se calculó una media entre 16 equipos. Los de 
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baja complejidad se ubicaron en el mercado nacional y se 
calculó una media entre ocho equipos.

RESULTADOS

a) La sociedad civil y el personal del sistema de salud de 
morán definen su agenda.
Análisis del problema: La situación en el sistema de salud 
pública venezolana es preocupante, el déficit en cuanto 
a infraestructura, dotación, material médico quirúrgico, 
sueldos y salarios no se corresponden con la realidad eco-
nómica del país, así como la paralización de las ampliacio-
nes y remodelaciones de los centros de salud son parte de 
las realidades que los ciudadanos encuentran al momento 
de acudir a un ambulatorio o a un hospital. 
En el sistema de salud la situación no es diferente a 

la del resto del país y aunque desde la Gobernación del 
estado Lara se han hecho esfuerzos por solventar algunas 

deficiencias, estas siguen sin calidad y cobertura para esa 
importante población. 
El problema como objetivo general: Mejorar el Desem-

peño Institucional (DI) del Sistema de Salud del Munici-
pio Morán del estado Lara.
En el trabajo se analizan los actores involucrados. Se 

ubican las causas y los efectos del bajo desempeño ins-
titucional con base a un Árbol del Problema. Sobre este 
Árbol de Problemas, se realizó el Árbol de Objetivos. Con 
estas tareas se genera la Programación de Actividades (ver 
figura 2), para mejorar el Desempeño Institucional.

b)Resultados de la evaluación de las tecnologías.
Se plantea bajo los esquemas de niveles de atención en 
salud, que satisfacen y cumplen con funciones muy bien 
definidas y con características tecnológicas distintas. Para 
una mejor comprensión, los dividimos en la evaluación 
del Hospital y de los ambulatorios.

Figura 2. Programación de Actividades

Hospital Tipo I.

Servicios básicos públicos
El estudio (demanda vs oferta) de los servicios (aguas 
blancas, aguas servidas, telefonía, y electricidad), se rea-
liza para conocer si el Hospital tiene el soporte adecuado 
para elevar su cobertura. En cuanto al aseo urbano, el 
problema radica en el desplazamiento de los desechos 
peligrosos (altamente contaminantes). La Institución 
encargada del Aseo de la Municipalidad expresa, que no 
tienen para incinerar y que debería ser responsabilidad 
de la Gobernación. 
Las líneas de media tensión (13,8 KV) que suministran 

energía al Hospital no son dedicadas y paulatinamente 
han tenido que alimentar el crecimiento demográfico en 

su camino, lo que ha comprometido parcialmente la esta-
bilidad y calidad del servicio.
Al hospital se le suministra agua potable las 24 horas 

al día, suficiente para el cálculo teórico de 40 000 litros 
diarios. Igualmente, el Hospital cuenta con un pozo pro-
fundo de agua con un aforo de 6 lts/seg (se encuentra 
dañada desde hace seis años). El agua se deposita en un 
tanque que presenta contaminación.
En cuanto a las comunicaciones, fueron integrados a los 

anillos de fibra óptica del país. En El Tocuyo se va a permi-
tir a 4 200 suscriptores de la operadora contar con mejores 
velocidades de internet y mayor calidad en su servicio de 
telefonía. Sin embargo, el servicio de internet actualmente 
se muestra lento. Hay líneas fijas alámbricas que pueden 
ser adicionadas al Hospital en caso de ser solicitadas.
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Sistema eléctrico del hospital.
Existe suficiente capacidad instalada para los requerimien-
tos del hospital. La capacidad instalada es de 975 KVA y la 
demanda actual estimada es de 100 KVA`s. Lo que indica 
la existencia de áreas fuera de servicio por Ej: A/A de uno 
de los quirófanos, laboratorio clínico, entre otras. Se esti-
ma que este Hospital pudiese triplicar su demanda actual 
de estar operativos todos sus equipos y servicios alcanzan-
do una demanda de 300 KVA. Su problema es en la distri-
bución interna (presenta largos trayectos en baja tensión) 
y del sistema de puesta a tierra, lo que evidencia que no 
cumple con gran parte de la normativa actual vigente (21). 
Igualmente se cuenta con un sistema de respaldo (emer-
gencia) eléctrico prácticamente nuevo y con capacidad su-
ficiente para sostener toda la carga existente. 
Evaluación de la Seguridad Biológica del Área Quirúr-

gica: No cumple en un 38% de las normas nacionales e 
internacionales (22-24). 

Clasificación y manejo de desechos en establecimien-
tos de salud: se pudo evidenciar que en un 79% no se 
cumple la normativa (25). 

Los servicios médicos vs las áreas de ingeniería
Luego del análisis de los servicios médicos y de las tec-
nologías, se realiza la Matriz de Prioridades. La Matriz no 
es más que cuantificar como todos los aspectos de la tec-
nología influyen en los Servicios Médicos. Posteriormente, 
con base a esa Matriz, se van a generar los gráficos de las 
áreas críticas de los Servicios Médicos (Figura 3) y los de 
Ingeniería (Figura 4). Los servicios médicos más críticos 
son: laboratorio (no se cuenta con el servicio), emergencia, 
consulta externa, anatomía patológica, morgue y sala de 
partos. En cuanto a los servicios de ingeniería: incinerador 
(debería estar a cargo del aseo urbano de la Municipalidad), 
impermeabilización, seguridad biológica, informática, ga-
ses medicinales, y repuestos para los diferentes equipos.

Figura 3. Criticidad por Área Médica. Realizado por los especialistas de la USB,  
con base al estudio de campo. El gráfico se genera de la Matriz de Prioridades

Inventario funcional del equipamiento médico y re-
querimiento de tecnologías
En promedio los servicios médicos y los servicios de apoyo 
de Ingeniería están en condiciones de operatividad dos. Si-
guiendo la leyenda de la Matriz de Prioridades significa que 
están en “malas condiciones”. En porcentaje sería un 67% 
en “malas condiciones”. En trabajo publicado (26) se pudo 
determinar que el Hospital de Niños J.M. de Los Ríos de Ca-
racas se encontraba con un nivel de inoperatividad del 74%. 
Igualmente, en otros estudios, se conoce la baja calidad en la 
atención médica, no investigada en el presente trabajo (27).

Equipos médicos del hospital: de los 144 equipos ana-
lizados se evidencia que 66 están operativos; 78 no opera-
tivos y 212 son requeridos. Es decir, el 18,5% se encuen-
tran operativos y el 81,5% requiere alguna actividad de 
gestión tecnológica o se requiere su adquisición.
Red ambulatoria. ambulatorios tipo I y II.
El 33% de los ambulatorios Tipo I  (ARI), tienen un 

área de influencia mayor a 1000 habitantes, incumpliendo 
con la normativa vigente (8). 
Servicios básicos públicos: Los principales problemas: 

suministro intermitente de aguas blancas y de electricidad, 
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no cuentan con un servicio sanitario adecuado. Los dese-
chos son quedamos en áreas aledañas a los ambulatorios.
Infraestructura: en todos los casos, los techos de los 

ambulatorios presentan filtraciones y daños en la infraes-
tructura. No cuentan con mantenimiento. No existe un 
sistema de comunicación entre los ambulatorios.  Pocos 
cuentan con telefonía fija y más aún acceso a internet, ni 
transporte de emergencia. En muchos casos el acceso es 
una vía de tierra, y a dos o más horas de la población más 
cercana. Conjuntamente con el personal de enfermería 
la USB determinó las partidas que deben ejecutarse para 
mejorar la infraestructura de los ARI.
Programas de atención: Se verifica la aplicación de los 

Programas en Salud, obteniéndose los siguientes resul-
tados: 1. Se cumplen en un 85% los programas de va-
cunación de niños, menores a un año (las vacunas son 
recibidas por varios canales, especialmente por la gober-
nación, y donaciones); 2. Se cumplen los programas de 
prevención de enfermedades, mediante charlas y semi-
narios en las comunidades y escuelas; 3. existe un déficit 
del 90% en medicinas e insumos para la atención de las 
morbilidades principales de la zona 4. Los programas de 
planificación familiar se ven afectados por la carencia de 
métodos anticonceptivos.

Inventario funcional del equipamiento médico y re-
querimiento de tecnologías
Ambulatorios Rurales I: En promedio tienen ocho equi-
pos para diagnóstico y tratamiento. En total solicitan 544 
equipos (reemplazos y nuevos) de baja complejidad.

Ambulatorios Rurales II: En promedio tienen 27 equipos 
para diagnóstico y tratamiento. En total solicitan 155 equi-
pos de baja y mediana complejidad (reemplazos y nuevos).
Un grave problema que tiene esta red ambulatoria es el 

servicio de ambulancias. 

c)Apreciaciones financieras
En la Tabla 1, el cálculo del costo actual del Sistema de 
Salud del Municipio Morán del estado Lara - Venezuela, 
en unos US$ 12.825.014. En la Tabla 2, el cálculo aproxi-
mado de la adquisición del equipo médico requerido, por 
un valor de US$ 2.009.809. Los que nos daría un costo 
global de US$ 14.834.823. Sobre éste último valor, es que 
vamos a calcular la gestión tecnológica.
Las instituciones de salud (especialmente el Hospital) 

evidencian un deterioro de aproximadamente un 67% 
de sus instalaciones y equipos (infraestructura, equipos 
médicos como industriales). La experiencia de los inves-
tigadores (26) recomiendan, luego de la formación del 
recurso humano para gestionar las tecnologías médicas 
(Ingeniería Clínica), una inversión del 6% del costo total 
de esas instalaciones y de equipos médicos durante los 
primeros dos años (US$ 890.089). Con la inversión en In-
geniería Clínica se debe llevar las instalaciones y equipos 
a un 70% de operatividad.
Posteriormente, el 5% del tercer año (US$ 741.741), 

para alcanzar el 80% de la operatividad de las instala-
ciones y equipos.
Luego se debe mantener el 3% en Ingeniería Clínica 

(US$ 445.045), para asegurar su buen funcionamiento 

Figura 4. Criticidad en Áreas de Ingeniería. Realizado por los especialistas de la USB,  
con base al estudio de campo. El gráfico se genera de la Matriz de Prioridades



Mijares – Agenda social y desempeño de un sistema de salud

436

(Ingeniería Clínica). En caso de adquisición de equipos 
o de ampliación de las instalaciones, esa cantidad para la 
gestión de las tecnologías deberá ser calculada para su-
marla a la que se tiene en Ingeniería Clínica.
Inversión a cinco años: en gestión tecnológica, asesoría 

y adquisición de los equipos médicos, la inversión sería 
de: US$ 5.421.818

DISCUSIÓN

Implicaciones de políticas públicas
Consideramos que la metodología implementada es re-
plicable para las diferentes regiones, especialmente don-
de existe déficit de consenso, que lamentablemente es 
en la gran mayoría.
Se evidencia que la SCHM tienen los siguientes indicado-

res de empoderamiento (28): a) tienen seguidores dentro 
del Sistema de Salud; b) demuestran tener cabildeo frente 
a los actores gubernamentales; y c) tienen influencias en 
otros centros públicos (escuelas, policía, y bomberos).
Por tales circunstancias, el proyecto luego de finaliza-

do, se discutió con el Director General Sectorial de Salud 
y con dos Diputados representantes del estado Lara a la 
Asamblea Nacional. De esas discusiones se infieren las 
siguientes implicaciones de políticas públicas.
Las políticas se van a dividir en dos aspectos: la prime-

ra referida a los factores o determinantes sociales de la 

salud, como son la educación, los aspectos socioeconómi-
cos, y ambientales y las de funciones básicas o elementos 
constitutivos del Sistema de Salud, como son sus RR.HH., 
infraestructura, sistema de información, tecnologías, fi-
nanciamiento y medicamentos.
Referida a los determinantes: Debido a la inexactitud 

de la información con la que se cuenta, y la solicitud de la 
Asociación Civil Hijos de Morán de realizar gestiones para 
mejorar la educación (la entidad con el índice más bajo de 
alfabetización), los aspectos ambientales (por debajo de 
la media de Venezuela), la pobreza (no cuantificada en 
éste trabajo), pero si percibida por el número elevado de 
muertes maternas, se recomienda realizar una “Encuesta 
de hogares”. El objetivo es la de evidenciar las condicio-
nes de vida de los habitantes del Municipio Morán del 
estado Lara, en sus cinco parroquias. Con la información 
aportada por la encuesta se podría determinar la política 
pública más conveniente y que sea la que realmente me-
jore las condiciones de salud de la población 
En cuanto a las funciones básicas del Sistema de Salud:
Recursos Humanos: 

a) Actualizar mediante cursos con las universidades loca-
les y la USB al recurso humano de salud, en gerencia en 
salud, medicina simplificada, calidad y gestión de las 
tecnologías (Ingeniería Clínica). En salud, la prioridad 
sería la actualización en el área materna infantil, espe-
cialmente en el área de la promoción y la prevención. 

Tabla 1. Cálculo del costo actual del Sistema de Salud del Municipio Morán del Estado Lara-Venezuela
Descripción Costo unitario Total, US$

El área donde se construyó el Hospital es de 42.000 m2 US$ 100 por M2 4.200.000

Construcción del Hospital 6.670 m2 US$ 700 por m2 y US$ 1.400 
las áreas críticas 6.069.700

Equipos médicos de mediana y alta complejidad del 
Hospital: 144 US$ 5.818,2 (promedio) 837.821

Ambulatorios Rurales II (ARII) 200 m2 de construcción x 
5 ambulatorios US$ 500 por m2 500.000

Ambulatorios Rurales II: 135 equipos de mediana y baja 
complejidad US$ 2.019 272.565

Ambulatorios Rurales I de 70 m2 de construcción x 34 
ambulatorios US$ 300 por m2 714.000

Ambulatorios Rurales I (ARI): 272 equipos de baja 
complejidad US$ 849 230.928

Costo aproximado de construcción y de equipos médicos 
del Sistema de Salud del Municipio Morán. 12.825.014

Tabla 2. Cálculo del costo del equipo médico que se requiere adquirir del Sistema de  
Salud del Municipio Morán del Estado Lara-Venezuela

Descripción Costo unitario Total, US$
Solicitud de equipos de alta y mediana complejidad para el 
Hospital 212 equipos US$ 5.818,2 1.233.458

Solicitud de equipos de mediana y baja complejidad para los 
ambulatorios rurales tipo II: 155 equipos US$ 2.029 314.495

Solicitud de equipos de baja complejidad para los 
ambulatorios rurales tipo I: 544 equipos US$ 849 461.856

Monto total US$ 2.009.809
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En el Hospital el saneamiento, el buen control de los 
desechos y el aumento de las cirugías.

b) Conocidos los sueldos que devenga el personal de sa-
lud a nivel nacional, y a la falta de interés en erradicar-
se en El Tocuyo, médicos, odontólogos y enfermeras 
especialistas, se recomienda crear una clínica privada 
que pueda solventar la situación planteada. 

Sistemas de Información: desarrollar la telemedicina para 
lograr eficiencia en el sistema local de salud. Por otra par-
te, lograr la Historia Clínica Digitalizada (HCD). Inclu-
sive, lograr medicina predictiva, al incorporar en la HCD 
nuestros hábitos, alimenticios, sociales, económicos, edu-
cativos, ambientales, que unidos a nuestra fisiopatología 
podemos originar un software que determine la situación 
de nuestro cuerpo humano. 
Infraestructura y tecnologías (médicas e industriales): 

conociendo las especialidades médicas con que se cuenta, 
la epidemiología y las prioridades de la localidad, y la si-
tuación de la infraestructura y de las tecnologías, se deben 
generar acciones a ejecutar en un corto, mediano y largo 
plazo. La rapidez de la ejecución estará supeditada a la 
financiación que se tenga. Sin embargo, tener un plan a 
ejecutar aprobado por todos los actores (como es el caso 
de éste proyecto), logra la sinergia entre ellos y disminuye 
la ineficacia de los recursos financieros ♠

Financiamiento: Se desarrolló una aproximación sobre este 
aspecto para un período a cinco años, exclusivamente para 
la gestión de la Ingeniería Clínica, de aproximadamente US$ 
5.421.818. Medicamentos: en los ambulatorios, el déficit de es-
tos es del 90% 

Agradecimientos: La investigación fue desarrollada gracias al fi-
nanciamiento de la Asociación Civil “Hijos de Morán” del estado 
Lara-Venezuela. Se estudia una segunda etapa para el seguimien-
to de la Agenda, especialmente en su componente de mejora-
miento del recurso humano y tecnológico. 
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RESUMEN 

Objetivo Describir la percepción de violencia desde escolares de dos instituciones 
educativas de la localidad de Kennedy, Bogotá.
Métodos Estudio cualitativo, tipo Investigación Acción Participación (IAP). Los parti-
cipantes de estos grupos focales fueron elegidos de manera aleatoria, 5 estudiantes 
por cada curso para un total de 15 grupos focales y 75 alumnos seleccionados previo 
consentimiento informado de los padres y asentimiento de los estudiantes. Se tuvieron 
en cuenta los aspectos éticos. 
Resultados Participantes conformados por 61 escolares, 30 niños (49,1%) y 31 niñas 
(50,8%), con edades entre 5 y 12 años, de los cursos transición 10 participantes 
(16,3%), primero 3 estudiantes (4,9%), segundo 10 niños (16,3%), tercero 18 estu-
diantes (29,5%), cuarto 10 participantes (16,3%) y quinto 10 niños (16,3%). El estrato 
socioeconómico de los niños es 1 y 2. Los resultados se presentan en cuatro catego-
rías: causas, problemática, consecuencias y soluciones, en las cuales emergieron 8 
(ocho) subcategorías, que describen la percepción que tienen los niños de la violencia 
en el hogar y el colegio donde se resalta la violencia intrafamiliar física y verbal, con-
sumo de sustancias psicoactivas y abuso sexual.
Conclusión Se evidenció en la población escolar de la localidad de Kennedy que la 
violencia es una problemática de salud pública ya establecida en los hogares y en el 
ámbito escolar; el origen de esta violencia se da en los hogares de los niños, por tanto, 
es importante construir y generar propuestas de intervención a partir de las soluciones 
planteadas por los mismos niños a nivel estructural y familiar.

Palabras Clave: Violencia; niño; acoso escolar; educación; violencia doméstica (fuente: 
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the perception of violence in schoolchildren of two schools of the 
borough of Kennedy, Bogotá.
Methods Participatory action research (PAR) and qualitative study. The participants in 
these focus groups were chosen randomly, 5 students per course, for a total of 15 focus 
groups and 75 students included, prior informed consent from parents and students. 
Ethical aspects were taken into account.
Results 61 participants, 30 boys (49.1%) and 31 girls (50.8%), were included in the 
study, with an age range between 5 and 12 years. 10 participants (16.3%) were kinder-
garten students, 3 were first-grade students (4.9%), 10 second-grade students (16.3%), 
18 third-grade students (29.5%), 10 fourth-grade students (16.3%), and 10 fifth-grade 
students (16.3%). The socioeconomic status of the children was ranked as 1 and 2. The 
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results are presented in four categories: causes, problems, consequences and solutions, from which 8 subcategories 
emerged; they describe the perception that children have about violence at home and schools, highlighting physical and 
verbal domestic violence, the use of psychoactive substances and sexual abuse.
Conclusion There is evidence in the school population of the borough of Kennedy that violence is a public health pro-
blem established in homes and in schools. The origin of this violence is mainly children's homes, therefore, it is impor-
tant to build and generate proposals for intervention based on the solutions raised by the children themselves regarding 
the structural and family levels.

Key Words: Child; violence; bullying; education; domestic violence (source: MeSH, NLM). 

En la niñez se tiene una gran plasticidad y capacidad 
de aprendizaje, esto permite que el niño sea flexi-
ble, con una estimulación positiva, adecuada nu-

trición, acceso a los servicios de salud y contexto familiar 
favorable, pueden potenciar su desarrollo; en tanto que 
estímulos negativos podrían comprometerlo y afectar a la 
sociedad a la cual dicho individuo pertenezca (1).
El niño escolar entre los 7 y 12 años presenta situa-

ciones propias de su interacción con el medio, su fami-
lia y su colegio. En la familia puede verse afectado por 
circunstancias negativas como maltrato y abandono, que 
según la Organización Mundial de la Salud (OMS) afecta 
cerca de 40 millones de niños y niñas menores de 15 años 
(2). La National Child Abuse and Neglect Data System 
(NCANDS), reporta aumento en el número de víctimas 
de maltrato infantil con respecto a las cifras del año 2010 
(3.023.000 frente a 3.248.000 del 2014) el 75% de los ni-
ños eran abandonados, 17% abusados físicamente y 8,3% 
abusados sexualmente (3). 
En Colombia, según el Instituto Colombiano de Me-

dicina Legal y Ciencias Forenses (ICML-CF), en 2014, el 
número de casos alcanzó 10.402 aumentando 5,5% con 
respecto al año 2013; siendo esta la tercera causa de vio-
lencia intrafamiliar (VIF) en el país (4), de la cifra total 
de casos 33,87% es decir 3 523 casos corresponden a ni-
ños y niñas entre los 10 a 14 años, por agresiones físicas, 
psicológicas como devaluar constantemente al menor en 
público o en privado, culparlo de todo lo malo que sucede, 
no brindar afecto y amenazarlo (5). 
En Bogotá, las localidades con mayor número de casos 

de violencia contra niños, niñas y adolescentes en orden 
descendente son Bosa, Rafael Uribe Uribe, Kennedy y 
Ciudad Bolívar con un reporte de 43 casos diarios en el 
2015 (5), caracterizado por VIF y escolar.
El colegio es el otro medio donde se desenvuelven los 

niños, según el estudio mundial de UNICEF realizado en 
2013 refiere que estudiantes de 13 a 15 años afirman que 
uno de cada tres estuvo involucrado en por lo menos una 
pelea con violencia física, uno de cada tres es objeto de 
acoso escolar de manera habitual y uno  de cada tres  ado-
lescentes en Europa y América del Norte admite haber 

realizado actos de acoso escolar contra algún compañero 
en los últimos dos o tres meses (6).
En Colombia, según la Encuesta de Convivencia Es-

colar y Circunstancias que la Afectan, ECECA 2011 del 
DANE, el 50,3% de los estudiantes entre los grados quin-
to y undécimo identifican pandillas en su barrio; las loca-
lidades de Bosa (62,6%) y Kennedy (57,2%) tienen la ma-
yor prevalencia, el 11,4% de los estudiantes manifiestan 
haber sido víctimas de algún tipo de amenaza, ofensa o 
presión por alguna persona del colegio a través de inter-
net. El 17,4% de los estudiantes de grado quinto aseguran 
que un compañero del curso los golpeó, la cifra en los 
grados décimo y undécimo corresponde al 12,5% (7). 
Las consecuencias en los niños o adolescentes que cre-

cen en un ámbito de violencia pueden representarse en al-
teraciones en su estado de salud física, mental o sexual. Los 
principales efectos de la violencia en esta población se ob-
servan a nivel psicológico como estados de depresión o an-
siedad (32,5%), baja autoestima, aislamiento social (3%), 
sentimientos de rechazo, temor, trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad, bajo rendimiento y deserción es-
colar (25%) y trastornos de la ingesta como anorexia y buli-
mia (8), retraso psicomotor, deterioro de facultades menta-
les, principalmente en el área cognitiva (9). Es común que 
recurran a conductas de riesgo como método de escape con 
drogas y alcohol, inicio de relaciones sexuales prematuras 
lo que aumenta el riesgo de infecciones de transmisión se-
xual y embarazo adolescente, incluso pueden influir en la 
toma de decisiones extremas como el suicidio (10). 
Las bases jurídicas y sociales que protegen a los niños, 

niñas y adolescentes de ser víctimas de la violencia, el ar-
tículo 19 de la Convención sobre los Derechos del Niño 
(1989) pide “la adopción de medidas legislativas, administra-
tivas, sociales y educativas para proteger a los niños y niñas 
contra toda forma de abuso” (11). En Colombia la Ley 1098 
de 2006 se encarga de “garantizar a los niños, niñas y adoles-
centes un desarrollo pleno y armonioso reconociendo la igual-
dad y la dignidad humana sin discriminación alguna haciendo 
especial énfasis en que es una obligación de la familia, de la so-
ciedad y del Estado” (12). El artículo 44 de la Constitución 
Política de Colombia dice que “son derechos fundamentales 
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de los niños: la vida, la integridad física, la educación, la libre 
expresión de su opinión y serán protegidos contra toda forma 
de violencia física o moral y abuso sexual. Los derechos de los 
niños deben prevalecer sobre los derechos de los demás” (13). 
Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo del presen-

te artículo es describir la percepción de violencia desde 
escolares de dos instituciones educativas de la localidad 
de Kennedy-Bogotá.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio cualitativo, tipo Investigación Acción Participa-
ción (IAP) (14), con el desarrollo de grupos focales y dia-
rios de campo como herramientas cualitativas. 
La población del estudio estuvo constituida por estudian-

tes de transición a quinto de primaria de dos colegios públicos 
de la localidad de Kennedy, la muestra fue por conveniencia 
hasta lograr la saturación de los datos (15), los participantes 
fueron elegidos de manera aleatoria, 5 estudiantes por cada 
curso para un total de 15 grupos focales y 61 estudiantes que 
aceptaron participar previo consentimiento informado de los 
padres y asentimiento de los estudiantes. 
Los criterios de inclusión tuvieron en cuenta aspectos 

como: niños escolares entre 5 y 12 años, que estudien 
en los colegios seleccionados de la localidad de Ken-
nedy-Bogotá, y con permanencia en la institución educa-
tiva mayor a un año. 
Los grupos focales y diarios de campo fueron llevados 

a cabo por estudiantes de décimo semestre de Medicina, 
previamente capacitados para el desarrollo de los mismos 
y con supervisión permanente de dos docentes del De-
partamento de Salud Pública – Grupo de Investigación en 
Salud Pública de la Escuela de Medicina y Ciencias de la 
Salud de la Universidad del Rosario.
Para el adelanto de la IAP se contó con la observación 

participante, privilegiando de acuerdo con Guber “el par-
ticipar para observar” (15). Cada uno de los estudiantes 
de medicina registraba de forma manual en el diario de 
campo lo observado en los grupos focales por el curso 
abordado según programación. Se hicieron grabaciones y 
transcripciones de los grupos focales.
El análisis de datos se realizó de forma inductiva e in-

terpretativa, tuvo dos momentos: en el primero, se inter-
cambiaban los hallazgos y se indagaba sobre problemáti-
cas, causas, consecuencias y propuestas de solución. En el 
segundo, el equipo investigador extrajo de los diarios de 
campo y transcripciones la información relacionada con 
violencia. Se elaboró una matriz unificada, en formato Ex-
cel, donde se produjo la codificación de los descriptores y 
categorización de los mismos, resultado de la discusión, 
contraste de similitudes y diferencias entre los hallazgos. 

Consideraciones éticas
Según lo establecido en la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia se garantizó la privaci-
dad de los sujetos participantes en el estudio. Esta inves-
tigación es considerada como de riesgo mínimo. Se obtu-
vo el aval del Comité de Ética de la Escuela de Medicina y 
Ciencias de la Salud de la Universidad del Rosario. 
Se contó con la autorización de los colegios de la loca-

lidad de Kennedy-Bogotá y el consentimiento informado 
de los padres de los estudiantes participantes y el asenti-
miento de los mismos.
Los resultados obtenidos fueron presentados en cada 

uno de los colegios objeto de análisis de este estudio. 

RESULTADOS

Características sociodemográficas 
El grupo de participantes del estudio estuvo conformado 
por 61 escolares, 30 niños (49,1%) y 31 niñas (50,8%), 
con edades entre los 5 y 12 años, que fueron seleccio-
nados de los cursos: transición 10 participantes (16,3%), 
primero 3 (4,9%), segundo 10 (16,3%), tercero 18 (29,5), 
cuarto 10 (16,3%) y quinto con 10 (16,3%). El estrato 
socioeconómico de los niños es 1 y 2.

La violencia desde la percepción de los niños escolares 
Los resultados están clasificados en 4 categorías: causas, 
problemática, consecuencias y soluciones, cada categoría 
presenta subcategorías construidas a partir de los descrip-
tores de los grupos focales hasta llegar a la saturación de 
datos, emergieron ocho (8) subcategorías (Figura 1). 

Causas

Subcategoría 1
La familia es el eje central de una sociedad y pilar bási-
co para la formación del ser humano en la cual un niño 
nace, crece y vive experiencias que influirán en él y su 
comportamiento. Los niños escolares de la localidad de 
Kennedy-Bogotá consideran que una de las problemáticas 
principales es la violencia, vista como una situación que 
comienza en casa a través de agresiones físicas y verbales: 
“En mi casa se formó una pelea, mi papá amenazó a mi mamá 
y la quería matar” (GF2-CN3); “mi papá nos pega, nos dice 
groserías, chatea con viejas, nos da patadas, a mi tía le dice 
gorda manteca y a mi tío vándalo" (GF2-SN3). Lo anterior 
evidencia el gran conflicto social que se vive en el interior 
de las familias y la manera como este se reproduce. 
Cuando no hay una figura paterna, ya sea porque no 

vive con ellos por abandono, trabajo o fallecimiento, los 
niños lo asocian como causas de violencia generando sen-



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 20 (4), agosto 2018

441

timientos de tristeza y culpa frente a esta situación, que 
en ocasiones son fundadas por sus propias madres: "mi tío 
es chiquitico como de mi edad, y el papá de él si es bueno con 
él y yo no estoy con mi papá solo tengo a mi mamá" (KSL); “ 
mi papá no quería vivir conmigo porque a él no le gusta, no me 
quiere, mi mamá me lo dice todo el tiempo”(KSL). 
Adicionalmente se evidencia que desde su propia pers-

pectiva sienten que hay abandono, dado que permanecen 
solos en sus casas o tienen que esperar por fuera hasta 
encontrarse algún familiar: "Yo a veces llego y no hay nadie 
y me quedo por fuera" (5A), esto lleva a los niños a buscar 
refugio en otro tipo de personas o ambientes donde son 
acogidos, como pandillas o bandas “lo dejan mucho tiempo 
en la calle y aprenden groserías”(GF2-SN1), esto los hace 
propensos a entornos de consumo de sustancias psicoac-
tivas, delitos y violencia.
Para los niños las drogas y el consumo de alcohol son 

causa de violencia que ven en su hogar. Algunos comen-
tan que el maltrato intrafamiliar es generado por el alco-
hol “cuando los papás toman y llegan a la casa le pegan a la 
mujer” (5H); "…cada vez que él tiene partido se va a tomar y 
llega borracho a pegarle a mi mamá…" (GF2-SN2). Aspectos 
vistos en medios de comunicación: "los hombres llegan, 
beben un buen rato y les pegan a las mujeres, eso lo he visto 
en la televisión” (5D).

Problemática en el hogar

Subcategoría 2
Los niños perciben la violencia como algo inadecuado "la 
violencia es algo malo" (1N2), sin embargo, lo describen 
únicamente como un daño físico hacia una persona “cortar 
a alguien en el brazo, en la cabeza, en el cuerpo, en las tripas 
y en los ojos" (1N4), "darle puños a las mujeres" (1N3), "al-
guien mata a alguien" (1N7), "disparar y encarcelar" (1N5); 
también identifican  vivencias personales como actos de 
violencia que aunque en su mayoría son daños físicos 
"Pegarle en el baño con la correa" (N3), algunos identifi-
can daños emocionales y psicológicos como causales de 
violencia que son percibidos por ellos a través de "gritos y 
regaños" (N4), "nos dejan encerrados" (GF), "personas que 
molestan, que no respeten" (5D).

Subcategoría 3
En el núcleo familiar los niños son espectadores de la vio-
lencia entre los padres cuando pelean y termina en golpes: 
"Mi mamá y mi papá siempre pelean, mi mamá le pega a mi 
papá" (1N6); "a veces mi papá se pone bravo con mi mamá y 
se pegan" (2Ke), "…mi papá botó por las escaleras a mi mamá 
cuando estaba embarazada de mí…" (GF3-PN2). Otras ve-
ces ven como nuevos integrantes de su núcleo familiar 

Figura 1. Subcategorías de la percepción de violencia desde niños escolares
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continúan el ciclo de la agresividad "…mi padrastro le pega 
mucho a mi mamá…" (GF2-SN2).
Entre los padres también hay agresión verbal, los niños 

narran como los papás se dicen groserías y se amenazan 
de muerte "...en mi casa se formó una pelea, mi papá amena-
zó a mi mamá y la quería matar..." (GF2-CN3).
También los niños son involucrados en la pelea y 

“salvar” a la mamá, "…yo he hablado con mi mamá y ella 
dice que cuando mi papá le vuelva a pegar que yo la defien-
da o que vaya a casa de mi abuelita, para que nos ayude…" 
(GF2-SN1). Esto produce en los niños una sensación 
de angustia al no saber cómo manejar la situación para 
ayudar a su familia.

Subcategoría 4
La violencia sexual hacia los niños por parte de familia-
res, es percibida como un evento traumático donde se 
vulneran sus derechos, “…violencia es violar a las niñas…lo 
he visto en televisión" (2V) y es visto en medios de comu-
nicación como: "yo vi en las noticias a una niña de 12 años 
que violaron" (N1). En la mayoría de casos es por parte de 
familiares: "Mi tío un día violó a mi prima, pero lo mandaron a 
la cárcel" (4P), asimismo, los niños manifiestan que per-
sonas cercanas, como cuidadores abusan de ellos: "Antes 
cuando yo llegaba del colegio, había una señorita que me cui-
daba y ella a veces me decía que le tocara los genitales" (2J). 
Lo anterior, trae graves problemas psicológicos, emocio-
nales, físicos, sociales, dificultades en el colegio al ver 
violentada de esta manera su integridad. 

Problemática en el colegio:

Subcategoría 5
La violencia que se da en el hogar, es reproducida en 
el ámbito escolar según lo relatan los niños, de forma 
física y verbal: “Un niño es agresivo, busca a otros niños para 
la pelea, les pega y los corretea” (GF2-CN2), "Me dice ga-
fufa..."(5H). Esta situación se refleja en la convivencia 
escolar con un impacto negativo en el desarrollo psicoe-
mocional de la población infantil. 
Sin embargo, la problemática no termina ahí, expre-

siones como "No me gusta venir al colegio porque hay perso-
nas que lo tratan mal a uno" (5JP) o "El papá llega y coge la 
correa y le dice a uno, su profe me dijo esto, y le pegan" (5D) 
generando como consecuencia la deserción escolar por 
miedo al bullying del colegio, o a las represalias de los 
padres de familia. 
Lo anterior evidencia el círculo vicioso de la violencia, 

que se expresa en diversos ámbitos, se reproduce en masa 
y está afectando de manera significativa la convivencia y 
el desempeño académico de los niños.  

Consecuencias

Subcategoría 6
Las consecuencias de la exposición a situaciones violentas 
se reflejan a través de actitudes frente a los demás y pen-
samientos que alteran la estructura de su personalidad y 
psique; manifestando sentimientos negativos de tristeza, 
vacío, ira y miedo, “es como si tuviera mi vida feliz y ella la 
hace triste" (KSL), "si me pegan, me siento mal" (1N8).
Otra causa de violencia es la falta de afecto de sus 

padres, lo que trae consigo miedo hacia la soledad y el 
abandono: "…si porque al niño le da tristeza y de pronto el 
papá y la mamá se separan, entonces ahí él nunca más vuelve 
a ver a la mamá o al papá..." (GF1N1), siendo esto un factor 
para que los menores vean su casa como un espacio en 
el cual no quieren estar: "…no somos felices al llegar a la 
casa..." (GF1N1, 2, 3, 4).
También se perciben consecuencias en el espacio esco-

lar, principalmente por el miedo que presentan al volver al 
colegio incrementando los índices de deserción escolar y 
la misma violencia dentro de las instituciones al conver-
tirse en agresores para defenderse de los abusos recibidos 
"un niño de mi colegio es la persona más violenta que conozco" 
(GF1N1,2,3,4); aumentando así el bullying en el colegio, 
afectando el historial académico de los niños expuestos a 
este problema. "Me trago el miedo y le pego sus buenos puños. 
Yo golpeo cuando es necesario y digo palabras cuando es nece-
sario" (5D), "…siempre toca llevarlo a coordinación o que le lla-
men la atención, que citen a sus padres, porque ese niño es muy 
grosero, casi no lleva tareas y les pega a las niñas…" (GF1N4).

Soluciones en el hogar

Subcategoría 7
Al finalizar el cuestionario se les pregunto a los niños 
sus consideraciones acerca de cómo mejorar el trato 
y disminuir la violencia en la familia. En cuanto a la 
VIF, ellos consideran que la ayuda es contándole a otro 
miembro de la familia que en su mayoría son abuelos 
o tíos: "…yo le cuento a mi abuelita y ella me da consejos, 
que no mire esas cosas, también le cuento a mi tía y me dice 
que no le coloque cuidado a eso..." (GF1N3). Otra solución 
que los niños proponen es buscar a la policía para que 
los ayude "…como yo tengo las llaves, yo salgo y llamo a la 
policía…" (GF2-SN2)
Asimismo, los niños consideran que es importante 

exigir a los papás que mejoren su convivencia, estas peti-
ciones se producen verbalmente a través de expresiones 
como: "...hablé con mi papá y le dije que porque llegaba borra-
cho y que esa no era la forma de tratarla…" (GF2-CN6), "...yo 
les digo que no peleen más, que dejen eso así…" (GF1N3).
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Lastimosamente otros niños no encuentran solución y 
solo desean empezar una nueva vida "…yo quisiera que hi-
ciéramos una vida aparte…" (GF2-SN2), donde los papás les 
brinden cariño y apoyo "…los niños lo único que necesitan 
es amor, es llegar a su hogar y saber que su padre y su madre 
están ahí, que los quieren y los respetan…" (OP3).

Soluciones en el colegio

Subcategoría 8
Los niños consideraron que la mejor solución en el cole-
gio es contarle a la profesora o a los padres cuando vieran 
o fueran víctimas de bullying "…yo le dije a mi mamá y habló 
con la profe y el niño me pidió disculpas y ya volvimos a ser 
amigos...” (GF2-SN1), "… decirles a los papás o a la profe-
sora…"(GF1N2), "…si un niño es víctima de violencia debería 
decirles a los papás o a un adulto que le ayude…" (GF2-SN1). 
Para ellos no solo contar es suficiente, el perdón es una 
palabra muy valiosa para el cambio "…que el niño le pida 
perdón al que le pegó…".
Otros no consideran valiosa la ayuda de los adultos y 

creen que es mejor contarle a los amigos que son los úni-
cos que los entienden, "…yo hablo con mis amigos, porque 
son la única persona con quien puedo hablar…" (GF2-SN2), 
"…yo le cuento a veces a mi mejor amigo, porque él siempre 
está conmigo, me ayuda en todo, aunque a veces también le 
cuento a mi abuelita..." (GF1N4). 
Lo anterior puede significar que los niños requieren 

redes de apoyo para el manejo de este tipo de problemá-
ticas a esta edad.

DISCUSIÓN

La violencia en los niños es un problema de carácter mun-
dial, que con el paso del tiempo muestra nuevas formas de 
manifestarse y hace más visible el daño generado en las víc-
timas. Esta problemática abarca diversos ambientes como 
hogar y colegio, lo que genera un ambiente no apto para 
el desarrollo integral del individuo que está en formación. 
Según el Boletín 7 de Violencias en la primera infancia en 
Colombia (1), el desarrollo de niños y niñas depende del 
contexto, adecuada nutrición, educación y ambiente social, 
factores que influirán en el desarrollo de capacidades y 
cualidades que se traducirán en una mejor calidad de vida. 
Estos factores, tienen la capacidad de moldear de manera 
positiva o negativa a los niños y niñas y es en este punto 
donde se debe generar estrategias de intervención desde 
diferentes sectores de la sociedad y el Estado.
Los resultados del presente artículo demuestran que 

uno de los contextos donde se evidencia violencia es en 
el plano escolar. Podríamos expresar que la influencia ne-

gativa de la cual fue sujeto el niño dentro de su entorno 
familiar se expresará en las aulas de clase. Según Cepe-
da Cuervo (10), cualquier tipo de VIF afecta a los niños 
comprometiendo sus actividades escolares tanto en el 
ámbito académico como en el social. Otros autores (16), 
consideran que la intimidación escolar es un fenómeno 
multicausal que ocurre en el ámbito escolar y constituye 
un importante problema de salud pública, pues genera di-
versos efectos nocivos que no solo afectan a las víctimas, 
sino que involucran a toda la sociedad, asociado a factores 
como el uso de sustancias psicoactivas, VIF o fundamen-
tada por el docente y factores como la edad y el género.
Adicional a lo expuesto, se evidencia una problemática 

social que no sólo se da en la localidad de Kennedy, Bogotá, 
sino que afecta en general a la población colombiana (10). 
En un estudio realizado en la localidad de Ciudad Bolívar se 
encontró que el Bullying corresponde a la causa principal de 
múltiples situaciones escolares como ausentismo y deser-
ción escolar comprometiendo el futuro de la sociedad (10).
Otra situación que se hace evidente corresponde a la re-

lación existente entre el consumo de alcohol y la violencia. 
Para Muñiz y colaboradores (17) el 50% de los actos de VIF 
están relacionados con el consumo de alcohol, lo cual es 
preocupante si se entiende que dicha situación producirá 
maltrato tanto emocional como físico. Klevens por su parte 
(18) refiere que un sujeto que golpea crónicamente a su 
cónyuge, generalmente sufrió de violencia en su hogar ma-
terno, consume alcohol de manera excesiva y periódica y es 
más propenso a maltratar a sus hijos por lo que se podría 
catalogar al alcohol como un determinante de VIF.
Además de ser considerado un problema de salud pú-

blica, la VIF debe ser entendida como un problema so-
cioeconómico que compromete el desarrollo de los niños, 
niñas y adolescentes, presentando aproximadamente 0,5 
años de atraso escolar cuando se les compara con pares 
que no sufren de esta problemática social (19). 
Es importante reconocer que la solución no consiste en 

la atención de la agresión intrafamiliar o las consecuen-
cias psicológicas que esta genera sobre las víctimas, es 
un deber del Estado buscar mecanismos de protección y 
disminuir la violación de los derechos humanos en el ám-
bito doméstico (20), resaltando así la solución propuesta 
por la población infantil con un hogar lleno de respeto 
donde se le brinde amor.  Esta es una problemática con 
tintes morales que en realidad es un reflejo de la decaden-
cia socioeconómica que rige al país, por ello la verdadera 
solución consiste en una mejora en el ingreso per cápita, 
mayor participación laboral, mejora en el nivel de salud, 
educación y nutrición de los niños (19).
En el período 2005-2011 se incrementó en 34% el nú-

mero de exámenes médico-legales por presunto delito 
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sexual en niñas y niños de 0 a 5 años de edad en todo 
el país. El número de casos valorados pasó de 2.863 en 
2005 a 3.966 en 2011 de los cuales 77%, en promedio, co-
rresponden a las niñas y 23% a los niños (1). Para el año 
2014, de acuerdo con el estudio FORENSIS del ICML-CF, 
la vivienda con el 76,01% del total de los casos registra-
dos en el último año es el principal lugar en donde ocu-
rren los casos de abuso sexual. Se documentó como pre-
sunto agresor un familiar en 40,50% de los casos, seguido 
de un conocido en 24,72% (21), datos que se relacionan 
con los hallazgos de este estudio, donde se exponen casos 
de abuso sexual como parte de la violencia reconocida y 
expresada por los niños.
Se muestra en la población escolar de la localidad de 

Kennedy que la violencia es una problemática de salud 
pública ya establecida en los hogares y en el ámbito esco-
lar; el origen de esta violencia se da en los hogares de los 
niños, por tanto, es importante construir y generar pro-
puestas de intervención a partir de las soluciones plantea-
das por los mismos niños a nivel estructural y familiar ♣
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RESUMO

Objetivo Determinar o perfil de violência física perpetrada contra integrantes lésbicas, 
gays, bissexuais, travestis e transexuais (LGBTT). 
Método Estudo descritivo, de abordagem quantitativa, realizado com minorias 
sexuais nos municípios de Juazeiro do Norte e Crato, Ceará, Brasil. Utilizou-se um 
formulário estruturado para coleta de dados. O estudo teve aprovação prévia de 
Comitê de Ética em Pesquisa. 
Resultados Um total de 316 integrantes LGBTT, em sua maioria gays, solteiros, pardos 
e com idade média de 24,3 anos, participaram do estudo. Dentre as violências sofridas 
ao longo da vida, as físicas ocuparam a segunda colocação (31,3%). Frente a estas, 
prevaleceram os empurrões (21,8%) e socos (17,4%). O local preferencial para os ata-
ques foi a face (84,4%) e a maioria dos agressores são pessoas desconhecidas (13,6%). 
Discussão A vitimização LGBTT constitui-se em grave violação aos direitos huma-
nos, com repercussões negativas à saúde. Os resultados apontam para um quadro 
de homofobia social, semelhante ao observado em todo o território brasileiro mediante 
relatórios produzidos pela Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da Repú-
blica. Minorias sexuais são vítimas de agressões cotidianas que resultam em sequelas 
temporárias e/ou permanentes a exemplo de torções e fraturas. A ameaça de agressão 
é constante, visto os maiores agressores serem pessoas transeuntes desconhecidas.
Conclusão Integrantes LGBTT são vítimas de violência física e suas repercussões 
negativas. O enfrentamento desta realidade implica em elaboração de estratégias polí-
ticas e sociais, de setores governamentais e não governamentais, para o combate e a 
redução deste tipo de violência dirigida ao grupo.

Palavras-chave: Violência; homossexualidade; saúde (fonte: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the physical violence profile against lesbians, gays, bisexuals, 
transvestites and transsexuals (LGBTT). 
Method Descriptive study, with a quantitative approach, carried out with sexual mino-
rities of the municipalities of Juazeiro do Norte and Crato, Ceará, Brazil. A structu-
red form was used to collect data. The study was previously approved by a Research 
Ethics Committee. 
Results 316 LGBTT members, mostly gays, single, mestizo and with a mean age of 
24.3 years, took part in the study. Among the types of violence suffered throughout life, 
physical violence ranked second (31.3%); in this category, pushes (21.8%) and hits 
(17.4%) prevailed. The preferred place for attacks was the face (84.4%), and most of 
the aggressors are unknown persons (13.6%). 
Discussion LGBTT victimization is a serious violation of human rights, with negative 
repercussions on health. The results point to a picture of social homophobia, similar to 
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that observed across the Brazilian territory through reports published by the Secretariat for Human Rights of the Presi-
dency of the Republic. Sexual minorities are victims of routine attacks that result in temporary and/or permanent sequels, 
such as torsions and fractures. The threat of attack is constant, since the major attackers are unknown bystanders. 
Conclusion The LGBTT community is victim of physical violence and its negative repercussions. The confrontation of 
this reality implies the elaboration of political and social strategies, from governmental and non-governmental sectors, 
in order to counteract and reduce this type of violence directed to this group.

Key Words: Violence; homosexuality; health (source, MeSH, NLM).

RESUMEN
Violencia física contra lesbianas, gais, bisexuales, travestis y transexuales de Brasil

Objetivo Determinar el perfil de violencia física cometida contra integrantes lesbianas, gays, bisexuales, travestis y 
transexuales (LGBTT). 
Método Estudio descriptivo, con enfoque cuantitativo, realizado con minorías sexuales en los municipios de Juazeiro 
do Norte y Crato, Ceará, Brasil. Se utilizó un formulario estructurado para recoger los datos. El estudio tuvo aproba-
ción previa de un Comité de Ética en Investigación. 
Resultados Un total de 316 integrantes LGBTT, en su mayoría gays, solteros, pardos y con edad promedio de 24,3 
años, participaron del estudio. Entre las violencias sufridas a lo largo de la vida, las físicas ocuparon la segunda 
colocación (31,3%). En la frente de estas, prevalecieron los empujones (21,8%) y golpes (17,4%). El lugar preferente 
para los ataques fue la cara (84,4%), y la mayoría de los agresores son personas desconocidas (13,6%). 
Discusión La victimización LGBTT se constituye en una grave violación a los derechos humanos, con repercusiones 
negativas en la salud. Los resultados apuntan a un cuadro de homofobia social, similar al observado en todo el territorio 
brasileño mediante informes producidos por la Secretaría de Derechos Humanos de la Presidencia de la República. 
Minorías sexuales son víctimas de agresiones cotidianas que resultan en secuelas temporales y/o permanentes, por 
ejemplo, torsiones y fracturas. La amenaza de agresión es constante, ya que los mayores agresores son personas 
transeúntes desconocidas. 
Conclusión Integrantes LGBTT son víctimas de violencia física y sus repercusiones negativas. El enfrentamiento de 
esta realidad implica la elaboración de estrategias políticas y sociales, de sectores gubernamentales y no gubernamen-
tales, con el fin de combatir y reducir este tipo de violencia dirigida al grupo.

Palabras Clave: Violencia; homosexualidad; salud (fuente: DeCS, BIREME).

