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Compromiso paterno y la relacion con sus
conductas promotoras de salud

Paternal commitment and its association with
health-promoting behaviors

Anabel Castillo-Carrefio, Maritza Espinoza-Venegas y Luis Luengo-Machuca

Recibido 8 mayo 2018 / Enviado para modificacion 22 julio 2018 / Aceptado 10 agosto 2018

RESUMEN

Objetivo Identificar el compromiso paterno y la relacion con sus conductas promotoras
de salud.

Método Estudio correlacional en 160 padres, pertenecientes a dos Centros de Salud
Familiar, quienes respondieron las escalas de compromiso paterno y estilos de vida Il,
ademas de preguntas biosociodemograficas.

Resultados El 78,1% de los padres presentan en promedio un alto compromiso
paterno. Las variables que influencian positivamente el compromiso paterno, son las
conductas promotoras en salud, la participaciéon de éste en el parto y en los controles de
salud de su hijo. La edad evidencié influencia negativa sobre el compromiso paterno.
Correlaciones mas altas de compromiso paterno, se observaron con las dimensiones
de crecimiento espiritual y relaciones interpersonales, y mas baja con la dimension de
actividad fisica. El compromiso paterno se mostré mayormente a través de actividades
hacia sus hijos tales como alimentarlos, vestirlos y jugar.

Conclusién Los padres participan mas activamente en la crianza de sus hijos y
como implicitamente son modelos de salud para éstos, se afirma la necesidad de
crear y/o mantener estrategias para propiciar conductas promotoras de salud en los
padres por parte de los profesionales de salud, puesto que influencian favorable-
mente el compromiso paterno.

Palabras Clave: Promocion de la salud; estilo de vida; estilo de vida saludable; con-
ducta paterna; relaciones padre-hijo; enfermeria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the association of paternal commitment and health-promoting
behaviors.

Methods Correlational and predictive study in 160 parents attended in two Family
Health Centers, who responded to the scales of paternal involvement and lifestyles I,
as well as biosociodemographic questions.

Results On average, 78.1% of the fathers were highly committed. The variables that
positively influence paternal commitment are health-promoting behaviors, and their
participation in childbirth and routine checkups of their children. Age had a negative
influence on paternal commitment. Higher correlations of paternal commitment were
observed in the dimensions spiritual growth and interpersonal relationships, while it
was lower in the physical activity dimension. Father's commitment was mostly evident
in activities done together with their children such as feeding, dressing and playing.
Conclusion Fathers participate more actively in the upbringing of their children. Con-
sidering that they are implicitly health role models for children, there is a clear need to
create and/or maintain strategies to encourage health-promoting behaviors in fathers
by health professionals, since they favorably influence paternal commitment.

Key Words: Health promotion; life style; healthy lifestyle; paternal behavior; father-
child relations; nursing (source: MeSH, NLM).
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a participacién del padre en la crianza se ha valo-

rado crecientemente en los tltimos afios, debido al

cambio cultural de nuestra sociedad, dado en Ia for-
ma de pensar y actuar con respecto a la responsabilidad en
la crianza y el cuidado de los hijos. La evidencia confirma
que una presencia activa del padre impacta positivamente
en estos (1,2), tanto en salud, éxito académico, desarrollo
social, emocional como en la identidad sexual (3).

Con lo anterior, sumado a la modernizacién y al cam-
bio en la socializacién de los roles en nuestro pais, se
observa que el padre ha adquirido gradualmente mayor
compromiso en la crianza. Sin embargo, aun falta lograr
la corresponsabilidad de ésta (4).

A raiz de esto, en las altimas décadas se han desarro-
llado modelos tedricos y conceptualizaciones que intentan
explicar la participacién del padre en la crianza de los hijos
(6,7). La mayor potenciacién e investigacion en esta drea,
ha derivado en un constructo multidimensional de “com-
promiso paterno” (5). Este es definido como «La puesta
en practica de las habilidades del padre de sexo masculino para
involucrarse en las tareas de cuidado de su hijo (Cabrera, 2007)».
De éste, se han derivado instrumentos que permiten eva-
luarlo. Uno de ellos, es el “Questionnaire déngagement
paternel” (QEP) (Paquette, 2009) (3), y en base a éste, otro
autor (6) adaptd y validé en Perd, la escala de compromiso
paterno, ampliando el concepto: «Al rol activo en el cui-
dado de su hijo, al brindarle seguridad emocional y eco-
ndmica, asi como también al involucrarse en las tareas de
alimentacién, cuidado de la salud, educacion, recreacién y
disciplina del nifio» (Domecq, 2010), siendo ademas utili-
zada en contextos pedidtricos oncolégicos (7).

A su vez, el Modelo de Promocién de la Salud (8), valora
la importancia de la conducta del individuo en el fomento
de su propio bienestar y el de los demas por medio de ac-
ciones dirigidas a resultados de salud positivos. Estudios
confirman, que un padre con conductas promotoras de sa-
lud, potenciaria su compromiso paterno y con ello también
permitiria incentivar la salud, en la familia, y en especial en
sus hijos, por su influencia como modelo de imitacion (8,9).
Asi mismo, la promocién de la salud, forma parte de las
acciones primordiales de la atencién primaria en salud, que
promueva estilos de vida saludable, asi, como también, que
incentive y refuerce la participacién del padre en el cuidado
y la corresponsabilidad de la crianza (4). A nivel local, se vi-
sibiliza escasos estudios que describan esta realidad, por lo
que es de gran valor evidenciar, no sélo la participacién del
padre en la crianza, sino también en relacién con su propia
salud. Es por esto, que el objetivo de este estudio fue, Iden-
tificar el compromiso paterno y la relacién con sus conduc-
tas promotoras de salud, realizado en dos Centros de Salud
Familiar de la comuna de Concepcién, durante el afio 2016.

METODOLOGIA

Estudio transversal, correlacional y predictivo, realizado
a una muestra por conveniencia en dos Centros de Salud
Familiar (Cesfam) de la comuna de Concepcién. El tamano
muestral fue de 160 elementos que se calcul6 en base a la
media de la escala estilos de vida 11 (10). Se incluy6 al padre
bioldgico o adoptivo, sin importar estado civil, que residie-
ra o no con sus hijos, y que estuviera asumiendo crianza
del hijo/a menor de nueve afios. La pérdida de elementos
muestrales fue de un 25%. Sin embargo todos los elementos
fueron sustituidos hasta alcanzar el tamafio calculado. Las
causas fueron: ausencia del padre al momento de la visita,
domicilio sin moradores, rechazo de la entrevista y datos de
domicilios errados. La recoleccién de datos fue a través de
una entrevista Unica al padre en visita domiciliaria previa-
mente concertada o al momento de acudir al Cesfam.

El instrumento estuvo conformado por la escala de
compromiso paterno de Domecq (8), que midi6 el com-
promiso paterno; la escala estilos de vida 11 de Nola Pen-
der, versién para adultos validada al espafiol por Walker
(11), que permiti6 identificar las conductas promotoras
de salud, ambos validados y por el perfil de la muestra
conformado por preguntas biosociodemograficas y de
participacién en la crianza del padre.

Escala de Compromiso paterno (cP): Consta de 45
items que describen las actividades que realizan los pa-
dres para fomentar el cuidado de sus hijos, distribuidos
en seis dimensiones: soporte emocional o afectivo, aper-
tura al mundo, cuidados bdsicos, interacciones, evocacio-
nes y disciplina. Los items son valorados en formato tipo
Likert de 1 a 5 (Nunca a muy frecuente). Para la califica-
cién del compromiso paterno, se suman los puntajes, te-
niendo en cuenta la existencia de 6 items que reciben una
calificacién inversa [2,7,26,28,34,42]. Del puntaje total
se determinan tres niveles de cp: alto (>179), mediano
entre 166 y 179 y bajo (<166). La confiabilidad para la
escala total para un estudio en Pert fue de 0,90 mientras
que las dimensiones oscilaron entre 0,66 hasta 0,85 (6,7).
Resultados similares se obtuvieron en este estudio, donde
la confiabilidad de la escala total fue de 0,93 y de 0,66
hasta 0,79 para las dimensiones.

Escala estilos de vida 11, conformada por 52 items dis-
tribuidos en seis conductas promotoras de salud: respon-
sabilidad en salud, actividad fisica, nutricién, crecimiento
espiritual, relaciones interpersonales y manejo del estrés.
Los items se valoran en escala Likert de 1 a 4, (Nunca
a rutinariamente).La puntuacién de estilo de vida global
que promueve la salud, se obtiene de la sumatoria de to-
dos los ftems de la escala. Se considera que el total de 208
puntos corresponde a estilo de vida saludable. Para con-
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servar la métricai-4 de las respuestas y permitir compara-
ciones de las dimensiones, es necesario calcular la media
por cada una de las dimensiones. La puntuacién media
de cada una de las dimensiones, se calcula dividiendo el
puntaje total, por el nimero de items de cada una de las
respectivas dimensiones (11). La confiabilidad Alfa Cron-
bach informada en Chile, fue de 0,88 y de 0,77 2 0,85, en
las diferentes dimensiones de estilo de vida saludable de
las personas (9). En este estudio Alfa de Cronbach para la
escala global fue de 0,95 mientras que en las dimensiones
oscilaron entre 0,74 y 0,88.

Procesamiento de datos
Se comenzd con un andlisis descriptivo univariado (tablas
de frecuencia, medidas de resumen, graficos y verificaciéon
de normalidad) de variables sociodemograficas y de escalas
utilizadas (puntaje global y por items). Luego se continud
con andlisis bivariado, y de correlacién de Spearman. Se
revisaron las propiedades psicométricas a través del coe-
ficiente Alpha de Cronbach. Finalmente, se realiz6 analisis
multivariado a través de regresion lineal multiple con veri-
ficacion de supuestos. Los contrastes se consideraron signi-
ficativos al 5%. Para el anélisis se utilizé el software spss.
En cuanto a los aspectos éticos, ésta investigacion
contd con la aprobacién del comité de ético cientifico
del Servicio Salud Concepcién y las autorizaciones de los
respectivos directivos de los Cesfam. Por la tematica pri-
vada que indaga se decidié no revelar el nombre de los
establecimientos a la cual pertenece la poblacién estudia-
da. Antes de la aplicacién del instrumento se solicitd el
consentimiento del padre y la posibilidad de retirarse en
cualquier momento.