A violência, uma das maiores violações contra os direitos humanos, é considerada sério problema 
de saúde pública, visto que, além de provocar for-

te impacto sobre as taxas de morbimortalidade, vem pre-
judicando a saúde biopsicossocial dos vitimizados, com 
importantes repercussões econômicas e sociais (1).
Segundo mesmo autor, a violência pode ser entendida 

como o uso intencional de força física ou poder, na forma 
de ameaça realizada contra si mesmo ou contra outra pes-
soa, grupo e comunidade, e que resulta na possibilidade 
de ocasionar ferimentos, morte, consequências psicológi-
cas negativas, mau desenvolvimento ou privação social.
Ampliando-se a compreensão acerca das formas de ex-

pressão da violência, o estudo de Minayo (2) aponta que 
esta varia quanto a natureza da expressão, podendo ser 
classificada em: a) psicológica/verbal, na qual acontecem 
agressões verbais ou gestuais com o objetivo de aterrori-
zar, rejeitar, humilhar a vítima, restringir sua liberdade 
ou ainda, isolá-la do convívio social; b) física, que aponta 
para o uso da força para produzir injúrias, feridas, dor ou 
incapacidade em outrem e c) sexual, voltada para o ato 
ou jogo sexual dentro das relações, visando estimular a 

vítima ou utilizá-la para obter excitação sexual por meio 
de aliciamento, violência física ou ameaça.
Sabe-se que alguns grupos sociais estão vulneráveis a 

sofrerem cotidianamente atos violentos, a exemplo da-
queles considerados estigmatizados, como a população de 
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGB-
TT), como resultado da homofobia social (3-4).
 A homofobia como fenômeno e manifestação do sexis-

mo, traduz-se em hostilidade a comportamentos desviantes 
dos papéis sexuais estabelecidos socialmente, guardando 
íntima relação com a violência de gênero (5-6). A homofo-
bia e seus desdobramentos, como a lesbo/transfobia, por 
compreenderem um conjunto de atitudes de hostilidade à 
diversidade sexual, carregam consigo a exclusão de indiví-
duos considerados inferiores ou anormais (7).
Dessa forma, a homo/lesbo/transfobia são termos em-

pregados a atitudes de preconceito, discriminação e demais 
violências cometidas contra a comunidade LGBTT por cau-
sa de sua orientação sexual e/ou identidade de gênero (8).
Desde os anos 1980, a violência contra minorias se-

xuais tem representado tema central para o ativismo 
e, progressivamente, também, para governos e mídia 
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(9). Dados do Grupo Gay da Bahia (GGB) atestam 1608 
casos de LGBTT assassinados em crimes de motivação 
homofóbica entre os anos de 2001 a 2010 (3). De acor-
do com o Relatório Anual de Assassinatos de Homos-
sexuais do GGB, em 2010, o Brasil apresentava taxas 
elevadas de assassinatos contra esta população e dentre 
as regiões brasileiras, o Nordeste despontou como a re-
gião de maior violência impetrada ao grupo, responsável 
por 43% dos assassinatos (10).
Ainda, relatório brasileiro sobre violência perpetrada 

contra minorias sexuais proveniente de denúncias feitas ao 
Disque Direitos Humanos (DDH), revelou que em 2012, 
foram registradas pelo poder público, 3.084 denúncias de 
9.982 violações relacionadas ao grupo, envolvendo 4.851 
vítimas e 4.784 suspeitos. Em relação a 2011 houve um au-
mento de 166,1% de denúncias e 46,6% de violações (3).
Quanto ao perfil das vítimas e sua orientação sexual, 

segundo o relatório 2012, 60,4% foram identificadas 
como gays, 37,6% como lésbicas, 1,5% como travestis e 
0,5% como transexuais. Em relação aos tipos de violência 
cometidas, as violências psicológicas foram as mais re-
portadas (83,2%), seguidas de violências físicas (32,7%). 
Cabe ressaltar que uma violência física sempre traz con-
sigo um impacto psicológico. Logo, enquanto questão de 
saúde pública, este tipo de violência afeta negativamente 
a integridade física e emocional da vítima, com desfechos 
psicológicos negativos nas relações familiares, aceitação 
social, vitimização nos ambientes escolares e de trabalho, 
relacionamentos amorosos, saúde e estabilidade financei-
ra/residencial abalada, homo/lesbo/transfobia interna-
lizada, senso de segurança reduzido e círculo vicioso de 
“idas e vindas” aos serviços de saúde (11).
Ainda, segundo relatório, quanto à violência física 

sofrida, as lesões corporais foram as mais denunciadas 
(59,3%), seguidas por maus tratos (33,5%). Homicí-
dios reportados ao poder público federal contabiliza-
ram 1,4% do total de violências físicas denunciadas, 
com 19 ocorrências. Assim, observa-se que o número 
de homicídios contra LGBTT no Brasil aumentou 11,5% 
de 2011 para 2012 e o número de lesões corporais au-
mentou de 55,7% para 59,3% no mesmo período (3) 
e mais uma vez a região Nordeste tem destaque pelos 
expressivos indicadores.
Desta forma, considerando a vulnerabilidade para so-

frer violência física, especialmente na região Nordeste, 
e dadas as repercussões negativas deste agravo na saú-
de de minorias sexuais, objetivou-se determinar o perfil 
de violência física perpetrada contra integrantes LGBTT 
na Região do Cariri, interior do estado do Ceará, face a 
inexistência de pesquisas sobre a temática realizadas no 
interior do Nordeste brasileiro.

MÉTODO

Estudo transversal, quantitativo, realizado com integran-
tes LGBTT contatados durante movimento reivindicatório 
conhecido como Parada Gay, nos municípios de Juazeiro 
do Norte e Crato, Ceará, no mês de julho de 2013.
Para o cálculo do tamanho da amostra (12), adota-

ram-se prevalência de violência de 50%; precisão absoluta 
de 6%; e nível de significância de 5%. O resultado foi um 
total de 267 indivíduos. Para garantir o tamanho amos-
tral, foram abordados 400 indivíduos por seleção inten-
cional durante as Paradas Gays.
Dos 400 indivíduos, 30 foram excluídos por se consi-

derarem simpatizantes ou curiosos e 54 recusaram parti-
cipação. A amostra final foi composta por 316 indivíduos 
LGBTT com idade acima de 18 anos, residentes nos res-
pectivos municípios, que deram seu consentimento infor-
mado e responderam a um formulário estruturado sobre 
violência sofrida, dentre estas, a física.
Para caracterização da amostra, foram obtidas variá-

veis do perfil socioeconômico: sexo biológico, identida-
de de gênero, orientação sexual, cor da pele, escolarida-
de, estado civil e idade.
Para a triagem da ocorrência de violência física questio-

nou-se ao integrante LGBTT: i) tipo de agressão sofrida, 
ii) áreas corporais atingidas, iii) tipo de lesões decorren-
tes das agressões e iv) relação da vítima com o agressor. 
Para cada questionamento realizado se obteve respostas 
"sim", "não" ou “não respondeu”, sendo que as respostas 
afirmativas equivaleram a presença de problemas.
As variáveis nominais obtidas foram expressas por nú-

mero de indivíduos e porcentagens. Os dados foram tabu-
lados no software Microsoft Office Excel 2007. 
O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pes-

quisa da Faculdade de Medicina do ABC, com número de 
parecer do CAAE 19018513.0.0000.0082. Para preservar 
o sigilo das informações prestadas, os nomes dos partici-
pantes foram substituídos por uma sequência numérica 
durante digitação em banco de dados.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 316 integrantes LGBTT que se auto 
identificaram, em sua maioria, com sexo biológico masculi-
no (70,5%), identidade de gênero masculina (63,3%), orien-
tação sexual homossexual gay (51,2%), predominantemente 
pardos (48,1%), com ensino médio completo (34,1%), sol-
teiros (63,2%) e com idade média de 24,3 anos. Observa-se 
ainda que quase a totalidade de todos os participantes do 
estudo já sofreram violência (psicológica, física ou sexual) 
ao menos uma vez na vida, como indicado na Tabela 1.
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Tabela 1. Perfil sócio demográfico dos participantes do estudo. Juazeiro do Norte/Crato, Ceará, Brasil. 2013

Característica fa fr (%) % Vítimas Violência Psicológica, Física 
e Sexual

Sexo biológico
Masculino 223 70,5 69,8
Feminino 93 29,4 29,1

Identidade de gênero
Masculino 200 63,3 62,6
Feminino 113 35,7 35,4
Ambas (Masculino e Feminino) 3 0,9 0,9

Orientação Sexual
Homossexual (Gay) 162 51,2 50,7
Homossexual (Lésbicas) 71 22,4 22,2
Bissexual 63 19,9 19,7
Homossexual (Travestis) 14 4,4 4,3
Homossexual (Transexual) 6 1,9 1,8

Cor/etnia
Amarelo 2 0,6 0,6
Branca 87 27,5 27,2
Parda 152 48,1 47,6
Morena 38 12,0 11,9
Negra 31 9,8 9,7
Mulata 6 1,9 1,8

Escolaridade
Ensino fundamental completo 25 7,9 7,8
Ensino fundamental incompleto 25 7,9 7,8
Ensino médio completo 108 34,1 33,8
Ensino médio incompleto 72 22,7 22,5
Ensino superior completo 27 8,5 8,4
Ensino superior incompleto 45 14,2 14,1
Pós - Graduação 14 4,4 4,3

Estado civil
Solteiro/a 200 63,2 62,6
Namorando 72 22,7 22,5
Estável 29 9,1 9,0
Casado/a 12 3,8 3,7
Divorciado/a 1 0,3 0,3
Viúvo 2 0,6 1,2

Trabalho Formal
Não 171 54,1 53,5
Sim 145 45,8 46,4

Questionados quanto às áreas corporais mais atingidas 
pelas agressões, as vítimas apontaram a região anterior do 
corpo como alvo dos abusos físicos, com destaque para a 
face (84,4%) e membros superiores (80,7%), representa-
dos na Figura 01.
A tabela 03 revela os tipos de agressões físicas sofridas e 

a relação das vítimas com os perpetradores. Em decorrência 
das agressões, integrantes LGBTT em sua maioria evoluíram 
com lesão por torções (9,2%) e lesões por fraturas (7,3%). 
Extremos de violência que levassem a amputações de mem-
bros não foram revelados Além disso, evidenciou-se lesão 
por queimadura (4,1%), lesão por quebra de dentes (3,5%) 
e lesão por hematomas (3,5%). Quanto ao grau de envol-
vimento das vítimas com seus agressores, verificou-se que 
a maioria dos agressores são pessoas desconhecidas, com 
destaque para as pessoas na rua, denominados transeun-
tes (13,6%). Como agressores conhecidos, tem-se destaque 

Quanto aos tipos de violência sofrida ao longo da 
vida, observa-se que as violências psicológicas assumem 
a primeira posição (78,8%) estando posteriormente em 
destaque as violências físicas (31,3%) e por fim as se-
xuais (18,4%). Importante destacar que uma análise dos 
valores revela que 1 a cada 1,3 LGBTT desta pesquisa 
sofreu violência psicológica (78,8% dos participantes), 1 
a cada 3,2 LGBTT sofreu violência física (31,3% dos par-
ticipantes) e 1 a cada 5,4 LGBTT sofreu violência sexual 
(18,4% dos participantes). 
Referindo-se à violência física, quanto às modalida-

des de agressões sofridas, minorias sexuais revelaram 
como mais frequentes os empurrões (21,8%) e os socos 
(17,4%). Em último lugar aparece a utilização de armas 
de fogo (7,2%) como extremo da violência, possivelmen-
te associadas às tentativas de homicídios, tal como indi-
cado na Tabela 02.
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Tabela 2. Violência física por subtipo em lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais.  
Juazeiro do Norte e Crato, Ceará, Brasil, junho de 2013

Variáveis dicotômicas Sim Não N/R
Tipos de violência e frequência* fa fr (%) fa fr (%) fa fr ( %)

Puxadas 44 13,9 50 15,8 5 1,6
Bofetadas 54 17,1 43 13,6 2 0,6
Estrangulamento 25 7,9 68 21,5 6 1,9
Socos 55 17,4 41 13 3 0,9
Chacoalhadas 37 11,7 57 18 5 1,6
Pontapés 43 13,6 54 17,1 2 0,6
Cabeçadas em pessoas 14 4,4 81 25,6 4 1,3
Cabeçadas contra estruturas rígidas 17 5,4 76 24,1 6 1,9
Empurrões 69 21,8 28 8,9 2 0,6
Queimaduras 10 3,2 83 26,3 6 1,9
Pancadas com utilização de objetos 28 8,9 64 20,3 7 2,2
Arranhões 49 15,5 49 15,5 1 0,3
Armas de fogo 7 7,2 87 27,5 5 1,6
Objetos cortantes 22 7 73 23,1 4 1,3
Mordeduras 19 6 74 23,4 6 1,9

* Considerar 217 indivíduos (68,67%) que afirmam não ter sofrido violência física; NR: Não respondeu.

Figura 1. Regiões corporais acometidas por violência física em lésbicas, gays,  
bissexuais, travestis e transexuais. Juazeiro do Norte e Crato, Ceará, Brasil, junho de 2013

os considerados ‘amigos’ (7,3%), seguidos por familiares 
(5,4%) e ex-companheiros/as (3,8%).

DISCUSSÃO

Ao se analisar as prevalências de violência sofrida pela 
população de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Tran-
sexuais no interior do Nordeste Brasileiro, observou-se 
elevada prevalência das agressões psicológicas/verbais, 
seguidas pelas violências físicas. 
Uma breve reflexão dos dados encontrados aponta para 

uma realidade preocupante: o cotidiano violento a qual 
se insere a população LGBTT. As violências psicológicas, 
frequentemente reportadas pelos participantes do estudo 
corroboram com dados do Relatório de Violência Homo-
fóbica no Brasil no ano de 2013 divulgado pela Secretaria 
de Direitos Humanos da Presidência da República (13), 

ao revelar que de um total de 1.695 denúncias de 3.398 
violações relacionadas à população LGBTT registradas 
pelo Disque Direitos Humanos (Disque 100), envolvendo 
1.906 vítimas e 2.461 suspeitos, 40,1% estiveram asso-
ciadas à violência psicológica, seguidas de discriminação, 
com 36,4%; e violências físicas, com 14,4%. Esses dados 
confirmam os do relatório 2011/2012 e propiciam a re-
flexão de que a naturalização da violência psicológica ele-
va os riscos para outros tipos de violência, como as físicas.
Especificamente no contexto brasileiro, a incidên-

cia de violência contra o grupo LGBTT é destaque para 
monitoramento e a Secretaria de Direitos Humanos 
da Presidência da República apresenta três versões do 
Relatório sobre violência homofóbica no Brasil: ano de 
2011/2012/2013, que são os primeiros estudos oficiais 
sobre o tema, não apenas no Brasil, mas em toda a 
América Latina, elaborado com informações consolida-
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Tabela 3. Tipos de lesões sofridas por lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais e perpetradores.  
Juazeiro do Norte e Crato, Ceará, Brasil, junho de 2013

Variáveis dicotômicas Sim Não N/R
Tipos de lesões relatadas* fa fr (%) fa fr (%) fa fr (%)

Lesão por fratura 23 7,3 76 24,1 i- i-
Lesão por torção 29 9,2 70 22,2 i- i-
Lesão por amputação de membro - - 99 31,3 i- i-
Lesão por quebra de dentes 11 3,5 88 27,8 i- i-
Lesão por traumatismo craniano 3 0,9 96 30,4 i- i-
Lesão por queimadura 13 4,1 86 27,2 i- i-
Lesão por politraumas - - 99 31,3 i- i-
Lesão por intoxicação 1 0,3 98 31 i- i-
Lesão por hematomas 11 3,5 88 27,8 i- i-
Lesão por edemas 2 0,6 97 30,7 i- i-
Grau de envolvimento entre as vítimas e os 

agressores*
Agressores conhecidos
Companheiros (as) 9 2,8 90 28,5 i- i-
Ex-companheiros (as) 12 3,8 87 27,5 i- i-
Familiares 17 5,4 82 25,9 i- i-
Amigos 23 7,3 76 24,1 i- i-
Parceiro Ocasional 8 2,5 91 28,8 i- i-
Agressores Desconhecidos
Profissionais de saúde 1 0,3 98 31 i- i-
Profissionais da educação 1 0,3 98 31 i- i-
Profissionais de justiça 9 2,8 90 28,5 i- i-
Pessoas na rua 43 13,6 56 17,7 i- i-
Outros 7 2,2 92 29,1 i- i-

*Considerar 217 indivíduos (68,67%) que afirmam não ter sofrido violência física; NR: Não respondeu.

das especialmente a partir de denúncias provenientes 
do Disque 100 (14).
Quando se verificam os indicadores de violência contra 

o grupo LGBTT apresentados nos três relatórios e levan-
tando-se valores por unidade de federação, confirma-se 
a região Nordeste como a mais homofóbica. No ano de 
2013, por exemplo, abrigando 28% da população brasilei-
ra, aí se concentraram 43% das mortes, seguido de 35% 
na região Sudeste e Sul e 21% na região Norte e Centro 
Oeste (15). Esses dados reforçam a susceptibilidade que 
integrantes LGBTT nordestinos têm para serem vítimas 
de violência, excepcionalmente os homicídios, que via de 
regra, estão fortemente associados aos agravos físicos.
Desta forma, os dados obtidos pelo presente estudo 

corroboram com aqueles apresentados pelos relatórios. 
O perfil das vítimas em Juazeiro do Norte e Crato asse-
melha-se ao perfil dos vitimizados em todo território bra-
sileiro. Em 2013, a maioria das denúncias de violências 
homofóbicas foi realizada por vítimas do sexo biológico 
masculino (73%). Quanto à orientação sexual das víti-
mas, manteve-se a maioria de não informados (46,8%), 
seguido por gays (24,5%), travestis (11,9%), lésbicas 
(8,6%), transexuais (5,9%) e bissexuais (2,3%). A raça/
cor predominante das vítimas, segundo relatório, foram 
pretos e pardos, que totalizaram 39,9% das vítimas; se-
guidos por brancos, com 27,5% (13).

Um estudo realizado no interior do Nordeste Brasileiro, 
no município de Cajazeiras, Paraíba, revelou que dos 16 
travestis e transexuais entrevistados que sofreram violên-
cia, quanto a etnia, 62,5% declararam-se pardos e 31,3% 
negros (16). Esta realidade revela que a população de 
pretos e pardos é a mais vitimizada pela violência. A so-
breposição de vitimizações exacerba a vulnerabilidade de 
grupos sociais, cuja discriminação é intensificada quando o 
racismo, sexismo, pobreza ou credo se agrega a orientação 
sexual e/ou identidade de gênero já estigmatizada (4).
Quanto à faixa etária das vítimas, os jovens LGBTT es-

tão em destaque. Em 2013 a grande maioria se concen-
trou nesta população, com 54,9% de vítimas entre 15 e 30 
anos de idade (13). Já em 2012, a população entre 15 e 29 
anos foi a grande maioria dos infringidos pela violência 
homofóbica, somando 61,2% (3). Cabe mencionar que 
a população mais jovem é também a população que tem 
mais acesso às redes sociais e a informações sobre os ca-
nais de denúncia ao poder público, o que pode justificar 
em parte, os maiores números de denúncias realizadas 
por este público específico.
Quanto às variáveis escolaridade e estado civil, so-

mente no relatório de 2011 estas foram reveladas e seus 
dados corroboram com os deste estudo. Achados do re-
latório apontam um maior contingente de vítimas LGB-
TT que já haviam concluído o ensino médio completo 
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(58,3%) e com ligeira prevalência dos solteiros (17,6%) 
sob o total de casados (16,7%) (7).
A presença de tais variáveis se faz necessária e impor-

tante, visto que estas apresentam relação com a vulnera-
bilidade para sofrer violência. O aumento da escolaridade 
empondera os sujeitos, fortalece a comunidade, o papel 
da escola contribui para a redução dos índices de violên-
cia, construindo-se uma cultura de paz. O acesso à cultu-
ra, à arte, ao esporte e ao lazer dentro da educação permi-
te que indivíduos encontrem outras formas de expressão 
diferentes da linguagem agressiva (17).
Quanto ao estado civil, estudos relevam relação entre 

violência por parceiro íntimo entre integrantes LGBTT 
e graves repercussões à saúde. Estudo conduzido com 
uma amostra de 11.046 indivíduos nos Estados Unidos, 
destes 1.977 gays e lésbicas, revelou que minorias se-
xuais que experimentaram violência entre parceiros ínti-
mos nos últimos 12 meses tiveram mais do que o dobro 
de chances de ideação suicida para o mesmo período em 
comparação com gays e lésbicas que não haviam sofrido 
esse tipo de violência (18).
Quanto ao perfil das agressões físicas sofridas, subti-

pos empurrões e socos são as mais constantes. Esses ti-
pos de violência física são muito comuns em populações 
vulneráveis. Estudo realizado pelo Núcleo de Opinião Pú-
blica da Fundação Perseu Abramo em 2001, revelou que 
uma em cada cinco mulheres brasileiras já declarou ter 
sofrido violência de gênero . Assim, cerca de 6,8 milhões 
de mulheres já foram agredidas fisicamente alguma vez 
na vida e as formas de violência mais comuns foram as 
agressões físicas consideradas como mais “brandas”, sob 
a forma de tapas e empurrões, sofrida por 20% destas 
(19). Esses tipos de agressões, por mais que assim sejam 
designadas, podem provocar graves lesões e pôr em peri-
go a integridade, a saúde e a vida da vítima. 
De fato, quando se discorrem sobre as lesões provocadas 

em decorrência da violência física sofrida (torções, fraturas, 
dentre outros), os dados da referida pesquisa corroboram 
com aqueles reportados ao poder público durante ano de 
2013, em que as lesões corporais foram as mais denuncia-
das, com 52,5% do total de violências físicas (13).
Quanto às regiões corporais mais atingidas pelos atos 

violentos, verifica-se que a região corporal anterior tem 
destaque, especialmente para a face e membros superio-
res. Em relação ao local do corpo mais atingido, vários au-
tores se referem à região da cabeça, especialmente à face, 
como área mais prevalente ao ataque, em que os dados 
variam entre 37,5% (20) e 81% (21). Sendo o rosto uma 
das partes do corpo humano mais valorizada e importante 
para as relações humanas (22-25), as marcas produzidas 
por agressão neste local assumem singular relevância, e, 

sobrepõem à violência física uma violência emocional, em 
razão do caráter de humilhação que uma agressão na re-
gião facial pode representar (26).
Assim, infere-se que a dor gerada por uma agressão 

que afeta a face de uma pessoa transcende o plano físico 
e biológico e invade seus espaços emocionais e psicoló-
gicos, potencializando-se sintomas somáticos e reduzin-
do-se autoestima (27).
Ainda, independente da região afetada por atos vio-

lentos, considera-se o corpo como a marca do indivíduo, 
a fronteira, o limite que o distingue dos outros (23). 
O corpo pode ser visto como o território primeiro do 
sujeito, a partir do qual ele constrói suas relações com 
o mundo. E dentro do leque de relações que os indiví-
duos estabelecem estão as interações afetivo-conjugais, 
incluindo aquelas onde há violência. Então, sendo o cor-
po um território, infligir um golpe de violência física ao 
mesmo representaria uma ultrapassagem arbitrária de 
limites, uma invasão do espaço corporal (27).
Quanto à relação das vítimas com seus agressores, ve-

rifica-se que a maioria das agressões emana de pessoas 
desconhecidas provenientes de locais públicos. Estudo 
desenvolvido no interior do Nordeste Brasileiro, Ca-
jazeiras, Paraíba, demonstrou que com relação a espa-
cialidade, concentraram-se nas ruas as maiores ocorrên-
cias de atos violentos dirigidos ao grupo LGBTT, com 
75% das situações. Ainda neste mesmo estudo, vizinhos 
e desconhecidos somaram 75% das agressões e mem-
bros da família 41,7% (16). Tais dados também se as-
semelham àqueles presentes no relatório 2013, em que 
os desconhecidos contabilizaram 32% e os amigos 2,1% 
dos agressores (13). Quanto aos locais das violações, a 
rua desponta como predileta para as manifestações de 
violência, com 26,8% das denúncias reportadas ao poder 
público segundo relatório 2013 (13). 
Como resultado da homofobia, a violência perpetrada 

contra minorias sexuais possui um forte componente de 
destruição psicológica e física. No que se refere à violên-
cias física, tipo mais evidente frente à violação dos direi-
tos humanos e expressa no referido estudo, possui duplo 
impacto no cotidiano de vida LGBTT, visto as cicatrizes 
por elas deixadas se situarem na dimensão física e emo-
cional. Tais violências estão presentes nas diversas esfe-
ras de convívio social LGBTT. Suas ramificações se fazem 
notar no universo familiar, nas escolas, nos ambientes de 
trabalho e em diversas esferas do poder público.
Embora os dados sejam importantes para reflexão, 

faz-se necessário destacar sua limitação, uma vez que 
referem-se a uma localidade do interior do Nordeste, es-
tado do Ceará. No entanto, apesar de tal limitação exis-
tir, observa-se que seus resultados apresentam elevada 
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semelhança com os dados nacionais, o que fortalece a 
afirmativa de que o grupo LGBTT, independente de sua 
localização geográfica e espacial, está vulnerável para so-
frer violência e que esta parece manter-se em um padrão 
de perfil contínuo e traumatizante.
Nesse sentido, o Estado, nas suas três esferas, tem por 

obrigação assegurar, prevenir, proteger, reparar e promo-
ver políticas públicas que busquem sempre a afirmação 
dos Direitos Humanos para toda sociedade, adotando-se 
ações coercitivas a todas as modalidades de preconceito, 
discriminação, intolerância ou violência motivada por di-
versos aspectos, dentre estes, a orientação sexual ᴥ

Conflitos de interesse: Nao decladao.
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RESUMO

Objetivo Avaliar os fatores associados à qualidade de vida em enfermeiras intensivistas.
Método Trata-se de um estudo exploratório-descritivo de corte transversal, desenvolvido 
em três Unidades de Terapia Intensiva de um hospital público de Salvador, Bahia, entre 
Janeiro e Maio de 2013. A amostra do estudo foi composta por 40 enfermeiras. Apli-
caram-se dois questionários: o sociodemográfico e o WHOQOL-bref. Os dados foram 
analisados a partir da estatística descritiva (média, mínimo, máximo e escore 0-100).
Resultados A maioria dos participantes era do sexo feminino 90% (n=36); entre 25 e 
30 anos 50% (n=20); solteira 50% (n=20); sem filhos 62,5% (n=25) e com carga horária 
de trabalho superior a 44 horas semanais 60% (n=24). Quanto à compreensão sobre 
a Qualidade de Vida - QV, 22,5% responderam estar “ruim”, em relação à satisfação 
com a saúde, 27,5% referiram estar “insatisfeito”. Quanto aos domínios da QV, obtive-
ram os seguintes escores: físico (63,04); psicológico (65,44); relações sociais (62,71) 
e meio ambiente (52,73).
Conclusão Esses resultados evidenciam que as enfermeiras intensivistas obtiveram 
escores menos satisfatórios nos domínios de QV avaliados pelo WHOQOL-bref, prin-
cipalmente, nos domínios das relações sociais e meio ambiente.

Palavras-chave: Qualidade de vida; enfermeiras e enfermeiros; enfermagem do tra-
balho; unidades de terapia intensiva (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate factors associated with the quality of life of intensive care nurses.
Methods Cross-sectional, exploratory, descriptive study developed in three intensive 
care units of a public hospital of Salvador, Bahia, Brazil, between January and May 
2013. The study sample consisted of 40 nurses. Two questionnaires were applied: 
sociodemographic and WHOQOL-bref. Data were analyzed using descriptive statistics 
(mean, minimum, maximum and 0-100 score).
Results 90% of the participants were females (n=36), of whom 50% were aged between 
25 and 30 years (n=20) and 50% single (n=20). 62.5% of them did not have children 
(n=25) and 60% had a workload of more than 44 hours per week (n=24). Regarding 
their understanding about quality of life (QoL), 22.5% stated that they felt "bad" in rela-
tion to health satisfaction, and 27.5% said they were "dissatisfied". As for the domains 
of QoL, the following scores were obtained: physical (63.04); psychological (65.44); 
social relations (62.71) and environment (52.73).
Conclusion These results show that intensive care nurses obtained less satisfactory 
scores in the domains of QoL evaluated by the WHOQOL-bref, mainly in the domains 
of social relations and environment.
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RESUMEN
Repercusiones de los factores asociados a la calidad de vida en enfermeras de unidades de terapia intensiva

Objetivo Evaluar los factores asociados a la calidad de vida en enfermeras intensivas.
Método Se trata de un estudio exploratorio-descriptivo de corte transversal, desarrollado en tres Unidades de Terapia 
Intensiva de un hospital público de Salvador, Bahía, entre enero y mayo de 2013. La muestra del estudio fue compuesta 
por 40 enfermeras. Se aplicaron dos cuestionarios: el sociodemográfico y el WHOQOL-bref. Los datos fueron analiza-
dos a partir de la estadística descriptiva (promedio, mínimo, máximo y puntuación 0-100).
Resultados La mayoría de los participantes eran mujeres 90% (n = 36); Entre 25 y 30 años 50% (n=20); 50% (n=20); 
Sin hijos 62,5% (n=25) y con una carga horaria de trabajo superior a 44 horas semanales 60% (n=24). En cuanto a la 
comprensión sobre la Calidad de Vida - QV, el 22,5% respondió estar "malo", en relación a la satisfacción con la salud, 
el 27,5% dijo estar "insatisfecho". En cuanto a los ámbitos de la CV, obtuvieron los siguientes escores: físico (63,04); 
Psicológico (65,44); Las relaciones sociales (62,71) y el medio ambiente (52,73).
Conclusión Estos resultados evidencian que las enfermeras intensivas obtuvieron escores menos satisfactorios en los ámbi-
tos de QV evaluados por el WHOQOL-bref, principalmente, en los ámbitos de las relaciones sociales y el medio ambiente.

Palabras Clave: Calidad de vida; enfermeros; enfermería del trabajo; unidades de cuidados intensivos (fuente: 
DeCS, BIREME).  

A qualidade de vida no trabalho (QVT) tem sido foco de investigações devido às mudanças oco-
rridas no mundo do trabalho a parti do século 

xx, uma vez que as condições de trabalho eram desen-
volvidas de forma precárias, com salários insatisfatórios e 
jornadas de trabalhos desgastantes, o que fez com que os 
trabalhadores reivindicassem por melhorias da qualidade 
no ambiente laboral (1).
Desse modo, podemos afirmar que a QV dos profis-

sionais da área de saúde é um assunto que vem desper-
tando crescente interesse nos últimos anos, haja vista 
a importância dos fatores envolvidos na conjuntura do 
trabalho e sua analogia com a qualidade da assistência 
prestada aos pacientes (2).
As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) só começaram 

a surgir no Brasil por volta da década de 70, tendo rápida 
difusão. São unidades que prestam assistência intensiva 
aos pacientes que necessitam de observação contínua, 
criticamente enfermos ou hemodinamicamente instáveis, 
devendo ser compostas de recursos humanos, materiais e 
tecnologia avançada, capaz de poder prestar ao cliente um 
cuidado eficiente e de qualidade (3).
Para que haja a efetividade do cuidado prestado é de fun-

damental importância a cooperação de uma equipe multidis-
ciplinar, no qual o enfermeiro tem papel crucial ao desenvol-
ver suas ações diretamente ao cliente, além de atuar como 
um gestor da unidade, planejando e provendo todos os insu-
mos necessários para a toda a equipe multiprofissional (4).
Nas últimas décadas os profissionais atuantes em UTI 

vêm sendo alvo de vários estudos de ordem ergonômica 
e psicológica que são as que mais afetam deleteriamente 
sua saúde. Esses estudos distinguem que alguns fatores 

contribuem para o estresse e o desgaste profissional dos 
enfermeiros, como o cuidado no seu cotidiano de paciente 
hemodinamicamente instável, o contato rotineiro com a 
morte e com o sofrimento dos familiares e pacientes; o 
quantitativo de arsenal tecnológico, o ambiente (fechado, 
frio e a sonoridade constante dos aparelhos). Associado a 
isso, outros fatores como a demanda de trabalho e a baixa 
remuneração, fazendo com que os profissionais tentem 
compensar com o aumento da carga horária, assumindo 
jornada dupla e/ou tripla de trabalho (5).
Dessa forma, pode-se afirmar que exaustivas jorna-

das de trabalho que visam à tentativa de compensar os 
baixos salários, inclusive em forma de plantão noturno, 
provocam desgaste na saúde do trabalhador, levando-o ao 
adoecimento físico e mental. Assim, parte-se da hipótese 
de que as enfermeiras que trabalham em terapia intensi-
va possuem um grau de satisfação baixo de QV, quando 
associado à carga horária de trabalho elevada. Diante do 
exposto, tem-se o seguinte questionamento: Qual o perfil 
da QV da enfermeira que atua em UTI?
Portanto, para responder o questionamento acima, 

este estudo tem como objetivo avaliar os fatores associa-
dos à qualidade de vida em enfermeiras intensivistas.

MÉTODO

Trata-se de estudo exploratório-descritivo de corte trans-
versal. O estudo foi realizado em três UTI’s de um hospi-
tal público de grande porte de Salvador-BA, no período de 
janeiro a maio 2013. O cenário de escolha foi a UTI Geral 
adulto (UTI-G); Unidade de pacientes críticos (UPC) e 
a UTI Cirúrgica. Essas unidades possuem um perfil de 
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pacientes bastante diversificados, pacientes em pós-ope-
ratório, com urgências em geral, inclusive dialíticas. Es-
pecialidades de neurologia, nefrologia e cirurgia geral e 
possuem respectivamente: 22, 14 e 9 leitos. 
A UTI-G possui no seu quadro um quantitativo (po-

pulação) de 24, a UPC 12 e a Cirúrgica 13, enfermeiras 
assistenciais, entre vínculos permanentes (estatutária) 
e provisórios (contratos temporários). Como critério de 
inclusão participaram as enfermeiras que atuam na assis-
tência em UTI por no mínimo dois anos, por considerar 
que nesse período a profissional pode ter desenvolvido 
uma concepção mais consolidada sobre a temática. 
Das 24 enfermeiras que compõem o quadro da UTI-G, 

20 foram entrevistadas, representando 83,3% da amos-
tra. Uma delas foi excluída, por fazer parte da pesquisa. 
Duas encontravam-se de licença médica, uma estava de 
férias. Na UPC das 12, 10 foram entrevistadas 83,3%, 
pois uma estava de férias e a outra não foi encontrada 
durante o período da coleta de dados. Enquanto na Ci-
rúrgica, 10 das 13 enfermeiras foram abordadas 76,9%, 
pois, uma estava de férias e duas não foram encontradas 
durante o período de coleta de dados. A amostra final 
correspondeu a 40 participantes, de acordo com os crité-
rios de inclusão do estudo.
Os dados da pesquisa foram coletados através do uso 

de dois questionários auto- aplicáveis: Questionário de 
Identificação, que consta de questões sobre dados sócio- 
demográficos para caracterização da amostra do estudo; e 
o WHOQOL-bref. Os dados foram analisados utilizando os 
critérios propostos pela WHOQOL GROUP, considerando o 
número de questões respondidas em cada um dos domí-
nios do instrumento e padronizando em escore transfor-
mado (relativização para 100). As respostas a cada item do 
questionário variam de 1 a 5, sendo quanto mais próxima 
de 5, melhor a QV. A soma dos escores finais médios de 
cada domínio dependente, podia variar entre 4 e 20 (6). 
Os resultados foram armazenados em um banco de dados 

construído no Software Microsoft Excel, versão 2007, des-
envolvido por Pedroso, Pilatti e Reis (7), e posteriormente 
analisados através do programa Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS), versão 21.0. A investigação seguiu as 
recomendações éticas da Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde e foi avaliado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário Estácio da Bahia 
- FIB, Salvador, Bahia, em maio de 2013, sob número de 
CAAE 03553112.3.0000.0041 (Parecer 222.850).

RESULTADOS

Na Tabela 1 observaram-se as seguintes características 
sociodemograficas: presença majoritária de enfermeiras 

90% (n=36), com predominância na faixa etária entre 25 
e 30 anos, 50% (n=20), sendo em sua maioria, solteiras 
50% (n=20), e algumas casadas 42,5% (n=17). No que 
se refere à prole: 62,5% (n=25) não tinham filhos; 25% 
9 (n=10) possuíam apenas um filho; e 12,5% (n=5) dois 
filhos. Com relação à carga horária semanal de trabalho 
observou-se que 60% (n=24) possuíam carga horária se-
manal de trabalho superior a 44 horas. 

Tabela 1. Característica sociodemográfica das participantes. 
Salvador, Bahia, 2013

Variáveis N %
Sexo

Feminino 36 90
Masculino 04 10

Faixa Etária (anos)
25-30 20 50
31-35 09 22,5
36-40 08 20
>40 03 7,5

Estado conjugal
Solteira 20 50
Casada 17 42,5
Viúva 03 7,5

Prole
Não 25 62,5
Um 10 25
Dois 05 12,5

Carga horária semanal (h)
30 08 20
36 03 7,5
40 03 7,5
44 02 5
>44 24 60

Conforme observado na Tabela 2, a variável qualidade de 
vida evidenciou que 37,5% (n=15) das enfermeiras referiam 
uma QV “boa,” enquanto 35% (n=14) referiam “nem ruim 
nem boa”. Sendo que 27,5% (n=11) referiram “insatisfei-
tos,” em contrapartida, 40% (n=16) referiram “satisfeitos.

Tabela 2. Compreensão sobre QV e satisfação com a saúde. 
Salvador, Bahia, 2013

Variáveis N %
Compreensão sobre QV
   Muito ruim 2 5
   Ruim 9 22,5
   Nem ruim nem boa 14 35
Satisfação com a saúde
   Insatisfeito 11 27,5
   Nem satisfeito nem insatisfeito 8 20
   Satisfeito 16 40
   Muito satisfeito 5 12,5

Na Tabela 3, pode-se observar os domínios físicos, 
psicológicos, relações sociais e meio ambiente, com seus 
seguintes escores respectivamente evidenciados: 63,04; 
65,42; 62,71 e 52,73.
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Tabela 3. Médias, mínimos, máximos e escores transformados para os domínios. Salvador, Bahia, 2013
Domínios Média Mínimo Máximo Escore(0-100) transformado

Físico                       14,09 10,29                     18,29  63,04
Psicológico              14,47 7,33                    18,00     65,42
Relações sociais       14,03 6,67               20,00        62,71
Meio ambiente         12,44 8,50                  16,50   52,73

DISCUSSÃO

No presente estudo avaliou os fatores associados à qua-
lidade de vida em enfermeiras intensivistas, segundo os 
domínios: físico, psicológico, relações social e meio am-
biente, através de resposta ao instrumento de avaliação de 
QV padronizado pela OMS, Whoqol-bref.
Os resultados da investigação evidenciaram o perfil 

das participantes, corroborando com achados de outros 
estudos, em que se constata que a enfermagem é exercida 
majoritariamente por mulheres. Nessa perspectiva da en-
fermagem, essa característica histórica parece estar ligada 
à própria essência da profissão do ato de cuidar, que sem-
pre foi associado à figura feminina (3).
A faixa etária de maior prevalência foi entre 25 e 30 

anos, pode-se aduzir que o público jovem dessa unidade 
pode estar associado ao fato de que a UTI é um ambiente 
que demanda um grande esforço físico por parte dos pro-
fissionais que atuam nessas unidades (8). Além disso, a 
maior oferta de cursos de graduação em enfermagem está 
diretamente associada a essa faixa etária, pois milhares de 
profissionais jovens na idade e em profissão são lançados 
no mercado de trabalho, anualmente. 
Quanto à carga horária semanal de trabalho obser-

vou-se maiores taxas de carga horária semanal de trabal-
ho com valores superiores à 44 horas. Tal informação é, 
também, afirmada em uma pesquisa realizada em 2006, 
que em virtude dos baixos salários os enfermeiros acabam 
optando por mais de um vínculo empregatício (9).
Os resultados dos achados deste estudo ainda apontam à 

compreensão sobre a QV, evidenciou- um número expressivo 
de enfermeiras que referiam uma QV “boa”, 37,5% (n=15), 
"com relação compreensão de 35% (n=14) que afirmaram 
“nem ruim nem boa". Nesse contexto, em uma pesquisa em 
2009, foi evidenciado que deve existir uma preocupação em 
equilibrar as condições de trabalho e de vida pessoal em prol 
da satisfação e da QV dessas trabalhadoras (10). 
Nessa perspectiva, a variável investigada referente à 

satisfação com a saúde, houve resultados semelhantes 
com variáveis “insatisfeitos”, com 27,5% (n=11), em re-
lação 40% (n=16) dos que referiram “satisfeitos”. Pode-se 
aduzir, que a carga horária extensa de trabalho provoca 
desgaste físico e mental, gerando repercussões negativas 
na saúde da enfermeira. Desse modo, inserido no contexto 

do trabalho, essas profissionais atuam em favor do bem-es-
tar de seus clientes e, muitas vezes, negligenciam o cuida-
do em direção ao seu próprio estado de saúde (2,11). 
Quanto à avaliação da QV, os itens principais do do-

mínio físico enfocam a presença de dor ou desconforto, 
dependência de medicações, satisfação com o sono, ca-
pacidade para o trabalho e atividade de vida diária, entre 
outros. O escore obtido nesse domínio foi de 63,04, é um 
escore baixo e comparável a valores encontrados para pa-
cientes estomizados 64,29 (12,13). Tal resultado indica 
que a amostra estudada tem algum grau de comprometi-
mento nesse domínio. Ressalta-se que o item referente à 
qualidade do sono pode estar influenciando no valor do 
escore encontrado, uma vez que 35% dos participantes 
referiram estar insatisfeitos com seu sono.
A sobrecarga relacionada às condições inadequadas de 

trabalho é visível nesses profissionais e está diretamente 
associada ao baixo escore no domínio físico. Não obstan-
te, os diversos vínculos empregatícios contribuem para o 
aparecimento de algias, indisposição, desconforto e de-
pendência de medicamentos o que torna os profissionais 
fisicamente mais desgastados. Em consequência disso, há 
prejuízos na qualidade da assistência aos pacientes, refle-
tindo negativamente na sua recuperação (14). 
Um estudo realizado com chilenas (15) revelou que o 

domínio físico obteve menor escore, corroborando a li-
teratura em que a enfermagem é uma classe profissional 
que está exposta a vários fatores de risco que comprome-
tem sua saúde física16. Para tentar compensar essa expo-
sição, o ideal é que haja a valorização profissional, que por 
sua vez, reduziria as jornadas de trabalho e, consequente-
mente, haveria menos impactos na saúde física. 
O domínio psicológico que avalia se o participante está 

satisfeito consigo mesmo e com sua aparência ou a fre-
quência de sentimentos negativos, obteve o maior escore 
(65,42). Entretanto, esse valor não pode ser considerado 
satisfatório, uma vez que pode ser comparável aos encon-
trados em pacientes renais crônicos em hemodiálise (17), 
pacientes esquizofrênicos (18) e inferiores aos encontra-
dos em idosos e seus cuidadores (19,20).
 A variável que possivelmente influenciou foi então per-

cebida, uma vez que “frequências de sentimento negativo 
tais como mau humor, desespero, ansiedade e depressão”, 
evidenciando 55% das entrevistadas responderam sentir 
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algumas vezes e 35% com frequência. Os resultados ain-
da deste estudo, destacam que uma parcela importante da 
amostra considera não estar aproveitando a vida e que a 
presença de sentimento negativo não é raro, o que justifica 
o escore relativamente baixo do aspecto psicológico, con-
firmando os achados em outro trabalho (21).
Queiroz et al (22) apontou em seu estudo que o baixo 

escore está associado ao contato direto com a dor e o so-
frimento dos pacientes e familiares, longos períodos labo-
rais e a inexistência ou escassez de momentos de repouso. 
Ainda nessa perspectiva, Versa et al (23) afirmam que o 
estresse ocupacional está diretamente ligado ao desgaste 
mental do profissional e tem grande impacto na sua per-
cepção da QV. Em decorrência disso, há perda da qualida-
de da assistência prestada aos pacientes. 
Outro estudo com abordagem quantiqualitativa revelou 

que o principal fator que afeta a saúde psicológica das profis-
sionais é a mudança brusca na rotina. De acordo com as en-
trevistadas, há um desgaste físico e mental provocado pelo 
descumprimento de tarefas das outras profissionais que en-
tregam o plantão, pela falta de materiais no setor e até mes-
mo pela mudança súbita do quadro de um paciente (24). 
O domínio relações sociais obteve um baixo escore de 

62,71. Vale ressaltar, que nesse aspecto, questiona-se o 
grau de satisfação com a relação interpessoal, com a ati-
vidade sexual e o apoio que recebe de família e amigos. 
Quando questionados a respeito da satisfação com suas 
relações pessoais apenas 37,5% referiram estar insatisfei-
tos. Visto que 50% das entrevistadas são solteiras, esse 
resultado concorda com a pesquisa (25) que afirma que a 
estabilidade da situação conjugal tende a melhorar a per-
cepção do indivíduo nas relações sociais. 
Um relacionamento com companheiro estável é um 

elemento fundamental para promover apoio social. O in-
dividualismo gerado pela ausência de suporte social pode 
afetar significativamente o espaço da interioridade do in-
divíduo. Em contrapartida, o ato de manter uma relação 
de casal concede viver e gozar da sexualidade de modo 
mais estável (25). Portanto, infere-se que o escore no do-
mínio relações sociais seria maior caso as participantes do 
estudo estivessem em um relacionamento estável. 
O domínio com menor escore foi o meio ambiente, 

52,73. Nesse domínio estão incluídas perguntas relacio-
nadas à segurança, condições do ambiente físico, opor-
tunidades de adquirir novas informações e habilidades, 
dinheiro para as necessidades, lazer, moradia, transporte 
e acesso aos serviços de saúde. 
Quando questionadas quão saudável é o seu ambiente 

físico (clima, barulho, poluição, atrativos), 58% respon-
deram “muito pouco” e 11,7% “nada”. Pode-se aventar, 
que tal fato, pode ser explicado devido a exposição a altos 

riscos ocupacionais, lidar com diversos tipos de pessoas, 
trabalho em mais de um turno, dentre outros (14). 
Dois estudos nacionais (26,27) confirmam os achados 

dessa pesquisa, em que médicos e enfermeiros intensi-
vistas submetidos as altas cobranças no ambiente laboral 
apresentaram pior percepção no domínio meio ambiente. 
Em consequência disso, surge a insatisfação com o am-
biente ocupacional, que por sua vez, gera impactos nos 
outros domínios da QV.
Estes dados revelam a necessidade da redefinição e im-

plementação das políticas públicas voltadas à promoção 
da saúde do trabalhador, uma vez que, o próprio ambiente 
laboral apresenta grandes fatores de riscos que compro-
metem a saúde dos profissionais da enfermagem e invia-
biliza a prestação de serviços de qualidade (25).
Neste sentido, observa-se investigações realizados em 

2016 (8,28) com objetivo de avaliar a QV de Técnicos e Au-
xiliares de enfermagem atuantes em UTI, também obteve 
um escore baixo 49,4 nesse mesmo domínio, segundo os 
mesmos, a UTI é um ambiente considerado de alto risco 
ocupacional, físico, químico, biológico e ergonômico.
É preciso considerar a profundidade da QV, pois ela re-

trata as exigências e os valores individuais que podem al-
terar-se conforme as peculiaridades de cada momento da 
vida das pessoas. Entretanto, a análise dos determinantes 
biosociodemográficos oferece subsídios indispensáveis 
para a implementação de modificações nas condições de 
vida e trabalho desses profissionais, reduzindo os impac-
tos na sua saúde e percepção de QV. Diante dos resulta-
dos do presente estudo, pode-se confirmar a hipótese de 
que as enfermeiras que trabalham em terapia intensiva 
possuem um grau de satisfação baixo de QV, quando as-
sociado à carga horária de trabalho elevada.  
No estudo verificou-se que, devido aos baixos salá-

rios alegados, as enfermeiras possuíam uma ampla carga 
horária semanal de trabalho a fim de atender a suas ne-
cessidades pessoais. A prática de mais de um emprego 
é frequente na enfermagem, levando-as a cumprir dupla 
ou tripla jornada em regime de plantões diurnos e notur-
nos. Vale destacar que o cenário do estudo, a UTI, apre-
senta particularidades que o torna um setor diferenciado 
pelo tipo de paciente internado que necessita de cuidados 
complexos, sobrecarregando muitas vezes o trabalhador.  
Como as participantes do estudo eram predominante-
mente mulheres, estas ainda assumiam a responsabilida-
de das tarefas domésticas, reduzindo mais ainda o tempo 
livre e a possibilidade de lazer e de descanso, interferindo 
negativamente na sua qualidade de vida e saúde.
Esses resultados evidenciam que as enfermeiras inten-

sivistas não obtiveram escores satisfatórios nos domínios 
de QV avaliados pelo WHOQOL-bref, principalmente nos 
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domínios relações sociais e de meio ambiente. Os valores 
obtidos tanto para a compreensão sobre a QV quanto à sa-
tisfação com a saúde foram relativamente baixa, o que se 
pode aduzir as exaustivas jornadas de trabalho, trazendo 
grande repercussão negativa na QV e sobrecarga na saúde 
das enfermeiras, o que por sua vez, geram impactos one-
rosos para os trabalhadores de enfermagem, sistemas de 
saúde e previdenciário.
Sob está perspectiva na atenção à saúde das enfermei-

ras que atuam em unidades de terapia intensiva, faz ne-
cessário a valorização e a preocupação com seu trabalho, 
mas também que busquem alternativas para melhorar as 
condições de trabalho e de vida, e proporcione uma con-
vivência harmoniosa, baseado em modelo de autocuidado 
bem mais saudável,  que lhes permita sentir satisfação no 
ambiente de trabalho. Bem como, fomente novas políticas 
públicas com atenção voltada para o monitoramento das 
condições de trabalho dessas profissionais. 
Diante do exposto, pode-se aventar que a melhoria da 

QV das enfermeiras intensivistas beneficia a instituição 
à medida que o indivíduo satisfeito presta um cuidado 
mais seguro e livre de danos, garantindo uma assistên-
cia de qualidade. Essa relação torna-se factível, princi-
palmente, quando os gestores da instituição hospitalar 
implementam ações guiadas por políticas de saúde pú-
blica vigentes, que também implicam na parceria com os 
trabalhadores de enfermagem da intuição, e convergem 
para melhoramento do ambiente laboral, e sendo capaz 
de favorecer um ambiente gerador de fatores positivos 
associados à qualidade de vida.
Os resultados da investigação apontam para a necessi-

dade de políticas públicas de saúde voltadas aos profissio-
nais de saúde, principalmente, os enfermeiros, uma vez 
que passam a maior parte de suas atividades privativas 
em ambientes hospitalares restritos, prestando assistên-
cia à diversos pacientes, em diferentes fases do processo 
saúde-doença, o que lhe causam exposição constante com 
o estresse no trabalho, associada à angústia e o sofrimen-
to vivenciados pelos seus pacientes. As limitações deste 
estudo incluem aspectos associados ao delineamento da 
pesquisa, na qual incluiu trabalhadores de enfermagem 
da UTI geral, UPC e cirúrgica, remetendo a diferentes vi-
vências em ambientes de unidades de tratamento inten-
sivo, o que reforça a necessidade de novas pesquisas em 
ambientes hospitalares específicos na tentativa de com-
preender o processo de trabalho e as condições agravantes 
que põem em risco à saúde ocupacional dos enfermeiros.
 Vale, no entanto, ressaltar, que o amparo no conheci-

mento dos fatores associados à qualidade de vida, tem gran-
de repercussão sobre as necessidades de saúde dos trabal-
hadores de enfermagem, e traduz como primeiras medidas 

preventivas e promotivas de saúde, sendo capaz de impac-
tar positivamente a vida dos trabalhadores de enfermagem, 
reduzindo os efeitos deletérios que são acrescentados aos 
potenciais tempos vida perdidos, os quais possui relação 
direta com o ambiente de trabalho e o estilo de vida, o que 
por sua vez, podem torna o cotidiano dos profissionais de 
enfermagem e da equipe de enfermagem, mais prazeroso, 
menos desgastante, e, portanto, mais produtivo •
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RESUMEN

Objetivo Determinar los factores asociados a la adherencia a la actividad física en 
pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles ECNT en la red de salud 
Ladera del municipio de Santiago de Cali.
Métodos Se realizó un estudio de casos y controles con 268 adultos con diagnóstico 
de Diabetes o Hipertensión u obesidad, 134 casos y 134 controles de la red de salud 
E.S.E Ladera. Para el análisis univariado se realiza análisis de frecuencias y estadís-
tica descriptiva. En el análisis bivariado se aplican pruebas de Chi-cuadrado y t de 
Student, ambas con un IC del 95%, para el análisis Multivariado se realizó regresión 
logística binaria y se estimó la razón de probabilidad a través del Odds Ratio (OR).
Resultados Factores con OR<1: la autopercepción del estado de salud, espacios ade-
cuados para la actividad física, autocuidado de la salud, periodicidad de actividad, 
demostraron ser facilitadores para la adherencia a la actividad física. Los factores con 
OR>1: estar solo durante el día, haber dejado de realizar ejercicio físico, considerar el 
ejercicio físico poco importante, espacios inseguros, falta de prescripción del ejercicio, 
fueron barreras para la adherencia a la actividad física.
Conclusiones Percibirse con buena calidad de vida, tener la actividad física progra-
mada por el sistema de salud y ambientes adecuados y seguros, facilitan la adhe-
rencia, mientras no pertenecer a un grupo familiar, no considerar la prescripción a la 
actividad física importante y estar en zonas inseguras, limitan la adherencia.

Palabras Clave: Cumplimiento y adherencia al tratamiento; oportunidad relativa; auto-
cuidado; modelos logísticos ejercicio; enfermedades no transmisibles; diabetes melli-
tus; obesidad; hipertensión (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the factors associated with adherence to physical activity in 
patients with chronic non-communicable diseases (CND) in the Ladera health network 
of the municipality of Santiago de Cali.
Methods A case-control study was conducted with 268 adults diagnosed with dia-
betes, high blood pressure or obesity, 134 cases and 134 controls, treated at the 
Empresa Social del Estado (E.S.E) Ladera healthcare network. Univariate analysis 
included frequency analysis and descriptive statistics. Chi-square and t Student 
tests were applied for bivariate analysis, both with a 95% CI; binary logistic regres-
sion was performed for the multivariate analysis and probability was estimated 
using the Odds Ratio (OR).
Results Factors with OR<1 —self-perception of physical condition, appropriate spaces 
for physical activity, self-care, and frequency of activity— promote adherence to phy-
sical activity. Factors with OR>1 —being alone during the day, having stopped doing 
physical exercise, considering physical exercise as unimportant, unsafe spaces, and 
lack of indication of exercise— were barriers to adherence to physical activity.
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Conclusions Perceiving oneself with good quality of life and having a physical activity prescription by the healthcare 
system, as well as adequate and safe environments, promote adherence. On the other hand, not belonging to a family 
group, considering physical activity prescription as unimportant and being in unsafe areas, hinder adherence.

Key Words: Treatment adherence and compliance; odds ratio; self-care; logistic models; exercise; chronic disease; 
diabetes mellitus; obesity; hypertension (source: MeSH, NLM).

Se entiende por adherencia “El grado en que el com-
portamiento de una persona  tomar el medicamento, 
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del 

modo de vida   se corresponde con las recomendaciones 
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (1). Sin 
embargo, no solo de toma de medicamentos y seguir reco-
mendaciones nutricionales se trata, la adherencia al trata-
miento implica otros determinantes para que el paciente 
cumpla o se adhiera a las indicaciones terapéuticas, sean 
estas de naturaleza médica, psicológica o conductuales (2).
Son incipientes las investigaciones realizadas en ad-

herencia enfocadas a la población con Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles (ECNT) y a los programas de 
control de estas enfermedades. Las consecuencias de la 
no-adherencia, se transforman en repercusiones en el 
estado de salud global del individuo, que ante el defi-
ciente manejo por parte del prestador de servicios y del 
paciente, da lugar a sufrimiento evitable y a costos ex-
cesivos para el sistema de salud. El control de las ECNT 
requiere más que fármacos. 
La inactividad física juega un papel representativo en las 

ECNT y la muerte prematura. Al día de hoy no existen prue-
bas irrefutables de la eficacia de la actividad física regular 
en la prevención primaria y secundaria de las enfermedades 
crónicas (enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer, 
hipertensión, obesidad, depresión y osteoporosis) y muer-
te prematura. También se ha revelado que las directrices 
actuales de la actividad física son suficientes para obtener 
beneficios para la salud, especialmente en personas previa-
mente sedentarias. Se considera que hay una relación lineal 
entre la actividad física y estado de salud, de manera que 
un nuevo aumento de la actividad física, da lugar a mejoras 
adicionales en el estado de salud (4). 
La no adherencia a la actividad física supone datos alar-

mantes en materia de salud global. La inactividad física en 
el mundo representa en un 21.5% la enfermedad cardia-
ca isquémica, en un 11% la enfermedad cerebro vascular, 
14% la diabetes, 16% el cáncer de colon y 10% cáncer de 
mama. Las diferencias entre resultados de afectación por 
sexo son pequeñas. La inactividad física como estilo de 
vida alcanza el 3.3% de muestres y 19 millones de años de 
vida asociados a la discapacidad o DALY (Disability-Ad-
justed Life Year) a nivel mundial (5).

MÉTODOS

El estudio se realizó con el objeto de determinar los 
factores asociados a la no adherencia a la actividad físi-
ca mediante un estudio de casos y controles donde se 
definió caso como todo paciente con nivel de actividad 
física baja o inactiva en los últimos seis meses y control 
todo paciente con nivel de actividad física moderada o 
alta en los últimos seis meses. La población la confor-
maron los 4 800 pacientes inscritos en el “programa de 
control de las enfermedades crónicas no transmisibles 
de la red de salud ladera” del municipio de Santiago 
de Cali en el 2015. La categorización para la actividad 
física de cada paciente se realizó mediante el cuestio-
nario internacional IPAQ versión de siete días y segui-
miento a la asistencia al programa de salud durante los 
últimos seis meses. Se realizó un cálculo de tamaño de 
muestra para grupos independientes con una prevalen-
cia ajustada de personas regularmente activas de 36.8% 
(proporción de controles expuestos): según Gómez (6), 
Odds ratio a detectar: 2, nivel de confianza del 95% y 
potencia de 80%. La muestra seleccionada fueron 134 
casos y 134 controles para un total de 268 pacientes, 
relación de 1 caso por 1 control. Para la selección de 
la muestra se realizó un muestreo sistemático a través 
de fracción de muestreo, con un factor de elevación de 
18 donde cada persona seleccionada representa 18 de 
la población. La recolección de la información con las 
personas con ECNT se realizó mediante la aplicación de 
una encuesta estandarizada y validada para tal fin. Bajo 
la Resolución 8430 de 1993, se desarrolló una investi-
gación sin riesgo. 

Análisis estadístico
La información se tabulo en una base de datos en el pro-
grama SPSS® versión 20. El análisis univariado se rea-
lizó en distribución de datos y frecuencias expresadas 
en porcentajes para cada una de las variables del estu-
dio. El análisis bivariado se realizó mediante tablas de 
contingencia con prueba del X2 con un IC del 95%, para 
variables categóricas y para variables continuas se aplicó 
la prueba t de Student con un IC del 95%. Para las va-
riables cualitativas se realizaron tablas de contingencia 
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con el fin de evaluar posibles asociaciones e igualmente 
se calcularon los OR con intervalos de confianza para de-
terminar la asociación entre variables de los factores so-
ciodemográficos, económicos, familiares, sistema de sa-
lud, salud física, estilo de vida, calidad de vida, factores 
cognitivos y psicológicos, factores ambientales y factores 
relacionados con el programa de la red de salud, con re-
lación a la actividad física. Aquellas comparaciones en-
tre variables con valores de p<0,05 se incluyeron en el 
modelo, para evaluar la significancia de las variables y 
si existía asociación estadísticamente se aplicó una re-
gresión logística. Se tuvo en cuenta la bondad de ajuste 
(Hosmer – Lemeshow). La probabilidad para el método 
por pasos, es decir, para que la variable fuera incluida 
dentro del modelo o excluida se determinó con p 0,05 
entrada y p 0,10 salida, con un IC para exp (B) del 90%, 
para aumentar el poder. 

Para el presente estudio se determinó con base a los re-
sultados de la regresión logística dos categorías de varia-
bles: facilitadores y barreras. Como facilitador o protector 
aquellos valores p, value <0,05 y OR<1 con su respectivo 
(IC). Las barreras o factores de riesgo, aquellos valores de 
p, value <0,05 y OR>1 con su respectivo (IC) (Tabla 2).
Los factores que demostraron ser protectores o faci-

litadores para la adherencia a la actividad física fueron: 
la autopercepción del estado de salud OR,39 (23,66), 
contar con espacios adecuados para la realización de la 
actividad física OR,62 (44-86), contar con óptimas con-
diciones para el autocuidado de la salud OR,48 (26-86), 

RESULTADOS

Para las variables sociodemográficas predomino el sexo 
femenino en un (84%), con de edad entre los 60 y 69 
años, representando el 34,7% de la población. La propor-
ción más significativa en la categoría de nivel de estudios 
es primaria siendo un poco más del 50% de la muestra. 
En cuanto al estrato socioeconómico dado que son muy 
semejantes, los ingresos económicos no reflejan diferen-
cias en la población del estudio para el nivel de actividad 
física. Las redes sociales y comunitarias mostraron una 
diferencia proporcional en las diferentes categorías sien-
do las relaciones comunitarias y de barrio las más repre-
sentativas, Casos 64 (47,7%) Controles 96 (72,2%). El 
régimen de salud subsidiado represento significativamen-
te tanto en los Casos 90 (66,7%) como en los Controles 
67 (50,4%) la población del estudio (Tabla 1).

la periodicidad de actividad física de dos veces por sema-
na OR,53 (40-71). 
Las barreras o factores de riesgo para la adherencia a 

la actividad física fueron, permanecer solo durante el día 
OR 2,91 (1,65-5,11), haber dejado de realizar ejercicio fí-
sico OR 7,62 (3,50-16,58), no considerar el ejercicio  fí-
sico importante en el manejo de la patología de base OR 
3,42 (1,36-8,55), no contar con espacios seguros para la 
realización de la actividad física OR 2,00 (1,46-2,72), no 
recibir prescripción para la realización de la actividad fí-
sica en el programa de control de la enfermedad crónica 
OR 2,57 (1,9-3,4).

Tabla 1. Variables sociodemográficas
Variable Categoría Casos (%) Controles (%) X2 P sig.

Sexo
Masculino 28 (20,7) 15 (11,3) 4,453 ,035
Femenino 107 (79,3) 118 (88,7)

Etnia
Mestizo 97 (71,9) 101 (75,9) ,580 ,446
Otros 38 (28,1) 32 (24,1)

Estrato socioeconómico
Estrato  1 44 (32,6) 50 (37,6) ,825 ,662
Estrato 2 59 (43,7) 52 (39,1)
Estrato 3 32 (23,7) 31 (23,3)

Estado civil

Soltero 41 (30,4) 38 (28,6) 2,875 ,411
Casado 45 (33,3) 48 (36,1)

Divorciado 19 (14,1) 11 (8,3)
Viudo 30 (22,2) 36 (27,1)

Nivel de estudios

Sin estudios 6 (4,4) 20 (15,0) 9,942 ,019
Primaria 82 (60,7) 78 (58,6)

Secundaria 32  (23,7) 21 (15,8)
Universitario 15 (11,1) 14 (10,5)

Tipo de ocupación

Jubilado/pensionado 10 (7,4) 21 (15,8) 5,790 ,122
Trabajador 

independiente 26 (19,3) 18 (13,5)

Hogar 87 (64,4) 80 (60,2)
Otros 12 (8,9) 14 (10,5)

Rango de horas dedicadas 
a la ocupación

Entre 1 y 4 horas 7 (5,2) 9 (6,8) 4,557 ,102
Entre 5 y 8 horas 90 (66,7) 101 (75,9)
Más de 8 horas 38 (28,1) 23 (17,3)
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Tabla 2. Variables resultado del modelo de regresión logística

Variable Categoría B E.t. Wald Gl Sig. Or
I.c 90% para or
Inf. Sup.

Compañía (¿Esta solo 
al día?)

Nunca 13,246 2 ,001
Algunas veces 1,071 ,341 9,862 1 ,002 2,917 1,655 5,111

Siempre -,271 ,422 ,411 1 ,521 ,763 ,381 1,527
Régimen de afiliación ,606 ,319 3,602 1 ,058 1,832 1,084 3,097
Estado de salud percibida -,926 ,316 8,603 1 ,003 ,396 ,236 ,666
Adh prescrip fármaco* -,346 ,191 3,276 1 ,070 ,707 ,516 ,969
Uso de ayudas física funcional -,687 ,357 3,709 1 ,054 ,503 ,280 ,905

Ejercicio físico
Actualmente 18,49 2 ,000

Nunca ,356 ,478 ,555 1 ,456 1,428 ,651 3,133
En el pasado 2,031 ,473 18,44 1 ,000 7,621 3,501 16,589

Creencias y gustos por la AF** 1,230 ,557 4,878 1 ,027 3,421 1,369 8,551
Cons sobre benef de la AF*** -12,194 14179,136 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .
Espacios para la AF**** -,475 ,198 5,745 1 ,017 ,622 ,449 ,861
Seguridad en los espacios ,693 ,189 13,48 1 ,000 2,000 1,466 2,729
Cuidado - personal -,733 ,372 3,883 1 ,049 ,480 ,260 ,886
Periodicidad del ejercicio planteado por 
el programa -,627 ,176 12,70 1 ,000 ,534 ,400 ,714

Ejercicio prescrito  por  profesionales 
especializados ,946 ,180 27,78 1 ,000 2,576 1,917 3,460

DISCUSIÓN

Para la presente investigación se encontró que los factores 
que se relacionan con la adherencia a la actividad física se 
relacionan intrínsecamente con la conducta del individuo 
y que algunos factores que se relacionan con la adherencia 
tienen gran influencia en lo institucional. Los factores que 
impiden o limitan una adherencia a la realización de la 
actividad física están más relacionados con factores exter-
nos y de la prestación de los servicios de salud.
El contexto social influye significativamente en la prác-

tica de la actividad física. Los factores socio familiares 
constituyen un aspecto importante en la salud psicológi-
ca del individuo. Tal lo demuestra la variable relacionada 
con compañía en donde se logra inferir que el permanecer 
acompañado durante el día o estar solo durante el día pue-
de influir significativamente en la participación de activida-
des comunitarias y en la realización de ejercicio físico (7). 
Tal aspecto es corroborado por Martínez donde des-

cribe que la falta de compañía es un aspecto sociocultu-
ral que afecta directamente la realización de la actividad 
física. Si bien la realización de actividad física con otras 
personas se convierte en un facilitador para la adheren-
cia a la actividad física igualmente en un soporte social o 
facilitador para la inclusión psico-social de las personas 
en edad avanzada (8). 
Dentro de los facilitadores, la periodicidad juega un pa-

pel importante en la adherencia a la actividad física. Para 
el presente estudio la periodicidad resulto favorecer los 
procesos establecidos en el programa, donde dos veces 
por semana cumple con los requisitos mínimos estable-
cidos de actividad física establecidos por le OMS. Este 

hallazgo podría estar relacionado con la influencia de los 
programas de actividad física en las políticas públicas di-
rigidas a generar intervenciones en diversos atributos de 
los ambientes urbanos (9).
La periodicidad es un factor que influye en la adheren-

cia a la actividad física en una persona con diagnóstico de 
ECNT. Para este tipo de enfermedades se debe seguir un 
régimen y una prescripción, que permita crear adherencia 
a al ejercicio físico o actividad física programada teniendo 
en cuenta su duración, frecuencia, intensidad, tipo, lugar, 
hora del día. Para este caso, la periodicidad sugerida es de 
cuatro a cinco veces por semana y de ser posible, diaria-
mente según lo recomienda la OMS (10).
Los espacios públicos son de vital importancia para la 

realización de actividad física. Para esta investigación, el 
contar con estos espacios adecuados (zonas verdes, am-
plias, limpias, dotadas), promueve la realización de la acti-
vidad física en promedio, en un 50% en los controles com-
parados con los casos. De la misma forma, la seguridad de 
los espacios juega un papel importante motivacional y con-
ductual para la práctica de la actividad física. Las personas 
que no hacían actividad física, los casos, reportaron una 
probabilidad dos veces más de inseguridad en los espacios 
públicos para la realización de actividad física comparada 
con los controles. La falta de organización de las comuni-
dades locales y de autoridades que gestionen los sectores 
para las prácticas de salud pública, promueve la percepción 
de inseguridad por parte de las personas (11). 
El percibir la necesidad de realizar actividad física en 

personas adultas con ECNT, se constituye un factor im-
portante para la adherencia en el tratamiento farmacoló-
gico y el seguimiento de recomendaciones dadas por los 
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prestadores de servicios, sin embargo, para este estudio 
se encontró como un factor de riesgo el comportamiento, 
actitudes y creencias hacia la actividad física donde los 
casos, reportaron 3,42 veces menor importancia a la ac-
tividad física para el manejo de su enfermedad. Este as-
pecto analizado por Esnaola y Revuelta determina que el 
auto-concepto sobre las expectativas en torno a la capa-
cidad de actividad física se refleja en el rendimiento y las 
expectativas de éxito personal (12).
Un aspecto definitivo para la práctica de la actividad 

física es la prescripción de la misma por profesionales 
especializados. Para esta investigación se reportó una 
probabilidad de riesgo o limitación de 2,57 veces para la 
práctica de actividad física, la no prescripción del ejercicio 
por los prestadores de servicios del programa de control 
de enfermedades crónicas. Estudios como el de Giraldo 
demuestra cómo solo el 43,9% de una muestra de pro-
fesionales de la salud que prestan servicios asistenciales, 
prescriben actividad física  durante la prestación de servi-
cios, aspecto importante que impacta sobre la posibilidad 
de que los pacientes o usuarios de servicios reconozcan la 
importancia de la practica incentivada por los proveedores 
de servicios o quienes en su experticia deben direccionar 
idóneamente a las poblaciones vulnerables para alcanzar 
las metas propuestas (13). 
Algunas limitaciones presentes en la investigación se 

relacionaron con la información aportada por los partici-
pantes mediante auto-reporte lo cual incrementó las po-
sibilidades de sesgo de memoria. Sin embargo, esta limi-
tación pudo controlarse al determinar cada ítem evaluado 
mediante categorías prefijadas y determinadas en validez 
de contenido por la literatura ♦
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RESUMEN

Objetivo Determinar el costo de la atención de la hipertensión arterial, su impacto 
en el estadio de la enfermedad en un grupo de pacientes de una IPS en Tunja 
Boyacá Colombia. 
Materiales y Metodos estudio transversal de costo-efectividad. Se estudiaron 172 
historias clínicas de pacientes con HTA de Tunja Colombia. 
Resultados El costo de atención promedio en primer nivel fue de $184 631 pesos mes/
paciente, el 61% es gasto en talento humano, 20% en laboratorios y 10% en medica-
mentos. El cumplimiento frente a lo programado fue de 72.1%. 
Conclusiones El talento humano consume más del 50% de los recursos en el manejo 
de la HTA pero repercute en su control y manejo positivamente. Las cifras tensionales 
demuestran un manejo controlado de los pacientes del programa, el 61% de los mis-
mos tenían cifras normales y 53% demuestran una clasificación en los estadios nor-
males. La hipertensión arterial consume gran cantidad de recursos, por lo que deberá 
ser objeto de estudio por equipos multidisciplinarios de salud, en la búsqueda de alter-
nativas de manejo más eficientes.

Palabras Clave: Hipertensión; costos de la atención en salud; atención primaria de 
salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the cost of care related to high blood pressure manage-
ment and its impact on the stage of the disease in a group of patients from Tunja, 
Boyacá, Colombia. 
Materials and Methods Cost-effectiveness, cross-sectional study. 172 clinical histo-
ries of patients with high blood pressure from Tunja, Colombia, were included. 
Results The average cost of care in the primary care service was $184 631 pesos per 
month/patient; 61% of this amount is spent on human resources, 20% on laboratory 
tests and 10% on medication. Compliance with the program was 72.1%.
Conclusions The expenditure on human talent is more than 50% of the resources allo-
cated for the management of high blood pressure, but this has positive repercussions 
on the control and management of this condition. High blood pressure figures show 
controlled management of the patients included in the program: 61% of them had nor-
mal figures and 53% were classified in the normal stages. High blood pressure requires 
a large amount of resources, so it should be studied by multidisciplinary health teams 
in order to find more efficient management alternatives.

Key Words: Hypertension; health care costs; primary health care (source: MeSH, NLM).
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
“la hipertensión, es la causa de por lo menos el 45% 
de las muertes por cardiopatías, y el 51% de las 

muertes por accidente cerebrovascular en el mundo” (1). 
Teniendo en cuenta la información reportada a la cuen-

ta de alto costo del Ministerio de Salud de Colombia en 
2015, 3 133 507 personas tuvieron Hipertensión Arte-
rial en Colombia. La prevalencia de hipertensión arterial 
(HTA) en el país fue de 6,5%, similar a lo identificado en 
el año inmediatamente anterior. 
Según la Encuesta Nacional de Salud 2007, de cada 

100 personas entre 18 y 69 años, ocho refieren haber sido 
diagnosticadas como hipertensas en dos o más consultas, 
disminuyendo esta prevalencia a 6,7% cuando se tiene en 
cuenta el consumo de medicamentos antihipertensivos. 
No obstante, esta misma encuesta determinó una preva-
lencia de 22,8% de HTA (cifras de tensión arterial (TA) 
mayores o iguales a 140/90 mmHg) después de realizar 
una medición a una muestra representativa de la pobla-
ción encuestada (2).
Alrededor del mundo, la prevalencia estimada de HTA  

es de 22%-27% (3), siendo en Colombia menos a esta ci-
fra y a los datos identificados en otros contextos. En Esta-
dos Unidos, durante el periodo 2007-2010, se estimó una 
prevalencia de 29,6% [28.6–30.7] (4), siendo de 29,1% 
entre los mayores de 18 años en el 2011-2012, y similar 
entre hombres (29,7%) y mujeres (28,5%) (5). En Cana-
dá, cerca de 6 millones de los adultos fueron diagnostica-
dos con HTA, para una prevalencia general ajustada por 
edad de 19,6%, sin encontrarse diferencias importantes 
entre hombres (19,4%) y mujeres (19,7%) (6). En Dina-
marca, esta prevalencia alcanza el 25,7% (7).
En el Departamento de Boyacá se ha determinado 

una prevalencia en 2010 de HTA de 19,24% (IC 95% 
19,05–19,44)(8).
La prevalencia de HTA en Boyacá es superior a la in-

formada por otros estudios en Colombia como ENFREC 
II (14 %) (9)  y el estudio del Carmen (16,7 %). Sin em-
bargo, esta podría ser explicado porque en la población 
estudiada la edad osciló entre los 15 y 70 años y se conoce 
que la mayor prevalecía de HTA se encuentra en personas 
por encima de los 55 años; según la OMS la prevalencia de 
HTA varía entre el 15 al 37 % en la población adulta. (10)
En Tunja, (11) el estudio de prevalencia de factores de 

riesgo para enfermedades cardiovasculares, refiere una pre-
valencia de HTA de 15,63% en población de 15 a 75 años; 
de igual manera sostiene que está determinada por el nivel 
de ingresos, la educación y obesidad de las personas. 
A pesar de que en Colombia existe reglamentación so-

bre un mínimo de servicios que deben cumplir las Empre-
sas Prestadoras de Salud (EPS), del régimen contributivo 

y subsidiado, para la promoción de la salud y la preven-
ción de las enfermedades de interés en salud pública —
entre las cuales figuran la hipertensión arterial, por ser 
de alta prevalencia y generar complicaciones más graves 
que la propia enfermedad—, las estadísticas demuestran 
indicadores con aumento en la incidencia y la prevalencia 
de estas enfermedades y la baja cobertura en la prestación 
de los servicios (2). 
En la HTA existe porcentaje de costos derivados por 

medicamentos y por remisiones. Incluye también consul-
tas médicas generales, especializadas, remisiones al nu-
tricionista, psicólogo, cardiólogo, nefrólogo, neurólogo, 
oftalmólogo etc; educación y seguimiento por enfermería, 
exámenes de laboratorio como  colesterol y triglicéridos, 
estos costos en algunas ocasiones son por parte de la EPS 
y otros por parte de los pacientes (12,13).
Se ha descrito en la literatura que el costo anual de la 

atención del paciente hipertenso ambulatorio varía en-
tre 57 y 450 dólares, incluyendo pruebas de laboratorio 
y medicamento (14).
Sobre el costo institucional de la HTA en Cuba se pudo 

revisar una tesis de maestría realizada en un policlínico 
de Cumanayagua en la provincia de Cienfuegos en el año 
2006. Los autores de este trabajo plantean que la atención 
a los pacientes con HTA tiene un elevado costo(15).
En otro estudio en Cuba el costo total de la atención 

del paciente con crisis hipertensiva ascendió a 5 451,68 
pesos en moneda nacional en el período estudiado, y el 
costo promedio por la atención de un paciente que haya 
requerido de todos los servicios y que haya estado ingre-
sado 4 h fue de 25,23 pesos en moneda nacional (16)
En México el costo anual por hipertenso en la Segu-

ridad Social correspondió a $1 067 en el escenario pro-
medio y de $3 913 en el escenario extremo(17). El coste 
promedio anual por paciente en primer nivel de atención 
fue de 271 € (IC del 95%, 243,36-298,65).(18).
En Manizales Colombia en 2015 se estableció un costo me-

dio para pacientes de una aseguradora especial de  $202,374 
total, en el que la consulta médica ascendió a $75,874, en-
fermería de $24,311, medicamentos antihipertensivos de 
$88,660 y $13,527 en pruebas de laboratorio (19).
Lo anterior señala la magnitud del padecimiento y su 

impacto en la sociedad, no sólo en el área de la epide-
miología y la salud pública, sino en el aspecto econó-
mico, y por ello la importancia del uso racional de los 
recursos en el sector salud. 
Ubicados en este contexto, el objetivo del presente tra-

bajo fue determinar el costo de la atención de la hiperten-
sión arterial, su impacto en el estadio de la enfermedad en 
un grupo de pacientes de una Institución prestadora de 
servicio de salud (IPS) en Tunja Boyacá Colombia.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis del costo de la atención en la po-
blación con diagnóstico de hipertensión arterial que asis-
ten al programa de Atención Primaria para enfermedades 
crónicas de la Institución prestadora de servicios (IPS) 
Family Medical Care de la ciudad de Tunja. El estudio se 
integró con el perfil de uso del servicio y el coste de la 
atención acorde con el manual de tarifas SOAT ajustado 
para el año 2016 (20).
Durante el período febrero-marzo de 2017 se anali-

zaron las historias clínicas (HCL) electrónicas (21) de la 
población perteneciente a la IPS en la ciudad de Tunja, 
Boyacá Colombia. 
El Municipio de Tunja se encuentra ubicado sobre la 

cordillera oriental, en la parte central del departamento 
de Boyacá, localizado a 05 o 32´7´´ de latitud norte y 
37 o 22´04´´ de longitud oeste, con alturas que van 
desde los 2.700 m.s.n.m. hasta 3.150 m.s.n.m. en la 
parte más elevada, con una extensión de 121.4 Km2, y 
una temperatura de 13oC. 
El universo fue constituido por los hombres y mujeres 

diagnosticadas con hipertensión arterial esencial, por tan-
to se encuentran 598 personas inscritas en el programa 
con HTA, de los cuales se tomó una muestra que cumplie-
ran con los siguientes criterios de inclusión: diagnóstico 
clínico confirmado de Hipertensión Arterial, edad mayor 
a 45 años, 1 año o más en el programa residentes en zonas 
urbanas de Tunja. Criterios de exclusión: pacientes depor-
tistas de alto rendimiento o con antecedente de éste há-
bito, pacientes con antecedente de Infarto Agudo de Mio-
cardio, pacientes con Valvulopatías cardiacas (Estenosis 
aórtica, coartación aórtica), pacientes con Cardiomiopatía 
Hipertrófica, Diabetes, Hipertiroidismo, Enfermedad de 
Chagas, Enfermedad Renal.
La muestra fue calculada por medio de Statcalc de 

Epi-Info, la cual fue constituida por 172 hombres y mu-
jeres, con una p de 16% y error aceptable del 5% para un 
nivel de confiabilidad del 99%. Esta muestra permite de-
tectar el riesgo representado por las diferencias de hasta 
3% en los promedios de costo-gasto directo e indirecto, 
expresado en pesos colombianos (1 US=$2900 pesos co-
lombianos) que se estima por aproximación.
Se extrajo de la HCL los datos sociodemográficos, los 

signos vitales de la última consulta realizada, y se con-
tó cada una de las actividades realizadas, así mismo se 
registró en una hoja de cálculo los medicamentos sumi-
nistrados, contrastando con la base de datos de farmacia, 
frente a los medicamentos entregados, filtrando aquellos 
que corresponden al plan de beneficios y dejando a un 
lado los de alto costo.

Existe una guía técnica con las actividades definidas en 
para la atención integral de la HTA(22) en la que se defi-
nen las actividades y procedimientos que se deben hacer 
a cada paciente, de igual manera la Resolución del Minis-
terio de Salud y protección social de Colombia numero 
4003 de 2008 complementa estas actividades(23).
Se construyó una matriz de frecuencias de uso efectivo 

año para cada una de las actividades y procedimientos en 
las que se incluye consultas médicas, generales, especia-
lizadas, enfermería, nutrición y psicología, suministro de 
medicamentos antihipertensivos incluidos en el paquete 
de servicios POS; laboratorios clínicos, electrocardiogra-
ma, rayos x y entrega de tensiómetro con educación y vi-
sitas domiciliarias por enfermería.
El manual tarifario SOAT 2016(20), sirvió para liqui-

dar cada actividad y realizar los costos respectivos.
No se incluyó el costo administrativo, de infraestruc-

tura ni indirectos de servicios públicos, comunicaciones 
etc; el estudio establece costos directos acorde con los có-
digos únicos de procedimientos en salud CUPS y manual 
tarifario SOAT;  para el costo de medicamentos se usó el 
módulo SISMED de SISPRO(24). 
La sistematización de los datos se hizo por duplica-

do y se validó para detectar y corregir posibles errores 
de digitación en el programa VALIDATE EpiInfo 2002 
(CDC/EpiInfo. Epidemiología en ordenadores. Atlan-
ta, Georgia.).
El plan de análisis de datos incluyo características de-

mográficas, de la patología  y las frecuencias de uso. Cada 
variable se describe  en su nivel de medición; medias para 
las variables continuas, proporciones para las categóricas 
o nominales; todas se reportarán con sus intervalos de 
confianza (IC), con un nivel alfa de 0.05. 

RESULTADOS

La edad media de la población estudiada fue de 67,10 ± 
8,25 años, predominó el sexo femenino (80,8%) y la es-
colaridad primaria o menos se identificó en el 75,6% de 
los casos (Tabla 1).
El tiempo de evolución de la HTA correspondió a 13,40 

± 6,32 años.
La presión arterial sistólica correspondió a 129,76 ± 

15,13 y la diastólica a 80,32 ± 11,42 mmHg.
El  1,7%(n=3) (IC 95% 0,4-5%) de los pacientes pre-

sentan bajo peso; el 50,6%(n=87) (IC 95% 42,9-58,3%) 
tienen peso normal según IMC, el 30,2% (n=52) (IC 95% 
23,5-37,7%) presentó sobrepeso y el 17,4%(n=30) (IC 
95% 12,1-24%) obesidad.
Tomando  los parámetros de la guía clínica para HTA 

en Colombia(22) y el consenso Nacional de hipertensión 



Manrique – Costos de atención primaria en hipertensión arterial

468

arterial, siguiendo las recomendaciones del Sexto Comité 
Nacional Conjunto Nacional (JNC VI) y la Sociedad britá-
nica de hipertensión, se estableció la clasificación general 
y por estadios de la HTA (Tabla 2).
Las valoraciones corresponden a las tres últimas medi-

cines registradas en la Historia Clínica a cada uno de los 
pacientes seleccionados (Tabla 2 y 3).
Se verifico la asistencia de los pacientes   a las acti-

vidades y procedimientos programados por la IPS, las 
citas se programan previa llamada telefónica de la IPS 
al Usuario y confirmando disponibilidad para cumplir al 
agenda de los profesionales; existe un protocolo despro-
gramación y seguimiento para el cumplimiento de las 
citas que se registra en la historia Clínica dando cumpli-
mento según los parámetros de la Resolución 1552 de 
2013(25) que obliga a el registro y reporte de indicado-
res de oportunidad del servicio.

Los estadísticos de las frecuencia de uso de cada activi-
dad-procedimiento se observan en la Tabla 4.  
Siguiendo la metodología se calculó el costo esperado 

para cada actividad y procedimiento acorde con la ficha 
técnica de la IPS presentada en el contrato al EPS para 
la atención y seguimiento a pacientes crónicos, HTA. 
Los costos esperados por frecuencia de uso y los costos 
calculados según el manual tarifario de 2016 SOAT se 
observan en la Tabla 5. El costo medio mensual de una 
atención para paciente con HTA fue  de $184 631 mone-
da nacional de Colombia, inferior al costo esperado de 
$260,173. (Tabla 5). 
El costo no incluyo los medicamentos que no estaban 

aprobados en el POS para 2016, de igual manera tampoco 
las actividades adicionales definidos en la resolución 4003 
de 2008(23), necesarios en la atención a paciente con 
HTA: ecocardiograma modo M y bidimensional, fotocoa-

Tabla 1. Características generales de los pacientes con HTA
Unidad Min Media Ds Max

Edad Años 46,00 67,90 8,25 88,00
Peso Kg 38,00 60,48 12,10 95,00
Talla M 1,15 1,54 1,79 0,09
Imc Kg/m2 16,41 25,67 43,86 4,75
Ta-sistólica Mmhg 90,00 129,76 15,13 200,00
Ta-diastólica Mmhg 40,00 80,32 11,42 110,00

IMC: Indice de masa corporal; TA: Tension arterial; Min: Mínimo; Max; Máximo; DS: Desviación standard

Tabla 2. Clasificación general de la HTA (sistólica >140 y/o diastólica >90 mmHg)
HTA general Fa (%) IC 95 %

SI 67 39,00 31,60 46,70
NO 105 61,00 53,30 68,40
Total 172 100,00 100,00

Fa: Frecuencias absoluta; %: Porcentaje; IC95%: Intervalo de confianza al 95%.

Tabla 3. Clasificación de los pacientes según estadios de HTA

Estadio
HTA por cifras HTA por cifras diastolicas

Sistolicas (%) Ic 96% Fa (%) Ic 96%
Optima 21 12,20 7,70 18,10 50 29,10 22,40 36,50
Normal 54 31,40 24,50 38,90 68 39,50 32,20 47,30

Normal alta 49 28,50 21,90 35,90 2 1,20 0,10 4,10
HTA-I 37 21,50 15,60 28,40 36 20,90 15,10 27,80
HTA-II 10 5,80 2,80 10,40 13 7,60 4,10 12,60
HTA-III 1 0,60 0,00 3,20 3 1,70 0,40 5,00

Fa: Frecuencias absoluta; %: Porcentaje; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

Tabla 4. Medidas de posición sobre las frecuencias de uso del programa de APS por pacientes HTA 
 Unidad Min Media Ds Max

Consultas Médicas Generales Consultas/año 2 7,35 2,86 12
Consultas de Medicina Interna Consultas/año 1 3,04 1,04 4
Consultas o control por  enfermería Consultas/año 6 11,07 1,73 12
Consulta o control otra especialidad Md Consultas/año 1 1,99 1,08 4
Consultas de  psicología Consultas/año 2 4,99 1,68 8
Consultas de  nutrición  Consultas/año 1 4,34 1,46 7
Laboratorios Tomas/año 1 1,34 0,48 3
Ekg Tomas/año 0 0,97 0,51 3
Medicamentos Costo/mes $ 1770 17859,47 12792,4 79140

Min: Mínimo; Max; Máximo; DS: Desviación standard; Ekg: Electrocardiograma
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Tabla 5. Costo esperado y costos observados durante un año de operación del programa de APS para HTA

No Procedimiento o 
Actividad CUPS FE FO Costo proyectado 

año Costo real año Costo Real 
Diferido mes

Cumplimiento de 
metas (%)

1 Consulta de Medicina 
General 39141 8 7,3  $ 220.800  $ 202.827  $ 16.902 91,9

2 Consulta de Medicina 
Interna 39143 4 3,0  $ 159.200  $ 120.789  $ 10.066 75,9

3 Consulta de 
Cardiología 39143 2 2,0  $ 79.600  $ 79.369  $ 6.614 99,7

4 Consulta de nutrición 37601 6 4,3  $ 120.000  $ 86.800  $ 7.233 72,3

5 Consulta de 
Psicología 35102 6 5,0  $ 112.800  $ 93.812  $ 7.818 83,2

6 Consulta de 
nefrología 39143 2 2,0  $ 79.600  $ 79.369  $ 6.614 99,7

7 Consulta de 
Neurologia 39143 1 2,0  $ 39.800  $ 79.369  $ 6.614 199,4

8 Consulta de 
endocrinología 39143 2 2,0  $ 79.600  $ 79.369  $ 6.614 99,7

9 Consulta de 
Oftalmología 39143 2 2,0  $ 79.600  $ 79.369  $ 6.614 99,7

10 Consulta de 
Enfermería 39360 12 11,1  $ 477.600  $ 440.809  $ 36.734 92,3

11 Educación 39360 12 11,1  $ 102.000  $ 94.143  $ 7.845 92,3
12 Hemograma 19304 4 1,3  $ 34.000  $ 11.366  $ 947 33,4
13 Glicemia basal 19490 4 1,3  $ 76.400  $ 25.541  $ 2.128 33,4
14 Triglicéridos 19940 4 1,3  $ 313.600  $ 104.836  $ 8.736 33,4
15 Colesterol total 19242 4 1,3  $ 51.600  $ 17.250  $ 1.437 33,4
16 HDL 19237 4 1,3  $ 93.600  $ 31.290  $ 2.608 33,4
17 LDL 19241 4 1,3  $ 77.200  $ 25.808  $ 2.151 33,4
18 Parcial de Orina 19775 4 1,3  $ 91.200  $ 30.488  $ 2.541 33,4
19 Creatinina Serica 19280 4 1,3  $ 48.800  $ 16.314  $ 1.359 33,4
20 Potasio Serico 19792 4 1,3  $ 51.600  $ 17.250  $ 1.437 33,4
21 Sodio Serico 19891 4 1,3  $ 109.200  $ 36.506  $ 3.042 33,4
22 Microalbuminuria 19722 2 1,3  $ 45.000  $ 30.087  $ 2.507 66,9

23 Hemoglobina 
Glicosilada 19522 1 1,3  $ 34.900  $ 46.668  $ 3.889 133,7

24 BUN 19749 4 1,3  $ 168.400  $ 56.296  $ 4.691 33,4
25 EKG 25102 2 1,0  $ 18.400  $ 8.932  $ 744 48,5
26 RX TORAX 21201 1 0,97  $ 37.700  $ 36.603  $ 3.050 97,1
27 Medicamentos Mes NA 12 12  $ 249.876  $ 214.308  $ 17.859 100,0

28 Suministro de 
Tensiómetro NA 1 1,0  $ 70.000  $ 70.000  $ 5.833 100,0

Total  $ 3.122.076  $ 2.215.569  $ 184.631 72,1

No: consecutivo de procedimientos; CUPS: Código Único de procedimientos en salud; FE: Frecuencia de uso esperada; FO: Frecuencia de uso observada. BUN. Nitrógeno ureico; 
Rx: Rayos X; EKG: Electrocardiograma

gulación con Láser para manejo de retinopatía, angiogra-
fía con fluoresceína para manejo de retinopatía, con foto-
grafías a color de segmento posterior, lo que significa un 
costo incremental  a la atención, definidas especialmente 
para el manejo en segundo y tercer nivel de atención.
Se observa en la Tabla 5. Que el 62% del costo lo ge-

neran las consultas de profesionales, seguido del 20% en 
laboratorio clínico, un 10% en medicamentos un 4% en 
educación, un 3% en insumos y un 2% en otras ayudas dx.
El cumplimiento de la IPS en la oportunidad del ser-

vicio y ofrecer las actividades según la guía de manejo 
para la HTA logra una tasa de 72,1% que puede ser me-
jorada si se asignan más recursos y una manejo de mayor 
eficiencia de las ayudas diagnósticas.

DISCUSIÓN

Respecto a las variables demográficas edad y sexo, se fa-
cilita la comparación de estudios, de igual manera con las 
cifras fisiológicas de peso, talla, tensión sistólica y dias-
tólica, sin embargo resulta limitado el análisis de costos, 
por la variación de metodologías, manejo de la HTA en 
cada contexto y las publicaciones reportan cifras en mo-
neda nacional, para corregir se aproximaran cada uno de 
los resultados a dólares americanos.
Aunque se sabe que para el caso de la hipertensión 

arterial, la prevalencia es mayor en el sexo masculino, 
se encontró un mayor porcentaje de usuarios del sexo 
femenino. (2,9,11,26).
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Las cifras tensionales demuestran un manejo controla-
do de los pacientes del programa, el 61% de los mismos 
tenían cifras normales y 53% demuestran una clasifica-
ción en los estadios normales, situación ventajosa en el 
sistema de salud a un costo relativamente bajo frente a 
los mismos usados en las complicaciones de la patología 
Hipertensiva, situación similar observada en México (17).
La mayor atención estuvo soportada en la consulta 

médica general y de enfermería, profesionales claves en 
la política de atención integral en salud y el modelo de 
atención en salud, aunque no son especialistas en me-
dicina de familia si son actores importantes en el tra-
tamiento de patologías crónicas en el primer nivel de 
atención, como ocurre en Cuba y México y Manizales 
Colombia respectivamente (15,16,18,19).
Cuando se comparan los costos en el primer nivel 

de atención se puede encontrar para este estudio que 
el médico general cuesta $80 US año y el grupo de pro-
fesionales $463 US frente a los costos en México de la 
consulta de medicina familiar (180,65 €) o del primer 
nivel de atención (271 €)(18), con el de otros estudios 
(4,14-16,27).
Una de las grandes limitaciones es la diversidad de 

metodologías empleadas en la estimación y los insumos 
considerados en cada caso. A ello se añade que se estu-
dió exclusivamente un grupo de pacientes con HTA y se 
excluyeron patologías como Diabetes, se configura un 
grupo muy disímil frente a estudios internacionales que 
incluyen los costos de las dos patologías en sus infor-
mes, por lo tanto difiere de la incluida en las comuni-
caciones relacionadas con diabéticos o hipertensos. Un 
ejemplo es el coste de la atención ambulatoria en India 
(263,78 €)(28), o el coste en países como Estados Uni-
dos (100 billones de dólares al año)(29) o el coste de la 
HTA  en indígenas australianos (A$1800)(30).
Se ha dicho que el dinero invertido en APS disminuye 

tasa de mortalidad temprana en enfermedades crónicas; 
el costo ahorrado debería reinvertirse en programas de 
educación con miras a la aplicación de actividades de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
fuera del contexto hospitalario, de tal forma que gene-
ren mejores condiciones de salud y mayor calidad de 
vida de las personas (13,31).
Aunque el porcentaje de cumplimento es bueno, 

puede mejorar, sin embargo en los consensos naciona-
les(12) internacionales de HTA la frecuenta esperada de 
uso es menor a lo planificado por al IPS en estudio, y los 
exámenes diagnósticos su uso es de 1 por año, siendo 
mayor en el presente estudio.
En conclusión, la HTA, al igual que el resto de las en-

fermedades crónicas, es prioridad para los sistemas de sa-

lud, por lo que deberá ser objeto de estudio por equipos 
de salud multidisciplinarios que analicen las diferentes 
áreas de oportunidad en todos los niveles de atención, en 
la búsqueda de alternativas de manejo más eficientes ♠
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RESUMEN

Objetivo Definir un modelo competencias profesionales para el desarrollo de un sis-
tema de información de apoyo a la Gestión Clínica basado en Grupos Relacionados de 
Diagnósticos-GRD en hospitales públicos chilenos.
Método Mixta. Investigación cualitativa, descriptiva, basada en entrevistas focalizadas 
con un muestreo teórico o intencionado a cuatro líderes expertos en GRD en Chile, 
con análisis de contenido; Investigación cuantitativa, con uso de Método Delphi a 18 
gestores encargados de la implementación de las unidades de GRD en Chile, con 3 
rondas. El análisis de los datos cuantitativos se realizó por conglomerados. 
Resultados Luego de cinco iteraciones, se evaluaron 78 competencias de un total de 
179 en nivel “alto”, del tipo: Conocimientos del líder de los equipos, formación profesio-
nal preferentemente enfermeras, 15 actitudes y valores, 17 habilidades o destrezas y 
12 competencias específicas relacionadas al sistema de codificación.
Conclusión Existe tendencia en los profesionales, a requerir el máximo de competen-
cias, se observó una conducta masificadora, con baja discriminación y priorización. Se 
propone analizar las causas que dificultan la toma de decisiones y priorizar las compe-
tencias requeridas; Determinar para cada competencia el nivel requerido, las brechas 
entre la oferta de competencias y su demanda, y finalmente diseñar un sistema de 
evaluación del impacto del modelo en el desarrollo de competencias de los equipos. 

Palabras Clave: Grupos diagnósticos relacionados; competencia profesional; gestión 
clínica (fuente: DeCS; BIREME). 

ABSTRACT

Objective To define a professional skills model for the creation of an information sys-
tem to support clinical management based on diagnosis related groups (DRG) in Chi-
lean public hospitals.
Methods Mixed methodology. Qualitative, descriptive research based on focused inter-
views, with a theoretical or intentional sample of four leading DRG experts from Chile, 
with content analysis. Quantitative research using the Delphi method on 18 managers 
in charge of the implementation of DRG units in Chile, with three rounds. The analysis 
of quantitative data was carried out by clusters. 
Results After five iterations, 78 skills were evaluated out of a total of 179 as "high", 
including knowledge of the team leader, professional training (preferably nurses), 15 
attitudes and values, 17 skills and 12 specific skills related to the coding system.
Conclusion There is a tendency among professionals to require the maximum skills; 
a massive behavior was observed, with low discrimination and prioritization. To 
analyze the causes that make decision-making difficult and to prioritize the required 
skills is proposed to determine the necessary level for each skill, the gaps between 
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skill offer and demand, and to design a system for evaluating the impact of the model on the development of the skills 
among the teams. 

Key Words: Diagnosis-related groups; professional competence; clinical governance (source: MeSH, NLM).

El mundo actual está caracterizado por la globali-
zación mediante el uso intensivo de las Tecnolo-
gías de la Información y Comunicación (TIC), fa-

voreciendo la interrelación entre hospitales, pacientes y 
gestores, que impactan en las condiciones de la vida del 
paciente. Esto ha generado en el sector de la salud “Salud 
4.0”, definida por la aplicación de TIC unidas a sistemas 
de producción inteligente, la implantación de TIC en el 
sector sanitario y la necesidad de una optimización en los 
procesos (1). Ante este panorama de cambio permanente 
es preciso que las organizaciones tengan la capacidad de 
adaptarse para poder satisfacer las necesidades de sus pa-
cientes y mantener así su competitividad.
Estos cambios provocan que el costo de la asistencia 

sanitaria esté aumentando, principalmente a causa de la 
pesada y creciente carga de las enfermedades crónicas no 
transmisibles como son los trastornos de salud mental y 
el envejecimiento; así mismo, las innovaciones en costo-
sos tratamientos, técnicas y las crecientes necesidades de 
los enfermos (2). Esto produce una alta carga financiera 
sobre los sistemas de salud y las poblaciones en todo el 
mundo, donde la información es importante para el pro-
ceso de planificación y toma de decisiones a pesar de las 
restricciones existentes en términos de recursos financie-
ros y humanos. Por ello, es prudente hacer el mejor uso 
posible de los recursos disponibles (3,4).
Es así como el sector hospitalario presenta factores crí-

ticos como: crecimiento del gasto sanitario que ha llevado 
a una congelación de los presupuestos; búsqueda de nue-
vas formas de gestión para subsanar el déficit, preocupa-
ción por incrementar el rendimiento y mejorar la gestión, 
impacto de las nuevas tecnologías; cambios demográficos 
que implican cambios en la demanda de servicios, entre 
otros. Esto genera desafíos para las autoridades sanita-
rias, para mantener bajo control los gastos y la calidad de 
la asistencia al paciente (5,6).
La “gestión clínica” derivó del concepto de “práctica 

clínica”, donde se administran los recursos y se toman 
decisiones en torno a los procesos de atención médica con 
la finalidad de otorgar los mayores beneficios a los pacien-
tes, al concepto actual de “gestión clínica” siendo aque-
lla gestión que centra la atención médica en el producto 
final, entendido como, el conjunto de bienes y servicios 
proporcionados a un paciente, sistematizando de manera 
integral el proceso de atención médica y, vincularlo al gas-
to y uso de recursos (7,8). 