RESULTADOS

Perfil de la poblaciéon de estudio

La edad promedio fue de 34,4 (DE=8,4), siendo mayor el
porcentaje padres adulto joven y medio. Un 36,9%, de los
entrevistados habia cursado hasta la ensefianza media, un
84% trabajaba al momento de la entrevista y un 54% esta-
ban casados. En cuanto a caracteristicas de las familias un
62,5% eran nucleares con hijos, la gran mayoria de los en-
trevistados vivian con estos, y en promedio tenian 2 hijos.
Los habitos descritos por los padres evidenciaron, que el
42% presentaba algin comportamiento tabaquico y cerca
del 60% mencioné que era bebedor ocasional (Tabla 1).

Participacion de la crianza

Un 79% de los padres mencionaron que participaban dia-
riamente en la crianza de sus hijos, entre 1 y 6 horas al
dia en su mayoria. Las actividades parentales que realizan
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con mayor frecuencia eran alimentarlos, vestirlos y jugar
(dato no mostrado). La mayoria menciona que ha partici-
pado en el control de salud de su hijo, asi como en su na-
cimiento. Cerca del tercio (37%) de los padres ha hecho
uso de post-natal (Tabla 1).

Tabla 1.Caracteristicas Bio-socio-demograficas y participacion
del padre en la crianza

Variables Frecuencia %
15-25 afos 21 13,1
26-40 afios 100 62,5
Rango edad 41-55 afios 38 23,8
55-65 afos 1 0,6
Total 160 100,0
Cesante 9 5,6
Trabajador 134 83,8
Nivel Estudiante 5 3,1
ocupacional Estudia/trabaja 11 6,9
Jubilado 1 0,6
Total 160 100,0
Soltero 85 21,9
Casado 86 53,8
. Separado 3 1,9
Estado civil Divorciado 5 31
Conviviente 31 19,4
Total 160 100,0
No fumo 85 531
Fumo ocasionalmente 44 27,5
Consumode g ador diario 24 15,0
tabaco
Exfumador 7 4,4
Total 160 100,0
No bebe 63 39,4
Bebe ocasional 95 59,4
Constimoide Bebedor 1 vaso diario 1 0,6
alcohol .
Bebedor diario 1 0,6
Total 160 100,0
Participacion del padre en la crianza
Nunca 2 1,3
Participacion Escasamente 10 6,3
Enicenuclide Regularmente 36 22,5
salud de sus .
hijos Casi siempre 46 28,7
Siempre 66 41,3
Participacion ~ Si 139 86,9
en el parto de No 21 131
los hijos Total 160 100,0
Uso del post Si 59 36,9
natal No 101 63,1
Todos los dias 127 79,4
Numero de Solo fines de semana 12 7,5
dias que Un dia a la semana 2 1,3
dedica Dos dias a la semana 4 2,5
Tres dias a la semana 15 9,4
: 0-6 horas 115 71,9
gfga;ez'i:;aa 7-12 horas 35 21,9
sus hijos 13-18 horas 1 0,6
19-24 horas 9 5,6

Resultados de la aplicacién de los instrumentos
Escala de compromiso paterno

El andlisis univariado indic6 una distribucién anormal de
los datos (Kolmogorov-Smirov). La escala global identifi-
cé un 78,1% de los padres con alto compromiso paterno,
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mientras que un 14,4% manifesté un compromiso pater-
no en rango medio y un 7,5% en rango de bajo compro-
miso paterno. Muestra que las dimensiones observaron
puntuaciones sobre 4 (rango 1-5), y pocas diferencias en
los puntajes promedio, siendo el mds alto, el drea de cui-
dados basicos con x=4,40 (Ds=0,6) (Figura 1).

Figura 1. Distribucién de las dimensiones escala
compromiso paterno

5
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Relacion conductas promotoras de salud con el compro-
miso paterno

Las conductas promotoras de salud correlacionaron posi-
tiva y significativamente con compromiso paterno con R
(Spearman) =o0,57 con p>0,001. La misma tendencia se
mostrd entre correlaciones de las dimensiones de ambas
escalas, observando mayor correlaciéon del compromiso
paterno con la dimensién de crecimiento espiritual con
R (Spearman)=0,60 con p>0,001 y relaciones interper-
sonales con R (Spearman)=0,58 con p>0,001; la correla-
cién mas baja, aunque igual significativa, se observé con
la dimensién de manejo de estrés con R (Spearman)=
0,37 con p>0,001 (Tabla 2).

Conductas promotoras de salud
El puntaje promedio de las conductas promotoras en sa-
lud fue de 136,6 (DE=25,0), el 45% de los entrevistados

basicos emocional - al mundo obtuvieron puntajes iguales o superiores a la media (Ran-
Dimension . .
go de escala 52-208 puntos). Presenta mejor puntaje pro-
Tabla 2. Relacion entre las conductas promotoras de salud (dimensiones) con el compromiso paterno
Estilo de vida
I (Global) RS AF NT CE RI ME
Compromiso R-Spearman 0,57(**) 0,46(**) 0,35(*) 0,41(**) 0,60(**) 0,58(**) 0,37(*%)
paterno (global) p-valor 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Soporte R-Spearman 0,54(*) 0,43(*) 0,33(*) 0,39(**) 0,56(**) 0,51(**) 0,35(**)
emocional p-valor 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Apertura al R-Spearman 0,49(**) 0,41(**) 0,27(**) 0,34(**) 0,51(**) 0,52(**) 0,29(**)
mundo p-valor 0,00 0,00 0,001 0,00 0,00 0,00 0,00
Cuidados R-Spearman 0,46(**) 0,40(**) 0,32(*) 0,42(*) 0,45(**) 0,36(**) 0,28(**)
basicos p-valor 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
_ R-Spearman 0,48(**) 0,42(**) 0,28(**) 0,34(**) 049(*)  047(*)  0,33(™)
Interacciones p-valor 0,00 0,00 0,00 0,00 ,00 0,00 0,00
_ R-Spearman 0,41(**) 0,25(**) 0,27(**) 0,26(**) 0,46(**) 0,47(*) 0,26(**)
Evocaciones p-valor 0,00 0,001 0,001 ,001 0,00 0,00 0,001
Disciolina R-Spearman 0,51(**) 0,42(**) 0,32(**) 0,39(**) 0,52(**) 0,51(**) 0,33(**)
2 p-valor 0,00 ,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Nota: **. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). RS (Responsabilidad en Salud); Actividad Fisica (AF); Nutricion (NT); Crecimiento Espiritual (CE);

Relaciones Interpersonales (RI); Manejo del Estrés (ME)

medio en la dimensién de Crecimiento espiritual, y mas
bajo en las dimensiones de Actividad fisica, y Responsabi-
lidad de salud (Figura 2).

Figura 2. Distribucién de las dimensiones escala estilo de vida Il

Actividad fisica ] 2,18
Responsabilidad en salud "1 236
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Nutricion [ ] 2,49

Dimension
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Crecimiento personal [ ] 329

1 2 3 4

Media

Analisis de regresion multiple
Tomando en cuenta las variables que resultaron relacio-
nadas significativamente (variables independientes) con
Compromiso Paterno (variable dependiente) y para estable-
cer la influencia sobre ésta, se realizo el analisis de regresién
lineal con el método usado de STEPWISE o “Pasos sucesi-
vos”, que previamente comprobd los supuestos del modelo.

Los resultados seleccionaron cuatro variables. Conduc-
tas promotoras en salud, edad, participacién del padre en
el parto y control de salud. Estas explicaron un 44% de la
varianza de la variable dependiente: Compromiso Paterno
con R* corregida=o0,44.

Los coeficientes de regresion estandarizados que permi-
tieron valorar la importancia relativa de cada variable in-
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Tabla 3. Coeficientes regresion lineal para la variable dependiente compromiso paterno

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes estandarizados

Modelo B Error estandar Beta t Sig.
(Constante) 123,19 11,60 10,62 0,00
Estilos de vida (Global) 0,42 0,05 0,50 8,20 0,00
Edad -0,34 0,16 -0,14 -2,09 0,04
Participacion en el parto 14,0 3,99 0,23 3,50 0,001
Control de salud 3,47 1,28 0,17 2,71 0,008

dependiente dentro de la ecuacién. La variable “conductas
promotoras en salud”, es la que asumio el valor mas alto,
indicando que los estilos de vida del padre, seguido de “la
participacion del padre en el parto” y en los posteriores
“controles de salud” ejercieron en esta muestra de estudio,
una influencia positiva sobre el“compromiso paterno”.

Lo contrario sucedié con la edad del padre que influen-
cié negativamente el compromiso paterno (Sig.=0,000)
(Tabla 3).

DISCUSION

La familia es el medio mas valioso para el buen el de-
sarrollo psicolégico y existencial de todo ser humano y
mas esencial lo es, durante el periodo de la infancia (12).
A su vez, la familia ha sufrido grandes transformaciones
estructurales y funcionales, que estd generando una aper-
tura casi obligada a que los padres puedan y deban involu-
crarse mds activamente en su rol paterno. Desde lo cien-
tifico, se reconoce hoy en dia, que los hombres y mujeres
poseen capacidades parentales similares y el nifio que tie-
ne més de una figura de apego, o mis de una persona que
lo quiere, tendrd una base mas sélida para enfrentar el
mundo (13). El compromiso paterno es decisivo también
en el desarrollo saludable del nifio y en como éste, apren-
dera conductas saludables desde los modelos parentales.