La definición y medición de procesos clínicos es un 
paso necesario para conocer y evaluar la efectividad y 
eficiencia de los servicios sanitarios pero las dificultades 
para medir los productos intermedios y finales, han limi-
tado la información para la toma de decisiones clínicas. A 
pesar de que la diversidad de productos sanitarios es tan 
extensa como diversos pueden ser los pacientes, las carac-
terísticas de sus procesos patológicos y manifestaciones, 
es que es factible su clasificación en grupos similares en 
términos de necesidades de diagnósticos y tratamiento. 
Basándose en ello, la cuantificación del producto final de 
los servicios sanitarios se podría describir como la tipo-
logía en volumen y tipo de pacientes tratados (9). A ese 
concepto se le denomina casuística o case-mix y su uti-
lización ha sido condicionada a la tecnología disponible. 
Esto fue posible después de la introducción de Medicare 
en el Estados Unidos en 1965 cuando se hicieron intentos 
para medir la producción hospitalaria para contener los 
costos en espiral, lo que resultó en un sistema de clasifi-
cación conocido como Grupos Relacionados por el Diag-
nóstico (GRD) (10), implantados siempre que exista un 
ambiente propicio para ello (11-12) que promueva una 
optimización de costos (13-14).
En Chile, la introducción de los GRD fue en el año 2002, 

como proyecto piloto, que expuso que uno de los factores 
críticos de éxito es el personal, requiriendo identificar cla-
ramente los perfiles de los roles requeridos, las capacidades 
del colaborador, las necesidades de capacitación, la estruc-
turación del equipo durante el proyecto y, al estar en ope-
ración, las medidas necesarias para la adaptación a sus nue-
vas labores y rendimientos demandados. A partir del año 
2010, se comenzó la implementación del sistema IR-GRD, 
a nivel nacional, como método de clasificación de pacientes 
que contempla toda la actividad clínica y financiera tanto a 
nivel hospitalario y ambulatorio. Esta implementación ha 
sido un eslabón de SIDRA (Sistema de Información de la 
Red Asistencial), columna vertebral de la Estrategia Digital 
en Salud de salud integrada. Las debilidades que se han ob-
servado es que los equipos que gobiernan estos proyectos 
en los establecimientos, no siempre tienen la experiencia 
y competencias para desarrollarlo, acompañado de falta de 
estandarización de los procesos clínicos, asistenciales y ad-
ministrativos y falta de continuidad de la estrategia debido 
al cambio de autoridades y montos de inversión (16-19).
Las competencias de los profesionales son cruciales 

para la calidad de la codificación de GRD (20). Investiga-
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dores han evaluado el impacto de programas de capacita-
ción y educación para la exactitud de los datos obtenidos 
de las epicrisis y demostraron que la formación continua 
y la retroalimentación de información entre los departa-
mentos de la institución de salud, mejoran la calidad de 
los datos obtenidos logrando GRD más precisos (12, 20-
24). Es fundamental, entonces, el rol del equipo de salud 
en la selección del diagnóstico principal, la exhaustividad 
en el registro de los diagnósticos primarios, secundarios y 
la precisión en los procedimientos, que permitan generar 
codificación confiable (25-26). 
Las competencias son entendidas como una combina-

ción integrada de conocimiento, habilidades y actitudes 
conducentes a un desempeño adecuado y oportuno en 
diversos contextos del equipo de salud (27). La imple-
mentación de nuevos modelos de gestión sanitaria en 
Chile, requiere que los establecimientos deban estar en 
permanente adecuación a: las nuevas tecnologías; al nue-
vo modelo de organización y gestión del sistema de salud; 
a las nuevas formas de financiamiento; y a las cambiantes 
aspiraciones y aporte creativo de los miembros de la or-
ganización (28). Esto es factible de lograr concretamente 
mediante la gestión de personas basado en competencias, 
gestión clínica basada en GRDs y la implementación de 
las tecnologías de la información y comunicación, per-
mitiendo fuertemente construir un sistema de salud más 
accesible, equitativo y de mejor calidad para nuestro país. 
El objetivo de este estudio es definir un modelo de com-
petencias profesionales para el desarrollo de un sistema 
de información de apoyo a la Gestión Clínica basado en 
Grupos Relacionados de Diagnósticos (IR-GRDs) en hos-
pitales públicos chilenos.

MÉTODO

La metodología utilizada es mixta. En una primera ins-
tancia la metodología fue cualitativa desarrollada en tres 
etapas: (a) se determinaron las competencias referidas 
en la literatura, (b) se entrevistó a un grupo de com-
puesto por cuatro líderes de las instituciones que parti-
ciparon en la investigación auspiciada por el Ministerio 
de Salud: “Evaluación y seguimiento del desempeño de 
la gestión clínica de grandes hospitales chilenos”, GRDs 
como herramienta de gestión Clínica en Chile”. El aná-
lisis de las entrevistas se realizó mediante un análisis de 
contenido (c) y finalmente las competencias menciona-
das se agruparon en cinco ítems. La triangulación de los 
datos fue realizada por el investigador y un experto en 
investigación cualitativa, para así validar las unidades 
de significado (29). Como resultado de este proceso se 
generó una lista de 164 competencias, las que fueron 

incorporadas posteriormente a un cuestionario para 
medir su importancia.
Posteriormente se utilizó metodología cuantitativa, me-

diante la aplicación del método Delphi (e-Delphi) a 18 ges-
tores encargados de la implementación de las primeras uni-
dades de GRD desde el norte al sur del país, con tres rondas 
(30,31), caracterizado por ser un proceso iterativo, de retro-
alimentación controlada y con heterogeneidad de expertos 
donde los sujetos tuvieron que priorizar por medio de un 
cuestionario cuáles eran las competencias claves para desa-
rrollar el modelo de gestión. El resultado de cada ronda ge-
neró un puntaje para cada competencia en función de su im-
portancia percibida por los expertos. Este puntaje se utilizó 
para discriminar cuáles eran las competencias más relevantes 
utilizando análisis de conglomerados que permitió diferen-
ciar tres categorías en función de su importancia percibida.

Cuestionario
El primer cuestionario para la ronda 1 se conformó por 5 
ítems con 164 competencias. Los ítems fueron: I.- Orga-
nización; II.- Formación del equipo que integra su uni-
dad, III.- Competencias actitudinales del equipo profe-
sional que integra su unidad; IV.- Habilidades o destrezas 
del equipo profesional que integra su unidad y V.- Com-
petencias específicas del equipo profesional que integra 
su unidad. Cada ítem incluyó la opción de texto libre para 
agregar competencias no consignadas. Los expertos selec-
cionaron utilizando escala Likert 1 a 5: 1= Totalmente en 
desacuerdo, 2=En desacuerdo, 3= Ni de acuerdo, ni en 
desacuerdo, 4= De acuerdo y 5: Totalmente de acuerdo.
En el segundo instrumento se incorporaron las compe-

tencias sugeridas conformándose con 179 alternativas, pero 
requirió diseñarse con escala de Likert de sólo tres niveles 
solicitando además, equiparar cada categoría de la escala 
para lograr mayor discriminación de las respuestas. Los ni-
veles utilizados fueron:1= Totalmente en desacuerdo, 3= 
Ni de acuerdo, ni en desacuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.
Los cuestionarios fueron enviados a través de correo 

electrónico a los expertos y devueltos por ellos, contesta-
dos, de la misma forma. Se aclararon dudas vía telefónica 
o presencial de acuerdo a la ubicación geográfica de su 
lugar de su trabajo.  
La retroalimentación se realizó mediante un archivo de 

podcast (archivo de audio) respaldado por texto en Word 
con el contenido de este. Ambos archivos, el podcast y el 
archivo en Word, junto con el subsiguiente cuestionario 
fueron enviados vía correo electrónico (29).

Consideraciones éticas
Los expertos participantes lo hicieron libremente, firman-
do un consentimiento informado y fueron conocedores de 
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que no serían penalizados por no participar o abandonar 
en cualquier etapa de la investigación.

RESULTADOS

Etapa cualitativa: las entrevistas grabadas fueron transcri-
tas de manera textual, palabra por palabra (verbatim). El 
análisis de ellas se realizó mediante un análisis de conteni-
do. En un caso, se realizó entrevista no grabada, donde el 
experto explicitó en forma escrita sus respuestas y se ana-
lizaron en conjunto presentaciones del experto. El análisis 
de la información recogida en las entrevistas con los infor-
mantes expertos, se interpretó desde la experiencia de cada 
uno de ellos y se operacionalizó en unidades de análisis. La 
triangulación de los datos fue realizada con un investigador 
experto para validar las unidades de significado.
Etapa cuantitativa: los datos se analizaron a través 

de análisis cluster, técnica multivariante cuyo principal 
propósito es agrupar objetos formando conglomerados 
(clusters) de objetos con un alto grado de homogeneidad 
interna y heterogeneidad externa. Dicho análisis se hizo 
con el software estadístico SPSS 17.0.
Ronda 1: los 18 expertos contestaron en un 100% en 

el transcurso de 4 meses dada las dificultades de comuni-
caciones y carga laboral de cada uno de ellos. De las 164 
competencias listadas, se obtuvo gran dispersión en las 
respuestas donde los expertos requirieron el máximo de 
competencias mostrando una conducta masificadora, con 
baja discriminación y priorización. 
Ronda 2: se solicitó equiparar cada categoría de la escala 

para lograr mayor discriminación de las respuestas y dismi-
nuir la divergencia, lo que finalmente se ratificó en la ter-
cera ronda. Se utilizó para ello como procedimiento el aná-
lisis clúster no jerárquico con el método de las K medias.
Ronda 3: se ratifican los datos de la ronda 2, se realiza 

el análisis de conglomerados utilizando el método de las 
K medias donde se definieron 3 conglomerados, especifi-
cando en el programa estadístico SPSS 17.0 un máximo 
de 10 iteraciones y un criterio de convergencia igual a 0 
solicitando, que se fuese actualizando en cada iteración 
las medias de los clústeres. Como estadísticos se utili-
zaron los centros de conglomerados iniciales, el análisis 
ANOVA y la información del conglomerado para cada 
caso, excluyéndose casos según lista de valores perdidos. 
Los conglomerados resultantes se agruparon según la im-
portancia relativa de las competencias evaluadas en tres 
niveles: “bajo=3”, “medio=2”, y “alto=1”. En la Tabla 1 
se muestran los promedios de los centros iniciales de los 
conglomerados obtenidos.
Los resultados en la Tabla 1 muestran que el menor 

promedio de los centros iniciales de los conglomerados 

corresponde al conglomerado 2 con un valor de 1,60 sien-
do estos valores las medias de los clústeres iniciales. Por 
defecto se selecciona entre los datos un número de ca-
sos debidamente espaciados igual al número de conglo-
merados, lo que permite calcular la matriz de distancias 
euclídeas entre los centros de los conglomerados finales 
(Tabla 2). En dicha tabla se observa que el centro del con-
glomerado “medio” (conglomerado 2) se encuentra a una 
distancia cercana a uno de los centros del conglomerado 
“bajo” (conglomerado 3) y “alto” (conglomerado 1).

Tabla 1. Centros iniciales de los conglomerados
Conglomerado

1 2 3
Promedios 5,00 1,60 3,25

A partir de la matriz de distancias euclídeas, calcula-
mos el historial de iteraciones para mostrar las medias 
(centros) de los clústeres en cada caso. 

Tabla 2. Matriz de Distancias euclídeas entre los centros 
de los conglomerados finales

Conglomerado 1 2 3
1 1,996 1,007
2 0,989
3

La Tabla 3 muestra que luego de 5 iteraciones se logró la 
conformación de los conglomerados, con indicación del cam-
bio (desplazamiento) experimentado por cada centro en cada 
iteración. De acuerdo al avance de las iteraciones, el movi-
miento de los centros se va haciendo cada vez más pequeño, 
hasta llegar a la quinta iteración, en la cual ya no hay ningún 
cambio en la ubicación de los centroides (cambio=0). Por lo 
tanto, se ha alcanzado el criterio de convergencia.

Tabla 3. Historial de iteraciones

Iteración
Cambio en los centros de los conglomerados

1 2 3
1 0,450 0,513 0,105
2 0,100 0,212 0,026
3 0,020 0,071 0,017
4 0,000 0,038 0,025
5 0,000 0,000 0,000

Finalmente, se realiza un análisis ANOVA (Tabla 4) en 
donde para cada variable se contrasta la igualdad de la me-
dia de los clústeres. 
Respecto a las competencias seleccionadas, en la ter-

cera ronda, luego de las 5 iteraciones, se evaluaron 78 
competencias de un total de 179 en nivel “alto”, del tipo: 
Conocimientos del líder de los equipos, formación pro-
fesional preferentemente enfermeras, 15 actitudes y va-
lores, 17 habilidades y destrezas y 12 competencias es-
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pecíficas relacionadas al sistema de codificación, que se 
detallan a continuación:
Los conocimientos que requiere el líder de los equipos 

o unidades de GRD son conocimientos sistema de salud 
chileno, de la reforma de salud, de la estructura organi-
zacional, de los procesos generales de la organización, de 
aprendizaje organizacional, de las transferencias financie-
ras y manejo de Microsoft Office.
La formación profesional seleccionada preferentemen-

te, fue la de enfermeras y segundo matronas. Las espe-
cialidades para enfermeras señaladas fueron: Enfermería 
en adulto médico-quirúrgico, pediatría, neonatología, cui-
dados críticos adulto, oncología y cuidados en urgencia. 
Para matronas las especialidades predominantes fueron 
ginecología y, obstetricia y puericultura. 
Posteriormente, se seleccionaron como profesiona-

les a médicos, tecnólogos médicos y kinesiólogos. Para 
todos los profesionales los conocimientos específicos 
requeridos fueron: [1] conocimientos de estadística 
descriptiva: parámetros estadísticos, tipos de muestreo, 
representación gráfica; [2] conocimientos en indicado-
res sanitarios, y [3] experiencia en gestión de procesos y 
manejo de Microsoft Office.
Respecto a actitudes y valores seleccionados son 15: mo-

tivación a trabajar tranquilo, capacidad de concentración, 
proactividad, compromiso, actitud de trabajo metódico, 
actitud de educación continua, actitud de privacidad y con-
fidencialidad, responsable con su trabajo y la institución, 
capacidad para mejorar ante errores, credibilidad técnica, 
apoyo a los compañeros, orientación a la calidad, probidad, 
discrecionalidad y valores, ética, moral acorde a la institu-
ción. Se definieron cuatro adicionales para profesionales 
médicos: Orientación al cliente interno y externo, Auto-
confianza, Vocación de servicio y Tolerancia a la frustración.
En relación a habilidades o destrezas, se consideraron 

17 habilidades o destrezas: Pensamiento lógico, habilida-
des comunicativas expresión escrita (esta es excluida para 
médicos), capacidad de autocontrol, capacidad de planifi-
cación, capacidad de trabajo en equipo, capacidad de me-
jorar ante los errores, capacidad de resolución de proble-
mas, empatía,  capacidad de transmisión de información 
(excluida para médicos); comunicación efectiva, manejo 
del estrés, inteligencia emocional, manejo de conflictos, 
adaptabilidad al cambio, búsqueda de información, auto-
nomía, tolerancia a la presión (al desacuerdo, oposición, 

diversidad y exigencia). Adicionalmente se plantearon 
dos habilidades o destrezas adicionales para médicos: ma-
nejo de Word e innovación en procesos.
Finalmente se concretaron 12 competencias específi-

cas relacionadas al sistema de codificación: conocimiento 
de terminologías médicas, conocimiento de sistemas de 
clasificación: CIE  9MC-CIE 10, conocimiento de clasifi-
cación IR-GRD, manejo de exportación informes desde 
ALCOR (excluida para médicos), manejo sistema informá-
tico clínico-administrativo, habilidad para digitar, gestión 
del flujo de fichas, habilidad para interpretar los datos 
escritos en la ficha, conocimiento de los diagnósticos y 
procedimientos relacionados, habilidad en análisis de in-
formación, conocimiento del manejo de documentación 
clínica, y validación de la calidad de los datos. Para los mé-
dicos se agregan cuatro competencias: conocimiento del 
uso de redes, conocimiento de seguridad de información, 
habilidad para usar programas de seguridad informática y 
conocimiento del flujo de pacientes.

DISCUSIÓN

Los equipos que actualmente forman las Unidades de Aná-
lisis y Registros Clínicos (GRD) son multidisciplinarios 
integrados por enfermeras, matronas, médicos, tecnólogos 
médicos, kinesiólogos, tecnólogos en informática biomé-
dica e ingenieros. Esta diversidad genera, de acuerdo a los 
resultados de esta investigación, la dificultad en consen-
suar un modelo de competencias requeridas para gestionar 
mediante GRD, pues cada grupo prefiere integrantes de su 
misma disciplina o profesión. Al año 2017, la codificación 
alcanzó una cobertura del 95% de los egresos hospitalarios 
a nivel nacional. La capacitación a los equipos ha sido en 
forma presencial, a través de videoconferencias y tutoriales 
en línea (19,32, 33). En el año 2017, el MINSAL declara 
que a nivel de mecanismo de compra y pago entre el Se-
guro público y los prestadores, persisten problemas en el 
proceso de codificación como son la existencia de brecha 	
público/privada en relación con la complejidad y con el 
equipo de codificación, falta de consistencia y representa-
ción fidedigna de la cartera de servicios y morbilidad y défi-
cit de vigilancia y auditoría respecto a la calidad y capacidad 
de codificación de los privados (33). 
Esta investigación permitió apreciar un gran despla-

zamiento de la opinión de los expertos hacia un mayor 

Tabla 4. ANOVA para los conglomerados
Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig.

Inter-grupos 106,914 2 53,457 570,756 0,000
Intra-grupos 16,484 176 0,094
Total 123,398 178
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consenso, en la segunda aplicación del cuestionario, en 
relación con la mayoría de preguntas y hacia el nivel de 
influencia alta, lo que se mantuvo en la tercera ronda, 
considerando la primera ronda como piloto. La ubica-
ción de desplazamiento de la opinión de los expertos 
hacia el nivel de influencia alta que se apreció en la 
segunda aplicación del cuestionario, partió de los ni-
veles de influencia media. Existe una tendencia en los 
profesionales a requerir el máximo de competencias, 
pero se observó una conducta masificadora, con baja 
discriminación y priorización. En cuanto a formación 
profesional, hay una tendencia por optar por enferme-
ras y matronas. Aún existen brechas en la gestión de las 
fichas clínicas que deben superarse para lograr las me-
tas gubernamentales. Estas son: las pérdidas de fichas, 
la falta de registros, registros ilegibles, falta de epicrisis 
y registros incompletos (6,8).
Estos resultados han permitido delimitar las compe-

tencias que han de tener los profesionales que trabajan en 
el desarrollo de un sistema de información de apoyo a la 
Gestión Clínica basado en Grupos Relacionados de Diag-
nósticos (IR-GRDs). Estas competencias se han estudiado 
para los hospitales públicos chilenos con el ánimo de fa-
cilitar a las instituciones públicas sanitarias la implemen-
tación de equipos de trabajo competentes para gestionar 
información de salud en forma adecuada, oportuna y fi-
dedigna, que apoye a una toma de decisiones eficiente y 
eficaz, orientada a la mejoría de la calidad, productividad 
y eficiencia del accionar clínico.
Las futuras investigaciones derivan de la tendencia 

en los profesionales, a requerir el máximo de competen-
cias. Se propone analizar las causas que dificultan a los 
profesionales la toma de decisiones y priorizar las com-
petencias requeridas; determinar para cada competencia 
el nivel requerido; analizar las brechas entre la oferta de 
competencias y su demanda, y finalmente, diseñar un sis-
tema de evaluación del impacto del modelo en el desarro-
llo de competencias de los equipos ♦
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RESUMEN

Objetivo Determinar la seroprevalencia de anticuerpos IgG anti-rubéola y anti-citome-
galovirus en un grupo de mujeres entre 16 y 40 años, residentes en Tunja. 
Métodos Investigación descriptiva de corte transversal, en la cual se incluyeron muje-
res de 16 a 40 años, por medio de un muestreo no probabilístico por conveniencia. 
Las variables sociodemográficas fueron registradas mediante encuesta. Se empleó 
ensayo inmunoenzimático para la determinación cuantitativa de anticuerpos IgG frente 
a rubéola y citomegalovirus en suero. La estadística aplicada al estudio se llevó a cabo 
por medio del programa estadístico SPSS versión 21. 
Resultados El estudio incluyó un total de 154 mujeres en edad fértil, estableciéndose 
una seropositividad para IgG anti-rubéola de 96,1% (n=148) (IC 95% 93,0 – 99,1) y 
anti-citomegalovirus de 90,9% (n=140) (IC 95% 86,3 – 95,4).
Conclusión Una de cada diez mujeres en estudio está en riesgo de adquirir una infec-
ción primaria por citomegalovirus y una de cada 30 por rubéola. El control prenatal por 
medio de determinaciones serológicas frente a citomegalovirus y rubéola durante el 
embarazo es primordial en estos casos. 

Palabras Clave: Infecciones por Citomegalovirus; síndrome de rubéola congénita; 
estudios seroepidemiológicos; diagnóstico prenatal; anticuerpos antivirales; inmunidad 
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the seroprevalence of anti-rubella and anti-cytomegalovirus 
IgG antibodies in a group of women aged between 16 and 40 years, residents of Tunja. 
Methods Descriptive, cross-sectional research in women aged between 16 and 40 
years included by means of non- probability sampling for convenience. Sociodemo-
graphic variables were recorded by applying a survey. An enzyme immunoassay 
was used for the quantitative determination of rubella and cytomegalovirus IgG 
antibodies in serum. The statistical analysis was carried out using the statistical 
program SPSS version 21. 
Results The study included 154 women of childbearing age, establishing seropositivity 
for anti-rubella IgG of 96.1% (n=148) (95%CI: 86.3 - 95.4) 
Conclusion One in ten women included in the study is at risk of primary cytomegalo-
virus infection and one in 30 of rubella infection. Prenatal care using serological deter-
minations of cytomegalovirus and rubella during pregnancy is essential in these cases. 
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La infección primaria por citomegalovirus (CMV) 
en individuos inmunocompetentes es asintomá-
tica en la mayoría de los casos, una morbilidad y 

mortalidad significativa puede observarse en individuos 
inmunocomprometidos, incluyendo neonatos, pacientes 
con leucemia, e individuos VIH/SIDA positivo; el contac-
to directo con fluidos orgánicos y células es la principal 
forma de transmisión del virus (orina, heces, saliva, se-
men, secreción del cuello uterino, leche materna y linfoci-
tos). La infección puede presentarse de forma congénita, 	
perinatal, por transmisión sexual, transfusión de produc-
tos hemáticos y trasplante de órganos (1). 
Aunque la mayoría de las infecciones congénitas por 

CMV son el resultado de infecciones maternas no prima-
rias, no se sabe exactamente en qué medida éstos son cau-
sados por la reactivación viral o por reinfección con una 
cepa diferente de CMV. La reinfección ha demostrado ser 
responsable del cuadro en muchos casos (2,3), y aunque 
la reactivación es difícil de demostrar, en estudios recien-
tes hechos en pacientes no inmuno-comprometidos, pero 
gravemente enfermos, pudo indicarse que la infección con 
CMV ocurrió por reactivación en 13,7% de ellos (4). En 
otros estudios se reporta que la infección primaria tiene 
un riesgo entre el 14,2 a 52,4% de transmisión al feto (5). 
Los virus de rubéola (VR) y CMV, son bien conocidos 

por tener la capacidad de atravesar la placenta y causar 
defectos congénitos en cualquier etapa del embarazo. En 
el caso particular del CMV, el síndrome de infección con-
génita causado por este, representa la virosis congénita 
más frecuente en el mundo, con un rango de prevalencia 
entre 0,3 y 2,3% de todos los nacidos vivos; también es 
la principal causa de sordera neurosensorial, daño cere-
bral y retraso en el desarrollo en la infancia. Cada año 
entre el 1 al 7% de las mujeres embarazadas contraen in-
fección primaría por CMV (6). Se estima que del 5% al 
10% de los recién nacidos infectados serán sintomáticos 
y la mayoría de ellos (~ 90%) desarrollarán secuelas neu-
rológicas a largo plazo. Una buena parte de los nacidos 
con la infección, pero asintomáticos, no estarán libres de 
complicaciones; se calcula que del 6% al 23% de estos 
manifestarán eventualmente grados variables de pérdida 
de la audición y retraso mental (7). 
La infección causada por CMV es cosmopolita, existen 

reportes de prevalencia de seropositividad en adultos que 
fluctúan entre el 30-60% en países desarrollados y entre 
el 90-100% en países en vía de desarrollo. Igualmente se 
han reportado prevalencias en mujeres en edad fértil con 
un rango entre el 45-100% (6).

En contraste con la infección congénita por CMV, el 
síndrome de rubéola congénita (SRC) que es poco común 
debido a la vacunación sistemática y pre-concepcional 
contra la rubéola (triple viral) (8).  
La infección con el VR, aunque califica como una en-

fermedad benigna, se considera un factor de alto riesgo 
para la población femenina ante un posible embarazo, 
provocando infección fetal con grandes consecuencias 
en el neonato conocidas como SRC; lo que trae consigo 
alteraciones en el recién nacido como ceguera, sordera, 
microcefalia y cardiopatía, derivado de la infección duran-
te el primer trimestre de gestación o consecuencias tan 
nefastas como la muerte fetal (9).
Según las estadísticas de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) la incidencia de rubéola para el año 2013 
en las Américas fue de menos de un caso por cada millón 
de habitantes, no obstante, la incidencia estimada para el 
SRC en 2010 fue de menos de 50 casos por 100 000 naci-
dos vivos, en contraste con algunos países de África y Asia 
cuyas tasas de incidencia de rubéola fueron de más de 50 
casos por cada millón de habitantes (10). Lo anterior de-
muestra que, aunque la tendencia mundial se dirige hacia 
la eliminación de la rubéola y el SRC, aún existe la proba-
bilidad de contraer rubéola. 
Dado lo anterior, se hace importante establecer la 

seroprevalencia de anticuerpos IgG anti-VR y anti-CMV 
en mujeres en edad fértil con el fin de predecir la posi-
ble protección y a su vez el riesgo de infección durante 
el embarazo. En el presente estudio se estableció dicha 
seroprevalencia para un grupo de mujeres residentes en 
la ciudad de Tunja, cuyas edades fluctúan entre 16 y 40 
años, rango de edad en el cual se considera una mayor 
posibilidad de embarazo.

MÉTODOS

Se llevó a cabo una investigación de tipo cuantitativo, 
descriptivo y de corte transversal, la cual fue aprobada 
por el Comité de Bioética de la Universidad de Boyacá. El 
estudio se efectúo en población femenina en edad fértil 
(16 a 40 años de edad) residente en la ciudad de Tun-
ja, Boyacá. Se realizó un muestreo no probabilístico por 
conveniencia en donde se recolectaron 154 muestras de 
sangre, previa autorización mediante diligenciamiento del 
consentimiento informado. Posterior a la aceptación para 
participar en el estudio, se aplicó un cuestionario, que in-
cluía información de variables sociodemográficas (edad, 
estrato socioeconómico, empresa prestadora de servicio 
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de Salud, nivel de escolaridad, ocupación y residencia). 
Las menores de edad que participaron en el estudio, con-
taron con la autorización de su representante legal. 
Para el estudio serológico se obtuvo sangre venosa 

periférica por venopunción, que fue centrifugada para 
obtener el suero, el cual se conservó a -20ºC hasta el 
momento de su análisis. 
Para la detección de anticuerpos tipo IgG contra VR 

y CMV, se utilizó el ensayo inmuno-enzimático (ELISA) 
cuantitativo, Rub IgG quant y CMV IgG quant de Dia.Pro®. 
Las pruebas se realizaron siguiendo las indicaciones del 
fabricante. Los valores considerados como positivos según 
las pruebas utilizadas fueron >10 UI/mL y >0,5 UI/mL 
para VR y CMV respectivamente. Los datos de las pruebas 
de laboratorio y de los cuestionarios se organizaron en una 
base de datos que se sometió a un análisis univariado, uti-
lizando el programa estadístico SPSS versión 21. 
Este trabajo se considera como un estudio de riesgo 

mínimo, ya que solo se obtuvo una muestra de sangre por 
punción venosa. La recolección de las muestras y la ob-
tención de la información se ajustaron a las normas éticas 
de garantía de la confidencialidad, de los beneficios y del 
riesgo mínimo para los participantes, quienes firmaron el 
consentimiento informado previo a su participación en la 
investigación, de acuerdo con lo dispuesto en la Resolu-
ción 8430 de 1993, expedida por el Ministerio de Salud y 
Protección Social de Colombia. 

RESULTADOS

Un total de 154 muestras de suero provenientes de mujeres 
en edad fértil entre 16 y 40 años fueron analizadas.  La me-
dia de edad fue de 24,4 años con una desviación estándar de 
6,48; edad mínima de 16 y una máxima de 40 (Figura 1). 

Figura 1. Distribución de la población estudiada según la edad

La población estuvo compuesta por estudiantes y fun-
cionarias de la Universidad de Boyacá que decidieron parti-

cipar de manera voluntaria en el estudio. Las participantes 
pertenecían a los estratos 2, 3 y 4, entre las cuales el 55,2% 
(n=85) (IC 95% 47,3–66,0) residían en estrato 3. En el 
momento del análisis, el total de la población pertenecía a 
un régimen de salud, correspondiendo el 96,1% (n=148) 
(IC 95% 93,0–99,1) al tipo contributivo. El 94,8% (n=146) 
(IC 95% 91,3–98,3) de la población manifestó residir en el 
área urbana de la ciudad de Tunja (Tabla 1).

Tabla 1. Características socio-demográficas  
de la población estudiada

Variable N (%) IC 95%
Ocupación

Administrativo 20 (13,0) 7,7 – 18,3 
Docente 35 (22,7) 16,8 – 29,3  
Estudiante 99 (64,3 56,7 – 71,9 

Nivel de escolaridad
Secundaria 101 (65,6) 58,1 -73,1 
Profesional 53 (34,4)  26,9 -41,9 

Estrato
2 49 (31,8) 24,4 – 39,1 
3 85 (55,2)  47,3 – 63,0 
4 20 (13,0) 7,7 – 18,3

Lugar de residencia
Urbano 146 (94,8) 91,4 – 98,3 
Rural 8 (5,2)  1,7 – 8,7

Régimen de salud
Subsidiado 6 (3,9) 0,8 – 6,9
Contributivo 148 (96,1)  93,0-99,1 

En los resultados arrojados por el análisis serológico 
se obtuvo una seropositividad para anticuerpos tipo IgG 
anti-VR de 96,1% (n=148) (IC 95% 93,0 – 99,1) y para 
IgG anti-CMV la seropositividad fue de 90,9% (n=140) 
(IC 95% 86,3 - 95,4), es decir el porcentaje de mujeres en 
edad fértil susceptibles de sufrir una infección por VR fue 
de 3,9% (n=6) (IC 95% 3,1 - 46,6) y para CMV es de 9,1% 
(n=14) (IC 95% 4,5 -13,6) (Tabla 2). Por otra parte, diez 
de las mujeres que resultaron seronegativas para IgG an-
ti-CMV fueron clasificadas como nulíparas, es decir, se po-
dría considerar que estarían en mayor riesgo de desarrollar 
la infección congénita por CMV en un futuro embarazo.

Tabla 2. Distribución de grupos etarios y presencia  
de IgG anti-CMV/anti-VR

Grupo etario
IgG anti-CMV IgG anti-VR

Reactivo
n (%)

No reactivo
n (%)

Reactivo
n (%)

No reactivo
n (%)

16-20 años 48 (31,2) 5 (3,2) 50 (32,5) 3 (1,9)
21-25 años 48 (31,2) 4 (2,6) 51 (33,1) 1 (0,6)
26-30 años 17 (11,0) 2 (1,3) 18 (11,7) 1 (0,6)
31-35 años 13 (8,4) 3 (1,9) 16 (10,4) 0 (0)
36-40 años 14 (9,1) 0 (0) 13 (8,4) 1 (0,6)
Total 140 (90,9) 14 (9,1) 148 (96,1) 6 (3,9)

Para el caso de los anticuerpos anti-CMV, el grupo de 
mujeres que se encuentra entre los 36 – 40 años (n=14) 
tuvo un porcentaje de 100% de seropositividad, algo que 
se esperaría debido a que es muy común que la infección 
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por este virus se adquiera a temprana edad. Por el contra-
rio, para la determinación de anticuerpos anti-VR, solo se 
encontró una mujer seronegativa. 

DISCUSIÓN

La mayoría de las infecciones causadas por CMV son asin-
tomáticas en individuos sanos, lo que hace que los ensa-
yos serológicos se conviertan en la única forma de estimar 
la prevalencia de una infección previa en una determinada 
población. Estos estudios difieren ampliamente entre po-
blaciones (11). En un meta-análisis que evalúo la seropre-
valencia de anticuerpos contra CMV en mujeres en edad 
fértil, se encontró que esta oscila entre el 45% y el 100%. 
Las seroprevalencias más altas se hallaron en Sur América, 
África y Asia y las más bajas en Europa occidental y en los 
Estados Unidos (6). Para el presente estudio se observó 
una seroprevalencia del 90,9%, lo que está acorde con lo 
reportado en el meta- análisis mencionado. 
En la infección con CMV durante el embarazo, existe 

un riesgo de infecciones congénitas y perinatales debido 
a la posibilidad de reactivación y reinfección, razón por la 
cual una cifra de 90,9% de mujeres seropositivas, no indi-
ca inmunidad total contra una reinfección y menos contra 
una primo-infección con una cepa diferente de CMV. Estos 
resultados sólo indican un contacto previo con el virus, lo 
que representa una protección parcial ante una reactiva-
ción del mismo; por lo que en caso de una infección recu-
rrente durante un futuro embarazo, el riesgo de infección 
fetal se reduce en aproximadamente a un 2%, contrario 
de lo que sucede con el restante 9,1% de aquellas mujeres 
susceptibles a una infección primaria, hecho de particular 
importancia, ya que el riesgo de transmisión fetal puede 
darse en aproximadamente un 40% de los casos, pudien-
do derivar en serias consecuencias para el feto (12). Un 
estudio retrospectivo (2014) realizado en el Hospital la 
Victoria (sede del Instituto materno infantil de Colombia) 
entre 100 recién nacidos quienes presentaban prematurez, 
restricción de crecimiento intrauterino, o las dos condicio-
nes; se estableció una prevalencia de infección por CMV 
en el 6% de los neonatos. Del total de casos positivos, 
cuatro fueron en neonatos prematuros y dos en neonatos 
con prematurez y restricción de crecimiento intrauterino 
simultáneo. Si bien, la causalidad de la prematurez y la 
restricción de crecimiento intrauterino no pueden ligarse 
directamente con la infección por CMV en los casos ante-
riormente reportados; este estudio muestra la presencia de 
primo-infección, reinfección o reactivación de CMV en po-
blación gestante en el territorio colombiano (13).
En cuanto a la seropositividad para VR, los datos obte-

nidos son semejantes a los reportados en otros estudios a 

nivel internacional y fundamentan el interés en continuar 
estudios de este tipo para monitorear el plan de inmuni-
zación para rubéola (14). Un estudio realizado en Turquía 
en el año 2007, que incluyó 607 mujeres con edades en-
tre 15 y 49 años, reportó una seroprevalencia anti-VR de 
tan solo 55%, lo que permitió concluir que casi la mitad 
de las mujeres que se encontraban en ese grupo de edad 
deberían inmunizarse contra el VR antes de un embarazo, 
con el fin de evitar el SRC (15). Por otra parte, un estudio 
realizado en Jordania, en donde participaron 1 125 muje-
res en edad fértil (15 - 49 años de edad) encontró que el 
90.9% (IC: 88,8–92,9) de las mujeres en estudio, tenían 
anticuerpos tipo IgG para este virus (16). Otros estudios 
conducidos en varios países han mostrado diferentes se-
roprevalencias de anticuerpos contra VR entre mujeres 
en edad fértil, por ejemplo, en Senegal, 90,1%, en Irán, 
96,2%, cifras que demuestran que se está cerca de cum-
plir con el objetivo de eliminar la rubéola y el SRC (17).
El mismo patrón de seropositividad encontrado en el 

presente estudio, también se ha observado en estudios 
realizados en otras regiones del país, como el caso de 
Cartagena, donde se analizó la seropositividad para IgG 
anti-VR en mujeres entre 10 y 49 años de edad, repor-
tándose un valor de 93%, seropositividad que los autores 
consideran inferior al que se debería obtener debido a que 
el plan de erradicación de la rubéola en las Américas pu-
blicado para 2003 exigía sobrepasar el 95% de la cobertu-
ra en programas de vacunación (18). 
En el presente estudio no se observó una relación 

directa entre la edad y la aparición de anticuerpos IgG 
anti-CMV o de IgG anti-VR, para el caso del VR, las mu-
jeres seronegativas estuvieron distribuidas en la mayoría 
de los grupos de edad, excepto en el de 31 a 35 años de 
edad, donde todas fueron seropositivas. Para el caso del 
CMV el mayor número de mujeres seronegativas (n=5) 
se ubicó en el grupo de 16 a 20 años, lo cual no con-
cuerda con los datos reportados en la literatura donde se 
menciona que los anticuerpos contra CMV se adquieren 
a temprana edad. Lo anterior podría ser explicado por 
la baja circulación del virus en las zonas habitadas por 
tales mujeres. Algunos autores mencionan el aumento 
de seropositividad con la edad, que puede resultar de la 
exposición acumulativa al CMV durante toda la vida. De 
hecho, se reportan diferencias al respecto en estudios 
realizados, por ejemplo, en España y Japón encontraron 
disminución de la seroprevalencia con la edad, probable-
mente relacionado con los cambios en el estatus socioe-
conómico y la higiene. Por el contrario, otros estudios no 
mostraron cambios en la seroprevalencia de CMV en el 
tiempo (11). La prevalencia más alta ha sido asociada con 
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poblaciones de bajos recursos económicos y mayor edad, 
especialmente para CMV (19). 
De acuerdo con Morón-Duarte la eliminación de VR 

ha requerido de la participación de diferentes actores que 
integran el sistema de vigilancia y control en salud públi-
ca, dado que se han presentado dificultades para lograr 
de manera efectiva el plan de eliminación, es por ello que 
se ha adoptado nuevas orientaciones en cuanto al plan 
de vacunación llevando a la mejora de estrategias de la 
vigilancia epidemiológica y virológica de este evento (20), 
lo que puede estar relacionado con la presencia de IgG 
anti-VR en la población estudiada.  
Una de cada diez mujeres que participaron en el estudio 

es susceptible de adquirir una infección primaria durante 
el embarazo, la realización de otras determinaciones sero-
lógicas frente a CMV durante el control prenatal permitiría 
su identificación y la aplicación de protocolos de segui-
miento, control y tratamiento. Para el caso del VR sería 
una de cada 30 mujeres que se encuentran en riesgo de 
sufrir una infección por el virus. Por lo anterior, el control 
prenatal por medio de determinaciones serológicas frente 
a CMV y VR durante el embarazo se torna primordial. 
Debido a que la profilaxis frente a CMV no es una al-

ternativa para las mujeres que desean tener un hijo, las 
medidas higiénico-sanitarias representan la mejor opción 
y son válidas sobre todo durante el embarazo y cuando la 
serología identifica a gestantes seronegativas; por lo que 
las mujeres deben ser informadas de los riesgos de la in-
fección durante el embarazo para que asuman las medidas 
necesarias y así minimizar el contagio con el virus. 
Para el caso de las mujeres que resultaron seronegati-

vas para VR se recomienda la aplicación de una dosis de 
la vacuna contra VR antes de la concepción, tal y como 
se establece en el plan ampliado de inmunización a ni-
vel nacional, dado que incluir una evaluación de rutina en 
mujeres embarazadas para VR no resultaría tan útil, con-
siderando las altas tasas de seropositividad encontradas ᴥ 
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RESUMEN

Objetivo Comparar características de personas con prácticas sexuales de riesgo 
que acudieron a campañas voluntarias de toma de una primera prueba de Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el retorno voluntario a repetirse la prueba en 
meses posteriores. 
Método Entre 2012 y 2015 en Cali, participaron voluntariamente 82 personas mayores 
de 18 años. Se implementó un cuestionario estructurado para evaluar características 
sociodemográficas, conocimientos y comportamientos relacionados con VIH. Se hicie-
ron análisis descriptivos y de comparación de muestras relacionadas. 
Resultados Edad promedio de participantes 26,9±8,6 años. El 100% eran hombres 
con orientación sexual homosexual. La mayoría con baja escolaridad e ingresos. 
Cerca de la mitad reportó consumo riesgoso de alcohol y sustancias psicoactivas. La 
mayoría tenía bajo conocimiento sobre la transmisión del VIH y bajo uso de condón 
con pareja estable.  La comparación entre el momento de la primera prueba de VIH y la 
repetición posterior no evidenció cambios significativos en conocimientos y comporta-
mientos, únicamente se observó menor reporte del consumo de sustancias (p=0,0209) 
y aumento de realización de tatuajes/piercing (p=0,0455). Resultado reactivo en la 
repetición de la prueba fue 4,9% (I.C95% 0,1%-9,6%). 
Conclusión Los resultados sugieren que el retorno voluntario a repetirse la prueba del 
VIH en este grupo de personas que comparten prácticas de riesgo para la infección por 
VIH no evidencia cambios en los conocimientos o comportamientos.

Palabras Clave: VIH; Colombia; conducta; conocimiento; grupos de riesgo; autocui-
dado (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To compare the characteristics of people with risky sexual behavior who 
participated in campaigns directed to take the first HIV test and voluntarily returned to 
retake the test afterwards. 
Materials and Methods In Cali Colombia, between 2012 and 2015, 82 people over 
the age of 18 participated voluntarily in this campaign. A structured questionnaire was 
applied to assess sociodemographic characteristics, knowledge and behaviors related 
to HIV. Descriptive and comparative analyses of related samples were performed. 
Results The average age of the participants was 26.9±8.6 years. 100% were homo-
sexual men, mostly with low educational attainment and income. Nearly half of the sam-
ple reported risky use of alcohol and psychoactive substances. Most of them had little 
knowledge about HIV transmission and a low rate of condom use with a stable partner.  
The comparison between the moment when the first HIV test was taken and the repeti-
tion did not show significant changes regarding knowledge and behaviors, only a lower 
report of substance use (p=0.0209) and an increase in the practice of tattoos/piercings 
(p=0.0455). The reactive result of the second test was 4.9% (95%CI: 0.1%-9.6%). 
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Conclusion The results suggest that the voluntary return to retake the HIV test in this group of people who share risk 
practices for HIV infection does not show changes in knowledge or behavior.

Key Words: HIV; Colombia; behavior; knowledge; sexual and gender minorities; self care (source: MeSH, NLM).

Asesorías y pruebas voluntarias para el VIH (APV) 
proporcionan una oportunidad para la educación 
y el cambio en comportamientos, así como cons-

tituyen un punto de partida importante para la prevención 
y la atención (1,2). Algunas revisiones han demostrado 
que el tamizaje de rutina para VIH es costo-efectivo, aun 
con prevalencias bajas (3). Más recientemente se ha docu-
mentado la costo efectividad de la APV en la reducción de 
la transmisión del VIH (4). Los mecanismos que explican 
esta costo efectividad se relacionan con un mayor conoci-
miento y comprensión de la transmisión del VIH, la cual 
es reconocido como un componente crítico en el control 
de la propagación de la infección por el VIH.
Estudios han reportado cómo personas infectadas por 

el VIH, que desconocen su infección, no reducen los com-
portamientos de riesgo (5,6). Por otra parte, el conoci-
miento del estado serológico de VIH entre personas VIH 
positivas está asociado con una reducción cercana al 60% 
en comportamientos de riesgo (6-9). 
En Colombia la toma voluntaria de pruebas de VIH 

es cercana al 20% en la población general (10), y para 
el año 2012 un informe del país reportó que sólo el 
18,4% de personas diagnosticadas con VIH/SIDA ha-
bían solicitado la realización voluntaria de la prueba al 
momento del diagnóstico (11). 
El Centro de Control y Prevención de Enfermedades 

de Estados Unidos recomienda, principalmente para 
grupos con prácticas de riesgo para la infección por el 
VIH, la realización de asesoría y prueba de VIH al me-
nos anualmente (12). 
Diversos estudios reportan que las mayores tasas de 

asistencia a la asesoría pretest de VIH (13) y de repeti-
ción de la prueba se han identificado en personas con más 
comportamientos de riesgo para la adquisición del VIH 
(14,15). En el contexto nacional es escasa la información 
respecto a la repetición de la prueba y sobre las caracterís-
ticas de quienes lo hacen. En ese sentido, resulta necesario 
profundizar en dicho conocimiento con el fin de establecer 
estrategias adecuadas para la realización rutinaria de prue-
bas de detección del VIH, con el propósito de estimular el 
acceso de más personas a la misma, al menos anualmen-
te, como lo sugiere la literatura (12). El presente estudio 
ilustra una comparación entre las características evaluadas 
durante la realización voluntaria de una primera prueba de 
VIH en personas que acudieron a campañas de búsqueda 
activa focalizada en poblaciones vulnerables por sus prác-

ticas sexuales de riesgo y aquellas encontradas durante su 
retorno voluntario a realizarse la prueba de VIH. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: Los resultados del presente estudio hacen parte 
de un sub-análisis de datos recolectados de manera trans-
versal durante la implementación y desarrollo de la estra-
tegia de “Búsqueda Activa Focal Integral” (16), entre los 
años 2012 y 2015 que es liderada por nuestro grupo de 
investigación en Cali,Colombia. 
Población objetivo y tamaño de muestra. Los partici-

pantes fueron 82 personas mayores de 18 años, invitadas 
a participar por líderes comunitarios y captadas por per-
sonal entrenado como parte de las campañas de Búsque-
da Activa Focal Integral denominada por sus siglas como 
“BAFI” (16) para asesoría y prueba voluntaria de VIH 
(APV) en grupos de personas con prácticas sexuales de 
riesgo para infección por VIH (hombres que tienen sexo 
con hombres-HSH y mujeres transgénero-TRANS), que 
asistieron por primera vez a la estrategia BAFI para rea-
lizarse un test de VIH y que retornaron voluntariamente 
en los meses siguientes a realizarse otra prueba de VIH 
dentro de la misma estrategia.
Estrategia de reclutamiento: La invitación a participar 

fue a través de líderes de la comunidad; estos líderes eran 
personas que pertenecían a los grupos de interés de este 
estudio y fueron enlace para información sobre un centro 
local donde los participantes podían recibir asesoramiento 
y las pruebas. Se les instruyó para captar a personas que, 
en virtud de su vulnerabilidad, se consideraban en necesi-
dad de servicios de salud sexual, incluyendo la prueba del 
VIH. Las actividades de búsqueda y de desarrollo del estu-
dio se llevaron a cabo en los centros comunitarios, lugares 
de trabajo sexual, y en las instalaciones de la entidad de 
salud (dedicada exclusivamente a la atención integral de 
personas que viven con VIH/SIDA) a la cual pertenece 
nuestro grupo de investigación.
Contexto de BAFI. Nuestro grupo de investigación 

hace parte de una entidad de salud que se corresponde 
con una organización sin fines de lucro con sede en la 
ciudad de Cali-Colombia, que se ha comprometido a pro-
porcionar atención a personas infectadas por el VIH, así 
como estrategias de promoción de una adecuada salud 
sexual y prevención de infección por el VIH desde los pri-
meros años de la epidemia en Colombia. Dentro de las 
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estrategias de promoción y prevención se ha diseñado la 
estrategia de búsqueda activa focal integral denominada 
por sus siglas como “BAFI” (16). Dicha estrategia ha per-
mitido identificar poblaciones vulnerables para infección 
por VIH en contextos específicos (17,18). 
Descripción de BAFI. En primer lugar, se obtuvo el 

consentimiento informado para la administración de un 
cuestionario estructurado y para la prueba del VIH. Lue-
go de la aplicación del cuestionario, se llevó a cabo con 
cada participante una sesión de asesoramiento pre-prueba 
(incluyendo la promoción del uso del condón), seguida 
por la explicación del proceso de la prueba y aceptación 
de realización de la misma, toma de la muestra y obten-
ción del resultado, con el cual se procedió a la asesoría 
post-prueba, todo lo cual se llevó a cabo utilizando las di-
rectrices nacionales de Colombia (19) y por personal del 
grupo de investigación de la institución que lidero el es-
tudio (enfermera profesional, trabajadora social, antropó-
loga, médico) debidamente certificados en asesoramiento 
para las pruebas voluntarias por el ente administrativo 
territorial de salud del departamento del Valle del Cauca.
Se utilizó prueba rápida de inmunoensayo cualitativo 

DoubleCheckGold™ HIV 1 & 2 aprobada y disponible 
en Colombia, para la detección cualitativa de anticuer-
pos contra los virus de la inmunodeficiencia humana 1 
y 2 en sangre total obtenida por punción digital. La cual 
reporta sensibilidad y especificidad del 99,9% y 99,6%-
99,8%, respectivamente (20,21). Las muestras de sangre 
fueron extraídas e interpretadas por enfermera profesio-
nal o médico certificados. Se dispuso de los resultados de 
la prueba rápida en 20-30 minutos después de la toma 
de la muestra. Las muestras para confirmación (Western 
Blot) fueron recogidas también por punción digital en pa-
pel de filtro (sangre seca) y procesadas en un laboratorio 
clínico certificado en la ciudad de Bogotá. Los participan-
tes recibieron asesoría posterior a la prueba por perso-
nal del equipo de investigación. El seguimiento de casos 
confirmados y el acceso a la atención del VIH con o sin 
tratamiento antirretroviral se garantizó a los pacientes 
mediante su vinculación a la atención integral que ofrecía 
la institución que lidero el estudio o mediante remisión 
a otros programas de atención del VIH, de acuerdo con la 
ruta de atención y afiliación al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud (SGSSS) de Colombia.
Finalmente, a todas las personas que resultaron nega-

tivas para el VIH se les indicó la conveniencia de retornar 
a la CLS para continuar con su seguimiento mediante la 
evaluación de sus prácticas de riesgo y prueba de VIH, en 
un lapso de entre tres y seis meses. 
Recolección de la información: El equipo del estudio 

diseñó un cuestionario estructurado, para obtener infor-

mación sobre características socio-demográficas, auto 
percepción de conocimientos sobre el riesgo y prevención 
del VIH, así como de comportamientos sexuales, uso de 
alcohol y drogas y antecedentes de infecciones de trans-
misión sexual (ITS); estas preguntas tuvieron en cuen-
ta los lineamientos de los cuestionarios de las guías de 
prevención de VIH/SIDA del Fondo de Poblaciones de las 
Naciones Unidas para Colombia. El contenido del cues-
tionario fue revisado por un comité de investigación ex-
perto en VIH y ajustado de acuerdo con los resultados an-
teriores de un estudio piloto. Una entrevista cara a cara se 
llevó a cabo por un profesional de salud capacitado (enfer-
mera, trabajadora social, antropóloga, médico general). El 
cuestionario se administró en un lugar privado y tomó en 
promedio 20 minutos para completarse. Las actividades 
de convocatoria y captación fueron orientadas y coordina-
das por personal entrenado del equipo de investigación. 

Variables de estudio
-Prueba VIH: correspondió a tener una prueba inicial para 
VIH no reactiva en conjunto con su correspondiente cues-
tionario diligenciado durante la estrategia BAFI y realiza-
ción de una prueba posterior durante la misma estrate-
gia al cabo de mínimo tres meses después de la primera 
prueba (en caso de tener varias pruebas posteriores, se 
tuvo en cuenta el cuestionario diligenciado y la prueba 
más actuales). 
Aspectos socio-demográficos: A través del cuestiona-

rio se identificó la edad, sexo, nivel educativo, afiliación 
al seguro de salud, y los ingresos. 
Uso de alcohol y drogas. Se indagó acerca de la can-

tidad de consumo de alcohol durante, uso de sustancias 
psicoactivas (SPA) y realización de tatuajes y/o piercing 
durante el último año.
Conocimientos, prácticas y antecedentes sexuales: Se 

evaluaron conocimientos y prácticas de riesgo relaciona-
das con el VIH, incluyendo el conocimiento sobre las vías 
de transmisión (que se calculó en función del porcentaje 
de respuestas correctas relacionadas con vías de transmi-
sión del VIH), conocer alguien con VIH, convivir en el 
momento actual o sospechar que alguna de sus parejas 
tiene VIH. Igualmente se indagó sobre portabilidad y uso 
del condón con sus parejas, prácticas de relaciones ana-
les, número de parejas sexuales (regulares, ocasionales o 
comerciales), antecedente de diagnóstico de ITS por mé-
dico o profesional de salud. Así mismo, antecedente de 
realización de la prueba del VIH, las razones para tomar 
la prueba y frecuencia test reactivo para VIH.
Análisis estadísticos: Los datos fueron ingresados en un 

formulario de Microsoft Access software 2010, con un che-
queo de ingreso y limpieza de la base de datos. Todos los 
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análisis fueron conducidos usando STATA/IC 12.1 (Stata-
Corp LP, Texas, USA). Se llevó a cabo un análisis descriptivo 
de las variables de estudio, posteriormente se hizo un aná-
lisis comparativo de muestras pareadas para las variables 
sociodemográficas, uso de alcohol y SPA, conocimientos, 
comportamientos y antecedentes sexuales, medidas por el 
cuestionario de la primera prueba de VIH y en la repetición 
posterior de la prueba de VIH y cuestionario, para lo cual se 
utilizó la prueba no paramétrica de muestras relacionadas 
Wilcoxon signed-rank test. Para todas las pruebas estadís-
ticas se estableció un nivel de significancia de 0,05.
Aspectos éticos: la participación en el estudio fue 

completamente voluntaria, y un consentimiento infor-
mado por escrito se obtuvo de cada participante en cada 
uno de los momentos, tanto para la asesoría y prueba 
de VIH, como para la administración y resolución del 
cuestionario. Este estudio cumplió con los principios y 
normas éticas de la Declaración de Helsinki de 1975 y 
sus posteriores revisiones y de la Resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, todo lo cual 
fue revisado y aprobado por el comité institucional de 
ética para investigación en humanos de la institución a 
la cual pertenece el equipo de investigación.

RESULTADOS

Características sociodemográficas: 82 personas asistie-
ron a realizarse una primera y segunda o más pruebas de 
VIH de manera voluntaria, con una diferencia de tiempo 
promedio entre ambas de 12 meses. La muestra estuvo 
conformada en su totalidad por hombres, con orientación 
sexual homosexual o transgénero. Bajo porcentaje repor-
tó que convivía en pareja (estar casado o en una relación 
estable), la mitad con nivel de estudio básico secundario 
o menos, más de la mitad se encontraba con algún tipo de 
afiliación en salud. La mitad no tenía ingresos o recibían 
menos de un salario mínimo; el 69,5% tenía antecedente 
de realización de pruebas de VIH. La Tabla 1 presenta las 
características demográficas y antecedentes de comporta-
miento sexual reportados en el primer momento de reali-
zación de la prueba en el estudio.
Comparativo entre primera prueba y repetición de la 

prueba: En la Tabla 2 se presenta una comparación en-
tre el primer momento de realización de prueba y en la 
repetición de la misma. No se observaron cambios en 
consumo de licor reportado, pero sí un menor reporte en 
consumo de sustancias (p=0,0209) y un aumento en el 
reporte de antecedente de realización de tatuajes/piercing 
(p=0,0455). Aunque hubo un aumento en el reporte de 
antecedentes de ITS en la repetición de la prueba, esto no 
fue significativo (p=0,1336).  En el momento de la repe-

tición de la prueba, se observó un incremento en el cono-
cimiento frente a las vías de transmisión del VIH, pero no 
fue significativo (p=0,0705). Otros comportamientos no 
presentaron diferencias, como se ilustra en Tabla 2.

Tabla 1. Características demográficas y antecedentes de 
comportamiento sexual e participantes del estudio, al momento 

de la primera prueba, 2012-2015
Demográficos de línea base

Edad (promedio; Desv.Est)
26,9 8,6

n %
Sexo (Masculino ) 82 100,0
Orientación sexual

Hombres que tienen sexo con 
hombres 73 89,0

Mujeres transgénero 9 11,0
Convive en pareja (Si) 10 12,2
Escolaridad

Primaria 1 1,2
Secundaria 41 50,0
Técnico-Profesional 37 45,1
Postgrado 3 3,7

Raza
Blanca 4 4,9
Mestiza 71 86,6
Indígena 1 1,2
Negra 6 7,3

Afiliación en salud
Si 56 68,3
No 25 30,5

Ingresos
Sin ingresos 29 35,4
<1 SM 16 19,5
1-2 SM 26 31,7
3-5 SM 8 9,8
> 5 SM 1 1,2
No responde 2 2,4

Antecedente de prueba de VIH previa 
al primer momento (Sí) 57 69,5

Uso de condón en primera relación 
sexual (Si) 29 35,4

Primera relación sexual con otro 
hombre (Si) 63 76,8

Edad a la primera relación sexual 
(promedio;Desv.Est) 14,9 4,1

Edad persona primera relación sexual 
(promedio;Desv.Est) 20,8 6,4

Cantidad de veces en que se repite la 
prueba de VIH durante el seguimiento

Una 1 1,2
Dos 61 74,4
Tres a siete 20 24,4

Desv. Est: Desviación estándar; SM: salario mínimo mensual vigente para Colombia.

Test de VIH: como se ilustra en la Tabla 2, en la repe-
tición de la prueba se observó que 4,9% (I.C95% 0,1%-
9,6%) de los participantes presentaron un test presuntivo 
reactivo para VIH. 
En la Tabla 3 se ilustra lo informado por los participan-

tes en cuanto al número de parejas estables o habituales 
(masculinas y femeninas) que han tenido en el último 
año, pero no se aprecian diferencias significativas entre 
los dos momentos de realización de la prueba.
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Tabla 2. Evaluación de características sociodemográficas y de comportamientos entre primera prueba  
de VIH realizada y repetición de la prueba, en participantes del estudio, 2012-2015

Comportamientos
Primer momento Repetición de la prueba
n % n % Valor-p*

El algún día de este año ha tomado licor (hombres más 
de 4 tragos; mujeres más de 3 tragos) (Sí) 45 54,9 57 69,5 0,1

Consumo de SPA (Sí) 38 46,3 30 36,6 0,0*
Tatuajes/piercing (Sí) 18 22,0 26 31,7 0,0*
Diagnóstico de ITS por médico o profesional de salud 
alguna vez (Sí) 19 23,2 25 30,5 0,1

Conoce alguien que tenga VIH o que haya muerto de 
SIDA (Sí) 58 70,7 61 74,4 0,4

Convive o vive en la actualidad con una persona 
infectada por el VIH/SIDA (Sí) 17 20,7 19 23,2 0,6

Sobre su(s) pareja(s) sexual(es) actual(es) o anterior(es), 
sabe o sospecha que pueda estar infectada por el VIH (Sí) 35 42,7 41 50,0 0,2

Conoce las formas de infectarse de VIH
0-25% 47 57,3 32 39,0 0,1
25-50% 0 0,0 4 4,9
50-75% 8 9,8 13 15,9
75-100% 27 32,9 33 40,2
Por qué se realiza la prueba del VIH en la campaña
Se cree en riesgo 29 35,4 25 30,5 0,3
Es importante para prevención 42 51,2 48 58,5
Porque es gratis 7 8,5 1 1,2
Otra 1 1,2 8 9,8
Sin dato 2 2,4 0 0,0
Uso del condón con pareja estable (todo el tiempo) 12 20,0 12 20,0 0,6
Uso del condón con pareja comercial (todo el tiempo) 10 62,5 6 54,5 0,3
Uso del condón con pareja ocasional (todo el tiempo) 39 61,9 37 59,7 0,5
Relaciones anales últimos 12 meses (Sí) 80 97,6 81 98,8 0,3
Porta condones consigo (Sí) 62 75,6 61 74,4 0,7
Test reactivo para VIH 0 0,0 4 4,9 0,0*

*Significancia estadística obtenida de prueba pareada Wilcoxon signed-rank valor p<0,05.

DISCUSIÓN

Las características de los participantes en este estudio 
respecto de sus preferencias sexuales los convierte en un 
grupo prioritario de riesgo para infección del VIH. El pre-
sente estudio aporta información respecto a la repetición 
de la prueba para VIH en Colombia y las características de 
quienes se repiten la prueba.
Este grupo de personas no presentó cambios significa-

tivos en comportamientos o conocimientos, sólo algunos 
cambios relacionados con la disminución del consumo de 
SPA y la realización de tatuajes y/o piercing, al momento 
de ser evaluadas en la repetición de la asesoría y prueba 
de VIH. Así mismo, comparado con el estimado nacional 
en población general (22), se observó una frecuencia ma-
yor de pruebas reactivas para VIH al momento de acudir 
nuevamente a la asesoría y prueba de VIH. Al respecto 
algunos estudios han sugerido que, cuando los resulta-
dos son negativos, la persona que se realiza la prueba 
para VIH podría asumir que sus conductas de riesgo no 
redundan en la posibilidad de infectarse por VIH (23). 
Los resultados no reactivos o negativos obtenidos de la 

realización repetida de la prueba del VIH en diferentes 
momentos pueden contribuir indirectamente a que la per-
sona se sienta confiada y tranquila, por lo cual podrían 
conducir, en última instancia, a mayores tasas de adquisi-
ción de VIH entre quienes acuden a repetirse la prueba a 
lo largo del tiempo (14). Esto se evidenció en el presente 
estudio en la medida en que se encontró un resultado re-
activo para VIH del 4,0%, además de que el antecedente 
de prueba de detección del VIH evaluado durante la pri-
mera participación en la estrategia BAFI fue del 69,5%. 
Así mismo, se ha sugerido que la prueba para el VIH 

puede incrementar los conocimientos y tiende a reducir el 
riesgo sexual incluso cuando los resultados son negativos 
(24), sin embargo, un estudio en Perú reportó que el conoci-
miento adquirido con la consejería pretest fue deficiente, no 
cumpliendo los objetivos de esta (13). En nuestro estudio, 
un alto porcentaje de los participantes ya se había realizado 
pruebas para detección del VIH, lo cual sugiere que podrían 
percibirse como población en riesgo para infección por VIH. 
Esto podría explicar, la razón por la cual los comportamien-
tos y conocimientos no revelan cambios significativos a tra-
vés de los diferentes momentos de realización del test du-
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Tabla 3. Número de parejas reportadas en participantes del estudio en el momento de primera prueba  
y en repetición de la prueba, 2012-2015

Primer momento Repetición de la prueba
Valor-p*Sexo de la pareja Sexo de la pareja

 Número de parejas estables/habituales en últimos doce meses* Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Promedio general 1,9 1,4 1,4 1,0 0,2
Desviación estándar 1,5 1,0 0,7 0,0
Mínimo 1 1 1 1
Máximo 10 4 4 1
Promedio en HSH 1,7 1,4 1,5 1
Desviación estándar 0,8 1,0 0,7 0 0,3
Mínimo 1 1 1 1
Máximo 4 4 4 1
Promedio en TRANS 3,3 0 1 1 0,3
Desviación estándar 3,5 0 0 0
Mínimo 1 0 1 1
Máximo 10 0 1 1
Número de parejas comerciales en últimos doce meses*
Promedio general 36,8 10,0 130,8 0 0,1
Desviación estándar 58,3 NA 147,7 0
Mínimo 2 10 1 0
Máximo 200 10 400 0
Promedio en HSH 10,1 10 101,4 0
Desviación estándar 4,9 0 172,2 0 0,2
Mínimo 2 10 1 0
Máximo 19 10 400 0
Promedio en TRANS 74 0 167,5 0 0,2
Desviación estándar 79,6 0 124,2 0
Mínimo 10 0 30 0
Máximo 200 0 300 0
Número de parejas ocasionales en últimos doce meses*
Promedio general 6,9 4,2 19,4 3,7 0,2
Desviación estándar 7,2 4,7 80,1 3,1
Mínimo 1 1 1 1
Máximo 40 15 600 10
Promedio en HSH 7,3 4,2 9,2 3,7
Desviación estándar 7,5 4,7 25,2 3,1 **0,0
Mínimo 1 1 1 1
Máximo 40 15 180 10
Promedio en TRANS 4 0 111 0 0,4
Desviación estándar 3,7 0 240,3 0
Mínimo 1 0 1 0
Máximo 10 0 600 0

* Prueba pareada Wilcoxon signed-rank test; ** Significancia grupo hombres valor p<0,05; NA: No aplica.

rante la estrategia BAFI, dentro de la cual fue llevada a cabo 
la asesoría y prueba voluntaria para VIH según las normas y 
guías nacionales vigentes para el país (19). A pesar de que 
una cuarta parte de los participantes asistieron entre tres y 
siete veces a repetirse la prueba de VIH en un tiempo de 2.5 
años, esto no provocó cambios significativos en la reducción 
de las prácticas de riesgo o en la cualificación de sus conoci-
mientos respecto a la infección por VIH. 
Resulta necesario, abordar y validar nuevas estrategias 

amigables para la asesoría y prueba voluntaria de VIH con 
el fin de disminuir las prácticas de riesgo y estimular los co-
nocimientos sobre el tema en poblaciones en riesgo de in-
fección por VIH. Todo esto con el propósito de fortalecer las 
prácticas de prevención y detección con miras a contribuir 
en la reducción del impacto de la epidemia en Colombia •
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RESUMEN

En presencia de aislamientos de Mycobacterium tuberculosis (MTB) multifármaco-re-
sistentes (MTB-MDR) y con resistencia extendida (MTB-XDR) las tasas de fracaso de 
los esquemas estandarizados de tratamiento son altas, constituyéndose en un verda-
dero problema de salud pública a nivel mundial. La fármaco-resistencia en MTB se 
debe principalmente a mutaciones en genes blanco; sin embargo, una proporción de 
aislamientos  fármaco-resistentes no presentan mutaciones en dichos genes, sugi-
riendo la participación de otros mecanismos, tales como permeabilidad reducida de la 
pared celular, modificación enzimática y/o bombas de eflujo. La resistencia clínica a 
los medicamentos anti-tuberculosos (anti-TB) ocurre en gran parte como resultado de 
la selección de mutantes resistentes durante la falta de adherencia del paciente al tra-
tamiento,  inapropiados seguimientos y prescripción médica, dosis subóptimas de fár-
macos y dificultad de acceso a los servicios de salud y al tratamiento. Los Avances de 
la biología molecular y la secuenciación del genoma de MTB han contribuido a mejorar 
el entendimiento de los mecanismos de resistencia a los principales medicamentos 
anti-TB. Un mejor conocimiento de los mecanismos de fármaco-resistencia en MTB 
contribuirá a la identificación de nuevos blancos terapéuticos, al diseño de nuevos 
medicamentos, al desarrollo de nuevos métodos diagnósticos y/o mejorar las técnicas 
que actualmente están disponibles  para la detección rápida de TB fármaco-resistente. 
Este artículo presenta una revisión actualizada de los mecanismos y las bases mole-
culares de la resistencia de MTB a medicamentos anti-TB.

Palabras Clave: Resistencia a medicamentos; mycobacterium tuberculosis; tuberculo-
sis resistente a múltiples medicamentos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Due to the emergence of multi-drug resistant (MDR-MTB) and extensively drug-re-
sistant (XDR-MTB) Mycobacterium tuberculosis (MTB) isolates, the failure rates of 
standard treatment regimens are high, thus becoming a major public health challenge 
worldwide. Resistance to anti-tuberculous (anti-TB) drugs is attributed mainly to speci-
fic mutations in target genes; however, a proportion of drug-resistant MTB isolates do 
not have mutations in these genes, which suggests the involvement of other mecha-
nisms, such as the low permeability of the mycobacterial cell wall, enzymatic modifica-
tion and/or efflux pumps. 
Clinical drug resistance to anti-TB drugs occurs largely as a result of the selection of 
resistant mutants caused by poor patient adherence to treatment, inappropriate follow-
ups and prescriptions, suboptimal doses of drugs and poor access to health services 
and treatment. Major advances in molecular biology tools and the availability of the 
complete genome sequences of MTB have contributed to improve understanding of the 
mechanisms of resistance to the main anti-TB drugs. Better knowledge of the drug-re-
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sistance of MTB will contribute to the identification of new therapeutic targets to design new drugs, develop new diag-
nostic tests and/or improve methods currently available for the rapid detection of drug-resistant TB. This article presents 
an updated review of the mechanisms and molecular basis of drug resistance in MTB.

Key Words: Drug resistance; mycobacterium tuberculosis; tuberculosis; multidrug resistant (source: MeSH, NLM).

Para la revisión temática se utilizaron las bases de 
datos de Scopus y Pubmed. En los criterios de in-
clusión se consideraron los artículos científicos y 

de revisión que tuvieran los términos: “tuberculosis” y 
“Mycobacteryum tuberculosis”  relacionados con  los tér-
minos “drug resistant” y  “molecular mechanism“. Se rea-
lizó busqueda boleana y se utilizaron diferentes combina-
ciones de  términos en lenguaje controlado y natural.  Se 
excluyeron los documentos en idioma diferente a inglés a 
español y no hubo restricción temporal en los resultados 
de la búsqueda.  Se encontraron 186 documentos, de los 
cuales 33 son específicos a abordar el entendimiento de 
los mecanismos y las bases moleculares de la resistencia 
de MTB a medicamentos anti-TB.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 

en 1993  la tuberculosis (TB) como una emergencia sani-
taria mundial y es considerada como la segunda causa de 
muerte por enfermedad infecciosa, después del virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) (1,2). Según reportes 
de la OMS, un tercio de la población mundial está infec-
tada con Mycobacterium tuberculosis (MTB) y aproximada-
mente el 10% desarrollará la enfermedad a lo largo de su 
vida (3). En el año 2015, se reportaron 10,4 millones de 
casos incidentes y 1.4 millones de muertes a causa de esta 
enfermedad (4).
El esquema terapéutico en Colombia para pacientes 

con TB fármaco-susceptible, se basa en el tratamiento 
acortado directamente supervisado (DOTS/TAES) el cual 
incluye dos fases: una fase inicial de dos meses con los 
medicamentos de primera línea: isoniacida (INH), rifam-
picina (RIF), etambutol (EMB) y pirazinamida (PZA), 
seguida de una fase de tratamiento continuo de cuatro 
meses con INH y RIF (5). Este esquema puede alcanzar  
tasas de curación superiores al 90% (6). Sin embargo, la 
convergencia de múltiples factores como esquemas de 
tratamiento inapropiados, falta de supervisión en la ad-
ministración de los antibióticos, dificultad de acceso a los 
servicios de salud y al tratamiento, se asocian con irre-
gularidades en la toma de los medicamentos, abandonos 
de tratamiento y fracasos terapéuticos. La interrupción 
del tratamiento puede resultar en la supresión parcial del 
crecimiento bacteriano, generando condiciones favorables 
para la aparición y diseminación de casos de TB multi-
fármaco-resistentes (TB-MDR), la cual es definida como 
aquella que presenta resistencia a INH y RIF (1,5–9). Los 

datos de la OMS de 2014, indicaron que el 3.5% de los 
nuevos casos de TB y el 20.5% de casos previamente tra-
tados tuvieron TB-MDR (4,10). 
El tratamiento de la TB-MDR se basa en los llamados 

medicamentos de segunda línea: fluoroquinolonas (FQs), 
aminoglicósidos (AMGs), etionamida (ETH), D-cicloseri-
na (DCS) y ácido p-amino salicílico (PAS). Este grupo de 
antibióticos produce más reacciones adversas que impli-
can interrupciones en el tratamiento, son más costosos 
y pueden ser incluso menos efectivos contra MTB (6,8). 
Una desafortunada consecuencia en el tratamiento de TB-
MDR, es que estos medicamentos también han generado 
resistencia (11), conllevando a la aparición de casos de TB 
con resistencia extendida (TB-XDR), un término definido 
en el 2006 como aquellos casos de TB que son resistentes 
a INH y RIF, a una FQ  y un AMGs inyectable (12). Para el 
año 2013, la OMS reportó que la proporción de casos  de 
TB-MDR con TB-XDR fue 9%. (4,10). 
En Colombia en el 2014, se notificaron 12 415 casos 

de TB donde la incidencia fue de 26 casos por 100 000 
habitantes (13). La última encuesta nacional de TB-MDR 
realizada en el año 2005 reportó una incidencia de 2.38% 
para casos nuevos y 31,44% para casos previamente tra-
tados. Entre los grupos más afectados para la TB-MDR 
están los co-infectados con VIH y los privados de la liber-
tad en donde la incidencia llega al 5,6%.  También se han 
reportado casos de TB-XDR, los cuales a finales del 2012 
sumaban ya 32 casos. (14-16).
La circulación de aislamientos de MTB-MDR/XDR se 

convierte en una situación preocupante, debido a la com-
plejidad para hacer los diagnósticos oportunos,  por los 
riesgos de transmisión, lo complejo y prolongado del tra-
tamiento y el impacto económico que puede tener esta 
enfermedad en el sistema de salud de un país (17–19). 
Con el objetivo de mejorar el entendimiento sobre los 
mecanismos de resistencia utilizados M. tuberculosis pre-
sentamos la siguiente revisión de tema. 

Mecanismos de resistencia a medicamentos anti-tu-
berculosos en Mycobacterium tuberculosis
Varios factores que promueven la resistencia antimicro-
biana (RAM) podrían estar implicados   en el aumento 
de los casos de TB-MDR/XDR en diversas regiones del 
mundo. Dentro de las propiedades de las micobacterias, 
se incluyen factores que se han relacionado con resisten-
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cia constitutiva y resistencia adquirida a medicamentos 
anti-TB (20–22). 

Fármaco-resistencia constitutiva
La resistencia constitutiva o intrínseca, se define como la 
fármaco-resistencia de cualquier especie bacteriana que 
no ha sido adquirida como resultado de la exposición a 
antibióticos (20). 

Permeabilidad reducida de la pared celular mico-
bacteriana
La resistencia intrínseca en MTB se ha atribuido al hecho 
de poseer una pared celular compleja constituida por una 
gran cantidad de lípidos, proteínas y polisacáridos que le 
confieren una característica hidrófoba con permeabilidad 
celular restringida para un gran número de compuestos 
antibacterianos (23–25). Las capas de péptidoglicano y 
arabinogalactano limitan la entrada de moléculas hidrófo-
bas, mientras que la capa de ácidos micólicos limita el ac-
ceso de ambas moléculas (26). Antibióticos hidrofóbicos 
pueden ingresar a la célula por difusión a través de la bica-
pa hidrofóbica, mientras que los antibióticos hidrofílicos 
que no se pueden difundir a través de la pared celular 
utilizan canales como las  porinas (27). Hasta la fecha, las 
porinas MspA y OmpATb han sido identificadas y carac-
terizadas en M. smegmatis y MTB, respectivamente (27), 
aunque no es claro cuál es el papel que desempeñan estas 
proteínas en la fármaco-resistencia de micobacterias, es-
pecíficamente en MTB.

Modificación y degradación enzimática de medica-
mentos
La producción de enzimas es quizá un mecanismo de 
respuesta bacteriana a los antibióticos, ya que estas uti-
lizan una serie de estrategias para superar las propieda-
des tóxicas de los antibióticos. Un ejemplo de esto, es la 
modificación de medicamentos a través de kinasas, ace-
tiltransferasas, adenilitransferasas, glicosiltransferasas y 
ADP-ribosiltransferasas (28). En MTB, la modificación 
enzimática de medicamentos se debe principalmente a la 
metilación del ARNr. Por ejemplo, la resistencia intrínseca 
de MTB a los macrólidos y lincosamidas, se debe al gen 
erm37, el cual codifica una metiltransferasa ARNr (29). 
Esta enzima altera las estructuras de los ribosomas de 
MTB a través de la metilación del 23S ARNr reduciendo la 
afinidad de los macrólidos y lincosamidas a los ribosomas 
e impidiendo su actividad inhibitoria en la síntesis de 
proteínas (30). Otro ejemplo es la metilación del ARNr 
que  genera resistencia a capreomicina (CAP) y viomicina, 
dos medicamentos utilizados para tratar la TB-MDR. La 
CAP interactúa con las hélices 69 y 44 de las proteínas 

ribosomales 16S y 23S RNAr respectivamente, resultando 
en la inhibición de la síntesis de proteínas (31). Estudios 
genéticos, han sugerido que la resistencia a estos dos me-
dicamentos  se debe a mutaciones en el gen tlyA, el cual 
codifica para una metiltransferasa (2´- O-metiltransfera-
sa) (32).  El gen tlyA metila los nucleótidos C1409 en la 
hélice 44 de la proteína 16S ARNr y C1920 en la hélice 69 
de la proteína 23S ARNr. La pérdida de estas metilaciones 
confiere resistencia a CAP y viomicina (33)  La degrada-
ción enzimática de medicamentos, es un mecanismo que 
se ha estudiado principalmente en los β-lactámicos. Las 
β-lactamasas, hidrolizan el anillo β-lactámico proporcio-
nando resistencia a este grupo de medicamentos (34). La 
β-lactamasa más importante en MTB es la BlaC (35,36), 
la cual tiene actividad contra los carbapenémicos, que son 
generalmente resistentes a las β-lactamasas de otras bac-
terias. Adicionalmente, MTB codifica otros tres genes con 
función β-lactamasa: blaS, rv0406c y rv3677c, los cuales 
han mostrado menor actividad que BlaC (37).

Bombas de eflujo como mecanismo de resistencia a 
medicamentos anti-TB
Las bombas de eflujo, son proteínas transportadoras loca-
lizadas en la membrana citoplasmática de todos los tipos 
de células y actúan como transportadores activos, ya que 
requieren una fuente de energía para realizar su función. 
En sistemas de eflujo bacterianos, probablemente su papel 
fisiológico, es proteger a la célula contra moléculas tóxi-
cas, incluyendo antibióticos clínicamente importantes, al 
transportarlos una vez que ingresan a la célula bacteriana 
hacia el ambiente extracelular (38,39). Esta característica 
reduce la concentración intracelular de los antibióticos a 
niveles sub-inhibitorios y de esta manera se piensa que 
promueven la emergencia de fármaco-resistencia (40,41). 
Genes que codifican bombas de eflujo están constitutiva-
mente expresados en células wild-type; por lo que se ha 
sugerido que dichos sistemas confieren resistencia de bajo 
nivel a múltiples medicamentos, sus actividades brindan 
una mejor tolerancia a los medicamentos y potencian la 
adquisición y acumulación de mutaciones cromosomales 
que confieren altos niveles de resistencia (39,42). Se ha 
observado que de los aislamientos de MTB resistentes a 
medicamentos anti-TB, entre un 20-30% de los resisten-
tes a INH, aproximadamente el 5% con resistencia a RIF 
y alrededor  de un 15-58% de aquellos resistentes a FQs 
no presentan alteraciones genéticas asociadas con dicha 
fármaco-resistencia (11,43–45), lo que sugiere que otros 
mecanismos pueden contribuir a la fármaco-resistencia en 
MTB, dentro de los cuales se incluyen las bombas de eflujo.
Basado en perfiles estructurales y bioenergéticos, las 

bombas de eflujo se clasifican en dos grupos: (i) trans-
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portadores primarios, a los cuales pertenece la familia de 
casete de unión a ATP (ABC) y utilizan la energía libre de 
la hidrólisis de ATP (46); y (ii) transportadores secunda-
rios, que se caracterizan por utilizar el gradiente de pro-
tones o iones de sodio como fuente de energía (39,41) y 
se dividen en 4 familias: Superfamilia de Máximo Facili-
tador (MFS), Familia Multi-fármaco Resistencia Pequeña 
(SMR), Resistencia a División por Nodulación (RND) y 
Familia de Expulsión de Compuestos Tóxicos y multi-fár-
macos (MATE) (39,41,47) (Tabla 1). 

Fármaco-resistencia adquirida
En bacterias, la resistencia genética generalmente es 
mediada a través de la adquisición de genes exógenos a 
través de plásmidos, transposones, integrones y bacte-
riófagos (21). Sin embargo, en MTB no se han reportado 
mecanismos de adquisición de genes de resistencia por 
dichos elementos. Por lo tanto, la resistencia a medica-
mentos anti-TB se debe principalmente a alteraciones en 
genes que codifican blanco de antibióticos, en productos 

genéticos involucrados en la activación de pro-fármacos 
o regiones reguladoras (9,11,48). No obstante, no se co-
noce una alteración genética que por sí misma, dé lugar 
al fenotipo de TB-MDR/XDR. Sin embargo, numerosos 
estudios se han realizado para describir los mecanismos 
genéticos de resistencia en MTB, en los cuales se ha ob-
servado que la acumulación de mutaciones en diferentes 
loci de genes específicos dan origen a los fenotipos resis-
tentes MDR y XDR (Tabla 2) (9,11,49). La transmisión 
y adquisición de fármaco-resistencia puede depender 
del linaje genético. Se ha sugerido, que diferentes linajes 
pueden compensar el "costo del fitness" de la resistencia 
adquirida, lo cual contribuye a mejorar la transmisión de 
aislamientos fármaco-resistentes o en otros casos llevan-
do a la rápida aparición de fármaco-resistencia durante el 
tratamiento anti-TB debido a mayores tasas de mutación 
(50,51). Esta observación, es apoyada por el hecho de que 
en aquellas zonas con mayor proporción de aislamientos 
de MTB-MDR se han asociado con aislamientos que per-
tenecen al linaje Beijing (52,53).

Tabla 1. Transportadores involucrados con fármaco-resistencia en Mycobacterium tuberculosis

Descripción del gen Nº H37Rv Familia del 
Transportador

Posible medicamento 
expulsado

Multidrug-efflux transporter
Tap Rv1258c MFS INH, RIF, EMB, OFL

Multidrug-efflux transporte Rv1634 MFS FQ
MFS-type transporter Rv2846c-efpA MFS INH-ETH
MFS-type transporter Rv2459 MFS INH, EMB
Aminoglycosides/tetracycline-
transport integral membrane protein Rv1410c-P55 MFS TET, RIF, 

aminoglicósidos
Multidrug resistance protein Mmr Rv3065-Mmr SMR ER, THZ
Transmembrane transport protein Rv2942 MmpL7 RND INH
Daunorubicin ABC transporter ATP-
binding protein DrrA Rv2936-drrA ABC EMB, FQ, STR, INH, RIF

Daunorubicin ABC transporter 
permease DrrB Rv2937-drrB ABC EMB, FQ, STR, INH, RIF

Daunorubicin ABC transporter 
permease DrrC Rv2938-drrC ABC EMB, FQs, STR,

Descripción del gen Nº H37Rv Nº CDC1551 a Familia del 
Transportador

Posible medicamento 
expulsado

Tetronasin-transport integral membrane 
protein ABC transporte Rv1217c Mt1255 ABC INH, RIF

tetronasin-transport ATP-binding protein 
ABC transporte Rv1218c Mt1256 ABC INH, RIF

Antibiotic ABC transporter permease Rv1456c Mt1503 ABC RIF, INH, EMB, STR
Antibiotic ABC transporter permease Rv1457c Mt1504 ABC RIF, INH, EMB, STR
Antibiotic-transport ATP-binding protein 
ABC transporter Rv1458c Mt1505 ABC RIF, INH, EMB, STR

Antibiotic ABC transporter permease Rv2686c Mt2790 ABC FQ
Antibiotic ABC transporter permease Rv2687c Mt2761 ABC FQ
Antibiotic ABC transporter ATP-binding 
protein Rv2688c Mt2762 ABC FQ, RIF, STR

ABC, Casete de unión a ATP; MFS, Superfamilia de Máximo Facilitador; SMR, Familia Multi-fármaco Resistencia Pequeña; RND, Resistencia a División por 
Nodulación; FQ, fluoroquinolona; RIF, rifampicina;  STR, estreptomicina; EMB, etambutol; OFL, ofloxacina; KAN, kanamicina; TET, tetraciclina; ER, eritromicina; 
THZ, thioridazina; AMP, ampicilina; CLO, cloranfenicol; NOV, novobiacina ND, no determinado; ATP, trifosfato de adenosina; PMF, fuerza motriz de protones. 
*Genes evaluados  en este estudio. a Se determinó el Nº del gen al que corresponde en la cepa de referencia CDC1551, sólo para los genes que codifican bombas 
de eflujo tipo ABC, ya que son los genes de interés en este estudio.
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A continuación, se explicarán brevemente los mecanis-
mos genéticos conocidos que confieren   resistencia a los 
principales medicamentos anti-TB (INH, RIF, FQs y AMGs).

Resistencia a isoniacida
La INH es un profármaco que es activado por la enzima 
catalasa-peroxidasa (KatG), la cual es codificada por el 
gen katG para generar una gran variedad de especies re-
activas las cuales atacarán múltiples blancos en MTB (54–
56). Aunque el mecanismo de acción de la INH así́ como 
los mecanismos que confieren resistencia son complejos 
ya que se ven involucrados varios blancos en la micobac-
teria, se cree que el principal blanco de este medicamento 
es la enzima enoil-ACP reductasa (InhA), la cual está in-
volucrada en la elongación de los ácidos grasos de cadena 
larga y la síntesis de ácidos micólicos (57).  Las especies 
reactivas producidas como consecuencia de la acción del 
katG sobre INH,  reaccionan con el NAD(H) para formar 
el aducto INH-NAD, el cual detiene la actividad de la en-
zima InhA (58). Mutaciones en varios genes, incluyendo 
katG, ahpC, inhA, kasA y ndh se han asociado con re-
sistencia a INH (59–61). Sin embargo, dos mecanismos 
moleculares han mostrado ser la principal causa de resis-
tencia a este medicamento: mutaciones en los genes katG, 
inhA y su región promotora. 

Resistencia a rifampicina
Debido a su eficiente acción antimicrobiana, la RIF jun-
to con la INH, es considerada el núcleo del tratamiento 
acortado debido a su alta acción bactericida (62). La re-
sistencia a RIF aparece después de la resistencia a otros 
medicamentos anti-TB, y es por esto que se ha convertido 

en un marcador de TB-MDR (63). El mecanismo de ac-
ción de la RIF es inhibir la subunidad β de la enzima 
ARN polimerasa (codificada por el gen rpoB), impidiendo 
que esta enzima se una al ADN, bloqueando el inicio de la 
transcripción del ARN (64). 

Resistencia a fluoroquinolonas
La actividad de las FQs contra MTB, su buena distribu-
ción tisular y celular, así como los bajos efectos adversos 
hacen que las FQs sean utilizadas para el tratamiento de 
aislamientos de MTB-MDR, el tratamiento empírico en 
comunidades con una alta tasa de MDR o el tratamiento 
de pacientes con reacciones adversas a los medicamentos 
de primera línea (6, 65 - 67).  
Las FQs tienen como blanco las topoisomerasas bacte-

rianas II y IV (67,68). En las células, su función específica 
es catalizar la relajación y el súper enrollamiento del ADN 
(80). MTB  carece de la topoisomerasa IV e incluye sólo la 
topoisomerasa II o ADN girasa, un tetrámero que consiste 
en dos subunidades A y dos subunidades B, codificadas 
por los genes gyrA y gyrB respectivamente (11,69).

Resistencia a aminoglucósidos 
Dentro del grupo de los AMGs, la amicacina (AMK) y la 
kanamicina (KAN) son los medicamentos inyectables de 
segunda línea más usados para el tratamiento de la TB-
MDR. Se ha sugerido, que la resistencia a KAN, es una de 
las características que define la presencia de aislamientos 
de MTB-XDR (70). El mecanismo de acción de los AMGs 
es  inhibir la síntesis de proteínas al actuar sobre la subu-
nidad pequeña 30S del ribosoma, específicamente en las 
proteínas ribosomales S12 y 16S ARNr codificadas por los 

Tabla 2. Genes asociados con resistencia a medicamentos anti-tuberculosos

Antibiótico Gen Mecanismo de acción Mecanismo de resistencia Frecuencia  
mutaciones

isoniazida

katG

Codifica para la enzima catalasa-
peroxidasa: transforma la INH en el 

principio activo, inhibiendo la síntesis del 
ácido micólico

Mutaciones en este gen impiden la 
activación de la isoniacida 30–60%

inhA

Codifica la síntesis de la proteína 
enoil ACP reductasa, implicada en 

la producción de ácidos grasos de la 
micobacteria

Mutaciones, inducen sobre-
expresión del gen sintetizando   
altos niveles de la enzima enoil 
reductasa en cantidades que 

superan el poder inhibitorio de INH

20–35%

rifampicina rpoB

Codifica para la subunidad β de la RNA
polimerasa, a la cual se une la 

rifampicina, interfiriendo en la síntesis 
del ácido nucléico en el proceso de 

replicación bacteriana

Mutaciones, impiden la interacción 
de la RIF con la ARN polimerasa. 96-98%

Fluoroquinolonas gyrA/ gyrB Inhiben la actividad de la ADN girasa. Referirse al punto 1.6.2.1 42-85%

kanamicina/ amikacina rpsL/ rrs

Impiden la síntesis de proteínas en 
el ribosoma bacteriano (inhiben la 

traducción del ARNm. El sitio de acción 
es la subunidad pequeña del ribosoma 

30S (rpsL) y el ARNr 16S (rrs)

Mutaciones en estos genes 
producen una disminución de la 
unión de los medicamentos a la 

unidad ribosomal

> 60%
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genes rpsL y rrs, respectivamente. La unión al ribosoma 
interfiere con la elongación de la cadena peptídica cau-
sando lecturas incorrectas del código genético generando 
proteínas anómalas (71). 
La resistencia fenotípica de alto nivel a los AMGs (MIC > 

80 µg/ml) se ha  asociado principalmente a mutaciones en 
la región de 1.400-bp del rrs (72). La mutación A1401G es 
la alteración más reportada, se ha identificado entre el 30-
90% de los aislamientos de MTB resistentes a KAN y se ha 
asociado con resistencia cruzada a la AMK y CAP (73,75) ♦ 
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RESUMEN 

Objetivo Realizar una revisión temática sobre los instrumentos que se han desarro-
llado para evaluar las funciones de la atención primaria de salud (APS) desde la pers-
pectiva de usuarios, en el contexto mundial, validados entre 1994 y 2014. 
Métodos Revisión temática de artículos publicados en PubMed, EMBASE y Biblioteca 
Virtual en Salud. Como criterios de inclusión se establecieron publicaciones de revistas 
científicas, idiomas español, inglés y portugués y estudios de validación de cuestiona-
rios que evaluaran funciones de la APS. 
Resultados En total se encontraron 28 cuestionarios, desarrollados y validados. 
Conclusiones Existen instrumentos validados, disponibles para evaluar las funciones 
esenciales de la APS.

Palabras Clave: Atención primaria de salud; pacientes; encuestas sanitarias; evalua-
ción de programas e instrumentos de investigación; sistemas de salud (fuente: DeCS, 
BIREME).

ABSTRACT  

Objective To conduct a narrative review about the instruments that have been develo-
ped to evaluate the functions of primary health care from the user's perspective, in the 
global context, between 1994 and 2014. 
Methods a thematic review of articles published in PubMed, EMBASE and Biblioteca 
Virtual en Salud was performed. As an eligibility criteria for articles were publications in 
scientific journals, Spanish, English and Portuguese languages and validation studies 
of questionnaires to assess functions of primary health care. 
Results A total of 28 questionnaires developed and validated was found. 
Conclusions there are validated instruments available to assess the essential func-
tions of the APS.  

Key Words: Primary health care; patients, sanitary surveys; evaluation of research 
programs and tools; health systems (source: MeSH, NLM).

Los sistemas de salud de algunos países latinoamericanos, han sido reorientados 
respecto a los valores, principios y elementos bajo los cuales fueron formulados, 
con la finalidad de implementar y/o fortalecer la estrategia de Atención Primaria 

de Salud (APS). La estrategia de renovación propuesta por la Organización Panameri-
cana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) especificó una apro-
ximación coherente y lógica hacia sistemas de salud firmemente basados en la APS 
(1). Consecuentemente, surgió el interés por constatar si los cambios propuestos se 
realizaron y si éstos produjeron los resultados esperados por medio de la evaluación de 
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las funciones de la estrategia. La evaluación constituye un 
componente clave para la mejora continua de la calidad 
de la atención y, a través de esta, es posible priorizar las 
decisiones en las funciones que más lo necesitan (2,3).
Respecto a las funciones de la APS, se retoma el mode-

lo conceptual de Haggerty y Cols. (2012) como referente 
principal para este estudio. En dicho modelo se estable-
cieron y definieron 24 funciones que debe cumplir la APS, 
las cuales se enmarcan en cinco dimensiones: a) orien-
tada a la práctica clínica (accesibilidad al primer contac-
to, accesibilidad/capacidad, integralidad de los servicios, 
continuidad de la información, continuidad de la gestión 
y calidad técnica de la atención clínica), b) orientada a 
la persona (abogacía, relación continua, sensibilidad cul-
tural, atención centrada en la familia, comunicación in-
terpersonal, respeto y atención integral de la persona), 
c) orientada a la comunidad (usuario/participación de la 
comunidad, equidad, equipo intersectorial y orientación a 
la población), d) estructurales (gestión de la información 
clínica, equipo multidisciplinar, proceso de mejora de la 
calidad e integración del sistema) y; e) orientadas al ren-
dimiento del sistema (rendición de cuentas o transparen-
cia, disponibilidad y eficiencia/productividad) (4). 
Cada una de estas dimensiones puede evaluarse des-

de la perspectiva de diferentes actores, pero el presente 
estudio se enfocó en la de los usuarios, debido a que su 
opinión sobre los servicios recibidos, constituye un as-
pecto clave en la definición de la calidad y su valoración 
es necesaria para prestar una correcta asistencia sanitaria, 
ya que proporcionan su punto de vista en función de sus 
experiencias con su fuente de APS (5). Además, en la lite-
ratura se ha reportado que la orientación de los servicios 
hacia las demandas de quienes los utilizan, está cada vez 
más presente en las propuestas de profesionales, gestores 
y planificadores en el ámbito de la salud (2). Con el fin de 
valorar el cumplimiento de las funciones de la APS, desde 
la perspectiva de los usuarios, es necesario disponer de 
cuestionarios que permitan realizar dicha evaluación.
Con base en lo anterior, el objetivo de este estudio fue 

realizar una revisión temática sobre los instrumentos que 
se han desarrollado para evaluar las funciones de la APS 
desde la perspectiva de usuarios, en el contexto mundial, 
validados entre 1994 y 2014.

MÉTODOS

Revisión de artículos de validación de instrumentos pu-
blicados entre enero 1 de 1994 y junio 30 de 2014, pu-
blicados en PubMed, EMBASE y Biblioteca Virtual en 
Salud. Se utilizaron los descriptores “primary health 
care”, “questionnaires”, “psychometrics”, “outcome me-

asurement” y “process measurement”. Los criterios de 
inclusión fueron: publicaciones de revistas científicas, 
idiomas español, inglés y portugués, estudios de valida-
ción de cuestionarios que evaluaran funciones de la APS. 
El periodo de tiempo analizado, se debe a que para esta 
revisión se partió del estudio titulado “Mapping the cove-
rage of attributes in validated instruments that evaluate 
primary healthcare from the patient perspective” realiza-
do en Canadá y publicado en el año 2012, en el cual se 
identificaron 17 instrumentos que evalúan la APS desde 
la perspectiva de los usuarios y que habían sido publica-
dos entre los años 1994 hasta el 2008 (4); por lo cual, se 
realizó la búsqueda desde el año 2009 hasta junio 30 de 
2014 para actualizar y completar la revisión.

Selección de artículos
La selección inicial de los artículos se realizó con base en 
el título y el resumen de las referencias identificadas. Los 
artículos que superaron el primer filtro, se obtuvieron en 
texto completo y se analizaron a partir de las variables 
idioma, país, año, revista donde se publicó, tipo de estu-
dio, objetivo y funciones de la APS evaluadas; para esto se 
construyó una matriz por cada una de las bases de datos. 
Para cada cuestionario, se homogenizó el contenido de 
cada función de la APS evaluada, a cada función definida 
por la investigadora de este estudio, con base en el modelo 
de APS propuesto por Haggerty y Cols. en el año 2004 (4).
Para el análisis de la información, se contó con el SPSS 

V.15.0., licenciado por la Universidad de Caldas - Colombia.

Aspectos éticos
La investigación siguió los parámetros éticos según la Re-
solución 8430 de 1993 (6) y la Declaración de Helsinki 
(7) y contó con la aprobación del Comité de Bioética de la 
Universidad de Caldas. 

RESULTADOS

En la base de datos de PubMed, con la aplicación de la 
estrategia de búsqueda y la activación de los filtros: va-
lidation studies, rango de tiempo entre 1 de enero de 
1994 y junio 30 de 2014, humanos e idioma español, in-
glés y portugués, se obtuvieron 25 artículos. En EMBASE 
no se obtuvieron resultados. Por su parte, en la BVS se 
obtuvieron 33 artículos.
Se consolidaron los artículos obtenidos en las bases de 

datos, se revisaron y se descartaron 13 artículos duplica-
dos, quedaron 45 artículos. Además, se realizó la búsque-
da de referencias cruzadas y de literatura en revistas es-
pecializadas, se encontraron 12 artículos adicionales a los 
ya identificados. Comparando el listado total de artículos 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios a través de las diferentes fases de la revisión temática

Figura 2: Número de instrumentos que cubren las funciones de la APS a través de las dimensiones
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Figura 2. Número de instrumentos que cubren las funciones de la APS    
a través de las dimensiones 

que se obtuvieron, con los 17 que se habían incluido en el 
estudio de Canadá, se encontró uno duplicado (Figura 1). 
Finalmente, se identificaron 29 estudios que cumplieron 
con los criterios de inclusión; sin embargo, se analizaron 
28, ya que no se obtuvo uno en texto completo. 
Características de los instrumentos: se analizaron 28 

artículos que cumplieron los criterios de inclusión, en la 
Tabla 1 se describen sus principales características.
El año de publicación de los estudios estuvo enmar-

cado en el periodo establecido en los criterios de inclu-
sión de este estudio, es decir entre 1994 y 2014, en su 
mayoría de los años 2000 con un 18% y 2012 con 14% 

seguido del año 2013 con un 11%. Se encontraron prin-
cipalmente de Estados Unidos (32%), seguido de Brasil 
y Canadá (11% cada uno). 
El 86% fueron estudios descriptivos y de validación 

de instrumentos y el 14% descriptivos, de adaptación 
transcultural y de validación de instrumentos. El idioma 
principal de los artículos evaluados fue el inglés con 86%, 
seguido de portugués con 11% y español con 3%.
Las funciones de la APS que evalúan los cuestionarios 

se encuentran enmarcadas en tres de las cinco dimensio-
nes del modelo de Haggerty y Cols: orientadas a la prác-
tica clínica, a la persona y a la comunidad. La función que 
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Tabla 1. Resumen de las características de los cuestionarios que evalúan las funciones de la APS desde la perspectiva  
de los usuarios, publicados a nivel mundial entre 1994 y 2014

Cuestionario* Autor (año) País Idioma Objetivo

CAHPS 2.0a Lee Hargraves J, Hays RD, Cleary 
PD (2003) Estados Unidos Inglés Evaluar los prestadores y sistemas de salud desde la 

perspectiva del usuario 

COAHSb Haddad S, Potvin L, Roberge D, 
et al (2000) Canadá Inglés Evaluar la percepción del paciente frente a la calidad de la 

atención después de la visita a un médico 

CPCIc  Flocke S (1997) Estados Unidos Inglés

Evaluar siete aspectos de la prestación de la APS desde 
la perspectiva de los pacientes que visitan a su médico 
familiar y para informar la asociación de estos aspectos 
con la satisfacción del paciente. 

EUROPEPd  Grol RP, Wensing MJ, Olesem 
F (2000)

Noruega, Suecia, 
Dinamarca, Reino Unido, 
Países Bajos, Alemania, 

Portugal, Israel

Inglés Evaluar la práctica (resultados) de medicina general y de 
familia en Europa. 

GMCCe Haggerty JL, Roberge D, Freeman 
GK, et al (2012) Canadá Inglés Evaluar la continuidad de la gestión en todo el sistema 

desde la perspectiva del paciente

GPAQf Mead N, Bower P, Roland M 
(2008) Reino Unido Inglés Evaluar la medicina general en la APS desde los usuarios

GPASg Ramsay J, Campbell JL, Schroter 
S, et al (2000) Inglaterra Inglés Evaluar nueve áreas principales de la APS desde los 

pacientes

ICh Suhonen R, VaÈlimaÈki M, 
Katajisto J (2000) Finlandia Inglés Evaluar la atención individual en pacientes adultos

IPCi Stewart AL, Nápoles Springer A, 
Pérez Stable EJ (1999) Estados Unidos Inglés

Evaluar el proceso interpersonal del cuidado con base 
en los tres componentes de comunicación, toma de 
decisiones y estilo interpersonal, desde la perspectiva de 
los usuarios adultos. 