Los resultados de este estudio entregaron evidencia
sobre el compromiso paterno y la relacién significativa
con las conductas promotoras de salud de éste, que indica
una influencia positiva, tanto en el aspecto global, como
en las dimensiones que las componen, que se traduce en
que mientras mayor son las conductas promotoras de sa-
lud mayor es el compromiso paterno. Los padres que pre-
sentan mayor participacién con sus hijos, también mues-
tran caracteristicas de mayor crecimiento espiritual y de
mejores relaciones interpersonales.

Estas caracteristicas potenciarian efectos positivos de
su rol paterno que forma parte de una sociedad que gra-
dualmente ha ido promoviendo de manera mds activa
este compromiso, que antes estaba socialmente destina-
do a la mujer (14).

También se observa un cambio favorable en los padres,
en el tiempo que dedican a las actividades de crianza que
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realizan con sus hijos, que no solo son alimentar, vestir
y jugar (15), sino también, se han incorporado compor-
tamientos de mayor involucramiento paterno desde el
nacimiento, como su participacién en el parto. En déca-
das anteriores, no existia la posibilidad de que el padre
participara en éste, y sélo después de los 90s, comienza
en el marco de nuevas politicas publicas con enfoque en
salud familiar, la inclusién del padre en el parto. Sin em-
bargo, este cambio no fue dado de manera espontanea,
sino que fue posibilitado e impulsado por influencias po-
litico-sociales (16). Estudios nacionales posteriores (4) a
las modificaciones impulsadas, son coincidentes con los
resultados de este estudio, donde el porcentaje alcanza a
cerca del 90% de participacion en el parto.

Otra actividad de alta participacién paterna, eviden-
ciada en este estudio, y que resulté influenciar positiva-
mente el compromiso paterno, es la asistencia del padre
a los controles de salud. Las cifras aparentemente van en
aumento, porque estudios anteriores (17), identifican
que solo el 41% de los entrevistados afirman participar
en controles de salud de sus hijos, mientras que en otros
estudios, lo sefialan en porcentajes atin mas bajos con un
24% (4) a diferencia de lo evidenciado en esta poblacién,
donde se sefiala que la mayoria a asistido casi siempre a
los controles de salud.

Es favorable observar mayor compromiso paterno, so-
bre todo en los padres mas jovenes, como lo muestran
los resultados de este estudio, reflejando un cambio cul-
tural positivo para la vida familiar y comunitaria (17,18),
lo que indica la necesidad de reconocer desde la atencién
en salud, el rol de los padres en la crianza de sus hijos y
como éstos interactiian para trasmitirles conductas salu-
dables (19), por consiguiente, se realizd la medicién de
éstas conductas promotoras en los padres en este estu-
dio, las que resultaron favorables en menos de la mitad
de la muestra, cifras semejantes con otros estudios, que
evidencian a los hombres con menos conductas promoto-
ras de salud que las mujeres (10), describiendo estilos de
vida menos saludables y conductas mas riesgosas (20). La
conducta promotora menos favorable fue la de actividad
fisica, siendo éste, un factor de riesgo relevante y frecuen-
te en la poblacién en general, y que se asocia ademds a un
alto porcentaje de sedentarismo (21).
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Ademas de la baja actividad fisica, un tercio de los en-
trevistados mantenifa un consumo ocasional de tabaco,
mientras que mas de la mitad bebia alcohol ocasional-
mente, siendo preocupante, porque son comportamien-
tos de elevado riesgo, no sélo por problemas relativos al
consumo, sino por el consecuente aumento de patologias
crénicas que subyacen (22,23).

Estas conductas poco saludables que muestran los
padres, constituyen modelos de comportamiento, que
podrian ser trasmitidos a sus hijos a través de las expe-
riencias de vida. Esto orienta, la importancia de utilizar
herramientas para mejorar los estilos de vida de la pobla-
cién masculina, especialmente en los padres (9,20).

Las conductas promotoras en salud, son relevantes en
las personas, ya que potenciarian el bienestar integral del
individuo para alcanzar su 6ptimo estado de salud (24).
Es por esto, la importancia de trabajar con los padres, des-
de el ambito salud, para que estos fortalezcan sus instan-
cias de aprendizaje en el cuidado de su salud (25,26), y
puedan incidir favorablemente en el desarrollo y bienestar
de sus hijos (27,28). La poblacién adulta es el ejemplo a
seguir para nifios y adolescentes, por lo mismo un padre
comprometido con su paternidad y que ademas desarro-
lla conductas promotoras de salud, generaria mayores
instancias de involucramiento que permitan educar a los
hijos en el cuidado de la salud (9,12), siendo un modelo
de imitacién en el proceso de socializacién (9).

Los resultados expuestos sugieren considerar en fu-
turas investigaciones intervenciones que incentiven las
conductas promotoras de salud relacionadas directamen-
te con el compromiso paterno, como la invitacién de los
padres que asisten al control de salud de sus hijos, a rea-
lizar chequeos preventivos, como estrategia para estimu-
lar la adopcién de estilos de vida saludable. Es por consi-
guiente, que se propone que estos resultados marquen un
punto de partida para avanzar en esta tematica, y sea un
aporte al bienestar saludable y a la plena transformacién
de estructuras y roles en las familias.

Finalmente, aunque se reconocen limitaciones en el
presente estudio, que no permiten la generalizacién de los
resultados, por el tipo de muestreo y la anormalidad en la
distribucién de los datos, es posible describir que se evi-
dencia, un cambio favorable del compromiso que describen
los padres hacia sus hijos, y que es preponderante interve-
nir favorablemente en sus estilos de vida especialmente los
relacionados con los problemas de salud mads relevantes y
que coinciden con los de la poblacién chilena &

Agradecimientos: Al personal de los Centros de Salud Familiar
que facilitaron que esta investigacion se llevara a cabo, Comité
Etico Cientifico Servicio Salud Concepcién y Facultad de Enfer-

meria, a los colaboradores de la investigacién, a las familias y en
especial a los padres de las familias entrevistadas ¢

Conflicto de intereses: Ninguno.

REFERENCIAS

. Planalp EM, Braungart-Rieker JM. Determinants of Father Involvement
with Young Children:Evidence from the Early Childhood Longitudinal
Study-Birth Cohort. J. Fam. Psychol. 2016; 30(1):135-46.

. Campbell CA, Howard D, Rayford BS, Gordon DM. Fathers Matter:Invol-
ving and Engaging Fathers in the Child Welfare System Process. Child.
Youth Serv. Rev. 2015; 53:84-91.

3. Paquette D, Coyl-Shepherd D, Newland L. Fathers and development:-
new areas for exploration. Early child Dev. Care. 2013; 183(6):735-745.

. Aguayo F, Kimelman E, Correa P. Informe:Estudio sobre la Participa-
ciéon de los Padres en el Sistema Publico de Salud de Chile. Informe
Final. Chile:Cultura Salud/MINSAL 2012; Disponible en:https://goo.gl/
smdV7H.

5. Cabrera N, Fitzgerald H, Bradley R, Roggman L. The Ecology of Fa-
ther-Child Relationships:An expanded Model. Journal of Family Theory
& Review 2014 Dic; 6(4):336-354.

. Domecq GG. Construccion y Validaciéon de una escala para medir el
Compromiso Paterno. [Tesis] Pontificia Universidad Catélica del Peru.
Facultad de Letras y Ciencias Humanas. Mencion:Psicologia Clinica.
Lima, Pert, 2010. Disponible en:https://goo.gl/cn4uim.

7. Ramirez CC. Compromiso paterno en padres varones de nifios con can-
cer de entre tres a cinco anos de edad. [Tesis] Pontificia Universidad Ca-
télica del Pert. Facultad de Letras y Ciencias Humanas. Mencion:Psi-
cologia Clinica. Lima, Perd. 2014. Disponible en:https://goo.gl/2nLQ4F.

8. Sakraida T, Nola J. Pender:Modelo de Promocién de la salud. En:Ma-
rriner-Tomey A, Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria. 7° Ed.
Madrid:Elsevier Science; 2011.

9. Gaete J, Rojas-Barahona C, Olivares E, ChenMei-Yen. Influencia de
las conductas promotoras de salud de los padres en la de sus hijos
adolescentes. Rev. Méd. Chile [Internet]. 2016; 144(7):870-8.

10. Cid HP, Merino E, Stiepovich J. Factores biolégicos y psicosociales pre-
dictores del estilo de vida promotor de salud. Rev. Méd. Chile [Online].
2006; Dic 134(12):1491-1499. Disponible en:https://goo.gl’21ag5M.

11. Pender N. The Health Promotion Model. Manual. 2011. Disponible
en:https://goo.gl/7ThUfX5.

12. Pérez F, Olhaberry M. Involucramiento del Padre en la Crianza:Una
mirada triadica de las relaciones familiares tempranas. Summa Psi-
colégica UST. Febrero 2014; 11(2):9-18. Disponible en:https://goo.gl/
g4aS18.

13. Marquez F, Bertolozzi MR. Rol social y participacion del padre en la
crianza de sus hijos/as en la historia de Chile. 43. 2013, Horiz Enferm,
24(1):42-49. Disponible en:https://goo.gl/X7q6uZ.

14. Villalén U H, Toro G R, Riesco C |, Pinto C M, Silva V C. Participacion pa-
terna en la experiencia del parto. Rev Chil Pediatr. 2014; 85(5):554-60.

15. Zicavo M, Izquierdo E. Nuevos padres:construccion del rol paternal en
hombres que participan activamente en la crianza de los hijos [Tesis],
2014; Universidad del Bio-Bio. Concepcién. Disponible en: https://goo.
gl/lu7gfHg.

16. Silva MRSd, Bueno MEN, Ribeiro JP. Perception of fathers as for their
involvement in activities with their children. Rev Gatucha Enferm. 2014;
35(1):14-21.

17. Martinez M, Rojas OL. Una nueva mirada a la participacion masculina
en el trabajo doméstico y el cuidado de los hijos en México. Estudios
demograficos e urbanos. 2016; 31(3):635-62.

18. Schoeppe S, Trost SG. Maternal and paternal support for physical ac-

tivity and healthy eating in preschool children: a cross-sectional study.