MISS-21 Meakin R, Weinman J (2002) Reino Unido Inglés Evaluar la satisfacción del paciente con la consulta 
individual con el médico

MPOC-20k N. Himuro, N. Kozuka, M. Mori 
(2012) Canadá Inglés Evaluar la atención centrada en la familia y la 

rehabilitación en niños

PACICl Glasgow RE, Wagner EH, 
Schaefer J, et al (2005) Estados Unidos Inglés Evaluar la atención centrada pacientes con enfermedad 

crónica

PCASm Safran DG, Kosinski M, Tarlov AR, 
et al (1998) Estados Unidos Inglés Evaluar siete dominios de la APS a través de once escalas

PCATn Starfield B, Cassady C, Nanda J, 
et al (1998) Estados Unidos Inglés Evaluar las características principales y secundarias de 

la APS 

PCAT-AEñ Shi L, Starfield B, Xu J (2001) Estados Unidos Inglés Evaluar las características y la calidad de la atención 
primaria para adultos

PCAT-CEo Cassady CE, Starfield B, Hurtado 
MP, et al (2000) Estados Unidos Inglés Evaluar la adecuación de la APS desde la perspectiva de 

niños y jóvenes

AR-PCAT-AEp Berra S, Hauser L, Audisio Y, et 
al (2013) Argentina Español Evaluar la APS desde los usuarios adultos

BR-PCAT-AEq 
Harzheim E, Celestina de Oliveira 
MM, Rodrigues Agostinho M, et 
al (2013)

Brasil Portugués Evaluar la APS desde los usuarios adultos

BR-PCAT-ASr Celestina de Oliveira MM, 
Harzheim E, Riboldi J, et al (2013) Brasil Portugués Evaluar la APS desde los usuarios adultos

BR-PCAT-CEs Harzheim E, Starfield B, Rajmil L, 
et al (2006) Brasil Portugués Evaluar la APS desde los usuarios menores de 18 años

C-PCATt Yang H, Shi L, Lebrun L, et al 
(2012) China Inglés Evaluar los atributos esenciales de APS en China desde 

los usuarios adultos

ES-PCAT10-AEu Rocha KB, Rodríguez-Sanz M, 
Pasarín MI, et al (2012) España Inglés Evaluar la APS desde los usuarios mayores de 15 años

ES-PCAT-CSv Berra S, Rocha K, Rodríguez-
Sanz M, et al (2011) España Inglés Evaluar la APS desde los usuarios menores de 18 años

KPCAT, v. 1w Lee H, Choi Y, Sung N, Kim S, 
Chung S, Kim J, et al (2009) Corea del Sur Inglés

Evaluar el desempeño de la prestación de los servicios de 
atención primaria en Corea del Sur desde la perspectiva 
del paciente.

PCQx Edvardsson D, Sandman PO, 
Rasmussen B (2008) Suecia Inglés Evaluar el clima centrado en la persona desde la 

percepción de los pacientes

PEQy Steine S, Finset A, Laerum E 
(2001) Noruega Inglés Evaluar experiencias de los pacientes

PSQz Vukovi M, Gvozdenovi B, Gaji TB, 
et al (2012) Serbia Inglés Evaluar la satisfacción con los servicios de medicina 

general

PSQ-18** Marshall G, Hays R (1994) Estados Unidos Inglés Evaluar siete dimensiones de la satisfacción con la 
atención médica

*Cuestionarios: CAHPS 2.0a= Consumer Assessment of Health Plans Study; COAHSb= Consumer Opinions on Ambulatory Health Services; CPCIc= Components of Primary Care 
Index; EUROPEPd= The Europep Instrument; GMCCe= Generic Measure of Continuity of Care; GPAQf= The General Practice Assessment Questionnaire; GPASg= The General 
Practice Assessment Survey; ICh= Individual Care Instrument; IPCi= Interpersonal Processes of Care; MISS-21= The Medical Interview Satisfaction Scale; MPOC-20k= Measure of 
Processes of Care; PACICl= Patient Assessment of Chronic Illness Care; PCASm= Primary Care Assessment Survey; PCATn= Primary Care Assessment Tool; PCAT-AEñ: Primary 
Care Assessment Tool Original; PCAT-CEo= Primary Care Assessment Tool child edition; AR-PCAT-AEp= Argentina Primary Care Assessment Tool adult edition; BR-PCAT-AEq= 
Brazil Primary Care Assessment Tool extensive adult user version; BR-PCAT-ASr= Brazil Primary Care Assessment Tool abbreviated adult user version; BR-PCAT-CEs= Primary 
Care Assessment Tool child edition; C-PCATt= Chinese Primary Care Assessment Tool; ES-PCAT10-AEu= Spain Primary Care Assessment Tool abbreviated adult user version; ES-
PCAT-CSv= Spain Primary Care Assessment Tool child short edition; KPCAT, v. 1w= Korean Primary Care Assessment Tool; PCQx= Person-Centred Climate Questionnaire, staff 
version; PEQy= Patient Experience Questionnaire - brief questionnaire; PSQz= Patient Satisfaction Questionnaire; PSQ-18**= The Patient Satisfaction Questionnaire short-form.



Giraldo – Instrumentos para valorar la APS

502

es valorada por el mayor número de cuestionarios corres-
ponde a “comunicación interpersonal”, seguida por las de 
“respeto”, “atención integral de la persona” y “continui-
dad de la gestión” (Figura 2). Las funciones que se en-
cuentran enmarcadas en las dimensiones de rendimiento 
del sistema y estructurales, no son evaluadas en los cues-
tionarios ya que la fuente recomendada para recolectar 
dicha información, son los proveedores y el personal ad-
ministrativo de los diferentes lugares de atención, según 
lo planteado por Haggerty y Cols. (4).
Por último, en cuanto a las funciones de la APS cubier-

tas por cada uno de los cuestionarios, se encontró que 
los que evalúan mayor número de funciones son PCAT, 
PCAT-AE, AR -PCAT-AE (nueve cada uno) seguido del 
CPCI, C -PCAT, BR -PCAT-CE, KPCAT, v. 1 (ocho cada 
uno). De manera contraria, el cuestionario que evalúa 
menor número de funciones es el PEQ (dos) (Figura 3). 
Es de aclarar que el significado de las siglas se puede en-
contrar en la nota al pie de la Tabla 1. 

DISCUSIÓN

En las últimas décadas, la APS ha asumido un papel cen-
tral en la organización de los sistemas de salud y está en 

continua evolución. Lo anterior, por sí solo justifica la ne-
cesidad de evaluarla (8). 
En cuanto a los años donde se evidenció mayor publi-

cación de los estudios (2000, 2012 y 2013), se encontró 
que la OPS/OMS a través del documento de posición del 
2007, planteó que el tiempo estimado para reorientar los 
sistemas de salud hacia la APS es de 10 años, a nivel de 
América Latina se estableció como línea de acción desa-
rrollar una metodología y los indicadores para monitorear 
y evaluar los avances logrados por los países y la región en 
la implementación de los sistemas de salud basados en la 
APS y también estableció a este mismo nivel, evaluar los 
diferentes sistemas basados en la APS e identificar y divul-
gar la información sobre mejores prácticas con vista a me-
jorar su implementación (1). De igual forma, con relación 
a la producción científica de artículos que evidencian ins-
trumentos validados por años, los resultados mostraron 
un aumento en el 2012, coherente con los resultados del 
trabajo desarrollado en España, donde describieron un au-
mento en las publicaciones en APS entre 2008 y 2012 (9). 
Frente a la identificación de los cuestionarios que permi-

ten evaluar las funciones de la APS desde la perspectiva de 
los usuarios, se partió del estudio de Haggerty y Cols., en 
el cual ya se habían identificado 17 cuestionarios publica-

Figura 3. Número de funciones de la APS cubiertas por cada uno de los cuestionarios  
que valoran la perspectiva de los usuarios a nivel mundial, 1994 – 2014
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dos entre 1994 y 2008 (en este estudio se analizaron 12 de 
ellos, ya que fueron los que cumplieron con los criterios de 
inclusión) (4); con la actualización de la búsqueda en este 
estudio, hasta el año 2014 se identificaron 16 cuestionarios 
más; de estos, 11 correspondieron a estudios de PCAT en 
diferentes países (Brasil, Estados Unidos, Argentina, Espa-
ña, Corea y China), idiomas (inglés, portugués, español y 
chino), y versiones (población infantil o adultos, extensa y 
reducida) y los otros al GMCC, IC, MPOC-20, PCQ, PSQ. Es 
de aclarar que una versión del PCAT, también había sido 
incluida desde el estudio de Haggerty y Cols. (4). 
Lo anterior corrobora el creciente interés en la medi-

ción, evaluación, mejoramiento de la calidad de la asisten-
cia en salud y desempeño organizacional (8), acompaña-
do de políticas del sector público y privado que enfatizan 
cada vez más la importancia de la APS, la necesidad de he-
rramientas para evaluarla y mejorar su rendimiento (10). 
La medición de esta, en términos multidimensionales, pa-
ralela con su definición formal es una metodología cuya 
aplicación generalizada beneficiaría a los proveedores de 
atención de salud, pacientes, compradores y responsables 
de políticas mediante el suministro de información que 
permita la organización y gestión de los recursos (10). 
Los cuestionarios PCAT en su mayoría evaluaron las 

funciones: accesibilidad al primer contacto, accesibilidad 
– capacidad, integralidad de los servicios, continuidad de 
la información, continuidad de la gestión, relación conti-
nua. sensibilidad cultural, atención centrada en la fami-
lia, atención integral de la persona y orientación a la po-
blación; no obstante, la función de competencia cultural 
fue eliminada de las versiones BR-PCAT-AE y KPCAT, v. 
1 (11,12). Con base en lo anterior, según lo planteado 
en el estudio de Berra S, del 2011, se ratifica al conjunto 
PCAT como uno de los más completos por proporcionar 
información sobre los elementos de estructura y proceso, 
relacionados con siete atributos de la APS y desde diferen-
tes perspectivas, lo que ha hecho que estos se estén con-
figurado como un recurso potente y valioso para la eva-
luación de servicios y sistemas de salud; adicionalmente, 
la extensión en su utilización ha permitido vislumbrar su 
potencial para la comparación internacional (13). 
En este estudio se identificaron 14 funciones de la APS 

cubiertas por los cuestionarios, diferente a lo reportado 
en estudio de Haggerty y Cols. en el cual se identificaron 
13. Dicho resultado se sustenta, en que a partir de esta 
revisión, se determinó que los cuestionarios BR-PCAT-CE, 
PCAT, C-PCAT, CPCI, BR-PCAT-AS, PCQ, BR-PCAT-AE, AR-
PCAT-AE, KPCAT, v. 1 y PCAT-AE, también evalúan la fun-
ción orientada a la población; esta función hace referencia a 
la medida en que los médicos de APS evalúan y responden 
a las necesidades de salud de la población que atienden (4). 

De igual forma, en relación con las funciones de la APS, 
que cubren los diferentes cuestionarios, se identificó que 
el cuestionario IPC valora las funciones de calidad técnica 
de la atención clínica, abogacía, comunicación interper-
sonal, respeto, atención integral de la persona y equidad 
(14); diferente a lo que se estableció en el estudio de 
Haggerty y Cols., en el cual se expresó que evaluaba las 
funciones de calidad técnica de la atención clínica, sen-
sibilidad cultural, comunicación interpersonal, respeto y 
equipo intersectorial (4). 
Dado que el cuestionario COAHS, evalúa tres escalas 

“relación médico paciente”, “aspectos técnicos de la aten-
ción” y “resultados de la visita” (15), se determinó que a 
la luz del modelo de funciones de la APS de Haggerty y 
Cols., evalúa las de calidad técnica de la atención clínica, 
abogacía, comunicación interpersonal y respeto; en el es-
tudio de Haggerty y Cols. solo se señalaron las funciones 
de calidad técnica de la atención clínica y respeto para este 
mismo cuestionario (4). 
Se evidenció que existen instrumentos que permiten 

evaluar las funciones principales de la APS que corres-
ponden a accesibilidad, continuidad, coordinación e in-
tegralidad; disímil a lo planteado en el estudio de Rocha, 
Rodríguez-Sanz, Pasarín M y Cols. en el 2011, en el cual 
se expresó que algunos instrumentos han sido diseñados 
específicamente para evaluar la calidad de la atención 
primaria, pero solo unos pocos permiten la evaluación 
de amplias dimensiones de la APS desde la perspectiva 
de la población (8). De igual forma, en relación con las 
funciones principales de la APS, se encontró que las de 
continuidad e integralidad, son las que requieren de más 
pruebas que permitan obtener información susceptible 
para hacer inferencia y evaluar suficientemente sus do-
minios, ya que son sensibles a las estructuras particula-
res del sistema de salud (12,16). 
Respecto a las funciones de la APS, valoradas por los 

cuestionarios, y en concordancia con lo identificado en el 
estudio de Haggerty y Cols. 2012, se encontró que inclu-
yen las funciones descritas en el modelo de APS excepto: 
usuario/ participación de la comunidad y equipo intersec-
torial, ambas de la dimensión orientada a la comunidad 
(4). Las funciones de las dimensiones orientadas a la es-
tructura y al rendimiento del sistema no fueron evalua-
das, ya que la fuente ideal para su valoración son los pro-
veedores y personal administrativo, más no los usuarios 
(4). Esto se confirmó con lo encontrado en esta revisión. 
Realizar estudios orientados a evaluar las experiencias 

de los usuarios frente a las características de la prestación 
de los servicios de salud en lugar de la satisfacción con es-
tos, no es usual, según lo planteado por Starfield y Cols. 
en 1998 (17), lo cual se pudo ratificar con este estudio, en 
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el cual se identificaron una gran cantidad de instrumentos 
que no cumplieron con los criterios de inclusión, ya que 
estaban orientados a evaluar programas específicos que se 
desarrollan en el marco de la APS, etc. pero no a las fun-
ciones de la APS. Starfield y Cols., también plantearon que 
aunque la satisfacción con los servicios proporciona una 
herramienta importante para el mercadeo, la información 
sobre las experiencias específicas de diversos aspectos de 
la atención es necesaria para saber cómo los servicios debe-
rían modificarse para mejorar la calidad de la atención (17). 
Se confirma que existe el reto de incorporar la informa-

ción suministrada por los usuarios en las evaluaciones de 
la calidad de la atención de manera significativa, que con-
duzca a mejoras en la calidad asistencial y en la salud de 
toda la población, especialmente los que están en mayor 
riesgo de malos resultados (14). Se ha reconocido que, en 
comparación con otros métodos de evaluación de la cali-
dad, la evaluación de las percepciones del paciente ofrece 
varias ventajas prácticas: se puede medir rápidamente des-
pués de la entrega de la atención; es barata; no depende de 
la calidad de los datos que se encuentran en registros mé-
dicos; y es más sensible a las diferencias en la calidad de la 
atención que los indicadores como las tasas de mortalidad 
ajustadas o las tasas de complicaciones (18). 
Existen cuestionarios para evaluar los resultados per-

cibidos por los usuarios para la evaluación de la atención 
primaria de salud, que pueden ser adoptados como he-
rramientas de evaluación y de orientación para la APS 
en los servicios, permitiendo que los gestores puedan 
tomar decisiones orientados por evidencias científicas, 
para desarrollar acciones destinadas a mejorar la calidad 
de la atención ofrecida a la población. Particularmente, 
dichos cuestionarios se dirigen a evaluar las funciones 
de la APS enmarcadas en las dimensiones orientadas a la 
práctica clínica, a la persona y a la comunidad, desde la 
perspectiva de los usuarios; no obstante, quedan algunas 
que no se cubren y que deberían ser monitoreadas para 
determinar su cumplimiento. 
Las funciones de la APS que permiten evaluar los cues-

tionarios identificados a partir de esta revisión temática 
son: continuidad de la información, integralidad de los 
servicios, continuidad de la gestión, accesibilidad (primer 
contacto/capacidad), calidad técnica de la atención clíni-
ca, comunicación interpersonal, respeto, relación conti-
nua, sensibilidad cultural, atención centrada en la familia, 
atención integral de la persona, abogacía, equidad y orien-
tación a la población. 
El aumento en la producción y/o aplicación de instru-

mentos adaptados transculturalmente refleja el interés en 
el contexto mundial de iniciar la evaluación de la estrategia 
y su administración, toda vez que en América Latina, Eu-

ropa y Asia se evidenció la existencia de la publicaciones 
relacionadas con los cuestionarios que evalúan la APS ᴥ 
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RESUMO

Objetivo Analisar a relação do testamento vital com os aspectos bioéticos, a atuação 
profissional e a autonomia do paciente.
Método trata-se de uma reflexão teórica, realizada a partir de busca nos bancos de 
dados, Biblioteca Virtual de Saúde, Pubmed e Scielo utilizando os vocábulos “testamento 
vital”, “direito do paciente”, “bioética”, “autonomia pessoal” e “profissional de saúde”, e 
os respectivos termos na língua inglesa.  A partir da leitura dos resumos encontrados 
foram selecionados aqueles que atendiam ao objetivo proposto e localizados os textos 
completos, os quais foram lidos criticamente, para subsidiar essa reflexão. 
Resultados as análises trazem reflexões da bioética aplicada às questões de Finitude 
da vida, o conhecimento dos profissionais de saúde quanto os direitos do paciente em 
doença terminal, bem como a autonomia do paciente quanto aos seus direitos previsto 
pelo testamento vital.
Conclusão o “Testamento Vital” ainda é um termo pouco conhecido, mas precisa de 
uma maior divulgação e conhecimento entre os profissionais de saúde e a população, 
pois o mesmo diz respeito à legitimação de um direito do paciente, em momento crucial 
de sua existência humana. 

Palavras-chave: Testamentos quanto à vida; bioética; autonomia pessoal; profissional 
de saúde (fonte: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the correlation between living will and bioethical aspects, profes-
sional performance and patient autonomy.
Methods Theoretical reflection after a search conducted in the Virtual Health Library, 
PubMed and SciELO databases, using the words "living will", "right of the patient", 
"bioethics", "personal autonomy" and "health professional", as well as the correspon-
ding terms in Portuguese. Based on the reading, abstracts that met the proposed objec-
tive were selected and full texts were subsequently consulted and read critically to 
support this reflection.
Results Analyzes led to reflect on bioethics applied to health professional knowledge 
on the rights of terminally ill patients, as well as their autonomy regarding their living will.
Conclusion "Living will" is still a poorly understood term that needs greater dissemina-
tion and knowledge among health professionals and the population, as it addresses the 
legitimacy of patient's rights at a crucial moment of human life.

Key Words: Living wills; bioethics; personal autonomy; health personnel (source: 
MeSH, NLM).
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RESUMEN
Relación entre testamento vital, bioética, actuación profesional y autonomía del paciente

Objetivo Analizar la relación del testamento vital con los aspectos bioéticos, la actuación profesional y la autonomía 
del paciente.
Método Consiste en una reflexión teórica, realizada a partir de la búsqueda en los bancos de datos, Biblioteca Virtual 
de Salud, PUBMED y SciELO utilizando los vocablos "testamento vital", "derecho del paciente", "bioética", "autono-
mía personal" y "profesional de la salud", y sus respectivos términos en la lengua inglesa. A partir de la lectura de los 
resúmenes encontrados fueron seleccionados aquellos que atendían al objetivo propuesto y localizados los textos 
completos, los cuales fueron leídos críticamente, para sustentar esa reflexión.
Resultados Los análisis traen reflexiones de la bioética aplicada a las cuestiones de finitud de la vida, el conocimiento 
de los profesionales de salud como los derechos del paciente en enfermedad terminal, así como la autonomía del 
paciente en cuanto a sus derechos previstos por el testamento vital.
Conclusión El "Testamento Vital" todavía es un término poco conocido, pero necesita una mayor divulgación y conoci-
miento entre los profesionales de la salud y la población, pues lo mismo se refiere a la legitimación de un derecho del 
paciente, en el momento crucial de su existencia humana.

Palabras Clave: Voluntad en vida; bioética autonomía personal; personal de salud (fuente: DeCS BIREME).

A relação entre a equipe de saúde e o paciente vem sofrendo constante modificação no cenário mun-
dial. Influenciados pelos avanços nas diretrizes dos 

currículos dos cursos de graduação ocorridos nas últimas 
décadas, os profissionais de saúde vêm demonstrando um 
novo entendimento sobre o vínculo formado com aqueles 
que usufruem do seu trabalho. Desta forma, a participação 
do paciente nos assuntos conflitantes relacionados à sua 
saúde já é observada com mais frequência (1).
Reconhecendo a importância de exercitar a autonomia 

do paciente, o Conselho Federal de Medicina fez dispor 
a Resolução 1995/2012 que aborda as Diretivas Ante-
cipadas de Vontade dos pacientes como instrumento de 
redução de intervenções que prolonguem o sofrimento. 
Dentro das diretivas antecipadas de vontade, destaca-se 
o Testamento Vital (TV), o documento que objetiva deli-
mitar os tratamentos que o paciente deseja ser submetido 
caso sofra incapacidade de decisão (1-2).
A expressão Living Will, caracterizada como documen-

to de cuidados antecipados, pelo qual o indivíduo poderia 
registrar seu desejo de interromper as intervenções médi-
cas de manutenção da vida, foi proposta pela primeira vez 
pela Sociedade Americana para a Eutanásia, em 1967 nos 
Estados Unidos da América, dando origem as Diretivas 
Antecipadas de Vontade. O primeiro registro foi eviden-
ciado em Chicago, 1969, onde foi elaborado um docu-
mento que registrava o desejo de um cidadão a recusar 
um tratamento caso adviesse uma enfermidade terminal 
ou estado vegetativo persistente, protegendo o direito in-
dividual de permitir a morte (3,4).
No Brasil, o testamento vital poderá ser reconhecido 

em cartório, porém o registro no prontuário já é suficiente 
para expressar a decisão do paciente. Para se tornar váli-
do, o registro deverá ser elaborado pelo médico assistente 

não havendo necessidade de testemunhas. Neste, deverá 
ser descrito de maneira clara e criteriosa o estado atual 
do solicitante e quais condutas terapêuticas deverão ser 
realizadas ou não (2).
Ao seguir as determinações da vontade do paciente re-

gistrando em prontuário ou ficha médica a equipe apre-
senta suporte de validade legal e ético. Porém, por ser 
uma temática ainda em fase de amadurecimento, a falta 
de aprimoramento dos conhecimentos que envolvem a 
temática estabelece uma realidade em que os profissio-
nais ainda não se sentem à vontade em seguir as determi-
nações dispostas pelo código de ética médica (2,4).
Desse modo, este estudo tem como objetivo, analisar a 

interface do testamento vital com os aspectos bioéticos, a 
atuação profissional e a autonomia do paciente.

MÉTODO

Com base nas atuais necessidades do debate à temática, 
realizou-se uma reflexão teórica a partir de busca nos ban-
cos de dados Biblioteca Virtual de Saúde, Pubmed e Scielo 
utilizando o vocábulo “testamento vital” juntamente com 
o operador booleano “e” em associação com os vocábulos 
“direito do paciente”, “bioética”, “autonomia pessoal” e 
“profissional de saúde”.  Do mesmo modo, foi utilizado 
o vocábulo “Living Wills” juntamente com o operador 
booleano “and” em associação com os vocábulos “right of 
the patient”, “Bioethics”, “Personal Autonomy” e “Heal-
th Personnel”. Nesse sentido, buscou-se delinear como a 
literatura trata o tema e a sua relação com a atuação do 
profissional de saúde diante dos dilemas éticos que envol-
vem a manutenção ou não da vida do paciente, a autono-
mia do paciente em decidir aquilo que considera melhor 
para a sua vida e os aspectos bioéticos envolvidos nesta 
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temática. Realizou-se, assim, a leitura dos resumos en-
contrados para selecionar aqueles que atendiam ao objeti-
vo proposto. Em seguida, buscou-se os textos completos 
dos artigos selecionados, para possibilitar a leitura crítica 
e, desse modo, subsidiar essa reflexão.

RESULTADOS

Após busca nas bases de dados usando os termos supraci-
tados, foram encontrados  1 171 artigos, dos quais 407 es-
tavam disponíveis e distribuídos da seguinte forma:  Pub-
med 559 (240 disponíveis), BVS 557 (112 disponíveis)  e 
Scielo 55 disponíveis, após leitura minuciosa dos títulos, 
foram selecionados 102 artigos para leitura detalhada do 
resumo, bem como o texto completo daqueles que abor-
dava o tema proposto, para a discussão foram seleciona-
dos  21 que correlacionaram com o tema proposto. Desse 
modo, visando facilitar a discussão e compreensão da re-
flexão acerca do testamento vital, os estudos foram cate-
gorizados nos seguintes eixos temáticos: Bioética Aplica-
da às questões de Finitude da vida; Profissionais de Saúde 
e o Testamento Vital; Pacientes e o Testamento Vital. 

DISCUSSÃO

Bioética Aplicada às questões de Finitude da vida
A Bioética é o ramo do conhecimento que se preocupa 
com as consequências dos avanços da ciência sobre vida 
humana, fazendo com o que profissionais desenvolvam 
um pensamento bioético e uma atuação de maneira co-
rreta, profissional e humana, sem violar os limites éticos 
do ser humano e sem que alcance outras finalidades. A 
constituição Brasileira de 1988 destaca os direitos fun-
damentais para a manutenção da vida das pessoas, prin-
cipalmente, quando elas optam pela morte, diante da im-
possibilidade técnico-terapêutica de manutenção da vida. 
Reconhecer o término da vida é garantir a morte como 
parte integrante da vida e da existência humana (5).
A morte é conceituada como o estágio final de vida no 

corpo. O morrer perpassa por um ciclo composto de mo-
mentos característicos, que abarca desde o momento em 
que a doença se torna irreversível, até o momento, no qual o 
indivíduo não mais consegue responder às medidas terapêu-
ticas, devendo o mesmo evoluir para o fim de sua existência, 
ou seja, à morte. Nessa perspectiva, a área da saúde tem 
cada vez mais se aprofundado na vida e na morte do corpo 
humano, chegando a inferir que morte não é um instante es-
pecífico propriamente dito, mas um processo, composto por 
fases que inclui as mortes, cerebral, biológica e clínica (6).
O avanço da tecnologia médica tem envolvido pacientes, 

familiares e profissionais da saúde, especialmente, quan-

do o assunto é a interdição da morte, o prolongamento da 
vida e da doença.  Constantemente, pacientes com um grau 
avançado de enfermidade são estigmatizados e classificados 
como terminais, o que inclui, também, mais sofrimento e 
dor na hora da morte. Outros sentimentos, também, são 
evidenciados, como por exemplo, ressentimento do distan-
ciamento da família e do trabalho, bem como, o medo da 
dependência, degeneração e incerteza de isolamento. Por 
outro lado, os pacientes passam a conviver com perdas fi-
nanceiras, da autonomia e do corpo saudável (7).
O aumento da expectativa de vida e da doença fez com 

que profissionais da saúde passassem a se questionar sobre 
até que ponto é lícito o prolongamento da vida diante de 
tanto sofrimento, muitas vezes, inútil. Nesse processo, nos 
deparamos com o despreparo de muitos para refletir sobre o 
assunto e, mais ainda, com o despreparo para entender o pe-
dido de morte do paciente, durante um momento de sofri-
mento extremo e infrutífero, para trazer o alívio da dor (8).
De acordo a Resolução CFM 1.995/2012, o médico apa-

rece nesse cenário como parceiro na tomada de decisão da 
vida e da morte do paciente. Sendo possível observar a re-
dução do poder decisório dos médicos e familiares quando 
se deparam com casos de pacientes em estado terminal sem 
condições de autodeterminação. Essas condições geram os 
conflitos éticos, que por sua vez causam insegurança aos 
profissionais, principalmente, quando essas situações nas 
quais a vontade do paciente, garantidas pelas diretrizes 
antecipadas de vontade, estão em desencontro com a dos 
familiares. Nesse ínterim, é muito comum, o médico, por 
receio de vir a sofrer ações judiciais desistir do seguimento 
das diretrizes antecipadas de vontade do paciente, dando 
preferência à decisão da família (9).
A discussão entre a vida e a morte depara-se com vários 

dilemas e envolve a participação de pacientes, familiares, 
equipe de saúde e instituições hospitalares, que ao mes-
mo tempo convergem e divergem sobre as questões do 
fim da vida. Os profissionais de saúde, nesse contexto, 
assumem um papel importante quando o assunto é a dig-
nidade humana, em seu ciclo de vida e permanecem até o 
momento do desfecho da situação. Partindo da premissa 
de preservar sempre a vida, o advento das tecnologias de 
saúde favorece aos pacientes na manutenção e prolonga-
mento da vida, fato que tem dificultado a tomada de de-
cisão pelos profissionais de saúde, diante de um pedido 
de morte feito pelo próprio paciente (8).

Profissionais de saúde e o testamento vital 
O ensino da bioética nos currículos dos cursos de saú-
de vem passando por um período de constante trans-
formação. Os avanços científicos nesta área, vivenciados 
nos últimos anos, demonstram-se como instrumentos 
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consideráveis para a construção de um pensamento 
transformador, em que as condutas profissionais sejam 
planejadas através da prática reflexiva voltada para o cui-
dar do outro, o qual se constitui como eixo norteador na 
formação do profissional de saúde (10).
Acompanhando as reformas educacionais realizadas no 

Brasil, as novas propostas de currículos das áreas de saú-
de levantaram os debates referentes às diretrizes por par-
te de alunos, professores e funcionários das Instituições 
de Ensino Superior, no qual se impôs o desafio de formar 
profissionais preparados para vivenciar a prática integral 
da atenção à saúde, baseada nas necessidades da popu-
lação. Com a criação das Diretrizes Curriculares Nacio-
nais houve a mudança do modelo rígido dos currículos 
para uma perspectiva mais flexível, aumentando a liber-
dade de ensino dessas Instituições, estimulando a supe-
ração de concepções pedagógicas conservadoras para uma 
formação profissional capaz de atender os princípios do 
sistema público de saúde (11-12).
Essas mudanças nos currículos dos cursos de saúde in-

fluenciaram nas condutas e tomada de decisões durante 
o agir profissional, permitindo uma maior interação com 
diversas disciplinas, um diálogo amplo com a sociedade 
e, consequentemente, modificando a relação entre profis-
sional-paciente (10,13).
A bioética apresenta um papel fundamental para a ela-

boração de tomadas de decisões que fundamentam a im-
portância do paciente em opinar e discutir o seu estado de 
saúde e seus possíveis delineamentos terapêuticos. O ama-
durecimento ético em relação a participação do paciente e 
seu familiar nas decisões sobre os tratamentos fornecidos 
pelos profissionais de saúde desestimula, cada vez mais, 
o modelo assistencial paternalista, em que o profissional 
apresentava atitude unidirecional e o paciente era tratado 
como um sujeito desprovido de opinião decisória.
Faz-se necessário que o atendimento ao indivíduo seja 

realizado de tal maneira que garanta a assistência de for-
ma integral, observando-o como um ser integrante de 
uma realidade individual complexa, composta por dese-
jos, sentimentos, receios. 
O atual código de Ética Médica insere o profissional 

médico em um panorama que ultrapassa a visão curati-
vista, caracterizando-o como um orientador e parceiro do 
paciente, observando-o não só de uma maneira biológica, 
mas fundamentalmente humanista. Para estabelecer um 
canal de comunicação consistente entre o médico e o pa-
ciente, este deve estar capacitado para desempenhar sua 
atividade, atuando junto ao paciente, garantindo a digni-
dade durante a vida e no processo de morrer (14-16). 
Dentro da perspectiva do direito garantido ao processo 

de morrer de forma digna, o testamento vital exerce um 

papel fundamental para representação das vontades do 
paciente, possibilitando a escolha dos procedimentos que 
podem ou não ser realizados, durante uma fase de incapa-
cidade decisional. Ao colocar em prática as determinações 
contidas no testamento, o profissional estaria respeitando 
o princípio bioético da autonomia (17). 
Além de reconhecer a validade das diretivas antecipa-

das de vontade, a Resolução 1.995/2012, do Conselho 
Federal de Medicina, ampara a ação médica ao cumprir 
tais decisões, porém, esta atitude não está regulamen-
tada no Código Civil. Este fato poderá promover uma 
insegurança no profissional ao decidir seguir as determi-
nações da vontade do paciente (13).
Por ser uma temática recente, com poucas discussões 

formais e que ainda não é de domínio público no Brasil, 
os estudos existentes que envolvem o testamento vital 
são poucos e expressam-se de forma insuficiente e escas-
sa, demonstrando, por consequência, que os profissionais 
da saúde têm pouco conhecimento acerca do tema. Em 
um estudo (4) que objetivou evidenciar o entendimento 
dos sujeitos da área médica em relação ao tema, foi ob-
servado que menos de 40% dos participantes afirmaram 
conhecer o documento. 
Destacando os avanços das diretrizes dos currículos 

dos cursos de graduação, observa-se que os estudantes 
apresentam maior familiaridade com o testamento vital 
em relação aos profissionais já atuantes. Mesmo com o re-
conhecimento da importância da participação do paciente 
e familiares nas tomadas de decisões, os profissionais não 
se sentem a vontade em seguir as determinações das dire-
tivas antecipadas (4). Este distanciamento dos profissio-
nais com o tema colabora para o surgimento de barreiras 
entre a ação profissional e o direito do usuário.
As discussões bioéticas promovidas durante a for-

mação profissional estimulam o contato com as temáticas 
que envolvem o agir profissional durante o amadureci-
mento acadêmico. É destacada, também, a necessidade de 
ampliação das discussões e debates sobre a resolução e 
suas implicações bioéticas, a fim de conduzir ações que 
promovam uma maior autonomia ao paciente. 

Pacientes e o testamento vital
O conhecimento dos pacientes acerca do Testamento Vital 
ainda é muito deficiente. Campos e colaboradores (18) 
avaliaram a percepção de pacientes oncológicos e seus 
acompanhantes quanto ao TV, constatando que 94,5% 
dos pacientes e 88,7% dos acompanhantes não tinham 
conhecimento dos termos “testamento vital”, “testamen-
to biológico” ou “diretivas antecipadas de vontade”, po-
rém eles foram favoráveis à sua implementação no Brasil 
e, também, declararam que o fariam.  O conhecimento 
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dos profissionais médicos acerca do TV obteve um valor 
médio de 5,88 na escala Likert, (intervalo de 0 – 10), no 
estudo de Stolz e colaboradores (19), o que confere um 
conhecimento médio em relação ao TV. Pode-se consi-
derar, entretanto, que este conhecimento não vem sendo 
incidido para os pacientes.
O princípio da autonomia preceitua o profissional de 

saúde a dar ao paciente a mais completa informação possí-
vel, com o intuito de fomentar uma compreensão adequada 
do problema, condição esta imprescindível para que o pa-
ciente possa tomar suas decisões, conscientemente. Res-
peitar a autonomia significa, ainda, ajudar o paciente a su-
perar seus sentimentos de dependência, equipando-o para 
hierarquizar seus valores e preferências legítimas para que 
possa discutir as opções diagnósticas e terapêuticas (20).
Santana (21), aborda em seu estudo, percepções de pa-

cientes em estado terminal, apontando cinco desejos que 
são decididos pelo paciente. Desejos do alívio da dor e sofri-
mento humano; desejos dos cincos sentidos: comer, ouvir, 
ver, sentir, cheirar; desejos de conforto espiritual e esperança 
pela cura; desejos de reconciliação e resolver as pendências 
familiares e profissionais; desejos da presença humana dos 
profissionais e familiares para auxiliarem na travessia. 
Pacientes que se encontram em estado terminal apre-

sentam grande diferenciação com outros pacientes de-
vido a maior solicitação de apoio, familiar e médico, e 
por um maior desejo de obter controle do processo pelo 
qual está passando. O pedido de apoio e ajuda no final 
da vida é motivado, principalmente, por dor intensa e in-
controlável, deterioração progressiva, deficiência física, 
estado de inconsciência prolongada e devido à violação 
dos direitos do paciente (22).   
Considerando esses desejos juntamente com a con-

cepção da bioética na terminalidade da vida, os profis-
sionais precisam atender as necessidades dos pacientes 
prezando todos os princípios da bioética. 
Desse modo, nessa abordagem descritiva, vale destacar 

a eutanásia, a distanásia e a ortotanásia, que são as deno-
minações das formas de prorrogar ou adiar o processo da 
morte. A eutanásia equivale à ação destinada a abreviar a 
vida de pacientes em estado de grave sofrimento, conse-
quente de doença incurável e sem perspectivas de melho-
ra, estando o paciente sentenciado à morte progressiva. 
A eutanásia ativa é caracterizada pelo ato deliberado de 
provocar a morte sem sofrimento do paciente, com fins 
misericordiosos. Na eutanásia passiva ou indireta, a mor-
te acontece por omissão proposital de não iniciar a terapia 
médica de suporte vital ao paciente ou pela interrupção da 
terapêutica existente, com o objetivo de minorar o sofri-
mento. Porém, a prática da eutanásia, de qualquer tipo, é 
proibida no Brasil (23).

A distanásia prolonga a vida do paciente, inclusive o 
seu sofrimento, sem que ele tenha expectativa de cura ou 
melhora em sua qualidade de vida. Consequentemente, 
é vista como tratamento fútil e sem benefícios para o pa-
ciente em terminalidade da vida. Já a ortotanásia, não ace-
lera nem posterga a morte do indivíduo, mas lhe oferece 
momento natural de partida. Sendo, portanto, considera-
da como boa morte ou morte desejável (23-24).
Neste cenário, os profissionais de saúde devem prestar 

o atendimento de maneira holística, respaldado na benefi-
cência, não maleficência e na autonomia do paciente, con-
siderando também a família como coadjuvante no processo 
de qualidade de vida do paciente em terminalidade de vida.
Faz-se necessário buscar reflexões sobre o cotidiano 

acerca da terminalidade da vida, de modo a reconstruir 
novas formas do cuidado ao paciente fora de possibili-
dades terapêuticas e seus familiares e possibilitar a am-
pliação sobre os cuidados paliativos em um âmbito que 
envolve esse paciente, familiares e profissionais na área 
da saúde (21,24).
Em conclusão, a utilização do “testamento vital”, “tes-

tamento biológico” ou “diretivas antecipadas de vontade” 
nos ambientes de saúde pode ser útil para o paciente, 
principalmente, no momento de decisão de escolha entre 
viver ou morrer, e para isso é necessário que sua legiti-
mação seja feita o quanto antes. Caso contrário, a vontade 
do paciente pode ser colocada em avaliação, quando o sur-
gimento de conflitos gerados entre profissionais da saúde 
e seus familiares, ao perceberem mudanças significativas 
na condução da evolução do processo de saúde e doença 
do paciente, tentam impor as suas próprias vontades, em 
detrimento daquilo que o paciente poderia ter expressa-
do, ou seja, em posição contrária aos princípios bioéticos 
que envolvem a vida. 
A validade do testamento vital começa quando o pa-

ciente ainda em vida e consciente elabora um documento 
em tempo hábil, mesmo quando não seja de conhecimen-
to de seus familiares, no qual expressa suas vontades que 
legitima a recusa de certos tratamentos médicos que pos-
sam vir a prolongar a vida. 
Assim, a aplicabilidade desse documento poderá faci-

litar as decisões da prática médica, pois funciona como 
documento que respalda o profissional a cumprir as von-
tades expressas pelo paciente, uma vez que é notória, nes-
sas situações, a existência de conflitos e dilemas éticos, 
que vão de encontro às vontades expressas pelo paciente. 
Neste sentido, o documento pode subsidiar uma as-

sistência segura e de qualidade para essa clientela em 
situação de terminalidade ou não da vida, na qual o pa-
ciente não pode se expressar verbalmente, por estar in-
consciente ou impossibilitado de tomar decisões.
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Bem como, pode alavancar discussões sobre o tema, 
contribuindo com a comunidade científica na busca da 
valorização dos princípios éticos aplicados a boa conduta 
profissional para com o paciente, diante de questões que 
envolvem o fim da vida ♣

Conflitos de interesse: Não declarado. 
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RESUMEN

Objetivo Conceptualizar el cuidador institucional de persona mayor en Colombia como 
cuidador formal. 
Metodología se realizó una revisión documental desde un enfoque cualitativo, des-
criptivo para analizar la labor del cuidador institucional en dos dimensiones: Interna 
para reconocer la realidad según el estudio “Cuidador Institucional: caracterización, 
situación actual y redes de apoyo - Colombia 2013 y la Externa para reconocer la 
mirada del Estado y de la Academia. 
Resultados permitieron argumentar que si bien Colombia ha avanzado normativa-
mente, aun no desarrolla completamente un sistema de cuidado para personas mayo-
res que articule actores y responsabilidades de los proveedores de cuidado (individuo, 
familia, sociedad civil y Estado). 
Conclusiones se aportan elementos para comprender el cuidado institucional y para 
establecer la formación específica en cuidado, la vinculación formal con la institución 
de cuidado y el esquema de vigilancia - control como conceptualización del cuidador 
institucional de la persona mayor en Colombia como Cuidador Formal y así dar cumpli-
miento de algunas metas estatales y de la sociedad colombiana

Palabras Clave: Anciano; cuidadores; casas de salud (fuente: DeCS - BIREME).

ABSTRACT

Objective To conceptualize institutional elderly caregiver in Colombia as formal caregivers. 
Methods A documentary review was carried out using a qualitative and descriptive 
approach, in order to analyze the work of institutional caregivers based on two dimen-
sions: the internal dimension to realize their reality according to the study entitled "Insti-
tutional Caregiver: characterization, current situation and support networks - Colombia 
2013”, and the external dimension to recognize the perspective of the State and the 
academy on the issue. 
Results It was possible to see that, although Colombia has made progress on regu-
lation matters, the country has not yet fully developed a care system for the elderly 
that articulates actors and responsibilities of care providers (individuals, families, civil 
society and the State). 
Conclusions Elements are provided to understand institutional care and establish 
specific care training, the formal link between a care delivery institution and the survei-
llance-control scheme to conceptualize institutional elderly caregivers in Colombia as 
formal caregivers and thus fulfill some State and society goals.

Key Words: Aged; caregivers; nursing homes (source: MeSH, NLM).

Envejecer trae consigo modificaciones globales sobre distintos aspectos socia-
les, económicos, de salud y de las condiciones de vida de una población. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS), en su Informe Mundial sobre En-

vejecimiento y Salud del año 2015 precisa que el envejecimiento de la población se 

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n4.66544  

Revisión / Review

MC: OD. Esp. Gerontología. M. Sc. Gerontolo-
gía Envejecimiento y Vejez. Profesor Universi-
dad del Valle. Facultad de Salud. Cali, Colom-
bia. maria.t.calzada@correounivalle.edu.co
JO: MD. Familiar y Geriatra Clínico. M. Sc. 
Epidemiología y Gerontología social. Profesor 
Asistente Departamento de Medicina Familiar. 
Facultad de Salud, Universidad del Valle. Cali, 
Colombia. jose.m.ocampo@correounivalle.edu.co



Calzada – Conceptualización de cuidador de persona mayor

512

está acelerando en todo el mundo (1). En Colombia, al 
igual que en otros países de la región latinoamericana, 
es evidente el fenómeno de envejecimiento poblacional, 
el país está en un proceso de transición demográfica se-
gún se evidencia en el último censo nacional, 2005. Las 
cifras correspondientes al grupo de Personas Mayores 
(PM)-(60 años o más) superaron las expectativas de las 
proyecciones logísticas, según el Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadística (DANE), se espera un 
incremento continuado de esta población, especialmente 
en el grupo de los mayores de 80 años (2). 
Los cambios epidemiológicos y poblacionales han 

generado en el país, la emisión de la Política Publica de 
Envejecimiento y Vejez (PNEV) 2007 - 2019 (3) y su ac-
tualización en la proyección de la Política Colombiana de 
Envejecimiento Humano y Vejez 2015 – 2024(4) que a la 
fecha se encuentra en proceso de diálogo social y delibe-
rativo. Aunado a esto, la inclusión de un capítulo para la 
población mayor en la Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud 2010 (5), y el diseño y aplicación de la Encuesta 
Salud, Bienestar y Envejecimiento – SABE Colombia 2013 
(6) y 2015 (7) respectivamente, enmarcadas en el Sistema 
Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales con otros 
desarrollos de la academia sobre PM en Colombia, como 
cuidadores institucionales, calidad de la atención en ser-
vicios de salud y eventos trazadores entre otros (8). 
Coincidiendo con el Informe Mundial de la OMS, el 

envejecimiento entonces, visto como proceso dinámico 
en la trayectoria de vida, genera múltiples cambios en las 
capacidades físicas, mentales y sociales que no siempre 
se asocian con procesos de enfermedad, pues esas trans-
formaciones hacen parte de una sucesión de eventos que 
cada individuo afrontará con mayor o menor facilidad de-
pendiendo de diversos factores en los que se incluye los 
de su entorno social. Aunque ya es reconocido el aumento 
de la demanda de cuidados en las personas cuando en-
vejecen, no siempre el cuidado está determinado por la 
condición de salud de la persona mayor, sino que también 
puede generarse la demanda de supervisión y acompaña-
miento en las actividades de la vida diaria (AVD) tras evi-
denciar barreras en el entorno físico y social que reducen 
las habilidades, la autonomía y la capacidad de ejecución 
de las PM de 60 años. (1).
El referente teórico que argumenta esta investigación 

se planteó en el siguiente orden: “dependencia” como la 
necesidad de cuidado; “cuidado” como respuesta institu-
cional y familiar a las necesidades biológicas, psicológi-
cas, sociales, funcionales y espirituales de los individuos 
de acuerdo con el curso de vida; “cuidado de adultos ma-
yores” como una línea de asistencia específica del cuidado 
y finalmente el “cuidado institucional” como una situa-

ción emergente originada por la inserción laboral de los 
miembros de la familia que habitualmente desarrollaban 
actividades en el hogar y las modificaciones en la compo-
sición demográfica de la población. 
El planteamiento gira en torno al cuidador de las PM 

a nivel institucional en Colombia. A partir de la caracte-
rización de los cuidadores institucionales en cuatro ciu-
dades colombianas realizada por el Ministerio de Salud y 
Protección Social (MSPS), de la normatividad y elementos 
contextuales en Colombia y de la mirada que la acade-
mia hace sobre los cuidadores institucionales se planteó 
para este estudio la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cómo enmarcar la labor del cuidador institucional de la 
PM desde el concepto de cuidador formal en Colombia? 
El objetivo general de conceptualizar el cuidador insti-
tucional de PM en Colombia como cuidador formal, fue 
alcanzado por la metodología de revisión documental des-
de un enfoque cualitativo, descriptivo para reconocer el 
cuidador institucional en dos dimensiones: Interna para 
reconocer la realidad y la Externa para reconocer la mira-
da del Estado y de la Academia.

MÉTODOS

Para reconocer el cuidador institucional en dos dimensio-
nes (interna y externa), se realizó un estudio con enfoque 
cualitativo, de alcance descriptivo utilizando la técnica de 
revisión documental que también se conoce como inves-
tigación basada en fuentes secundarias (9,10). 
Estableciendo por dimensión interna la que reconoce 

la realidad de los cuidadores institucionales según el diag-
nóstico situacional “Cuidador Institucional: Caracteriza-
ción, situación actual y redes de apoyo, Colombia 2013” 
(11). Y por dimensión externa la mirada del Estado sobre 
el cuidador institucional en la PNEV, las leyes, decretos y 
resoluciones vigentes que regulan el cuidado institucio-
nal de PM, los programas de formación para cuidadores 
ofertados por el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) 
y las estrategias de vigilancia y control que ejerce el MSPS 
sobre las instituciones de cuidado de PM. Complemen-
tando esta dimensión, la mirada de los expertos Huen-
chuan (12), Rogero (13) y de los Reyes (14) acerca de 
los temas de teoría del cuidado, cuidado–dependencia y 
cuidado de ancianos 
Para cumplir los objetivos específicos de “establecer 

diferencias entre cuidador institucional y cuidador for-
mal en las cuatro ciudades del país” y de “analizar con-
diciones del contexto nacional para la práctica del cuida-
dor institucional como cuidador formal en Colombia se 
determinaron categorías de análisis para cada dimensión 
y un análisis conjunto. 
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 En el análisis y procesamiento de la información, se 
estableció una matriz guía de revisión documental para 
cada dimensión, descrita en el Cuadro 1.
Esta investigación fue presentada como tesis de grado 

para optar por el título de Magister en Gerontología, en-
vejecimiento y vejez al Comité de Bioética de la Facultad 
de Ciencias para la Salud de la Universidad de Caldas, ha 
sido clasificada “sin riesgo” y aprobada mediante Acta 
No 013 de 2016.

RESULTADOS

La dimensión interna tomó como principal fuente los re-
sultados del estudio descriptivo realizado por MinSalud. 
Los hallazgos más relevantes de las categorías de análisis 
de esta dimensión: características sociodemográficas, ca-
racterísticas de la labor de cuidado y Percepción sobre la 
práctica de cuidado de los cuidadores institucionales en 
cuatro ciudades indican que en Colombia, la mayoría de 
cuidadores institucionales son: mujeres solteras, entre 20 
a 39 años, con nivel de formación técnica y que actual-
mente no cursan o no buscan educación especializada en 
el cuidado de la PM (11).
Las condiciones de empleo son diferentes entre las cua-

tro ciudades, la vinculación institucional en Cali, Bogotá 
y Barranquilla es por prestación de servicios mientras en 
Medellín es contrato a término indefinido. Para las cuatro 
ciudades el régimen de mayor frecuencia es contributivo y 
referente al nivel de ingresos, la mayoría está entre 1 y 2 

salarios mínimos. Dentro de las problemáticas reportadas 
relacionadas con el nivel de salud, algunas están asociadas 
con las condiciones laborales como son largas jornadas de 
trabajo, alto nivel de estrés, desproporción entre la deman-
da de trabajo versus la capacidad de respuesta identificando 
la fatiga y sobrecarga laboral como un tema recurrente (11). 
La revisión de la normatividad vigente en Colombia so-

bre la labor de cuidado institucional descrito en la dimen-
sión externa - Estado, muestra en primer lugar la trans-
formación que ha tenido en el tiempo la denominación 
del sujeto de cuidado, se ha pasado de hablar de “el ancia-
no” o los ancianos, que experimentan la condición de an-
cianidad en el Decreto 2011 de 1976 (15), “tercera edad” 
en la Ley 687 de 2001 (16), “adultos mayores” en la Ley 
1251 de 2008 (17), a identificar un proceso colectivo y 
universal: el envejecimiento, aquellos que actualmente lo 
experimentan se definen como “población adulta mayor” 
tal como lo hace la PNEV 2007 – 2019 (3) y la Resolución 
0024 de 2017 (21). 
En segundo lugar, la mención de cuidado y de cuida-

dores también ha emergido hace poco tiempo. El Decreto 
2011 de 1976 y la Ley 687 de 2001 hablan de “servicios” 
para referirse a actividades como dar albergue, alimentar o 
cuidar la salud de los ancianos (15,16). Ya la Ley 1251 de 
2008 hace una distinción entre “Atención” que se asocia a 
los planes, programas o sistemas que deben estar dispues-
tos o atentos a ofrecer protección a los adultos mayores; y 
el “Cuidado”, en cambio, se refiere a prácticas concretas 
que implican interacción directa con el adulto mayor, se re-

Cuadro 1. Esquema de las dimensiones y categorías en la revisión documental
Dimensión Categorías Fuente

Interna

Características socio demográficas: sexo, edad, 
estado civil,estrato socioeconómico.
Características de la labor de cuidado:
1. Formación: nivel, asistencia, búsqueda 
educación formal.
2. Condiciones de empleo: vinculación, SS y 
afiliación, ingresos.
Percepción sobre la práctica de cuidado: Practica 
y formación.

Cuidador Institucional: Caracterización, situación actual y redes de 
apoyo, Colombia 2013– Datos agregados Cali, Bogotá DC, Medellín 
y Barranquilla.- MSPS (11).

Externa

1. Normatividad que regula el cuidado institucional
2. Conocimiento sobre cuidado
3. Formación sobre cuidado
4. Vinculación con la institución
5. Lugar de desempeño de actividades del cuidado
6. Características de la labor de cuidado

Estado
1. Decreto 2011 de 1976 (15).
2. Ley 687 de 2001 (16).
3. Ley 1251 de 2008 (17).
4. Ley 1276 de 2009 (18).
5. Ley 1315 de 2009 (19).
6. Política Nacional de Envejecimiento y Vejez, 2007-2019 (3).
7. Circular 0028 de 2013 (20).
8. Resolución 0024 de 2017 (21).
9. Programa de formación SENA (22).

Academia
10. Sandra Huenchuan, Envejecimiento y sistemas de cuidados: 
Oportunidad o crisis, (2009) (12).
11. Jesús Rogero G, Los tiempos del cuidado. El impacto de la 
dependencia de los mayores en la vida cotidiana de sus cuidadores, 
(2010) (13).
12. María Cristina de los Reyes, Construyendo el concepto cuidador 
de ancianos (2001) (14).
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fiere a lo que hacen los “cuidadores” en su trato directo con 
los adultos mayores (17). La PNEV se ubica en este aspecto 
en línea de continuidad con esta Ley 1251 (3). 
Referente al “cuidador”, los servicios y la atención con-

templados por normas anteriores a la Ley 1251 de 2008 
no precisan qué personal debe ser el encargado de proveer 
esos servicios o prestar esa atención sino que aparecen 
como responsabilidades de las instituciones sin disponer 
concretamente quiénes y en qué condiciones deben hacer-
lo. La Ley 1251 de 2008 (17) explícitamente reconoció la 
existencia de cuidadores formales e informales, al tiempo 
que abrió el camino para la formalización y cualificación 
de las labores de cuidado. Las leyes 1276 de 2009 y 1315 
de 2009 (18,19) son las que desarrollan específicamente 
el objetivo estatal de formalizar el cuidado de las personas 
mayores. Estas dos normas, complementadas por la PNEV, 
son las que marcan la importancia de ciertas profesiones 
y saberes (gerontología, geriatría) para el cuidado de las 
personas mayores, tanto a nivel profesional como técnico.
El tercer aspecto, los lugares de intervención también 

se han modificado para la mirada estatal. Se ha pasado 
de la regulación exclusiva de lugares públicos a cargo del 
Estado, a la regulación de todos los lugares, públicos o 
privados (instituciones, pero también domicilios - como 
en la atención domiciliaria -), en que se ofrezca protección 
y cuidado a la población mayor. Nuevamente es en la Ley 
1251 de 2008 dónde se regula todo tipo de instituciones 
que se ocupen de las personas mayores (17).
Complementario a la descripción de normatividad del 

Estado, en la dimensión externa - Academia, los autores 
coinciden señalando que los cuidados informales en la fa-
milia y/o la red social del adulto mayor son los más indi-
cados para su bienestar, siempre que estos no desborden 
la capacidad o posibilidades de tiempo, disponibilidad de 
cuidadores, equilibrio con otros proyectos de vida de la 
familia y los cuidadores y, por lo tanto, este tipo de cui-
dados puedan ser complementados o suplementados con 
cuidados formales, institucionales, que brinden apoyo y 
formación a los cuidadores familiares, apoyo que podría 
provenir de servicios sociales públicos, evitando que las 
familias y las PM quedaran librados a la necesidad de pro-
veerse en el mercado de estos cuidados.
La conceptualización marco que brindan los expertos, 

delimita que los cuidadores informales no disponen de 
capacitación, no son remunerados por su tarea y tienen 
un elevado grado de compromiso hacia la tarea, caracteri-
zada por el afecto y una atención sin límites de horarios. 
El apoyo informal es brindado principalmente por familia-
res, amigos y vecinos (14). Los cuidadores formales los ha 
definido Hugo Valderrama citado en De los Reyes (2001) 
como: “aquéllas personas capacitadas a través de cursos 

teóricos-prácticos de formación dictados por equipos mul-
tidisciplinarios e interdisciplinarios de docencia para brin-
dar atención preventiva asistencial y educativa al anciano 
y a su núcleo familiar. Su campo de acción cubre el hogar, 
hospital de día, clubes y centros de jubilados, residencias 
geriátricas y servicios sanatoriales. El cuidador de otro 
lado apoya al personal de enfermería y a equipos geronto-
lógicos de trabajo”. El autor aplica este término sólo a los 
cuidadores que han recibido capacitación específica y no 
pertenecen a la familia de la persona mayor (14).
Se puede afirmar que De los Reyes (2001) distingue la 

formalidad y la informalidad del cuidado con base en cri-
terios económicos (ausencia de pago) y afectivos, mien-
tras que Rogero (2010) lo hace por criterios organizati-
vos/contractuales (el pago que percibe el profesional es 
una consecuencia de la prestación del cuidado dentro de 
una organización y regulación) (13,14). 
Otro hallazgo relevante indica que en Colombia el cui-

dado institucional aún no está enmarcado en un Sistema 
de Cuidado, como lo plantea Rogero y Huenchuan, sien-
do esta situación una debilidad para el desarrollo de la 
labor de cuidado. La mirada de los académicos sobre el 
cuidado institucional no solo define las características del 
quehacer, también señala las cualidades que debe tener 
un cuidador institucional de PM y lo denomina Cuidador 
Formal. Este cuidador definido por los académicos debe 
ser reconocido como tal, tener una formación mínima so-
bre cuidado de PM, remuneración por la labor realizada, 
una asignación de carga laboral definida por horarios, ac-
tividades y personas a cargo. 

DISCUSIÓN

La revisión documental evidenció el rasgo de feminización 
del cuidado coincidente con lo descrito en la literatura, 
aunque la feminización del cuidado ha sido ampliamente 
descrito y estudiado en el ámbito familiar (23), los datos 
estadísticos revelan que los cuidados sean a nivel formal 
o informal también se llevan a cabo mayoritariamente por 
mujeres, de igual forma las profesiones más relacionadas 
con el cuidado de personas en situación de dependencia 
suelen ser del área de la salud y educativa, sectores alta-
mente feminizados (24). 
En el análisis, también se encontró una frágil relación 

con la normatividad que rige el empleo y la prestación de 
servicios, alta proporción de personas con formación téc-
nica en enfermería, alta variabilidad en las horas de trabajo 
y de la cantidad de PM sujeto de cuidado, frecuente olvido 
o abandono de la familia hacia las PM y esporádico apoyo 
de institutos de formación de auxiliares de enfermería o fi-
sioterapia (11). Por otro lado la normatividad en Colombia 
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no reconoce ni visibiliza los cuidadores institucionales de 
PM, por ello una persona puede ejercer las labores de cui-
dado en una institución sin que medie una norma que re-
gule la formación (exceptuando aquellos que se desempe-
ñan en los Centros Vida) e irregularidad en la vinculación 
con las instituciones, propiciando situaciones de prácticas 
inapropiadas por desconocimiento. Una aplicación precisa 
de la reglamentación permite realizar acciones de vigilan-
cia y control que garanticen labores de cuidado de PM con 
la especificidad que demanda esta población. 
Estableciendo un paralelo entre la definición de cui-

dador formal para la Academia y los Cuidadores Institu-
cionales en Colombia, se observa que el cuidado institu-
cional en el país aún no está enmarcado en un Sistema 
de Cuidado, como lo plantea Rogero y Huenchuan que 
reconozca no solo los actores y las responsabilidades sino 
los distintos tipos de cuidado, formal e informal, para que 
se brinden los apoyos necesarios en cada caso y no se re-
duzcan las acciones de cuidado a voluntades y ejercicios 
de caridad (12). La PNEV esboza un Sistema de Cuidado 
para PM que vincula ministerios, entidades territoriales, 
EPS, IPS, ICBF, organismos de vigilancia y control, el su-
jeto de cuidado, la familia y la sociedad civil. Incluye com-
petencias y responsabilidades de los actores involucrados 
en la gestión de la política y expone que la responsabili-
dad de la articulación de los actores sociales es del MSPS, 
a pesar de este planteamiento no se alcanza a reconocer 
en el documento la articulación de los actores (3). 
Los elementos más relevantes que plantean Rogero 

(13), Huenchuan (12) y De los Reyes (14) para definir 
los cuidadores formales son: formación sobre cuidado de 
PM, vinculación formal con la institución de cuidado y 
esquema de vigilancia y control para la labor de cuidado, 
como se encontró, estos elementos no se presentan en la 
realidad de los cuidadores institucionales (11). 
La conceptualización presentada en este documento, es 

relevante para Colombia porque, como en el resto de los 
países de América Latina, se prevé que los cambios demo-
gráficos implicaran el incremento de personas mayores que 
requerirán ser cuidadas por sus familias, y una mayor de-
manda de servicios de cuidado institucionales (25). 
A continuación las recomendaciones obedecen a los 

conceptos expuestos por los expertos y están enmarca-
das al contexto colombiano, en tres ejes: Formación sobre 
cuidado de personas mayores, vinculación con la institu-
ción y Vigilancia y control.

Formación sobre el cuidado de personas mayores
Como se mencionó a lo largo del documento, la forma-
ción es un elemento fundamental en la conceptualización 
del cuidador institucional, dado que es determinante al 

momento de adquirir responsabilidades de cuidado a ni-
vel institucional. En este aspecto, Colombia cuenta con 
una fortaleza, el SENA, como establecimiento público 
encargado de cumplir la función que le corresponde al 
Estado de invertir en desarrollo social y técnico de los 
trabajadores colombianos, oferta un programa dirigido a 
técnicos para desarrollar competencias en atención AVD 
básicas y fomentar habilidades sociales y ocupacionales 
según estilo y condición de vida. Además de esta oferta 
estatal, en el marco del concepto “Educación para el tra-
bajo” se agrupan otros programas en el sector oficial y 
privado; ofertados por 20 instituciones en 15 ciudades de 
Colombia, certifican como Técnico laboral y la duración 
en horas oscila entre 600 y 1600 (22, 26).

Vinculación con la institución
En Colombia el Código Sustantivo del Trabajo y el Código 
Civil y de Comercio establecen las normas para realizar 
un contrato laboral o de prestación de servicios, respecti-
vamente (27). Para el contrato laboral se define la figura 
del trabajador y empleador, debe tener detallada una re-
muneración, estipular la actividad personal del trabajador 
y es responsabilidad del empleador el pago de los aportes 
a la seguridad social. El contrato por prestación de servi-
cios define la figura de contratista y contratante, como es 
un contrato de naturaleza civil las obligaciones dependen 
de lo estipulado por las partes, tiene un objeto, precio, 
duración del trabajo, forma de pago y causales de termi-
nación. La contraprestación recibe el nombre de honora-
rios y el contratista debe asumir el monto de prestaciones 
sociales para recibir el pago de sus servicios.
En cualquiera de estos contratos se formaliza la vincula-

ción de una persona para realizar un trabajo, este elemento 
diferencia el cuidador formal del informal, porque no solo 
define una remuneración como lo especifica De los Reyes 
(14), sino que establece obligaciones específicas para que 
los cuidadores desarrollen la labor de cuidado más allá de 
una motivación personal, caridad o agradecimiento y per-
mite estandarizar procedimientos, definir responsabilida-
des respecto al cuidado de las PM en instituciones. 

Vigilancia y control
Dentro de los elementos requeridos para formalizar la 
labor de cuidadores institucionales es importante contar 
con una reglamentación que permita visibilizar y moni-
torear la labor del recurso humano y también verificar el 
cumplimiento institucional con los criterios para su vin-
culación. Conforme al Anexo Técnico de la Resolución 
0024 de 2017 (21), las Secretarias de Salud o la entidad 
que hacen sus veces del nivel departamental o distrital 
disponen de conceptos y definiciones para verificar y se-
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guir los requisitos mínimos esenciales para la atención 
integral de las PM en instituciones de cuidado, específica-
mente los Centros Vida que son de naturaleza pública, de 
creación distrital y municipal dejando de lado otras moda-
lidades de centros de atención (15, 17) como los Centros 
de Protección, también llamados de Bienestar o Centros 
Residenciales para personas mayores. 
Es entonces prioritario que las entidades territoria-

les cuenten con los recursos humanos y económicos 
que les permitan cumplir con las obligaciones que les 
asigna la Resolución de un Plan de Visitas de segui-
miento anual; del Informe Anual de verificación y se-
guimiento con el consolidado de los resultados de veri-
ficación de los estándares de vigilancia - control y con 
el Reporte Bimestral de obtención o renovación de las 
autorizaciones de funcionamiento (21).
Complementario a los requerimientos desde el concep-

to de cuidador formal, es importante identificar las AVD 
desde la geriatría y la gerontología, por lo tanto, se reco-
mienda tener como parámetro lo establecido por los auto-
res Gómez y Curcio en el libro Salud del Anciano (2014): 
“bajo el término AVD se incluyen todas aquellas acciones 
dedicadas al cuidado personal, a interactuar con el medio 
ambiente y a relacionarse con los otros, por tanto son la 
expresión cotidiana de la capacidad funcional y cuya no 
realización supone mayor o menor grado de discapacidad 
(perdida de función), lo que lleva a la dependencia” (28).
Por último, las políticas públicas, entendidas como pro-

gramas de acciones, representan la realización concreta de 
decisiones, el medio usado por un actor en particular llama-
do Estado, en su voluntad de modificar comportamientos 
mediante el cambio de las reglas de juego operantes hasta 
entonces (29). Para esto, este estudio es útil para visibilizar 
este tema y coadyuvar en el diseño e implementación de 
políticas y programas de cuidado institucional dirigidos a 
las PM enmarcados en el concepto Cuidador Formal ᴥ
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RESUMEN

La detección oportuna de cáncer de mama se realiza mediante mamografía; sin 
embargo, se debe prestar atención a la calidad de la misma para su realización e 
interpretación. A pesar de recientes mejoras en el control de calidad de la mamografía, 
la interpretación todavía depende de cada lector; por lo que se pueden cometer erro-
res en la interpretación mamográfica y éstos pueden producir biopsias no necesarias 
y/o sobre-diagnóstico, reportándose consecuencias físicas, económicas y psicológicas 
sostenidas; debido a que la interpretación obedece a la habilidad perceptiva y cogni-
tiva del médico radiólogo. Sin embargo, se requiere de un amplio conocimiento de los 
posibles errores que puede haber en la interpretación de mamografías, y la forma en 
que pueden minimizarse, prevenirse y/o corregirse con el fin de ofrecer a la paciente 
la mayor seguridad posible.

Palabras Clave: Neoplasias de la mama; mamografía; errores diagnósticos; México 
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The timely detection of breast cancer is achieved through mammography; however, 
the quality of the procedure should be addressed for proper performance and interpre-
tation. Despite recent improvements in quality assurance in mammography, interpre-
tation still depends on each reader; therefore, errors can be made when interpreting 
screening mammograms, leading to unnecessary biopsies and/or overdiagnosis, with 
sustained physical, economic and psychological consequences. 
Since interpretation is related to the perceptive and cognitive ability of the radiologist, 
it is necessary to have extensive knowledge about the possible errors that may occur 
during interpretation, as well as of the way how they can be reduced, prevented and/or 
corrected to provide the patient with the highest possible level of safety.

Key Words: Breast neoplasms; diagnosis; mammography; diagnostic errors; Mexico 
(source: MeSH, NLM).

El cáncer de mama es un problema de salud pública mundial, debido a que re-
presenta el cáncer más frecuente y la causa de muerte más común por cáncer 
entre las mujeres de todo el mundo. De acuerdo con las estimaciones de 2012 

se diagnosticaron más de 1,7 millones de casos nuevos (representando el 25% de todos 
los cánceres en mujeres), y estos casos ocupan el segundo lugar general de todos los 
casos nuevos de cánceres (1).
En México a partir de 2006, las tasas de mortalidad por el cáncer de mama despla-

zaron a las del cáncer cervicouterino, y cáncer de mama se ha constituido ya como la 
segunda causa de muerte en mujeres mexicanas en el grupo de edad entre 30 a 54 años, 
sólo después de la diabetes mellitus (2,3).
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Se prevé que la incidencia y la mortalidad por el cáncer 
de mama sigan incrementándose debido al envejecimien-
to poblacional, a cambios reproductivos, mayor preva-
lencia de factores de riesgo y a problemas para el acceso 
oportuno tanto de detección, diagnóstico y tratamiento 
adecuado y oportuno. Por lo anterior, en México se crea-
ron políticas para fortalecer la normatividad del cáncer de 
mama a través de directrices técnicas dentro de la Norma 
Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 (4); estableciendo 
criterios más rigurosos para vigilar los servicios de salud 
públicos y privados en la prevención, diagnóstico, trata-
miento, control, evaluación de la calidad en la atención y 
vigilancia de la enfermedad. 
La clave del control del cáncer de mama es la detección 

oportuna, ya que por más cobertura que se tenga sobre in-
tervenciones curativas, esta enfermedad sólo se controla, 
por lo que medidas preventivas ayudan a detectar  el cán-
cer de mama en etapas tempranas mejorando la sobrevida 
en las mujeres (5). Un programa de detección oportuna 
para el cáncer de mama bien organizado y realizado de 
manera óptima, ha demostrado que puede disminuir la 
mortalidad entre el 16-40% dependiendo de la edad, en 
países desarrollados (6). Sin embargo, en países en de-
sarrollo el impacto de éste tipo de programas de tamizaje 
con mamografía es todavía menor, debido a ciertos facto-
res como la falta de sensibilización de la población ante el 
cáncer de mama (5), barreras culturales (5), baja cobertu-
ra de servicios de mamografía en mujeres con alto riesgo 
(6), deficiente calidad en el proceso de atención médica 
(6), falta de homologación de criterios diagnósticos de-
bido a la carencia de sistemas de control de calidad (6) 
y capacitación continua de los profesionistas de la salud, 
incluyendo los técnicos radiólogos (6).

Detección oportuna del cáncer de mama con mamografía 
De acuerdo a las recomendaciones internacionales, la de-
tección oportuna del cáncer de mama se realiza mediante 
la mamografía. Debiendo prestar especial atención a la 
calidad requerida de la mamografía, para su realización 
e interpretación, con el fin de optimizar los beneficios, 
reducir la mortalidad y proporcionar una adecuada sensi-
bilidad y especificidad (7).
Para ello, algunos países como en Estados Unidos, 

han delegado a algunas instituciones como la Food and 
Drug Administration, a certificar a los establecimientos 
que realizan mamografías y que cumplan con los están-
dares de calidad de la mamografía. Sin embargo, en Mé-
xico no existe una institución como tal, que regule la 
calidad de la mamografía, aunque en la Norma Oficial 
Mexicana NOM-041-SSA2-2011 (4) solo se especifican 
las características técnicas del equipo de la mamografía 

y la evaluación diaria del estado del equipo y del lugar 
donde se toma la mamografía.
Sin embargo, garantizar el control de calidad del equi-

po utilizado para la realización de la mamografía, asegura 
la alta calidad de la misma, ofreciendo información su-
ficiente para que su interpretación sea lo más adecuada 
posible, para poder detectar el cáncer de mama (7).
A pesar de recientes mejoras en el control de calidad de 

la mamografía, la interpretación todavía depende de cada 
médico radiólogo, ya que el nivel de concordancia entre 
los radiólogos interpretando la misma mamografía toda-
vía es bajo, lo que puede retrasar la detección del cáncer 
de mama. Así, Beam (8) propone que los criterios de cer-
tificación sobre el control de calidad de la mamografía no 
sólo se refieran a la calidad técnica del equipo radiológico 
y calidad de las imágenes, sino también que se agregue la 
exactitud diagnóstica de la interpretación. 
Este último criterio puede ser el más importante ya que 

tiene un efecto negativo cuando se comenten errores en la 
interpretación, tales como falsos negativos y falsos positi-
vos, que pueden producir biopsias no necesarias y/o so-
bre-diagnóstico, lo que en algunos países estos resultados 
han reportado consecuencias físicas, económicas y psico-
lógicas sostenidas (9) que incluso han llegado a suicidios 
(10) a causa del resultado del cáncer de mama. Así, en 
México los falsos negativos representan en promedio 28%, 
mientras que los falsos positivos 19% (7), por lo que se 
tiene que tener cuidado no solo en la calidad de la imagen, 
sino especial énfasis en minimizar los errores en la inter-
pretación de la mamografía por parte de radiólogos.

Errores en la interpretación mamográfica
El error de medición es la principal fuente de sesgo en 
la realización de instrumentos de medición y/o pruebas 
diagnósticas, siendo en algunas ocasiones difícil de eva-
luar debido a que el resultado de una medición depende 
de lo que se mide, del investigador, del procedimiento de 
la medida, del instrumento utilizado para hacer la medi-
ción y de la calidad del mismo, de quien realiza la medi-
ción, quien captura y analiza la información, y del sujeto 
de investigación. Así, para realizar el tamizaje de el cáncer 
de mama mediante la mamografía, el principal problema 
no es la calidad técnica de la imagen, sino en la habilidad 
del médico radiólogo para la interpretación de la mamo-
grafía; como lo menciona Mello-Thomps (11), entre el 10-
30% de los cánceres de mama están mal clasificados, de-
bido principalmente a errores en la interpretación (52%), 
errores en la búsqueda de imágenes (43%) y mala calidad 
técnica (5%). Para fines del presente análisis, únicamente 
se consideran los posibles errores en la interpretación de 
la mamografía por parte del médico radiólogo.



Ventura – Errores en la interpretación mamográfica

520

Los errores en la interpretación se hallan debido a que 
detrás de la interpretación se encuentran procesos percep-
tivos y cognitivos, existiendo una variación importante 
inter e intra-observador en la interpretación de mamogra-
fías. Las mamografías deben ser interpretadas, ya que no 
se explican por sí mismas; y la percepción de la imagen es 
la principal fuente de error en los diagnósticos por imagen, 
teniendo éstos un impacto significativo en el cuidado del 
paciente causando retrasos y errores en el diagnóstico (12). 

Error diferencial
Se trata cuando desean relacionar los hallazgos radioló-
gicos con la historia clínica del paciente, y muchos radió-
logos examinan la historia clínica de la paciente antes de 
inspeccionar la mamografía, cometiendo un error dife-
rencial al leer la mamografía con mayor detenimiento en 
aquellas mujeres con factores de riesgo para el cáncer de 
mama, buscando imágenes que sean acordes a el cáncer 
de mama. Sin embargo, varios estudios se han realizado 
para observar la interpretación de la mamografía por parte 
del radiólogo estando presente y ausente el conocimiento 
de la historia clínica de la paciente, pero no han llegado a 
tener resultados consistentes, aunque la mayoría recono-
ce que disminuye la eficacia interpretativa. Sin embargo, 
se recomienda que, para disminuir el efecto distorsionan-
te de la historia clínica, se mantenga cegado al lector de 
la mamografía hasta el final de la interpretación para no 
crear una “falsa seguridad” en el radiólogo, y sólo se uti-
lice la historia clínica para confirmar los hallazgos (13).
Existen también algunas características estructurales y 

organizacionales por parte del radiólogo que hacen tener 
una lectura diferencial y por tanto provocar un error en 
la interpretación de la mamografía: recibir un incentivo 
financiero, el volumen anual de lecturas de mamografías 
(menor de 1 500 y mayor a 2 500 mamografías anuales), 
y no pertenecer a una asociación médica, hacen una lec-
tura menos sensible y especifica (14, 15). De estas carac-
terísticas, la Norma Oficial Mexicana (4) hace referencia 
al volumen anual de lecturas de mamografía, que, como 
requisito técnico, el personal que interpreta las mamogra-
fías deberá tener una productividad mínima de 2 000 ma-
mografías anuales, demostrado a través del registro de las 
mismas. Aunque, algunos autores observan que el volu-
men anual no se encuentra asociado con la precisión en la 
detección del cáncer de mama mediante mamografía (16).
Otra característica del radiólogo que puede hacer un 

error diferencial es el sexo del radiólogo. Se ha visto que 
las mujeres radiólogas tienen tasas más altas de falsos po-
sitivos que los hombres radiólogos (9), y se cree que sea 
porque la mujer tiende a ser más meticulosa en su lectura 
y ver densidades mamográficas que pudieran ser el cán-

cer de mama, por el simple hecho de ser mujer y querer 
diagnosticar más tempranamente el cáncer de mama, ha-
ciendo mayor énfasis en la sensibilidad que en la especifi-
cidad. Esta misma explicación se da para la edad y años de 
experiencia del radiólogo, mostrando que a menor edad 
y años de experiencia tienden a tener mayores tasas de 
falsos positivos y falsos negativos (9, 15).

Error aleatorio
Los diferentes métodos de clasificación de la densidad de 
la mama y sus actualizaciones (BI-RADS, Wolfe, Tabár, 
Boyd), pueden arrojar un error aleatorio en la interpre-
tación de la mamografía, ya que son clasificaciones sub-
jetivas, y no existe un estándar de oro (17); por lo que el 
radiólogo puede tomar indistintamente cualquier clasifica-
ción para su interpretación, variando el patrón de densidad 
entre cada una de ellas y provocando inconsistencias inter 
e intra-observador (18). Recientemente algunos radiólo-
gos han preferido la clasificación BI-RADS (avalado por el 
Colegio Americano de Radiología, con el fin de reducir el 
error en la interpretación mamográfica), demostrando te-
ner buena reproducibilidad intra-observador, pero menos 
concordancia entre los radiólogos (18). Además de otras 
limitaciones técnicas, como la digitalización de las imáge-
nes, el tiempo consumido, la necesidad de una formación 
específica, y la dificultad entre una mamografía análoga 
y digital (17). En México, la Norma Oficial Mexicana (4) 
menciona que el resultado de la detección oportuna de el 
cáncer de mama mediante mamografía debe reportarse de 
acuerdo a la última clasificación de BI-RADS, lo que hace 
disminuir el error aleatorio entre los radiólogos mexicanos 
por tener que reportar con una sola clasificación, sin em-
bargo se encontró, en un estudio realizado con radiólogos 
mexicanos, que la reproducibilidad inter-observador agru-
pando el BI-RADS fue de 0,5 y el intra-observador de 0,7 
(6), reproducibilidad más baja que en otros países. 
La variabilidad en las tasas de falsos positivos y falsos 

negativos entre radiólogos también son otra forma de te-
ner error aleatorio, ya que la mamografía de una mujer 
puede ser interpretada por un radiólogo cuya tasa de fal-
sos positivos sea muy baja (por ejemplo 1,5%) o muy alta 
(24,1%) (9). Así, cada radiólogo se considera un instru-
mento de medición con sus propias tasas de concordan-
cia, de falsos positivos y falsos negativos, las cuales tienen 
una amplia variabilidad entre los radiólogos. En radiólo-
gos mexicanos las tasas de falsos positivos en la primera 
medición el promedio fue de 19% con una DE±17% y de 
falsos negativos de 27% con una DE±14%, mostrando 
que las variaciones dependían de la habilidad del radió-
logo (6), dichas tasas son más altas que reportadas en 
estudios de otros países (9, 15,19). 
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Error clásico
También se ha encontrado menor sensibilidad y especifi-
cidad de la mamografía cuando se toma en cuenta sólo el 
punto de vista de un radiólogo, debido a que puede pasar 
por alto algunas densidades de la mama o malinterpretar-
las, por lo que se comete el error clásico al sólo tener una 
lectura de la mamografía por un radiólogo, y este error se 
puede minimizar al tener más de una lectura de la mamo-
grafía por parte de diferentes radiólogos. Se ha demostrado 
que aumentar el número de personas que interpretan una 
imagen (radiografía de tórax, tomografía computarizada 
y/o mamografía), incrementa las tasas de detección (20).
Así, la doble lectura de las mamografías se ha recomen-

dado como procedimiento estándar para reducir la propor-
ción de cánceres no detectados y para compensar la amplia 
variabilidad de los radiólogos en la interpretación de la 
mamografía (20-24), aunque se ha encontrado resultados 
discordantes entre el 6%-57% en la doble lectura (25,26), 
una tercer lectura se encuentra aún en discusión ya que 
no ha demostrado incrementar la precisión y especificidad, 
aunque existe un ligero incremento la sensibilidad (27).
Existen diferentes métodos de doble lectura (21) y los 

resultados dependen de la forma en que se lleve a cabo 
cada una de ellas y la manera en que se complementan los 
dos lectores, siendo el segundo lector cegado a la primera 
interpretación para incrementar la seriedad de la doble 
lectura (20, 26). En algunos países la doble lectura puede 
representar un gran reto, debido a que no se cuenta con 
el personal necesario para hacerlo (radiólogos entrenados 
y con experiencia), por lo que se ha decidido hacer la do-
ble lectura mediante la asistencia de una computadora, la 
cual produce alertas a los lectores de posibles anomalías 
en sitios con densidad de la mama diferente a la normal 
(22); aunque no se han encontrado mejoras en las tasas 
sensibilidad y especificidad en la detección de el cáncer de 
mama (22,23), y no resulta significativo cuando se com-
para con lecturas hechas por radiólogos expertos (24).
En México, la Norma Oficial Mexicana (6) menciona 

que la doble lectura de la mamografía es opcional y reco-
mendada para incrementar la confiabilidad de la mamo-
grafía; si se realiza, ésta debe ser efectuada por parte de 
un radiólogo con experiencia que lea por lo menos 5 000 
mamografías al año. Sin embargo, en el Reino Unido (22), 
Italia (24), Holanda (20) y otros países de Europa (20), 
por ley se hace la doble lectura en mamografías de tami-
zaje, por parte de los radiólogos. Si bien, la doble lectura 
incrementa los costos, observando un costo incremental 
por detección adicional de el cáncer de mamade 1 162 
hasta 2 221 libras en el Reino Unido (28) ó de 25 523 
dólares en Finlandia (sólo 39% más costoso que la lectura 
simple) (28,29), los beneficios obtenidos pueden ser ma-

yores al traducirse en una reducción de la mortalidad por 
el cáncer de mama; por lo que en México podría conside-
rarse un estudio de costo-efectividad de la doble lectura, 
ya que estudios de costo-efectividad muestran un ahorro 
de 4 190 euros por año de vida ganados (30), debido a 
ahorros en biopsias y otros procedimiento invasivos, sin 
contar los ahorros en los efectos psicológicos, consideran-
do que en México existe un gran intervalo entre los falsos 
positivos y falsos negativos (6).
Los errores de medición en la interpretación de la 

mamografía por parte de los radiólogos son difíciles de 
abordar, ya que cada radiólogo representa un instrumen-
to de medición, y para disminuir la variabilidad de los 
falsos positivos y falsos negativos entre cada radiólogo 
se requiere de un gran trabajo por parte de los encarga-
dos de la regulación, reglamentación y supervisión en 
salud de cada país; así prevenir cualquier error afecta di-
rectamente a la paciente minimizando posibles riesgos y 
daños, y a su vez reducir demandas legales hacia médi-
cos tratantes y radiólogos (31) ♠

Conflictos de intereses: Ninguno. 

REFERENCIAS
1.	 Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, et 

al. GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: 
IARC Cancer Base No. 11 [Internet]. Lyon, France: International Agen-
cy for Research on Cancer; 2013. Available from: http://globocan.iarc.
fr. Accessed on 10/10/2013.

2.	 Lozano R, Knaul FM, Gómez-Dantés H, Arreola-Ornelas H, Méndez 
O. Tendencias en la mortalidad por cáncer de mama en México, 1979-
2006. Observatorio de la Salud. Documento de trabajo. Competitividad 
y Salud, Fundación Mexicana para la Salud; 2008.

3.	 Sandoval-Hermosillo F, Vázquez-Lara-Santoyo GA, Farias-Evangelis-
ta LD, Madrid-Venegas DC, Jiménez-Covarrubias MG, Ramírez-Villa-
señor M, et al. Comparación de dos métodos diagnósticos en tumores 
mamarios en un Centro de Cancerología de Colima, México. Rev. sa-
lud pública. 2010; 12(3):446-453.

4.	 Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer 
de mama.

5.	 Frenk J. Sensibilización, detección temprana y combate a los prejui-
cios. Claves en la lucha contra el cáncer de mama. Salud Pública Mex. 
2009; 51 Suppl2:S135-S137.

6.	 Torres-Mejía G, Villaseñor-Navarro Y, Yunes-Díaz E, Ángeles-Llerenas 
A, Martínez-Montañez OG, Lazcano-Ponce E. Validez y reproducibili-
dad de la interpretación de la mamografía por radiólogos mexicanos, 
mediante el sistema BI-RADS. Revista de Investigación Clínica. 2011; 
63(2):124-134.

7.	 Perry N, Broeders M, De Wolf C, Törnberg S, Holland R, Von Karsa L, et 
al. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening 
and diagnosis. European Breast Cancer Network. Fourth edition; 2006.

8.	 Beam CA, Layde PM, Sullivan DC. Variability in the interpretation of 
screening mammograms by US radiologist. Findings from a Nacional 
sample. Arch Intern Med. 1996; 156: 209-13.

9.	 Tan A, Freeman DH, Goodwin JS, Freeman JL. Variation in false posi-
tive rates of mammography reading among 1067 radiologist: a popula-
tion-based assessment. Breast Cancer Res Treat. 2006; 100:309-318.



Ventura – Errores en la interpretación mamográfica

522

10.	Weil JG, Hawker J. Positive findings of mammography may lead to 
suicide. BMJ. 1997; 314: 754-5.

11.	Mello-Thomps C, Dunn SM, Nodine CF, Kundel HL. Analysis of percep-
tual error in reading mammograms using quasi-local spatial frequency 
spectra. J Digital Imaging. 2001; 14(3): 117-123.

12.	Krupinski EA. Current perspectives in medical image perception. Atten-
tion, perception & psychophysics. 2010; 72(5):1205-1217.

13.	Elmore JG, Wells CK, Howard DH, Feinstein AR. The impact of clinical 
history on mammographic interpretations. JAMA. 1997; 277(1):49-52.

14.	Taplin S, Abraham L, Barlow WE, Fenton JJ, Berns EA, Carney PA, 
et al. Mammography facility characteristics associated with interpre-
tative accuracy of screening mammography. J Natl Cancer Inst. 2008; 
100:876-887.

15.	Miglioretti DL, Smith-Bindman R, Abraham L, Brenner AR, Carney PA, 
Bowles EJ, et al. Radiologist characteristics associated with interpreta-
tive perfomance of diagnostic mammography. J Natl Cancer Inst. 2007; 
99:1854-63.

16.	Beam CA, Conant EF, Sickles EA. Association of volume and volu-
men-independent factors with accuracy in screening mammogram in-
terpretation. J Natl Cancer Inst. 2003; 95:282-290.

17.	Garrido-Estepa M, Ruiz-Perales F, Miranda J, Ascunce N, Gonzá-
lez-Román I, Sánchez-Contador C, et al. Evaluation of mammographic 
density patterns: reproducibility and concordance among scales. BMC 
Cancer. 2010; 10:485. 

18.	Ciatto S, Houssami N, Apruzzese A, Bassetti E, Brancato B, Carozzi F, 
et al. Categorizing breast mammographic density: intra and interobser-
ver reproducibility of BI-RADS density categories. The Breast. 2005; 
14: 269-275.

19.	Elmore JG, Miglioretti DL, Reisch LM, Barton MB, Kreuter W, Chris-
tiansen CL, et al. Screening mammograms by community radiologists: 
variability in false-positive rates. J Natl Cancer Inst. 2002; 94:1373-80.

20.	Elmore JG, Brenner RJ. The more eyes, the better to see? From dou-
ble to quadruple reading of screening mammograms. J Natl Cancer 
Inst. 2007; 99(15):1141-43.

21.	Duijm LE, Groennewoud JH, Frachebound J, De Koning HJ. Additional 
double reading of screening mammograms by radiologic technologists: 

impact in screening performance parameters. J Natl Cancer Inst. 2007; 
99: 1162-70.

22.	Taylor P, Potts HW. Computer aids and human second reading as in-
terventions in screening mammography: Two systematic reviews to 
compare effects on cancer detection and recall rate. European Journal 
of Cancer. 2008; 44:798-807.

23.	Skaane P, Kshirsagar A, Stapleton S, Young K, Castellino RA. Effect 
of computer aided detection on independent double reading of paired 
screen-film and full-field digital screening mammograms. American 
Journal of Roentgenology. 2007; 188:377-384.

24.	Gromet M. Comparison of computer-aided detection to double reading 
of screening mammograms: review of 231,221 mammograms. AJR. 
2008; 190:854-9.

25.	Caumo F, Brunelli S, Tosi E, Teggi S, Bovo C, Bonavina G, et al. On the 
role of arbitration of discordant double readings of screening mamogra-
phy: experience from two Italian programmes. Radiol Med. 2011; 116: 
84-91.

26.	Duijm LE, Louwman MW, Groenewoud JH, van de Poll-Franse LV, Fra-
cheboud J, Coebergh JW. Inter-observer variability in mammography 
screening and effect of type and number of readers on screening out-
come. British Journal Cancer 2009; 100: 901-7. 

27.	Hukkinen K, Kivisaari L, Vehmas T. Impact the numbers of readers on 
mammography interpretation. Acta Radiol 2006; 47: 655-9.

28.	Dinnes J, Moss S, Melia J, Blanks R, Song F, Kleijnen J. Effectiveness 
and cost-effectiveness of double reading of mammograms in breast 
cancer screening: findings of a systematic review. The Breast 2001; 
10:455-463.

29.	Leivo T, Salminen T, Sintonen H, Tuominen R, Auerma K, Partanen K, 
et al. Incremental cost-effectiveness of double-reading mammograms. 
Breast Cancer Research Treatment 1999; 54:261-7.

30.	Groenewoud JH, Otten JD, Fracheboud J, Draisma G, van Ineveld BM, 
Holland R, et al. Cost-effectiveness of different reading and referral 
strategies in mammography screening in the Netherlands. Breast Can-
cer Res Treat. 2007; 102:211-8.

31.	Ortega D, García C. Prevención de riesgo en radiología: el error y el 
radiólogo. Revista Chilena de Radiología 2002; 8(3):135-140.



523

Rev. Salud Pública. 20 (4): 523-529, 2018

Epidemiologia dos acidentes por animais 
peçonhentos e a distribuição de soros: 

estado de arte e a situação mundial
Epidemiology of accidents by venomous animals and distribution of 

antivenon: state of art and world status

Maria da Graça Salomão, Karla Patricia de Oliveira Luna e Claudio Machado

Recibido 14 febrero 2018 / Enviado para modificación 30 abril 2018 / Aceptado 27 mayo 2018

RESUMO

Acidentes por animais peçonhentos são discutidos sob perspectiva histórica de ações 
de estado. Considerados doenças negligenciadas eles causam prejuízos sociais e 
econômicos, em pessoas em idade produtiva de regiões rurais em países pobres. 
Poucos países dispõem de políticas públicas de saúde para profilaxia e tratamento 
adequados e as maiores perdas ocorrem na África e Ásia. Os 46 produtores mundiais 
de soros não suprem as necessidades globais e acesso ao tratamento é difícil, mesmo 
em países com produção própria. Sistemas de Notificação produzem levantamentos 
imprecisos sobre necessidades de soro e apesar da notificação compulsória. O Brasil 
carece de bancos de dados robustos de amplo acesso, que permita uma distribuição 
do soro em tempo seguro para o atendimento de qualidade. Muito se avançou em 
testes diagnóstico, porém sua aplicação em áreas pobres é inviabilizada pelos custos. 
Melhorias na qualidade de produção dos soros, via boas práticas laboratoriais e fabris, 
minimizam resultados insatisfatórios de tratamentos com produtos de origem e ação 
duvidosa. Desenvolvimento de soros empregando Biotecnologia e Ensaios Clínicos 
bem desenhados, são chave para tratamento de envenenamentos por agentes apa-
rentados em diferentes regiões (soros continentais ou universais). Parcerias interna-
cionais são fundamentais, além de estoques reguladores, semelhantes aos adotados 
em vacinas, para suprir a demanda mundial. A qualificação dos soros antivenenos 
certamente minimizará equívocos de uso. Apoio governamental à pesquisa é alavanca 
propulsora e a ferramenta mais eficiente de preservação da vida, evitando sobrecargas 
social e previdenciária principalmente em países em desenvolvimento.

Palavras-chave: Animais peçonhentos; soro; desenvolvimento tecnológico; políticas 
públicas de saúde (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Accidents by venomous animals are discussed under the historical perspective of state 
actions. Considered as neglected diseases, they cause social and economic losses 
in the working age population from rural areas of poor countries, as few of them have 
public health policies for adequate prophylaxis and treatment; in fact, the largest life 
losses occur in Africa and Asia. The 46 world producers of antivenin do not meet the 
global needs, making access to treatment difficult, even in countries with own produc-
tion. Notification systems lead to inaccurate surveillance surveys and antivenin needs. 
Despite mandatory notification, Brazil lacks robust databases with full open access 
in order to allow the timely distribution of antivenin for quality care of these patients. 
Progress has been made in diagnostic testing, but its application in poor areas is not 
feasible due to high costs. Improvements in quality antivenin production through good 
laboratory practices and manufacturing minimize unsatisfactory results of treatments 
carried out with products of dubious origin. Antivenin development using biotechnology 
and well-designed clinical trials are key for the treatment of envenoming by agents 
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phylogenetically related from different regions (continental or universal antivenins). International partnerships are fun-
damental, besides regulatory stocks, similarly to those adopted for vaccines, to supply world demand. The qualification 
of antivenin will certainly minimize treatment mistakes. Government support to research is a driving force and the most 
efficient tool for preserving life and avoiding social security surcharges, particularly in developing countries.

Key Words: Poisonous animals; serum; technological development; public health policy (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Epidemiología de accidentes por animales venenosos y distribución de suero: estado de arte y situación mundial

Accidentes por animales venenosos se discuten desde una perspectiva histórica de acciones de estado. Consideradas 
enfermedades olvidadas, causan perjuicios sociales y económicos, en personas en edad productiva de regiones rura-
les en países pobres. Pocos países disponen de políticas públicas de salud para profilaxis y tratamiento adecuados y 
las mayores pérdidas ocurren en África y Asia. Los 46 productores mundiales de sueros no suplen las necesidades glo-
bales y el acceso al tratamiento es difícil, incluso en países con producción propia. Los sistemas de notificación gene-
ran levantamientos imprecisos sobre las necesidades de suero ya pesar de la notificación obligatoria, Brasil carece 
de bases de datos robustas de amplio acceso, permitiendo la llegada del suero en tiempo seguro para la atención de 
calidad. Se ha avanzado mucho en pruebas diagnósticas, pero su aplicación en áreas pobres es inviabilizada por los 
costos. Mejoras en la calidad de producción de los sueros, a través de buenas prácticas de laboratorio y fabril, mini-
mizan resultados insatisfactorios de tratamientos con productos de origen y acción dudosa. El desarrollo de sueros 
empleando Biotecnología y Ensayos Clínicos bien diseñados, son clave para el tratamiento de envenenamientos por 
agentes emparentados en diferentes regiones (sueros continentales o universales). Las alianzas internacionales son 
fundamentales, además de stocks reguladores, similares a los adoptados en vacunas, para suplir la demanda mundial. 
La pre cualificación de los sueros antivenenos ciertamente minimizará equívocos de uso. El apoyo gubernamental a la 
investigación es la palanca propulsora y la herramienta más eficiente de preservación de la vida, evitando sobrecargas 
social y previsional principalmente en países en desarrollo.

Palabras Clave: Animales venenosos; suero; desarrollo tecnológico; politicas publicas de salud (fuente: DeCS, BIREME).

As crises econômica e política, acentuadas pelo 
abandono do acordo de Paris, a suspensão de 
apoio à UNESCO por Estados Unidos e Israel, 

agravam as reduções orçamentárias em saúde, cuidado 
ambiental, direito e qualidade de vida.
Doenças da pobreza são causa e consequência de vio-

lações dos direitos humanos (1), matam mais de meio 
milhão de pessoas/ano, provocando perdas de difícil 
estimativa quanto à produtividade e tempo de vida (2). 
Verminoses e viroses são muito conhecidas e recebem 
grande investimento, público e privado. Outras permane-
cem obscuras, subnotificadas (3), sem espaço nas grades 
curriculares de graduação, mesmo em regiões endêmicas, 
caso dos acidentes por animais peçonhentos. 
As consequências clínicas e perdas socioeconômicas, 

pelas hospitalizações, tempo de internação, mortes e 
aposentadorias por invalidez (4), fizeram a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) incluir tais emergências como 
doenças tropicais negligenciadas em 2009 e 2017 (5). Aci-
dentes peçonhentos matam mais que malária e a África 
subsahariana perde 2 milhões de Anos de Vida Ajusta-
dos por Incapacidade (Disability-Adjusted Life Years - 
DALYs)/ano por envenenamentos ofídicos (6).
Sendo uma das maiores biodiversidades, a América La-

tina abriga inúmeras espécies causadoras dessas doenças 

ambientais e do trabalho, mas a liderança de ocorrências 
pertence à África e Ásia (7). A ampla distribuição, asso-
ciada à mobilidade humana, a urbanização e a crescente 
curiosidade em explorar a natureza, tornam esses aciden-
tes mais frequentes. 
Na década de 1990 existiam mais de 50 produtores (pú-

blicos e privados) de soros no mundo, 57 em 1991 e 53 em 
1993 (8). Em 2012, apenas 46 (9). Em 2015 esse número 
persistia (6) apesar da desatualização dos cadastros junto à 
OMS, impedindo a obtenção de informações sobre adesão 
às Boas Práticas Laboratoriais (BPL) e Fabris (BPF). 
Apesar da “aparente” disponibilidade de produto, o 

acesso dos acidentados ao atendimento é difícil, são pou-
cos os profissionais treinados e o custo por ampola é alto 
(10, 11), particularmente nas regiões de maior ocorrência 
– países pobres. A produção africana de soro supre 25% 
da demanda (12). A situação piorou com o encerramento 
da produção do FAV-Afrique (soro polivalente para ser-
pentes africanas) pela Sanofi-Pasteur em 2014 e o fim dos 
estoques em 2016.
Contas hospitalares, atingiram US$150 mil num pa-

ciente americano picado por cascavel. Razões desse cus-
to são despesas hospitalares (70%) (10). Excluídas tais 
despesas, além das regulatórias, de registro do produto, 
ensaios clínicos e comercialização, o custo cairia para 
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US$110/ampola, no caso de uma produção hipotética de 
500 mil unidades/ano. A produção no México, diminuiria 
o preço para US$14/ampola, ainda inacessíveis para po-
pulações vulneráveis (7, 13, 15). Raros são países como o 
Brasil, cujo sistema de saúde universal (SUS) trata gratui-
tamente envenenados. 
A produção brasileira de soros é responsabilidade de 

quatro laboratórios, o Centro de Pesquisa e Produção de 
Imunobiológicos (CPPI), a Fundação Ezequiel Dias (FU-
NED), o Instituto Butantan (IB) e o Instituto Vital Brazil 
(IVB). A adoção das BPF pela Agência Nacional de Saúde 
(ANVISA RDC 17/2010) por recomendação da OMS, exigiu 
uma reconfiguração das linhas fabris e em 2014 a ANVISA 
instituiu a produção compartilhada de soros até 2016. 
Esta estratégia disponibilizou os insumos em cada cen-

tro, para que, durante a reforma de um laboratório, os 
soros fossem produzidos pelos outros, mantendo níveis 
mínimos de distribuição. Como a capacidade individual 
de produção não é equivalente, houve redução de aproxi-
madamente 50% na entrega dos soros ao SUS [Nota In-
formativa do Ministério da Saúde (MS)]. A escassez não 
foi reconhecida pelas autoridades brasileiras. OMS, pas-
sou a fazer uma distribuição “mais criteriosa” dos nove 
antivenenos e publicou adequações de tratamento dos 
acidentados, visando reduzir o consumo de soro antibo-
trópico em 21% e antiescorpiônico em 33% (16).
Posteriormente às reformas, o IB passou a contar 

com a produção dos soros equinos hiperimunes validada 
experimentalmente, isenta de microorganismos. A pro-
dução distribuída ao MS em 2016 foi aproximadamente 
196 mil ampolas e até setembro/2017 cerca de 142 mil, 
abaixo dos valores de 2013 (acima de 240 mil ampolas). 
O IVB produziu em 2016, 84851 ampolas e em 2017 
(janeiro a maio) 21846 ampolas de soros antibotrópico, 
anticrotálico e antiescorpiônico, destinadas ao MS para 
redistribuição nacional.
Discutiremos aspectos de inovação tecnológica e co-

municação em saúde, visando a retomada sustentável da 
autossuficiência em soros antipeçonhentos.