Bmc Public Health. 2015; 15.

-

N

N

[}

546



19.

20.

21.

22.

23.

CASTILLO — COMPROMISO EN CONDUCTAS PROMOTORAS DE SALUD

Zvara BJ, Schoppe-Sullivan SJ, Dush CK. Fathers' Involvement in
Child Health Care: Associations with Prenatal Involvement, Parents'
Beliefs, and Maternal Gatekeeping. Fam. Relat. 2013; 62(4):649-61.
Bernales SM. Chilean Men's Health: Perceptions and Relationships
with the Public Health Care System [Tesis doctoral] The University of
Auckland. School of Population Health 2013. Disponible en: https://
goo.gl/mpHXqg.

MINSAL. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Primeros Resultados.
Ministerio de Salud, Chile 2017. Disponible en: https://goo.gllyDCJpq.
MINSAL-Senda. El consumo de alcohol en Chile: situacién epidemio-
légica. Ministerio de Salud, Chile. 2016. Disponible en: https://goo.gl/
SXA7DZ.

Vidal D, Chamblas |, Zavala M, Miller R, Rodriguez MC, Chavez A.
Determinantes sociales en salud y estilos de vida en poblacién adulta
de Concepcion, Chile. Cienc. enferm 2014; 20(1):61-74.

24.

25.

26.

27.

28.

547

Garcia-Ubaque J C, Garcia-Ubaque CA, Vaca-Bohérquez ML. Varia-
bles involved in the individual and collective practice of healthy habits.
Rev. Salud Publica (Bogota) 2014; 16(5):719-732.

Espinoza R. Una mirada al involucramiento paterno: participacion de
los hombres jefes de hogar de la Gran Area Metropolitana de Costa
Rica en actividades de cuidado directo. Estudios demograficos y urba-
nos: 2016; 31(2):301-329.

Holmberg JR, Olds DL. Father attendance in nurse home visitation.
Infant Ment. Health J. 2015; 36(1):128-39.

Diaz CJ. Social mobility in the context of fathering: The intergenerational
link in parenting among co-resident fathers. Soc. Sci. Res. 2014; 47:1-15.
Carrillo S, Bermudez M, Suarez L, Gutierrez MC, Delgado X. Father's
Perceptions of their Role and Involvement in the Family: A Qualita-
tive Study in a Colombian Sample. Rev. Costarric. Psic. 2016 Dic;
35(2):37-54.



Articulo / Investigacion
Article / Research

YS: Ing. Civil. Ph. D. Gestion del Territorio e In-
fraestructura del Transporte. Docente Investi-
gadora. Universidad Catdlica de Colombia. Bo-

gota, Colombia. yelinca@gmail.com

RB: Lic. Educacién. Esp. Gestién Ambiental.

Gerente en Halbus SAS. Bogota, Colombia.
r.blancor@hotmail.com

Rev. Salud Publica. 20 (5): 548-553, 2018

Movilidad y espacio publico: condiciones
para el bienestar de las personas que
laboran en Chapinero, Bogota, Colombia

Mobility and public space: welfare conditions of people who work in
Chapinero, Bogota, Colombia

Yelinca N. Saldefio-Madero y Rosdngela A. Blanco-Rodriguez

Recibido 11 noviembre 2016 / Enviado para modificacion 14 septiembre 2017 / Aceptado 20 abril 2018

RESUMEN

Objetivo Analizar la percepcion de bienestar de las personas que laboran en la locali-
dad de Chapinero, en Bogota, relacionada con su forma de movilidad desde su casa al
trabajo, y su relacién con el entorno.

Materiales y Métodos Investigacion documental a partir de revistas, libros, trabajos
de grado e informacion propia de entes especialistas en los temas abordados; con
aplicacion de encuestas a una muestra de poblacion.

Resultados Se obtiene, como resultado mas relevante, que las personas que laboran
en Chapinero perciben mayor seguridad trasladandose en Uber, 58 % excelente, y
menor en Transmilenio, 30% muy malo. Se sienten mas comodos en Uber, 78% exce-
lente, y menos en Transmilenio, 38% muy malo. Consideran que el mejor tiempo en el
trayecto es en moto, 47% excelente, y el peor en SITP, 21% muy malo. Y el mejor trato
de los usuarios es en Uber, 64% excelente, y el peor en Transmilenio, 32% muy malo.
Conclusiones La forma en que se movilizan las personas, los medios que usan para
tal fin y la relacion que tienen con el medio que los rodea influye en su bienestar y en
su calidad de vida.

Palabras Clave: Calidad de vida; transportes; psicologia ambiental (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the perception of welfare among people working in the locality
of Chapinero in Bogota, Colombia, regarding their forms of mobility from home to work
and their relationship with the environment.

Materials and Methods Documentary research conducted in journals, books, gradua-
tion projects and information from specialists on the topics to be addressed; with appli-
cation of surveys to a population sample..

Results The most relevant result shows that people who work in Chapinero perceive
greater safety when moving in Uber (58% rate it as an excellent service) that when
using Transmilenio (30%, very bad). 78% of the population feels more comfortable
in Uber (78%), compared to 38% who rate Transmilenio as very bad (38%). The best
travelling time was found when using the motorcycle (47%, excellent), and the worst in
SITP (21%, very bad). Finally, users felt better treated the best by Uber (64% excellent)
and the worst by Transmilenio (32% very bad).

Conclusions The way how people travel, the means of transportation they use for that
purpose, and the relationship they have with the environment that surrounds them can
influence their well-being and quality of life.

Key Words: Quality of life; transportation; environmental psychology (source: MeSH, NLM).
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iariamente se desplazan grandes cantidades de

personas a sus lugares de trabajo (1). Este mo-

vimiento, generalmente del lugar donde habitan
hacia el lugar donde laboran, se realiza por medio de un
sistema de transporte o de una forma de movilidad, donde
el individuo interacttia con el espacio publico, la infraes-
tructura, el transito, las condiciones climaticas y la posi-
ble inseguridad ciudadana, seglin sea el caso, asi como
todos aquellos elementos que en su conjunto conforman
la ciudad donde habita (2).

Entender la relacién del individuo con el entorno,
bajo condiciones especificas para llevar a cabo su rutina
de trabajo obligatorio, puede generar situaciones parti-
culares en cada persona, en cuanto a su conducta y las
variaciones de ésta de acuerdo a eventos y estimulos que
ocurran a su alrededor, afectando su calidad de vida y
que esta vaya en detrimento de su propia salud fisica y
mental (psicoldgica) (3).

En el ambito de la psicologia ambiental (4), se estu-
dian los procesos psicosociales que se derivan de la rela-
cién de las personas con el entorno sociofisico. Esta dis-
ciplina puede trabajar directamente con otras, donde se
encuentre cualquiera de los dos elementos importantes
como son el entorno y el individuo; lo que en definitiva
se resume como la influencia del ambiente fisico en la
conducta del ser humano (5).

El estudio de la psicologia ambiental proviene de di-
ferentes disciplinas donde se destacan la planeacién ur-
bana, la geografia y la arquitectura; asi como también la
psicologia social y comunitaria y el analisis experimental
del comportamiento. Es asi como se vincula la relacién
entre la mejora de espacio fisico, de la infraestructura y
de los elementos con los que se interactiia diariamente
en la ciudad para la solucién de problemas humanos (5).

Bogota, debido a su crecimiento poblacional y a su ex-
pansién urbana (6), ha presentado un aumento del uso
del vehiculo particular y de las motos, asi como del incre-
mento del nimero de personas que usan los diferentes
medios de transporte, mostrandose la ciudad como un
gran espacio conductual, donde se interconectan sistemas
que permiten el trdnsito tanto vehicular como peatonal
(2); esto ha generado una necesidad de brindar alterna-
tivas diferentes de movilidad, como el uso de la bicicleta
o la movilidad a pie, que aparte de contribuir a la dismi-
nucién del uso del transporte motorizado puedan ofrecer
unas condiciones de desplazamiento que repercutan en la
mejora de la calidad de vida.

La siguiente investigaciéon se centra en estudiar la
percepciéon de bienestar de las personas que laboran en
la localidad de Chapinero en Bogotd, de acuerdo a la for-
ma como se desplazan de su vivienda al lugar de trabajo

y de la interaccién con el entorno fisico de la localidad,
teniendo en cuenta aspectos como la infraestructuray el
espacio publico urbano.

METODOS

La investigacién se centré en la documentacién, mediante
la consulta de revistas, libros, trabajos de grado, informa-
cién de entes publicos y privados con datos pertinentes
para cada uno de los temas.

El proceso se centrd en las personas que laboran en la
localidad de Chapinero y que se desplazan, de sus casas a
su lugar de trabajo, a través de diferentes formas de mo-
vilidad. A partir de la delimitacién del lugar de estudio y
del requerimiento de las caracteristicas especificas de los
consultados, se desarrolla una encuesta para cada sistema
de movilidad, donde se abordan temas concernientes al
tipo de movilidad que realiza y de transporte que usa, al
tiempo empleado por trayecto, su percepcién de acuerdo
a las condiciones fisicas del entorno, entre otros.

Se realiza un estudio transversal, con poblacién esti-
mada de 300 0oo personas que trabajan en la localidad,
con una muestra 9oo personas que laboran como pobla-
cién objetivo, un margen de error del 3,3% y un nivel de
confianza de 95%. Un muestreo bietapico: primero estra-
tificado en el cudl se tuvo en cuenta la proporcién de la
poblacién que labora en la localidad y que se moviliza en
cada uno de los diferentes sistemas considerados. Poste-
riormente, un muestreo aleatorio simple donde se selec-
cionaron las personas de acuerdo a cada uno de los medio
de movilizacién. Finalmente se procesa la informacién a
partir de la aplicacién de las encuestas, para luego anali-
zar y estructurar los resultados.

RESULTADOS

Del 100% de las personas encuestadas por cada medio de
transporte, en total nueve, se obtuvo que: 9% se trans-
porta en Uber, 11% en taxi, 12% en vehiculo particular,
11% en moto, 12% en Transmilenio, 11% a pie, 10% en
bicicleta, 12% en bus y 12% en siTP, de esta manera se
completa el total de la muestra.

a. Uber: El 42% de los usuarios son hombres y el 58%
mujeres. El 35% del total tiene entre 21 y 29 afos, y el
18%, entre 30y 39 afios. El 5§8% considera que la seguri-
dad en Uber es excelente y el 33% que es buena. Ademas,
el 78% considera que la comodidad es excelente.

Acerca de la localidad, el 58% se siente seguroy el 42%
no. La sensacién de inseguridad es por: falta de personal
de seguridad, en un 42%, y presencia de habitantes de
la calle, en un 26%. El 38% considera que la limpieza de
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las calles es regular y el 27% que es mala. La estética de
las fachadas la perciben buena, el 36%; regular, el 22%; y
mala, el 22%. Los grafitis los consideran regular el 29%,
y malos el 27%. El 29% percibe el ruido muy malo, y el
25%, regular. Ademas, el 33% tiene percepciéon buena de
los olores y el 31%, regular.

Respecto al servicio Uber, el 61% lo considera exce-
lente, y el 73% califica como excelente la amabilidad del
conductor y las condiciones del vehiculo. El 51% no se
ha sentido agredido por otros sistemas de transporte, y el
49%, si. Los medios que consideran causan mas agresién
son: el taxi, en un 49%, y el sITP, en un 22%.

El 65% consideré que su calidad de vida no se ha visto
afectada por el tiempo en el trayecto, y el 35% que si. Ade-
mas, el 84% indico que su calidad de vida no se ha visto afec-
tada por las condiciones y el trato en Uber, y el 16% que si.

b. Taxi: El 66% de los usuarios son mujeres y el 34%,
hombres. La mayoria tiene entre 21 y 29 afios, el 29%, y
entre 30y 39 afos, el 22%. La seguridad en taxi la consi-
deran regular, en cuanto al tiempo en el trayecto, el 37%
lo considera regular, y el 26% bueno.

Con respecto a la localidad, el 59% se siente seguro, y
el 41% no. La sensacién de inseguridad es por: presencia
de habitantes de la calle, en un 39%, y falta de personal
de seguridad, en un 36%. Asimismo, el 38% considera
regular la limpieza de las calles, y el 27%, mala. Ademas,
perciben regular la estética de las fachadas, en un 31%,
y buena, en un 28%. Los grafitis los califican como muy
malos, en un 43%, y apenas un 19% los considera regu-
lar. Al ruido lo califican de excelente, el 28%, y bueno, el
20%. Y los olores los consideran buenos, el 27%, regular,
el 22%, y muy malo, el 22%.

La amabilidad del conductor la califican regular, el
47%, y mala, el 21%. Y las condiciones del vehiculo las
consideran regular, en un 39%.

El 78% no se ha sentido agredido por otros medios de
transporte, y el 22%, si. Indican que el medio que mds
agrede es el sITP, en un 19%. El 65% manifiesta que
no se ha visto afectada su calidad de vida por el tiempo
en el trayecto. El 72% expresa que tampoco se ha visto
afectada su calidad de vida por las condiciones y el trato
en el servicio.

c. Vehiculo particular: El 63% de los encuestados son
hombres, y el 37%, mujeres. El 29% tiene entre 21 y 29
afos, el 19%, entre 40y 49, y otro 19% entre 30y 39 afos.

La seguridad la perciben como excelente, el 41%, y re-
gular, el 23%. Sienten una comodidad excelente, en un
62%. Y el 29% considera que el tiempo en el trayecto es
bueno, y el 27%, regular.

En cuanto a la localidad, el 6% se siente seguro y el
37%, no. La sensaciéon de inseguridad es por: falta de per-

sonal de seguridad, en un 41%, y presencia de habitantes
de la calle, en un 35%. Perciben regular la limpieza en las
calles, el 39%, y buena, el 29%. Asimismo, la estética de
las fachadas la consideran regular el 36%. Sobre los gra-
fitis, el 33% los califica de muy malos, y el 27%, regular.
El ruido lo consideran malo, el 33%, y el 32% muy malo.
Los olores los perciben malos, el 36%, y regular, el 29%.

Ademas, el 67% se ha sentido agredido por usuarios de
otros medio de transporte. En su mayoria, el 24%, por el SITP.

d. Moto particular: El 77% de los usuarios son hom-
bresy el 23%, mujeres. La mayoria del total, el 53%, tiene
entre 21y 29 afos.

Perciben la comodidad como regular, el 33%. El tiempo
en el trayecto lo califican de excelente, el 47%. El trato de
otros medios de transporte lo perciben regular, el 33%.

En referencia a la localidad, el 71% dijo que se siente
seguro y el 29% dijo que no. La sensacién de inseguridad
es por: falta de personal de seguridad, en un 38%. Per-
ciben la limpieza de las calles de forma regular, el 41%.
La estética de las fachadas también la consideran regular,
el 36%. Igualmente, califican los grafitis como regular, el
39%. El ruido lo sienten regular, en un 31%. Y los olores,
regular, en un 34%.

e. Transmilenio: El 51% de los usuarios son hombres,
y el 49%, mujer. El 36% del total tienen entre 21 y 29
afos, y el 29%, entre 30y 39 afios.

La percepciéon de seguridad es muy mala, en un 30%,
en un 25% es mala y en otro 25%, regular. La comodidad
la califican muy mala, el 38%, y regular, el 23%.

Sienten que el tiempo en el trayecto es regular, el 28% y
bueno, también un 28%. El trato de los otros usuarios tam-
bién se percibe como regular, el 35%, y muy malo el 32%.

Con respecto a la localidad; el 61% se siente seguro, y
el 39%, no. La sensacién de inseguridad es por: falta de
personal de seguridad, el 40%, y presencia de habitantes
de la calle, el 38%. Consideran regular la limpieza de las
calles, el 34%. Igualmente, la estética en la fachada la ven
regular, el 36%, y el 24%, muy mala. Los grafitis los cali-
fican regular, el 37% y malo el 23%. Mientras que el ruido
lo perciben como muy malo, el 25%, y regular el 24%.

El aseo en el sistema lo consideran regular, el 29%, y el
24%, bueno. El estado general de las estaciones lo califi-
can de regular, el 51% y bueno, el 40%.

La percepcién de la ocupacién en el sistema, el 29%
considera que es muy malo frente a un 28% que es malo.
El tiempo de espera en las estaciones es muy malo, segiin
el 30%, y malo, segtin el 27%. Mientras que el tiempo
en el trayecto lo consideran regular, el 29%. Y el estado
de las estaciones lo consideran malo, el 32%, y regular el
28%. Ademas, la iluminacién de las estaciones la perciben
mala, el 31%, y el 29%, regular.
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El 52% considera que se ha visto afectada su calidad
de vida por el tiempo en el Transmilenio, y el 48% que
no. Igualmente, el 56% estima que se ha visto afectada su
calidad de vida por las condiciones y el trato en el Trans-
milenio, mientras que el 44%, que no.

f. Movilizacién a pie: El 45% son mujeres, el 54% son
hombres, y el 1% intersexual. El 34% del total tiene entre
21y 29 afios y el 29% tiene entre 30y 39 afos.

El 29% percibe una buena comodidad a pie, y el 26%,
excelente. Consideran que el tiempo trasladandose es ex-
celente, el 38%, y regular el 21%. El trato de otros usua-
rios es excelente, en un 40%.

En lo referente a la localidad, el 62% se siente seguro
y el 38%, no. La sensacién de inseguridad es por: en un
43%, la presencia de habitantes de la calle, y en un 30%,
la ausencia de personal de seguridad. La percepcién de
limpieza es regular, en un 37% y mala, en un 30%. Con
respecto a la percepcién de la estética de las fachadas un
35% tiene una percepcién regular y un 29% buena. Los
grafitis, lo consideran regular, el 36% y muy malo, el 29%.
El 33% percibe el ruido como muy malo y el 25%, malo.
Con respecto a los olores, el 30% lo considera bueno, un
23% muy malo y un 23% malo.

El 38% considera que la contaminacién del aire es
alta y el 32%, que es regular. Ademas, el 38% estima que
la contaminacién que mas predomina es la del aire, y el
30%, la auditiva.

El 67% se ha sentido agredido por otros medios de
transporte, y el 33%, no. Los medios que indican que
son los agresores son: taxis, en un 23%, y bicicletas,
en un 21%.

g. Bicicleta: El 89% de los usuarios son hombres y el
11%, mujeres. El 48% tiene entre 21 y 29 afios, y el 20%
tiene entre 30y 39 aflos. El 38% considera que es regu-
lar la seguridad y el 22%, que es buena. El 35% percibe
buena la comodidad, y el 25%, regular. El 42% considera
regular el trato de otros usuarios.

Con respecto a la localidad, el 60% considera que si se
siente seguro, y el 40%, no. La sensacién de inseguridad
es por: falta de personal de seguridad, el 34%, y presencia
de habitantes de la calle, el 27%. El 43% considera regular
la limpieza en las calles. El 40% considera regular la esté-
tica en las fachadas. La percepcion de los grafitis es mala,
en 34%, y muy mala, en 23%. El 32% considera el ruido
muy malo y el 25%, regular. Mientras que los olores los
califican como malo, el 34% y el 29%, regular.

Frente a la pregunta de si le preocupa el robo de la
bicicleta, el 77% considera que si y el otro 23% consi-
dera que no.

Con respecto al grado de contaminacién del aire, el
43% considera que es alta y el 37%, muy alta. El 5§5%
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considera que la contaminacién mas recurrente es la del
aire, y el 24%, la de la basura.

El 55% ha dicho que si se ha sentido agredido por
otros usuarios, y un 45%, que no. El 27% sefiala al taxi
como primer agresor, y el 20% al s1Tp.

h. Buses: El 63% son mujeres, y el 37%, hombres. El
41% tiene entre 21 y 29 afios. La percepciéon de seguridad
es en un 35%, mala, La comodidad la consideran mala, en
un 27%. Asimismo, el 33% considera malo el trato con
otros usuarios.