Sistemas de informação dos acidentes peçonhentos
Sistema de Informação em Saúde (SIS) é todo proces-
so que permita coleta, armazenamento, processamen-
to, recuperação e disseminação de informações digitais, 
apoiando funções operacionais, gerenciais e de tomada de 
decisão em saúde. Os SIS, assistenciais ou epidemioló-
gicos, são ferramentas de diagnóstico para intervenções 
mais aproximadas das necessidades da população. Pre-
zam por boa cobertura, planejamento na coleta abran-
gente; exatidão e pontualidade, para disponibilização da 
informação em tempo hábil e decisão acertada em tempo 

correto. A pontualidade é garantida pela regularidade de 
coleta e atualização dos bancos de dados (17).
SIS são alimentados por notificações, comunicação da 

ocorrência de doenças ou agravos, à autoridade sanitária, 
por profissionais de saúde ou qualquer cidadão, para 
adoção de medidas de intervenção. Sua reunião sistemati-
zada compõe um Sistema de Informação próprio, possibi-
litando o acompanhamento dos fenômenos, distribuição 
e tendências. Deficiências nos SIS refletem falhas na 
concepção do formato dos dados, desde registros até sua 
transmissão. No Brasil, são comuns disparidades nos da-
dos entre localidades e instâncias de produção. Entretan-
to, fontes primárias de informação, como forma de avaliar 
a qualidade dos dados em saúde são pouco estudadas.
Vital Brazil percebendo a importância de informações 

sobre acidentes peçonhentos, no início da produção de so-
ros no Brasil, criou o “Boletim para observação de acciden-
te ophidico” (1901). Enviado com o soro, solicitava-se seu 
preenchimento e devolução ao produtor pelos usuários. 
Iniciou-se a troca de soro por informações, posteriormente 
usada pelo IVB (18), a base dos atuais sistemas brasileiros 
de informação para acidentes peçonhentos.
Na década de 1970 houve falta generalizada de soros. 

Sua disponibilização  era regulada pelo mercado, cabendo 
à Central de Medicamentos do MS a aquisição de uma 
parcela para distribução aos órgãos governamentais.
Em 1986, um acidente ofídico em Brasília, mata o filho 

de um diplomata, pela falta de antídoto, exterioriza-se a 
“crise da falta de soro”, revelando a altíssima taxa de óbi-
tos e sequelas por esse agravo, predominantemente em 
populações rurais e pobres. A crise avançava desde 1983 
com a saída da “Syntex do Brasil”, devido falhas na pro-
dução detectadas pelo MS. A interrupção dessa produção 
(300 mil ampolas/ano), levou a paralisação quase total do 
abastecimento. A produção brasileira ficou restrita aos la-
boratórios oficiais: IB, IVB e FUNED, incapazes, de suprir 
o país devido suas crises orçamentárias históricas, obso-
lescência de instalações e falta de recursos humanos (18).
Em 1986, o MS reestruturou os sistemas de suprimen-

to de soros, criando o Programa Nacional de Ofidismo. 
Através do SINAN (Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação), os acidentes passaram a ser notificados 
compulsoriamente e as informações utilizadas como fe-
rramenta de racionalização do abastecimento pelas Secre-
tarias Estaduais de Saúde (SES) e MS. Repetia-se a troca 
de soro por informação, idealizada por Vital Brazil.
Com a estabilização da produção, houve um afrouxa-

mento da obrigatoriedade de notificação. Dificuldades 
de comunicação, entraves burocráticos e despreparo 
dos profissionais, causaram deficiências sérias na qua-
lidade dos dados (19). 
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O controle das notificações regulariza-se em 2006. Po-
rém, nem todas as informações nas Fichas de Notificação 
foram disponibilizadas ao SINAN, fato que acontece até 
hoje (2018). A falta de acesso amplo a esses dados impe-
de que parâmetros importantes sejam considerados em 
estudos epidemiológicos. Associações entre tipo de aci-
dente, sintomatologia, soro utilizado ou gravidade do aci-
dente e número de ampolas aplicadas, não são verificáveis 
pela consulta ao site, dificultando análises sobre qualida-
de de diagnóstico, eficiência de tratamento e qualidade do 
preenchimento dos dados.
Alterações da ficha de notificação em 2006 pioraram o 

problema, caso da exclusão do campo “identificação da es-
pécie causadora” nos acidentes escorpiônicos. Apesar das 
dificuldades e erros na identificação das espécies causado-
ras de acidentes pelos profissionais de saúde, a retirada des-
se campo da ficha é “solução” simplista. Ações para manter 
a qualidade da informação seriam mais apropriadas. 
A exclusão do subcampo “cura com sequela” no campo 

“evolução do caso”, impede o dimensionamento da mor-
bidade, pois sequelas são muito comuns nos acidentes 
peçonhentos. Falta de sincronia e interligação dos Sistemas 
de informação nas esferas federal, estadual e municipal, 
resultam em discrepâncias na apresentação e análise dos 
dados (20), num país continental, megadiverso biologica e 
sócio-economicamente, carente de estudos epidemiológi-
cos regionalizados e robustos sobre acidentes peçonhentos.

Evolução da soroterapia 
Quando da descoberta do soro antiofídico por Calmette em 
1894 acreditava-se que o produto preparado com veneno 
de Naja neutralizasse todos os envenenamentos, mas logo 
depois, Vital Brazil descobre a especificidade do soro (18), 
achados base das práticas médicas atuais de tratamento. 
Desde os levantamentos de incidência de acidentes e 

entrega das primeiras partilhas de soro em 1901, houve 
decréscimo de 50% nos óbitos até os níveis atuais entre 
2,6% a 4,6% ao ano (Hospital Vital Brazil, IB).
A primeira geração de soros não atendia condições de 

assepsia. BPL e BPF tem melhorado a efetividade da so-
roterapia e minimizado manifestações sistêmicas. Anti-
venenos são imunoglobulinas purificadas ou fragmentos 
F(ab’)2 (66, 68, 69), estes últimos reduzem a incidência 
de reações adversas (21).
Países, onde há dificuldades de identificação do agente 

causador pelo quadro clínico do paciente, desenvolveram 
testes de identificação de venenos circulantes para agili-
zar e melhorar a soroterapia. 
Um teste rápido (15 a 20 minutos) australiano detec-

ta venenos inoculados pelas serpentes Notechis, Pseudo-
naja, Pseudechis, Acanthophis e Oxyuranus, o SVDK (CSL® 

Ltd) (Snake Venom Detection Kit), como um teste ELISA 
(http://www.csl.com.au/docs/92/398/SVDK_Product_Le-
aflet,0). Resultados detectam até 0,01ng/ml do veneno 
inoculado, permitindo a definição do soro para tratamen-
to. Eles são prontos para uso, acompanham reagentes e 
não exigem equipamento, utilizando urina, plasma, soro, 
sangue total ou tecido afetado. Erros de até 10% em diag-
nósticos de acidentes pela Pseudonajae Notechis e resultados 
incorretos foram constatados em 14% dos envenenamen-
tos, em pacientes criadores dessas serpentes, especialistas 
na sua identificação. Falsos negativos e falsos positivos so-
mam 25% dos pacientes testados. Assim, o kit deve ser um 
coadjuvante na seleção do soro, combinado às bases clínica 
e laboratorial, associadas à distribuição geográfica da ser-
pente e do local onde ocorreu o acidente (22). 
Reatividade cruzada entre os 5 antisoros do kit foi re-

gistrada com os venenos das serpentes filogeneticamente 
próximas (Pseudonaja, Oxyuranus e Pseudechis), em contra-
posição às mais afastadas (Pseudechis, Acanthophis e Note-
chis). Sua utilização em países subdesenvolvidos é inviá-
vel devido aos custos (23).
Soros específicos para determinadas áreas são neces-

sários, devido à variabilidade geográfica entre venenos 
(24, 25), caso de Bothrops caribbaeus e Bothrops lanceolatus 
das ilhas de Santa Lucia e Martinica. Esses venenos cau-
sam acidente sem coagulopatia, porém pacientes podem 
desenvolver trombocitopenia (26) e não raro (30 a 40%) 
(27), trombose intracraniana fatais (26, 28).
A venômica desses venenos, mostra diferenças na 

composição e abundância das toxinas (26). O antiveneno 
polivalente para crotalíneos, da Costa Rica, neutraliza as 
atividades letal, hemorrágica, proteolítica e de fosfolipase 
A. A Sanofi-Pasteur, desenvolveu o soro específico para B. 
lanceolatus, o Bothrofav. Porém, ele é utilizado indiscrimi-
nadamente em pacientes das duas ilhas, apesar do conhe-
cimento das diferenças geográfica, filogenética e ontoge-
nética dos venenos e da existência do soro da Costa Rica. 

O futuro dos soros antipeçonhentos
O avanço contra o ofidismo prossegue com a condução de 
Ensaios Clínicos. Nos EUA, um estudo prospectivo, mul-
ticêntrico, cego, randomizado, controlado, fase III, com-
parou a eficiência dos antivenenos F(ab’)2 ao Fab (ovi-
no), contra a coagulopatia tardia seguida de hemorragia e 
morte no pós alta, dos envenenamentos por Crotalíneos. 
O F(ab’)2 mostrou-se superior ao Fab na neutralização 
dessa coagulopatia (30).
Estudos pré-clínicos com soro poliespecífico mexica-

no (BIRMEX), baseados na epidemiologia dos acidentes 
por Bothrops jararaca (Brasil), B. atrox (Peru e Colômbia), 
B. diporus (Argentina) e B. mattogrossensis (Bolívia), B. as-
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per (Costa Rica), apontaram neutralização cruzada, mas 
baixa contra atividades defibrinogenante e coagulante de 
B. asper e B. atrox (Colômbia) (29).
Em 1993, soros para Bothrops jararaca, produzidos pelo 

IB, IVB e FUNED foram comparados por teste randomi-
zado. Não houve diferença em eficácia porém, reações 
anafiláticas foram mais frequentes com o soro IB, prova-
velmente pelas quantidades maiores de proteínas e imu-
noglobulinas (31), sugerindo uma reavaliação das doses de 
tratamento. Em 2004 aventou-se a necessidade de um soro 
específico para Bothrops atrox (SBa), um importante agente 
etiológico amazônico. Um ensaio randomizado, comparou 
a efetividade do SBa ao soro botrópico laquético distribuí-
do pelo MS, sem encontrar diferenças significativas (32).
Soro contra Daboia, Echis, Hypnale, e Naja do Sri Lanka e 

continentais (24, 33), mostrou-se efetivo em testes pré-clí-
nicos, estando apto a estudos clínicos, neutralizando ati-
vidades tóxicas e enzimáticas desses venenos, melhor do 
que o produto indiano comercializado naquele país (24). O 
desenvolvimento e teste desse antiveneno, incluindo pela 
primeira vez o veneno de Naja, pouco imunogênico em ca-
valos, reforça o valor e a importância das parcerias interna-
cionais no enfrentamento ao ofidismo (34).
A iniciativa do desenvolvimento de um soro regional 

asiático, vem de encontro às recomendações da OMS, para 
que os países pobres se estruturem para produzir e testar 
(Fase I a III) antivenenos próprios, encurtando o tempo 
entre descobrimento e acesso à população.
A imprensa (The Hindu – Mumbai 29/09/2017), di-

vulgou que a Índia busca um soro antiofídico uniforme-
mente potente e efetivo para todo país (89), pois atual-
mente, pacientes demandam um número de ampolas 
díspare para tratamento, na dependência da região do 
país. O Indian Institute of Science, através da iniciativa 
“Snake Mitigation Project” (MCBT) já coletou veneno de 
diversas espécies e procedências, para esse objetivo, para 
dimunuir óbitos, hospitalizações e morbidades severas, 
particularmente amputações. 
A globalização das pesquisas em antivenenos (35) pode 

ser a solução do ofidismo na África, especialmente com 
participação de países emergentes como o Brasil (IB), que 
vem desenvolvendo soros para oito espécies de serpentes 
de Moçambique, com resultados promissores (14).
Na Tanzânia a loja do museu da cultura Masai, Snake 

Park, Arusha, abriga uma clínica que trata gratuitamente 
acidentados por serpentes (36) (http://www.meseranis-
nakepark.com/snake-park-medical-clinic.html), mantida 
por doações. Os soros são monovalentes, com exceção do 
colubrídeo Dispholidus typus (R. O. Piorelli, Comun. Pes-
soal). Na África subsaariana além de Dispholidus, outro co-
lubrídeo, Thelotornis, ameaça vidas devido às propriedades 

procoagulantes letais do veneno, entretanto, não existe 
soro para este agente. A capacidade de neutralização do 
soro de D. typus, mostrou uma efetividade 11,3 vezes maior 
contra D. typus do que contra T. mossambicus (37).
Erros de identificação de espécies na coleta de veneno 

e preparo de soro, fraudes e fornecimento de produtos de 
origem duvidosa, acentuam os problemas africanos e asiá-
ticos. Testes pré clínicos de eficácia de soros realizados no 
Kenia (38) apontaram deficiências na neutralização dos 
venenos. Os autores apelam ao Ministério de Saúde local 
o estabelecimento de testes padronizados aos produtores 
e alertas aos profissionais que tratam vítimas.
O uso de frações tóxicas com similaridade proteica 

estrutural, responsáveis por sintomas graves, pode ser a 
chave do tratamento de envenenamentos por organismos 
próximos filogeneticamente em continentes diferentes e, 
talvez um caminho para soros de ampla cobertura. Enve-
nenamentos por viúva negra, Latrodectus, com espécies no 
México, Austrália e Rússia tem sido discutidos por espe-
cialistas [Alejandro Alagón Cano - Universidade Autô-
noma Metropolitana Cuajimalpa, México - palestra “An-
tivenenos para el mundo” (https://www.youtube.com/
watch?v=sroHknNpq2c acesso em 20/04/2017)]. Cano 
detalhou o problema epidemiológico da aranha Loxosceles 
no México, América Central e do Sul, sugerindo clonagem 
dessas toxinas e produção recombinante para obtenção 
de antígenos em quantidades suficientes para imunização 
equina, resolvendo o problema da dependência de matri-
zes e da escassa produção individual de veneno.
Por ser o tratamento primário dos acidentes, em 2010 a 

OMS define soros como “medicamentos essenciais”. Trata-
mentos efetivos dependem de atitudes em cadeia, vincula-
das à ação do estado nos investimentos em Ciência e Tec-
nologia. A distribuição de produtos eficazes e qualificados, 
num sistema em rede que atenda pontos de difícil acesso, 
são decisivos para a crise de confiança sobre a soroterapia, 
comparada a terapias alternativas, via de regra ineficazes e 
prejudiciais à saúde individual, coletiva e social.
Investimentos em treinamento profissional para iden-

tificar, gerenciar e tratar acidentes peçonhentos são fun-
damentais na diminuição de mortes, sequelas, aposenta-
dos por invalidez e, sobrecarga nos sistemas de saúde e 
previdenciário (11-14).
Privatizações e produções em pequena escala resultam 

em aumento de preços, dificultando o acesso dos neces-
sitados e enfraquecendo o mercado. O comércio ilegal de 
produtos “impróprios”, à margem de controles de quali-
dade e farmacovigilância, trazem retrocessos e perda de 
vidas. Transferências de tecnologia podem ajudar na capa-
citação de equipes e estimular a produção local, particu-
larmente nas regiões pobres mais atingidas.
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Testes pré clínicos e clínicos de produtos promisso-
res, para avaliação de equivalência e não inferioridade, 
via ensaios bem desenhados, conduzidos por instituições 
isentas, dentro de padrões éticos são imprescindíveis. 
Exemplo disso é o teste do soro antiapílico pelo consórcio 
CEVAP UNESP (UPECLIN) e IVB desde 2013. 
Estoques reguladores de soros administrados pela 

OMS são meta a perseguir. Planos de Prequalificação de 
soros, semelhantes aos de vacinas, são ações audaciosas 
para aumento ao acesso efetivo de demanda estimada pela 
OMS (10 milhões de ampolas/ano no mundo).
A criação de um fundo global para a pesquisa e pro-

dução de soros, semelhante aos existentes para vacinas, 
coordenado pela OMS, reunindo organizações internacio-
nais, agências governamentais, institutos de pesquisa e pa-
trocinadores é ideia discutida pela comunidade científica 
(6). Tais medidas terão sucesso mediante estudos epide-
miológicos robustos, análises em amplos bancos de dados, 
como os realizados na Colômbia, fornecendo relações entre 
a incidência de acidentes e condições ambientais (39).
No Brasil, o Programa Nacional de Ofidismo criado 

na década de oitenta tentou ampliar a disponibilidade 
dos soros, mas sua finalidade, abrangência e sustentabi-
lidade ficaram comprometidas, particularmente para os 
venenos elapídicos e laquético. A liofilização dos fabo-
terápicos evitando a adição de antimicrobianos e neces-
sidade de cadeia de frio, ainda é um desafio. Em 2017 
resultados promissores de um estudo pioneiro de segu-
rança, eficácia e estabilidade termal de soro trivalente 
(antibotrópico-laquético-crotálico) brasileiro liofilizado, 
indicam caminhos para estudos de fase III, viabilizando 
produtos mais longevos (40).
A atualização dos cadastros de produtores e distribui-

dores de soros no mundo é urgente, pois o trânsito de 
animais peçonhentos, é uma realidade e acidentes com 
animais peçonhentos exóticos são muito frequentes. A 
comunicação rápida entre profissionais responsáveis 
pelo tratamento das vítimas de diferentes países pode 
salvar vidas. O IB possui um grupo de especialistas, que 
apoia profissionais do Brasil e do exterior pelo telefone 
(+55 11 2637-9529).
Finalmente, a obtenção de antígenos e antivenenos de 

qualidade é a ferramenta mais eficiente de preservação de 
vidas. A vontade política no estabelecimento de priorida-
des em saúde pública, prevenção e tratamento apropria-
dos, são únicas vias para cortes de gastos orçamentários 
efetivos e desenvolvimento sustentável •
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RESUMEN 

Objetivo Describir los modos de vida y el estado de salud de salud de migrantes venezo-
lanos y colombianos de retorno asentados en Villa Caracas, Barranquilla, en el año 2018. 
Método Estudio descriptivo de corte transversal con muestreo sistemático de vivien-
das. Fueron incluidas 229 personas mayores de 15 años procedentes de 90 viviendas.
Resultados Se encontraron diferencias en las rutas para llegar, tiempos de traslado y 
estancia en el asentamiento entre migrantes venezolanos y colombianos en retorno. 
Las condiciones de la vivienda y el acceso a los servicios públicos son limitadas, 
menos de la mitad de las viviendas tienen acceso a acueducto, alcantarillado y baño. 
En general el estado de salud auto-reportado por los migrantes es muy bueno o bueno, 
las prevalencias de enfermedades crónicas fueron relativamente bajas, con excepción 
de hipertensión arterial. De los que consultaron al servicio de urgencias, la mayoría 
reportó acceso efectivo. Se encontraron síntomas depresivos clínicamente significati-
vos para el 20% de la población encuestada. 
Conclusiones Los migrantes de Villa Caracas se encuentran en condiciones de alta 
vulnerabilidad social dadas sus condiciones económicas y ambientales. A pesar de la 
falta de aseguramiento al sistema de salud colombiano, reportaron acceso a la aten-
ción por urgencias.

Palabras Clave: Emigración e inmigración; poblaciones vulnerables; determinantes socia-
les de la salud; estudios transversales; Venezuela; Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT 

Objective To describe the lifestyles and health status of returning Venezuelan and 
Colombian migrants in Villa Caracas, Barranquilla, in 2018. 
Methods Descriptive, cross-sectional study with systematic sampling of dwellings. 229 
people over 15 years of age from 90 homes were included.
Results Differences were found in the routes to arrive, commuting times and stay in the 
settlement between Venezuelan and returning Colombian migrants. Housing conditions 
and access to public services are limited: less than half of the dwellings have access to 
aqueduct, sewerage and bathrooms. In general, self-reported health status of migrants 
is very good or good and the prevalence of noncommunicable diseases was relati-
vely low, with the exception of high blood pressure. Most of the people who consulted 
the emergency department reported effective access. Clinically significant depressive 
symptoms were found in 20% of the surveyed population. 
Conclusions The migrants of Villa Caracas are under high social vulnerability condi-
tions given their economic and environmental conditions. Despite their lack of enroll-
ment in the Colombian health system, they reported access to emergency care.
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El creciente flujo migratorio proveniente desde Vene-
zuela hacia Colombia, se plantea como un desafío 
de grandes proporciones para la agenda política y 

social bilateral; máxime si se considera que la mayoría de 
los ciudadanos venezolanos que llegan a Colombia lo ha-
cen de forma irregular (1), lo cual impide su apropiada in-
corporación a la sociedad y los expone a diferentes riesgos. 
Datos recientes provenientes del Registro Administra-

tivo de Migrantes Venezolanos (RAMV) adelantado en Co-
lombia en 2018, indican que los migrantes con intención 
de permanencia, en tránsito y/o pendulares se concentran 
mayoritariamente en los departamentos del noroccidente 
y la costa norte colombiana. En el caso del Atlántico, se 
registran al menos 22 652 personas en condición irregu-
lar, posicionándose como el tercer departamento con ma-
yor flujo migratorio (excluyendo Bogotá), superado solo 
por Norte de Santander y La Guajira con 49 237 y 39 291, 
respectivamente (1).	
Su estatus como migrantes en condición irregular les 

impide acceder a un salario digno, en la medida que las 
empresas colombianas no pueden emplearlos en el sector 
formal, lo cual puede repercutir en una precarización de 
las condiciones de vida, en el estado de salud y en el acce-
so a los servicios sanitarios (2,4). Los limitados recursos 
de llegada y los bajos ingresos que pueden obtener, los 
lleva a concentrarse en zonas marginales, frecuentemente 
no legalizadas para construcción, adscritos a las grandes 
ciudades que presentan un alto nivel de pobreza y condi-
ciones de vida por debajo del promedio poblacional (5,6).
Villa Caracas es probablemente el principal asenta-

miento de migrantes desde Venezuela en condición irre-
gular en Barranquilla. Recientemente se realizó un diag-
nóstico rápido de las necesidades en salud autoreportadas 
por la población migrante, evidenciándose el saneamiento 
ambiental como el principal problema del asentamiento, 
destacándose como un riesgo potencial para la transmi-
sión de enfermedades infecciosas (7); sin embargo, se 
desconocía la información sobre las condiciones, estilos 
de vida y el estado de salud de las personas que allí re-
siden, por tal el objetivo de este trabajo fue describir los 
modos de vida y el estado de salud de la población mi-
grante venezolana y colombianos de retorno asentados en 
Villa Caracas, Barranquilla, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Villa Caracas, es un asentamiento localizado al sur de Ba-
rranquilla, cerca de los barrios el Bosque y Cuchilla de 

Villate. La población de estudio de este trabajo estuvo 
constituida por todos los adultos y niños que habitan el 
asentamiento, incluyendo específicamente a colombianos 
de retorno y migrantes venezolanos. 
El tamaño de muestra estimada fue de 218, conside-

rando un censo reciente de 900 adultos, una prevalencia 
de baja percepción de salud esperada en 25% y un grado 
de error del 5%. Un muestreo sistemático fue realizado, 
para lo cual se tomaron los ejes oriental-occidental, y 
norte sur, del entramado de calles en las que están dis-
puestas las casas del barrio Villa Caracas. Se enumeraron 
las viviendas de cada cuadra y se calculó la fracción de 
muestreo (n/N) visitando las casas cada cierta distancia, 
en circunvolución hasta terminar el tamaño de muestra. 
Se realizaron dos visitas al barrio para realizar el levanta-
miento de información en junio del 2018. Todas las per-
sonas que fueron seleccionadas aceptaron participar en el 
estudio. El entramado completo de calles de Villa Caracas 
fue recorrido, en consideración de la distribución irregu-
lar del terreno. Fueron incluidos finalmente 229 personas 
mayores de 15 años procedentes de 90 viviendas. 
Para la recolección de información, se diseñó un ins-

trumento estructurado para ser aplicado por un encues-
tador capacitado. Contenía tres secciones, en la primera 
se solicitó el consentimiento informado por escrito, en 
la segunda se indagó por características de la vivienda y 
del hogar, y finalmente la sección en la que se recabaron 
datos a nivel individual. En su mayoría, se trató de pre-
guntas de selección múltiple con única respuesta. Las 
opciones de respuesta se basaron en instrumentos dise-
ñados por el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE) con modificaciones para el contexto 
de Villa Caracas.
Se preguntó adicionalmente por la seguridad alimen-

taria del hogar (a través de la Escala de experiencia de in-
seguridad alimentaria (8); por las condiciones del evento 
migratorio; por la presencia y control de eventos crónicos 
e infecciosos; por aspectos de la salud sexual y reproduc-
tiva; y por la presencia de síntomas depresivos (se utilizó 
la versión de 20 puntos de la Escala de Depresión del Cen-
tro de Estudios Epidemiológicos (9)). Los cuestionarios 
fueron aplicados por enfermeras profesionales de la Se-
cretaria de Salud Distrital de Barranquilla, quienes fueron 
previamente entrenadas en aplicación de encuestas, y en 
la estructura del instrumento. 
Se realizó un análisis descriptivo básico, donde las va-

riables cualitativas fueron descritas con proporciones y 
las variables cuantitativas con medidas de tendencia cen-
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tral y de dispersión. Todos los análisis fueron realizados 
en SPSS© versión 23.
El presente proyecto fue aprobado por el Comité de 

ética de la División de Salud de la Universidad del Norte. 
Los participantes fueron invitados a responder la encues-
ta de forma voluntaria y dieron su consentimiento infor-
mado firmado. En todos los casos se garantizó confiden-
cialidad de la información suministrada.

RESULTADOS

Fueron encuestadas 229 personas, 76,4% migrantes ve-
nezolanos y el 23,6% restante colombianos en retorno. 
Se trata de una población joven en edad productiva, el 
50% tenía 30 años o menos al momento de la encuesta; 
se trataba principalmente de mujeres en el caso de los 
venezolanos, y al contrario entre los colombianos. 
La mayoría de los encuestados tenía como máximo nivel 

de escolaridad hasta básica secundaria (57,1% vs 47,0%, 

para migrantes venezolanos versus colombianos de retor-
no, respectivamente); se trata de personas predominante-
mente en unión libre (55,7%) y solteras (31%) (Tabla 1.).
En esta parte de la exploración demográfica y migra-

toria vale la pena resaltar diferencias en el tránsito y 
asentamiento migratorio entre los migrantes venezola-
nos y los colombianos en retorno asentados en Villa Ca-
racas. Se observó que entre la salida desde Venezuela y 
a la aplicación de la encuesta había transcurrido en pro-
medio 1,4 año para el grupo de migrantes venezolanos 
y 2,4 años para los colombianos. Una vez en Colombia, 
el colombiano en retorno demoró en promedio de 4.6 
meses para instalarse en Barranquilla, mientras que el 
migrante venezolano llegó casi de manera casi directa 
a la ciudad (0,3 meses). Por su parte, en el caso de los 
migrantes venezolanos, pasaron en promedio 2.8 meses 
entre la llegada a Barranquilla y su asentamiento en Villa 
Caracas, mientras que los colombianos en retorno tarda-
ron en promedio 5,4 meses (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas y migratorias.  
Población de 15 años o más. Villa Caracas, 2018

Variables sociodemográficas y 
migratorias

Venezolanos
n=175

Colombianos
n=54

Total
n=229

Edad (Mediana, Q1-Q3) 27 (21-38) 36(30-45) 30(21-40)

S
ex

o Hombres 84 (48,0) 28 (51,9) 112 (48,9)
Mujeres 91 (52,0) 26 (48,1) 117 (51,1)

Total 175 54 229

E
sc

ol
ar

id
ad

Ninguna 6 (3,6) 6 (11,8) 12 (5,5)
Preescolar 2 (1,2) 0 (0) 2 (0,9)

Básica primaria 55 (32,7) 20 (39,2) 75 (34,2)
Básica secundaria 96 (57,1) 24 (47,0) 120 (54,8)

Pregrado 9 (5,4) 1 (1,9) 10 (4,6)
Posgrado 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Total 168 51 219

E
st

ad
o 

ci
vi

l

Soltero 57 (33,9) 11 (21,7) 68 (31,0)
Casado 11 (6,5) 9 (17,6) 20 (9,1)

Unión libre 94 (55,9) 28 (54,9) 122 (55,7)
Separado 3 (1,8) 1 (1,9) 4 (1,8)

Viudo 3 (1,8) 2 (3,9) 5 (2,3)
Total 168 51 219

Et
ni

a

Indígena 11 (6,7) 1 (2,0) 12 (5,6)
ROM 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Afrodescendiente 15 (9,1) 10 (20,0) 25 (11,7)
Mestizo 72 (43,9) 24 (48,0) 96 (44,8)
Blanco 5 (3,0) 2 (4,0) 7 (3,3)

Otro 61 (37,2) 13 (26,0) 74 (34,6)
Total 164 50 214

Tiempo en meses de su salida desde 
Venezuela. n=223 (Media, SD) 12,4 (11,3) 24,4 (22,3) 15,1 (15,2)

Tiempo en meses de estancia en 
Barranquilla. n=221 (Media, SD) 12,1 (10,8) 19,8 (18,9) 13,9 (13,4)

Tiempo en meses de estancia en Villa 
Carracas. n=217 (Media, SD) 9,3 (9,7) 13,0 (14,4) 10,2 (11,1)

		      *Para cada variable se discrimina en efectivo. En paréntesis el porcentaje con respecto al n efectivo por variable.

En relación a las condiciones de la vivienda y servicios 
básicos (Tabla 2), de los 90 domicilios, el 66,3% era tipo 

cambuche (68,7% venezolanos vs 59,1% colombianos), 
casi todas contaban con energía eléctrica (90,9%), pero 
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más de la mitad no tenía acueducto (55,6% vs 52,2%), al-
cantarillado (82,5% vs 65,2%), ni baño (63,6% vs 56,5%). 
Además, en la mayoría de los casos (50,6%), la disposi-
ción de los residuos sólidos se realizaba de manera in-
adecuada (la queman, la entierran o la arrojan en zanjas).
En cuanto a los ingresos para el hogar, en la mayo-

ría de las viviendas una única persona percibía ingresos 
(68,7% vs 45,4%), no obstante, también se observaron 

casos donde ninguna persona los tenía. El valor de los 
ingresos en el caso de los migrantes venezolanos consti-
tuye con mayor frecuencia casi la sexta parte del salario 
mínimo legal vigente para Colombia (63,1 % venezola-
nos vs 39,1% colombianos) (Tabla 2).  
Finalmente, se indagó por el estado de salud de las per-

sonas encuestadas (Tabla 3). En este sentido, el 35,8% de 
los encuestados refirió haber tenido una urgencia médica 

Tabla 2. Características de las viviendas y acceso a servicios básicos. Villa Caracas ,2018

Variables nivel hogar Venezolanos
n=67

Colombianos
n=23

Total
n=90

Tipo de Vivienda

Casa 13 (20,3) 6 (27,2) 19 (22,1)
Apartamento 2 (3,1) 0 (0) 2 (2,3)

Cuarto 5 (7,8) 2 (9,1) 7 (8,1)
Cambuche 44 (68,7) 13 (59,1) 57 (66,3)

Otro 0 (0) 1 (4,5) 1 (1,1)
Total 64 22 86

Propiedad de la vivienda

Propia 50 (74,6) 16 (69,6) 66 (73,3)
Arrendada 6 (8,9) 2 (8,7) 8 (8,9)
Prestada 5 (7,5) 1 (4,3) 6 (6,7)

Otro 6 (8,9) 4 (17,4) 10 (11,1)
Total 67 23 90

Número de habitaciones

Ninguna 6 (9,5) 0 (0) 6 (6,9)
1 25 (39,7) 13 (56,5) 38 (44,2)
2 24 (38,1) 6 (26,1) 30 (34,9)
3 8 (12,7) 3 (13,0) 11 (12,8)
4 0 (0) 1 (4,3) 1 (1,2)

Total 63 23 86

Energía Eléctrica
SI 58 (89,2) 22 (95,7) 80 (90,9)

Total 65 23 88

Acueducto
SI 28 (44,4) 11 (47,8) 39 (45,3)

Total 63 23 86

Alcantarillado
SI 11 (17,5) 8 (34,8) 19 (22,1)

Total 63 23 86
Baño disponible en la 
vivienda

SI 24 (36,4) 10 (43,5) 34 (38,2)
Total 66 23 89

Forma de eliminación de 
la basura

Recolección Pública 29 (43,9) 15 (65,2) 44 (49,4)
La queman 12 (18,2) 1 (4,3) 13 (14,6)
La entierran 3 (4,5) 1 (4,3) 4 (4,5)

La arrojan a zanjas 22 (33,3) 6 (26,1) 28 (31,4)
La arrojan a cuerpos 

de agua 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Otro 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Total 66 23 89

Ingreso mensual por 
persona del Hogar

< $116.330 41 (63,1) 9 (39,1) 50 (56,8)
< $ 250.620 16 (24,6) 9 (39,1) 25 (28,4)
> $ 250.620 8 (12,3) 5 (21,7) 13 (14,7)

Total 65 23 88

Personas del hogar que 
tienen ingresos

0 8 (11,9) 3 (13,6) 11 (12,3)
1 46 (68,7) 10 (45,4) 56 (62,9)
2 9 (13,4) 4 (18,2) 13 (14,6)
3 2 (2,9) 4 (18,2) 6 (6,7)
4 1 (1,5) 1 (4,5) 2 (2,2)
6 1 (1,5) 0 (0) 1 (1,1)

Total 67 22 89
Número de Personas por 
Hogar Mediana (Q1-Q3) 5 (3 - 6) 5 (4 - 7) 5 (4 - 7)

	   *Para cada variable se discrimina el n efectivo. En paréntesis el porcentaje con respecto al n efectivo por variable.
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durante su estancia en Colombia (31,5% vs 50,0%); de 
estos, la mayoría buscó la atención médica (todos los co-
lombianos en contraste con el 92,3% de los venezolanos), 
pero solo el 76,7% de quienes buscaron obtuvo la aten-
ción efectiva (75,0% vs 80,0%).
La autopercepción de salud en general es muy buena 

o buena (63,6% vs 54,7%). En cuanto a la prevalencia 
autoreportada de enfermedades crónicas, se refirió prin-
cipalmente la hipertensión arterial (12,5%), dislipidemia 
(8,7%) y EPOC/Asma (8,7%). Llama la atención el repor-

te de dolor sin mayor especificación y la presencia de tos 
con expectoración durante 15 días o más. (33,8% y 8,8%, 
respectivamente). Finalmente, el 20,2% de las personas 
indicaron tener síntomas depresivos clínicamente signifi-
cativos (19,8% vs 21,2%).

  DISCUSIÓN

La identificación de los modos de vida y las condiciones 
de salud de los migrantes es indispensable para la planea-

Tabla 3. Estado de Salud y acceso a servicios de salud.  Población de 15 años o más. Villa Caracas, 2018

Estado de salud Venezolanos  
n= 175

Colombianos
n= 54

Total 
n= 229

Urgencia Médica durante 
su estancia en Colombia

Si 52 (31,5) 25 (50,0) 77 (35,8)
No 113 (68,5) 25 (50,0) 138 (64,2)

Total 165 50 215
Asistencia a Urgencias 
durante su estancia en 
Colombia 

Si 48 (92,3) 25 (100) 73 (94,8)
No 4 (7,7) 0 (0) 4 (5,2)

Total 52 25 77

Atención efectiva en 
Urgencias 

Si 36 (75,0) 20 (80,0) 56 (76,7)
No 12 (25,0) 5 (20,0) 17 (23,3)

Total 48 25 73

Autopercepción de salud

Muy buena 12 (7,1) 6 (11,3) 18 (8,1)
Buena 95 (56,5) 23 (43,4) 118 (53,4)

Ni buena ni mala 46 (27,4) 18 (33,9) 64 (28,9)
Mala 13 (7,7) 6 (11,3) 19 (8,6)

Muy mala 2 (1,2) 0 (0) 2 (0,9)
Total 168 53 221

Tabaquismo
Si 35 (20,9) 15 (28,8) 50 (22,8)
No 132 (79,0) 37 (71,2) 169 (77,2)

Total 167 52 219

Consumo de alcohol en 
los últimos 3 meses   

Si 25 (14,9) 10 (18,9) 35 (15,9)
No 142 (85,0) 43 (81,1) 185 (84,1)

Total 167 53 220
Autoeporte Positivo HTA  18 (10,9) 9 (17,3) 27 (12,5)

Total 164 52 216
Autoreporte Positivo Patologías cardiacas 7 (4,2) 4 (7,5) 11 (5,0)

Total 167 53 220
Autoreporte Positivo Dislipidemia 12 (7,2) 7 (13,5) 19 (8,7)

Total 167 52 219
Autoreporte Positivo DM 7 (4,2) 0 (0) 7 (3,2)

Total 167 53 220
Autoreporte Positivo EPOC/ASMA 14 (8,5) 5 (9,4) 19 (8,7)

Total 165 53 218
Autoreporte Positivo ECV  0 (0) 1 (1,9) 1 (0,5)

Total 166 53 219
Autoreporte Positivo Reumatismo 3 (1,8) 1 (1,9) 4 (1,8)

Total 166 53 219
Autoreporte Positivo VIH 2 (1,2) 0 (0) 2 (0,9)

Total 165 53 218
Autoreporte Positivo TB 0 (0) 1 (1,9) 1 (0,5)

Total 166 53 219
Autoreporte Positivo Cáncer 0 (0) 3 (5,7) 3 (1,4)

Total 166 53 219
Tos y expectoración 15 días o más        13 (7,9) 6 (11,8) 19 (8,8)

Total 165 51 216
Condición de Discapacidad 5 (2,9) 3(5,6) 8 (3,6)

Total 168 53 221
Autoreporte de Dolor 51 (30,7) 23 (43,4) 74 (33,8)

 Total 166 53 219

                   *Para cada variable se discrimina el n efectivo.
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ción de políticas públicas de respuesta al fenómeno mi-
gratorio. El abordaje de las necesidades de los migrantes 
no puede ser visto como una acción individual, o parti-
cular caritativa, sino que debe transcender hacia un mar-
co interpretativo de acción colectiva que origine cambios 
sociales que afecten tanto a los lugares de salida como 
los de llegada (10). Estos factores de orden general son 
denominados macroestructuras  en la Teoría de Sistemas 
Migratorios (10-12) que interactúan  con las microestruc-
turas que son las redes, prácticas y creencias de los mi-
grantes que permiten como tal el proceso de movilidad y 
el establecimiento en el nuevo lugar (10).
El comportamiento de elegir rutas, ciudades y asen-

tamientos específicos que han sido reconocidos previa-
mente por familiares o amigos, para el caso del grupo de 
venezolanos, ha sido descrito de manera similar para mi-
grantes mexicanos que se dirigen a Estados Unidos (13, 
14). Si comprendemos mejor estas dinámicas y rutas, en-
tenderemos mejor los comportamientos de riesgo en sa-
lud de la población migrante que decide asentarse o esta-
blecerse temporalmente a lo largo de su tránsito, en áreas 
marginadas como Villa Caracas (11, 15), en donde este 
lugar constituye una alternativa, especialmente cuando 
no se dispone de una red social en la sociedad receptora, 
o se ha sufrido un deterioro en los ingresos. 
En el caso de los colombianos, la demora en la llegada 

a una ciudad específica es debido a que como nacionales, 
algunos de ellos disponen de una red de apoyo que se  ha 
mantenido con el paso del tiempo posiblemente en distin-
tos lugares, pudiendo realizar el retorno progresivamente, 
y dando la oportunidad que pueda seleccionar entre varias 
opciones su lugar de establecimiento (15), similar al caso 
de los argentinos que retornaron de España sin ayuda es-
tatal donde se encontró que para una mejor experiencia 
de retorno y selección de lugar de asentamiento los retor-
nados generan ciertas estrategias previas de reinserción y 
reactivación de redes que los soporten independiente del 
lugar donde hayan nacido (16). 
El proceso migratorio es debido en parte a una bús-

queda de seguridad y oportunidades económicas, pero 
también implica nuevos tipos de riesgos, más aún en el 
caso de los migrantes internacionales, siendo extranjeros 
no solo por su nacionalidad, sino en muchos aspectos 
como la identidad frente a los sistemas administrativos 
o  la  aceptación política y cultural en los países a los que 
arriban; todo esto interceptado ante sentimientos y si-
tuaciones permanentes  de desposesión y vulnerabilidad 
(17). Partiendo de esta realidad, para los migrantes ve-
nezolanos localizados en Barranquilla en el asentamiento 
de Villa Caracas, sobresale la necesidad de darle validez 
al concepto de seguridad humana basada sobre la priori-

dad al reconocimiento de los derechos humanos básicos, 
las necesidades primordiales y la dignidad de la población 
migrante; tres cuestiones que legitiman la equidad desde 
la perspectiva de seguridad humana (18).
Ante el reconocimiento de un proceso migratorio ac-

tivo desde Venezuela y en el caso específico de la pobla-
ción venezolana en Barranquilla, el proceso migratorio 
conlleva a diferentes implicaciones: el déficit de acceso a 
necesidades básicas y derechos. Es necesario operaciona-
lizar el concepto de seguridad humana para esta realidad 
iniciando con una caracterización de los modos de vida y 
estado de salud para este grupo que permita mostrar el 
escenario que se está desarrollando en la comunidad, de-
velar las necesidades y estimar futuros riesgos que per-
mita la formulación de políticas para esta población. Los 
resultados de este estudio permiten una aproximación a 
este diagnóstico en una de las zonas más icónicas de le 
llegada de migrantes. 
Una situación similar a la descrita en Barranquilla 

ocurre con los migrantes latinoamericanos en Chile en 
donde bajo condición de irregularidad y con bajos re-
cursos económicos viven en la periferia de la urbe en 
campamentos o asentamientos informales en donde el 
59,8% de la población es población migrante, el déficit 
de agua potable es de un 76%, en alcantarillado un 91%  
y electricidad un 48% (19,20).
En cuanto la situación socioeconómica, en este estu-

dio, los habitantes se encuentran en su mayoría muy por 
debajo del salario mínimo para el país, siendo mayorita-
riamente una sola la persona la proveedora por familia. 
Los resultados hacen suponer que los ingresos provienen 
de fuentes no formales de ocupación mostrando un esta-
do precarización laboral que puede ser analizado desde 
dos perspectivas, la primera la falta de regularización de 
los migrantes, lo que conduce a este tipo de fuentes de 
ingreso no formales, y la segunda  la situación económica 
propia del país receptor, en donde la informalidad  es des-
crita en los resultados de nuestro estudio frente a los co-
lombianos en retorno donde el ingreso económico es un 
poco mayor al de los venezolanos. pero continúa estando 
muy por debajo del mínimo nacional. 
Estas dos perspectivas son soportadas en los resul-

tados de estudios de condiciones de vida para migrante 
bolivianos en Brasil donde la informalidad laboral y el 
grado de desocupación son similares entre el grupo de  
migrantes y los grupos más vulnerables de nacionales en 
la ciudad  de Sao Pablo (21). En Chile, se encontró que 
la no regularización en el estado residente del migrante 
desencadena directamente a trabajos informales(22).
Con relación al estado de salud, se han documentado 

padecimientos mentales en población migrante, siendo 
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los procesos de aculturación y asimilación los enfoques 
bajo los cuáles se ha buscado entender dicho dichos pro-
blemas (23), en este sentido, el estado de salud y caracte-
rísticas de los migrantes venezolanos encontrados en este 
estudio como se describió en los resultados, muestra que 
la mayoría de población es adulta joven quienes tienen 
un auto-reporte de salud bueno, con una prevalencia muy 
baja (10%) de enfermedades crónicas y síntomas depresi-
vos (20%). Esto es coherente y se encuentra soportando 
en la literatura sobre el efecto de migrante sano en donde 
se ha descrito que la dinámica de salud del migrante es 
caracterizada por una ventaja inicial en términos de salud 
o la llamada health selectivity, los individuos que están 
en mejores condiciones de salud son los más capacitados 
para migrar no solo física sino financieramente (24-26).
Se ha indicado que esta percepción de buena de salud  

inicialmente como la que encontramos en el estudio tam-
bién puede estar relacionada con que el migrante puede 
que no declare sus condiciones de salud a la llegada del 
país, y cuando transcurre el tiempo de residencia puede de-
clarar peores estados de salud  por el aumento el número 
de diagnósticos sobre condiciones de salud preexistentes 
(24, 27, 28). La hipótesis más aceptada en el caso de las 
condiciones de acogida de Colombia es considerar la in-
fluencia de ciertas situaciones socioeconómicas propias 
del migrante  debido a que si la salud está relacionada con 
el nivel de ingresos y la mayoría de migrantes presentan 
niveles inferiores a los de la población nacional como se 
encontró en los resultados  pudiera  esta ser una  limitante 
que  impidiera el acceso a los servicios de salud (29, 30).
En este sentido, se ha mencionado en países de alta 

receptividad como Canadá que los migrantes a la llegada 
presentan una menor incidencia de enfermedades cróni-
cas similar a las características descritas para este estudio, 
pero la incidencia posteriormente  se aproxima a los ni-
veles observados para la población nacional a medida que 
transcurre el tiempo de estancia en el país (27).
En nuestro contexto, debemos considerar que el estado 

de salud de los migrantes pueda cambiar, o al menos con-
verger hacia los niveles de la población nacional, lo cual 
reflejaría la combinación de factores, como la aculturación 
al lugar de llegada (31) y de mayor relevancia en este estu-
dio, las características socioeconómicas de los individuos 
(32, 33) que en su mayoría presentan una gran vulnerabi-
lidad además de estados de no regularidad en la residencia 
que favorecerían el menor acceso a los servicios de salud 
causando empeoramiento en su estado de salud. Adicio-
nalmente, aunque actualmente haya un efecto de migrante 
sano, podría también suceder que, dado el creciente déficit 
de medicamentos en Venezuela, personas con enfermeda-
des crónicas podrían comenzar a llegar al país. 

Para el grupo de migrantes venezolanos y el grupo 
de colombianos retornados se observa en los resultados 
de este estudio una diferencia menor entre el porcen-
taje de atención entre un grupo y el otro, esto debido 
principalmente a que accedieron por atención de urgen-
cias donde la legislación colombiana establece los linea-
mientos de atención para la población proveniente de 
Venezuela donde la atención de urgencias al igual que 
en los nacionales no establece procesos administrativos 
que demuestran una afiliación al sistema (34). Aunque 
no se puede establecer en este estudio, la información 
obtenida y los avances en políticas públicas en el país ac-
tualmente en este aspecto del acceso a los servicios para 
población migrante, permite suponer que las atenciones 
por esta vía están solucionando problemas o eventos en 
salud no propiamente clasificados como una urgencia  
o compromiso vital dada las características sociodemo-
gráficas del grupo de venezolanos; demostrando que el 
servicio de urgencias es el medio  disponible del sistema 
de salud colombiano por medio del cual  pueden acce-
der a la atención en salud al no contar con un estado 
de residencia regular que le permita la inscripción a los 
administradoras de planes de beneficio. 
Estas vías de atención a través de los servicios de ur-

gencias han sido descritos en países de alta recepción 
migrante como Dinamarca donde en un estudio reali-
zado en el hospital de Copenhague al preguntar direc-
tamente a las personas la razón por la que acudían a los 
servicios urgencias se encontró que los que respondían 
que no habían podido acceder previamente a los servi-
cios de atención primaria el 78% eran migrantes y tan 
solo el 22% eran daneses (35).
Actualmente, se estima que de los 32 millones de vene-

zolanos que viven en ese país, 1,5 millones se han exiliado 
desde el año 1999 con el cambio de  gobierno (36). La re-
lación histórica transfronteriza  de personas y mercancías 
entre Colombia y Venezuela ha sido permanente, sin em-
bargo el aumento en el número de venezolanos en diversas 
ciudades del país ha generado dentro de algunos sectores 
de la población colombiana sensaciones de inseguridad y 
aumento de competencia laboral en el sector informal (37). 
La migración dentro de Colombia por población venezola-
na se ha descrito como temporal en algunas ocasiones en 
donde ingresan  para  trabajar y comprar productos no dis-
ponibles en Venezuela, otros eligen permanecer dentro de 
Colombia y otros son Colombianos en retorno que habían 
migrado tiempo atrás (38).  Es importante tener presente 
que los migrantes son grupos heterogéneos, con diversos 
modos de vida y necesidades, y que las condiciones aquí 
documentadas de Villa Caracas no relejan las de todos los 
migrantes venezolanos en Colombia. 
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Este ingreso y movilidad poblacional repentina para 
Colombia debe generar la priorización de nuevos temas 
en la agenda pública como son los desafíos que suponen 
un proceso migratorio mediante el cual no debe perderse 
la perspectiva de garantía de los derechos humanos para 
una población con un alto grado de vulnerabilidad (39). 
Teniendo en cuenta esta nueva dinámica migratoria para 

Colombia como país receptor  es importante  se comience 
analizar y discutir   en los distintos escenarios acerca del 
desarrollo de políticas públicas que garanticen la atención 
en salud para los migrantes venezolanos como es el acceso 
a la atención primaria incluida la participación en las activi-
dades de promoción y prevención u  otras estrategias para 
atención grupos específicos como niños y mujeres en em-
barazo que  eviten y disminuyan efectivamente la aparición 
de eventos en salud que se conviertan en mayores costes e 
impactos no solo para el sistema de salud colombiano sino 
también que eviten el deterioro del estado de salud del mi-
grante, ampliamente descrito en la literatura.
Finalmente, los movimientos migratorios internos y 

ahora internacionales se siguen presentado en Colombia, 
como fenómenos imprevistos secundarios a diversas cau-
sas que tienen efecto en los modos y decisiones de vida, 
de poblaciones que aumenta su vulnerabilidad por las 
condiciones de asentamiento en barrios marginales de las 
ciudades, estudiarlos y entenderlos en su dinámica debe-
ría convertirse en una prioridad en Salud Pública ♦
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