El 51% se siente seguro y el 49%, no. La sensacion de
inseguridad es por: falta de personal de seguridad, el 49%,
y presencia de habitantes de la calle, el 29%.

Teniendo en cuenta la localidad, el 39% considera re-
gular la limpieza. El 34% considera buena la estética de
las fachadas de las edificaciones. Los grafitis los percibe
como regular, el 28%, y el 27%, malo. El 32% percibe el
ruido como muy malo. Y los olores, regular, en un 35%.

El 59% ha visto afectada su calidad de vida por el tiem-
po en el trayecto, y el 49%, no. También, el 57% ha visto
afectada su calidad de vida por las condiciones y trato en
buses, y el 43%, no.

i. s1TP: El 64% son mujeres y el 36% son hombres. El
35% de los usuarios tiene entre 21 y 29 afos.

El 36% considera regular la seguridad. El 30% siente
una comodidad regular y otro 30%, malo. Tanto el tiempo
en el trayecto como el trato con otros usuarios, es conside-
rado regular, el primero en un 27% y el segundo en un 33%.

En lo que respecta a la localidad, el 60% se siente segu-
ro, y el 40%, no. La sensacién de inseguridad es por: falta
de personal de seguridad, en un 46%, y presencia de habi-
tantes de la calle, en un 30%. Con respecto a la limpieza
de las calles, el 40% lo percibe como regular. Al igual que
la estética de las fachadas que la perciben regular, el 38.
En lo que respecta a los grafitis, el 31% lo percibe como
malo y el 29%, muy malo. En lo que respecta al ruido, el
32% lo considera malo; y con respecto a los olores, el 37%
lo considera regular.

Finalmente, sobre la pregunta de si ha visto afectada su
calidad de vida por el tiempo de traslado en el s1TP a su lu-
gar de trabajo, el 51% dijo que noy el 49%, que si. Ademas,
el 60% dijo que no ha visto afectada su calidad de vida por
las condiciones y el trato en el SITP, y el 40%, dijo que si.

DISCUSION

Acerca de la percepcién de seguridad, el Uber y el vehicu-
lo particular se destacan como excelentes. Mientras que
en el taxi, la moto, la bicicleta y el s1TP, la seguridad se
percibe regular. Sin embargo, en Transmilenio y buses, la
seguridad es considerada mala. A medida que el transpor-
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te acepta mayor cantidad de personas, la percepcién de
seguridad disminuye.

Los usuarios de Uber, taxi, vehiculo particular, bicicleta
y los de a pie consideran que son medios muy cémodos.
Para los que se movilizan en sITP y en moto, la comodi-
dad resulta regular. Para los que se trasladan en buses y
Transmilenio, resulta muy mala. Indicando que, mientras
el sistema acepte mas personas, se ve comprometida la
percepciéon de comodidad. Es por ello que Tomas (7) ana-
liza la complejidad de la conducta socio espacial, a partir
de situaciones estresantes que conllevan al desarrollo de
conductas adoptadas frente a situaciones ambientales. En
los sistemas de transporte, esta conducta varia, logrando
identificar que cuando el individuo siente que su espacio es
invadido, se genera un estado de tensién, estrés e incomo-
didad, donde la reaccién puede ser de huida o agresividad.

Las personas que se movilizan en SITP, taxi y buses, con-
sideran regular el tiempo de desplazamiento. Esto supone
que, de acuerdo a factores como la congestién vehicular, las
paradas que realizan el s1TP y los buses, y el uso poco fre-
cuente de aplicaciones moviles que permitan ubicar la me-
jor ruta, el tiempo en el trayecto se dilata y por ende se per-
cibe de forma negativa. Para todos los modos de transporte,
exceptuando a pie y en bicicleta, la congestién vehicular es
el motivo por el cual las rutas utilizadas no son eficientes.

Con respecto a la localidad, en cuanto a la percepcién
de limpieza de las calles, la estética de las fachadas, los
grafitis, el ruido y los olores en la localidad, casi todos
coinciden en darles una valoracién regular, excepto a los
grafitis que los consideran muy malos. Esto permite ase-
gurar que dicha contaminacién visual es uno de los ele-
mentos que mas perturba, desde el punto de vista de la
salud emocional a los encuestados.

Para los que se trasladan a pie y en bicicleta, la conta-
minacién atmosférica, los olores, y la contaminacién sé-
nica, son aspectos que consideran mds negativos, lo que
indica que al estar con mayor contacto con el medio, son
mas vulnerables y mds afectados. Presenta una investiga-
cién, donde se cuantifican las concentraciones de carbono
elemental a las que los peatones estdn expuesto en una
zona de Bogota con alto flujo vehicular, evidenciando que
hay circunstancias propias de la via y de la proximidad
a las fuentes de emisién (intersecciones y paraderos de
transporte) que alteran los niveles de carbono que afectan
al peatén (8). Asi mismo, en una de las propuestas para
mejorar la problematica generada por el impacto ambien-
tal a partir de la movilidad motorizada es limitar la circu-
lacién del parque automotor, pensando en lineamientos
de crecimiento sostenible donde se valore la capacidad de
las mallas viales, sin que eso signifique la generacién de
nuevos trazados (9).

Sobre la afectacién de la calidad de vida, por el tiempo
en el trayecto y por las condiciones del medio de transpor-
te y trato de otros usuarios, solo las personas que se mo-
vilizan en Transmilenio y buses afirmaron que su calidad
de vida habia sido vulnerada por estos aspectos. De esta
manera, estos resultados indican que los sistemas de trans-
porte masivos son los que mds generan percepcién nega-
tiva desde el punto de vista del bienestar de sus usuarios.

Moreno (10), sefiala que entre las patologias ligadas al
transporte motorizado se encuentran trastornos neurdti-
cos y trastornos relacionados con el estrés, debido en gran
medida a la congestién vehicular, al modo de transporte
utilizado, a las diferentes variables ambientales y de per-
sonalidad que pueden perturbar al individuo. Destacan
ademds las enfermedades del oido por la exposicién al
ruido del trafico vehicular y las enfermedades del sistema
respiratorio por las emisiones.

La relacién entre el medio de transporte que usan las
personas que se trasladan a Chapinero, y la intensidad y
el tipo de interaccién con su entorno es muy estrecha y
no se puede desvincular. La relacién entre su entorno y
su percepciéon de bienestar es directamente proporcional
a la afectacién que reciba en el trayecto. Mientras mas
cercano y constante es el contacto entre las personas y
los aspectos negativos del entorno, la calidad de vida la
sienten mas vulnerada.

De acuerdo con Gémez (11), los viajes a pie, en bi-
cicleta y en transporte publico, reducirian el estrés am-
biental que puede ocasionar el vehiculo, ya que potencian
el contacto y la interaccién con el espacio publico. Re-
saltando que la mejora de la calidad ambiental (menos
contaminacién atmosférica, visual, de ruido y seguridad)
es directamente proporcional a la calidad de vida de los
ciudadanos, brindando un espacio publico de calidad, con
gran proporcion de zonas verdes con respecto a la infraes-
tructura y las dindmicas que estas generan, sobre todo a
nivel de movilidad; donde la persona pueda pasear y tener
contacto con el entorno de manera amable y donde sienta
bienestar fisico, mental y social.

Se considera importante la mejora de los medios de
transportes que los usuarios perciben menos positivos
para su bienestar, tales como el Transmilenio y buses.
Esta percepciéon de desvalorizacién de estos sistemas,
coinciden con el andlisis de Paramos (12), en el que men-
ciona la importancia de masificar el uso de este tipo de
medios, ademads de la bicicleta, incentivando las medidas
a partir de la educacién, de la cultura y de la concientiza-
cién, unido evidentemente a mejoras de la infraestructura
y de la relacién de ésta con el espacio publico.

Este tema que implica ciudadania, convivencia, cultura
y confianza, se llevé a cabo en Bogota a partir de campa-
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fias pedagogicas, donde uno de los principales objetivos
era que confluyesen con el sistema de movilidad; dan-
do prioridad al individuo como usuario y como medio,
sin centrarse al tema exclusivo del trdnsito y transporte,
entendiendo la movilidad como el derecho al desplaza-
miento libre y a la relacién entre medio ambiente, espacio
publico e infraestructura (13).

Otro tema importante es la institucionalidad ya que
en gran medida, su capacidad y sus decisiones en la regu-
laciéon del crecimiento de la ciudad, la organizacién y de-
sarrollo del sistema de transporte, generan directamente
un impacto en la calidad de vida de los ciudadanos (14).

Fontana (15) hace énfasis en la importancia de la in-
tegracion infraestructura-espacio urbano, donde el mo-
vimiento es generador de urbanidad y donde el modo
de locomocién no debe refiir con el entorno; pero para
que esto se materialice debe ser planeado y resuelto, a
partir del analisis urbano, con una interrelacién mutua
entre viario, espacio libre y edificaciéon, fomentando el
contacto fisico-visual.

Magrinya (16), sefiala que la infraestructura como con-
formador espacial y como sustento de relaciones y flujos,
aportando soluciones al tema de integracién, accesibili-
dad y adaptacion del espacio publico urbano. Siendo estos
diferentes elementos de movilidad, unos generadores de
recorridos que se complementen y que conviertan el es-
pacio urbano en entornos de integracién y cohesién social
y del territorio #
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RESUMEN

Objetivos Disefiar y validar un instrumento de evaluacién del desempefio de las AVDI,
acorde a las necesidades y caracteristicas actuales de los adultos considerando la
actualizacion terminoldgica en Terapia Ocupacional.

Métodos La investigacion se encasilla como un estudio investigativo-evaluativo cuan-
titativo multivariado. Se disefié un instrumento de tres dimensiones, una para valorar el
nivel de desempefio, otra para valorar las razones de dependencia y una tercera para
valorar la importancia de la actividad. Se realizé una prueba de campo a una muestra
de 38 personas, usuarios de Centros de Rehabilitacion Comunitaria y posteriormente
el instrumento disefiado se sometio a validacion de constructo y de contenido, a través
de juicio de expertos y andlisis factorial a los datos a una muestra de 89 personas
adultas segun los criterios de inclusion.

Resultados El andlisis se realizé mediante validacién de constructo a través de un
analisis estadistico factorial, identificando y obteniendo en las tres dimensiones un alfa
de Cronbach con valores por sobre 0,7 lo que resulta en un instrumento fiable.
Conclusion Gracias a la validacion de contenido y construccion, se establece que el
instrumento es adecuado para la poblacién propuesta, por lo tanto, se puede difundir y
utilizar para contribuir a la disciplina.

Palabras Clave: Terapia ocupacional; adultos; actividades cotidianas; estudios de vali-
dacion; dependencia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To design and validate an instrument for a performance evaluation of the ins-
trumental activities of daily living according to the current needs and features of adults,
considering the terminological update in Occupational Therapy.

Materials and Methods This is a multivariate, quantitative, evaluation research study.
A three-dimensional instrument was designed, one to assess the level of performance,
another to assess the reasons for dependency and a third one to assess the importance
of the activity. A field test was carried out in 38 users of community rehabilitation centers.
Subsequently, the designed instrument was submitted to construct and content validation
through expert judgment and factorial analysis of data from a sample of 89 people from
the aforementioned rehabilitation centers according to the inclusion criteria.

Results An analysis was performed by means of construct validation through a facto-
rial statistical analysis. A Cronbach's alpha value above 0.7 was obtained for the three
dimensions of the instrument, which results in a reliable instrument.

Conclusion Due to the content and construct validation, together with a statistical
analysis of its dimensions, the instrument can be considered as a suitable tool for the
proposed population and can therefore be disseminated and used within this discipline.

Key Words: Occupational therapy; adult; activities of daily living; validation studies;
dependency (source: MeSH, NLM).
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as actividades que realizamos los seres humanos

cotidianamente, han sido desde los origenes de la

terapia ocupacional objeto de su interés y atencién
constante (1). Si bien han estado relacionadas con otras
disciplinas, ya en el afio 1950 se publica la primera escala
de evaluacién de independencia en actividades de la vida
diaria, elaborada por terapeutas ocupacionales (2).

En la actualidad, tanto las actividades de la vida diaria
bésicas como instrumentales, estdn definidas en el Marco
para el Trabajo de la Terapia Ocupacional de la Asociacién
Americana de Terapia Ocupacional (a0TA), publicado en
2008, en en el que se establecen ocho areas ocupaciona-
les, que deben ser contempladas al momento de determi-
nar el nivel de participacién de una persona en su contex-
to, estas son Actividades de la Vida diaria basicas (AvDB),
actividades de la vida diaria instrumental (AvDI), trabajo,
estudio, juego, tiempo libre/ocio, descanso/suefio y par-
ticipacion social. Los terapeutas ocupacionales reconocen
que la salud es alcanzada y mantenida cuando las perso-
nas son capaces de comprometerse en ocupaciones que
permiten la participacién deseada o necesaria (3).

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) ha reco-
nocido que la salud puede ser afectada por la inhabilidad
de llevar a cabo actividades y participar en situaciones
de vida, causadas por barreras ambientales, asi como por
problemas que existen en las estructuras y funciones
corporales, lo cual queda establecido en la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud-ci1F (4).

Por lo tanto, las actividades de la vida diaria se encuen-
tran como uno de los aspectos de mayor relevancia para
el ser humano y, a la par de la intervencién del terapeuta
ocupacional en muchos campos de practica en la medida
que posibilitan el desempeno independiente y auténomo
de actividades cotidianas que contribuyen al bienestar y a
la libertad de accion y expresion, asi como el desempeio
independiente en estas es un predictor del funcionamien-
to cognitivo en adultos mayores (5,7).

Las actividades de la vida diaria permiten al ser huma-
no organizar su tiempo, estan estrechamente relacionadas
con la autonomia e independencia personal, la experien-
cia con personas en situacién de discapacidad coloca en
primer plano este tipo de actividades a las que normal-
mente, si no estamos aquejados de alguna limitacién en
su realizacidn, no damos mayor importancia (2,5).

Las AvDB, son definidas como aquellas actividades orien-
tadas hacia el cuidado del propio cuerpo, se relacionan con
la supervivencia del ser humano (comida, vestido e higie-
ne) y de este hecho deriva su repeticién diaria; cumplen una
funcién social importante ya que participan en los procesos
de socializacién a lo largo del desarrollo evolutivo de cada
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individuo, su adquisicién nos permite insertarnos en el
mundo social y cultural al que pertenecemos. Las AvDI son
actividades orientadas a interactuar con el entorno, que son
a menudo complejas y generalmente opcionales por natura-
leza y que pueden ser delegados en otro (2,3). Su realizacién
permite que una persona pueda ser independiente dentro de
una comunidad, es decir, son actividades que posibilitan la
relacién con el entorno y por ello también se ven influencia-
das por las destrezas de las personas para su desempeio, lo
cual aumenta la volicién para su realizacién (8,9). Dependen
de factores culturales y sociales y pueden clasificarse en: cui-
dado de los otros, cuidado de mascotas, facilitar la crianza
de los nifios, gestién de la comunicacién, movilidad en la
comunidad, uso de la gestién financiera, gestién y mante-
nimiento de la salud, establecimiento y gestién del hogar,
preparacién de la comida y limpieza, mantenimiento de la
seguridad y responder a la emergencia, compras (3).

La valoracién de estas actividades permite determi-
nar el nivel de funcionalidad de las personas en conjunto
con la evaluacién de las AvDB. En adultos mayores se ha
identificado una relacién entre el deterioro cognitivo y la
pérdida de funcionalidad en esta drea, la cual se influen-
cia con el lugar de residencia, con la necesidad de ayudas
técnicas para la deambulacién y con la presencia de ante-
cedentes médicos (7,10,11).

Para la evaluacién de éstas existen diversos instrumen-
tos los cuales, por lo general, valoran si una persona es de-
pendiente o independiente, utilizindose fundamentalmen-
te el Indice de Lawton y Brody (1LB) publicado en 1969, el
cual fue desarrollado en el Centro Geridtrico de Filadelfia,
para poblacién adulta mayor, institucionalizada o no, con
objeto de evaluar autonomia fisica en AvDI (10,12).

El indice de Lawton y Brody, presenta como mayor
limitante las variables que estudia, estas estan influidas
por aspectos culturales y del entorno, por lo que es ne-
cesario adaptarlas al nivel cultural de la persona; algunas
actividades requieren ser aprendidas o requieren la pre-
sencia de elementos externos para su realizacién (13). No
todas las personas requieren la misma habilidad ante el
mismo grado de complejidad, y la puntuacién de diver-
sos parametros de la escala puede reflejar ciertas situa-
ciones sociales mas que el verdadero grado de capacidad
del individuo. Se considera una escala mas apropiada para
las mujeres (actividades que han sido realizadas tradicio-
nalmente por ellas) pero también se recomienda su apli-
cacién a los hombres, aunque todavia estd pendiente la
identificacién de aquellas actividades instrumentales rea-
lizadas por ellos segin los patrones sociales (10,13).

Por tanto, este instrumento ampliamente utilizado
arroja resultados que pueden ser influidos por el desem-
pefio previo de la persona, por variables de género y so-
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cioecondémicos, ya que no se considera que algunos items
pueden ser realizados por un tercero, asi como tampoco
han sido adaptados al siglo xx1, por lo tanto algunas pre-
guntas son poco atingentes a la realidad actual (10).

Al realizar un andlisis del indice Lawton y Brody, se
pudo identificar que, si bien estadisticamente es un ins-
trumento confiable en relacién a los items que evalua, el
instrumento no se ajusta a las actividades que actualmen-
te se consideran instrumentales desde la perspectiva de
terapia ocupacional, por lo cual hay antecedentes sufi-
cientes para postular que ILB es insuficiente para gene-
rar una buena evaluacién en actividades de la vida diaria
instrumentales debido a que no consideran aspectos de
género, socioeconémicos y de desempeiio previo (14).

Es por esto que la presente investigacion tiene por ob-
jetivo disefiar y validar un instrumento de evaluacién del
desempefio de las AvDI, acorde a las necesidades y carac-
teristicas actuales de los adultos considerando la actuali-
zacién terminoldgica en Terapia Ocupacional.

METODOS

Estudio investigativo-evaluativo cuantitativo multivaria-
do. Aprobado por el Comité de Etica de la Universidad
Santo Tomas, N° 79/2014.

Se disefi¢ un instrumento que evaltia las AvDI declaradas
en el Marco para el Trabajo de la Terapia Ocupacional de la
AOTA, el cual consta de tres dimensiones. La primera mide

el nivel de desempefio en nueve actividades instrumentales:
cuidado de otros, gestién de la comunicacién, movilidad en
la comunidad, gestién financiera, gestién y mantencién de
la salud, establecimiento y manejo del hogar, preparacién
de la comida y la limpieza, mantencién de la seguridad y
responder a la emergencia y compras; valorando el nivel
de desempefio en estas actividades como Independiente,
Dependiente con supervisién/ayuda minima, Dependiente
pero colabora/ayuda moderada constante, Dependiente. La
segunda dimensién evalda las razones de por qué la per-
sona no realiza la actividad/dependencia contemplando
habilidades, género, nivel socioeconémico, o porque no le
interesa realizarlas; y la tercera dimensién evalta el nivel
de importancia que le asigna cada persona a las actividades
instrumentales, como Muy importante, Importante, Poco
Importante o Sin importancia (Figura 1). El instrumento
disefiado se someti6 a una validacién de contenido por jui-
cio de expertos, a través de un cuestionario que identificé la
pertinencia del instrumento respecto a la situacién investi-
gada, la cobertura, precision y contextualizacion del aspecto
investigado. Dicho cuestionario se presentdé mediante una
matriz de evaluacion a través de escalamiento Likert, este se
envib a los expertos través de correo electrénico.
Posteriormente, se realizé la validacién de constructo a
través del estudio de las diferentes dimensiones que con-
tiene el indice, para lo cual se utiliz6 un analisis factorial
confirmatorio para identificar posibles errores de inter-
pretaciéon y aplicacidn, entre otros, para ello se realiz6é una

Figura 1. Evaluacién de desempefio en AVDI Hernandez Neumann

Actividad Nivel de desempe

flo

Razones del por qué no lo

hace/dependencia Importancia

-1 1

2

2 3 2 3

1. Cuidado de otros , incluye cuidado de
mascotas y crianza de nifios

2. Gestioén de la comunicacion

3. Movilidad en la comunidad

4. Gestion financiera

5. Gestion y mantencién de la salud

6. Establecimiento y manejo del hogar

7. Preparacion de la comida y la limpieza

8. Mantencién de la seguridad y
responder a la emergencia

9. Compras

Nivel de desempefio:

2. Independiente: Realiza la actividad sin asistencia de un tercero aunque utilice ayudas

técnicas, ortesis u otros.

1. Dependiente con supervisién/ayuda minima: Realiza la actividad pero requiere que un
tercero le vigile, muestre o incite para realizar la actividad. Contempla apoyo fisico minimo
-1. Dependiente pero colabora/ayuda moderada constante: Colabora, y /o participa en la
actividad ejecutando ciertas operaciones de esta, realiza menos del 75 %.

-2. Dependiente: No realiza la actividad, esta es ejecutada por un tercero

0. N/A no aplicable: No se puede evaluar por el contexto y/o por roles que esta cumpliendo

en la actualidad, por ejemplo privado de libertad, hospitalizado.

Razones del por qué no lo hace/dependencia
1. Habilidades

2. Género

3. Nivel socioeconémico

4. Desempefio previo/porque no le interesa

Nivel de importancia:
4. Muy importante

3. Importante

2. Poco Importante
1. Sin importancia
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prueba de campo en la que se aplicé el instrumento a una
muestra de 38 personas, usuarios de Centros de Rehabili-
tacién Comunitaria de Vifia del Mar.

La versién definitiva del instrumento, denominado
Instrumento de Evaluacién de Desempefio en Actividades
de la Vida Diaria Instrumentales: Hernandez Neumann,
se aplico a la muestra objetivo.

La poblacién en estudio estuvo conformada por per-
sonas adultas entre 18 y 75 anos de edad atendidas en
los Centros Comunitarios de Rehabilitacién de la Corpo-
racién Municipal de Viha del Mar, y poblacién adulta de
similares caracteristicas sin presencia de una situacién de
salud al momento de la evaluacién. La muestra fue no
probabilistica, por conveniencia, obteniendo un total de
89 personas de ambos sexos.

Como criterios de exclusién se considerd personas con
dafo cognitivo que no les permita firmar el consentimiento.

Una vez obtenidos los resultados, se realizbé un analisis
de la confiabilidad del instrumento mediante el coeficiente
alfa de Cronbach, el cual mide la consistencia interna del
instrumento y un analisis de correlacién multiple entre las
distintas dimensiones definidas en el indice, para verificar
la existencia de algun tipo de relacién entre la variable de-
pendiente o de respuesta (nivel de desempefio) y las va-
riables independientes (distintas dimensiones del indice).

A través de un analisis de regresiéon multiple, se iden-
tificé aquellas dimensiones que tienen un mayor peso
sobre la construccién del indice, utilizdndose para ello
el método Stepwise, el cual es un método que incorpora
las variables secuencialmente y a través del poder expli-
cativo que se logra con el Indice, permite identificar el
mayor o menor aporte.

RESULTADOS

Se obtuvo el disefio de un instrumento denominado Eva-
luacién de Desempefio en Actividades de la Vida Diaria
Instrumental Herndndez-Neumann, compuesto por tres
dimensiones: nivel de desempeno, razones de por qué no
realiza la actividad/ dependencia y el nivel de importancia

del desempefio de dicha actividad. Ademds incorpora el
disefio de un manual de procedimiento para la aplicacién
del instrumento (Figura 1).

En la validacién de contenido, los resultados obtenidos
indican que el 80% de los expertos estd muy de acuerdo
con las caracteristicas del instrumento.

En cuanto a la validacién del constructo se realizé un
andlisis factorial confirmatorio del instrumento en el cual
se aprecian sus tres dimensiones.

A través de un andlisis de confiabilidad se obtuvieron
valores de alfa superiores a 0,7 lo cual evidencia la confia-
bilidad en las tres dimensiones del instrumento (Tabla 1).

Tabla 1. Nivel de confiabilidad dimensiones del instrumento

Alfa de Cronbach
Razén por qué

i{tems del  Alfa de Cronbach. Alfa de Cronbach.

instrumento Nivel desempefio no lo hace/ Nivel importancia
dependencia
1 0,9 0,8 0,8
2 0,9 0,8 0,8
2 0,9 0,8 0,8
4 0,9 0,8 0,8
5 0,9 0,8 0,8
6 0,9 0,7 0,8
7 0,9 0,7 0,8
8 0,9 0,8 0,8
9 0,9 0,8 0,8

Al analizar la relacién existente entre el puntaje del
nivel de desempefio respecto del nivel de importancia se
puede verificar que existe una correlacién positiva de 0,7,
lo que se traduce en que a medida que aumenta la inde-
pendencia aumenta la importancia en el desempefio. Por
otro lado se produce una correlacién inversa igual a -0,9
entre nivel de desempefio y las razones de por qué no
lo hace/dependencia, lo que significa que a mayor inde-
pendencia, menores valores en los indicadores asociados
a las razones de por qué no lo hace, que en este caso son
habilidades y género o viceversa.

Lo mismo sucede en la correlacién entre las razones
por qué no lo hace y nivel de importancia (inversamente
proporcional con R=-0,9) es decir, cuando aumenta el ni-
vel de importancia disminuyen los valores de por qué no
lo hace/dependencia (Tabla 2).

Tabla 2. Correlaciones Paramétrica entre las dimensiones del instrumento

Puntaje razén por que no  Puntaje nivel Puntaje nivel

lo hace/dependencia desempefio importancia
. ) Correlacién de Pearson 1 -0,7** -0,5**
Puntaje razén por que no lo hace/ Sia. (bilateral 0 0
dependencia B (ellisied)
N 89 89 89
Correlacion de Pearson -0,7** 1 0,5**
Puntaje nivel desempefio Sig. (bilateral) 0 0
N 89 89 89
Correlacién de Pearson -0,5** 0,5** 1
Puntaje nivel importancia Sig. (bilateral) 0 0
N 89 89 89

**.La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas)
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Tabla 3. Modelo de Regresion Mdltiple por dimension

Estadisticas de cambios

Error estandar de

Modelo R Re Riajustado la estimacion Cambio de Cambio en F df1 df2  Sig. cambioen F
cuadrado de R
1 0,8a 0,7 0,7 4,0 0,7 181,8 1 87 0,0
2 0,9b 0,8 0,8 2,8 0,2 92,9 1 86 0,0
8 1,0c 1,0 1,0 0,0 0,2 . 1 85

a. Predictores: (constante), puntaje nivel desempefio; b. predictores: (constante), puntaje nivel desempefio, puntaje razones por que no lo hace; c. predictores: (constante),
puntaje nivel desempefio, puntaje razones por que no lo hace, puntaje nivel importancia; d. variable dependiente: total general

Para identificar las dimensiones que tienen una mayor
ponderacién en la construcciéon del indice se desarrolld
un Modelo de Regresién Lineal Multiple para cada dimen-
sion. Para la primera, la variable independiente estuvo re-
presentada por el nivel de desempefio con la cual el mode-
lo tuvo un nivel explicativo de un 67,3% (R* ajustado) lo
cual significa que el total de la variabilidad del indicador
puede ser explicado en un 67,3% por esta variable y el
resto de la variabilidad se debe a los otros factores.

El segundo modelo incorporé al modelo anterior la di-
mensién razones por qué no lo hace, con lo cual el poder
explicativo del modelo mejord a un 84,1%, lo que repre-
senta un incremento de un 16,8% (R?) y finalmente, el
tercer modelo que incorporé la dimensién de nivel de im-
portancia, generé un incremento en el poder explicativo
de un 15,6% (R?).

Finalmente, y dado lo anteriormente expuesto pode-
mos concluir que el mayor peso explicativo se debe a la
dimensién nivel de desempefio (Tabla 3).

DISCUSION

El instrumento de Evaluacién de Desempefio en AVDI
Hernandez Neumann, surge como una necesidad discipli-
nar para objetivar la participacion de las personas en esta
area ocupacional, lo cual coincide con los lineamientos de
la oMs, quienes a través de la CIF incluyen la importancia
de la valoracién de la funcionalidad como un indicador de
salud y de dependencia (4).

Se encontraron en la literatura otras aproximaciones
para disefiar instrumentos para medir AvDI centrados
en la poblacién de personas mayores y/o en personas en
situacién de discapacidad, estas permiten establecer una
valoracién ocupacional con el objetivo de facilitar la in-
clusién social de estos grupos especificos, a partir de una
perspectiva de las capacidades humanas, asi como de la
dignidad y derechos, por ello el instrumento planteado
representa una nueva instancia de valorar integralmente
a las personas, destacando que el desempefio en AVDI es
clave al momento de vincularse con la comunidad (10,15).

Las dimensiones que se identifican en el instrumento
y las actividades de cada item que fueron extraidas de las

AvDI definidas por la AoTa, fueron consideradas como
adecuadas segun el juicio de expertos, esto permite rea-
firmar lo propuesto en el Marco de trabajo para la Terapia
Ocupacional y asegurar que los términos utilizados se con-
sideran actualmente por la disciplina a nivel mundial (2).

En relacién a los resultados obtenidos, las relaciones
existentes entre las dimensiones de nivel de desempefio,
nivel de importancia y razones de por qué no realizan las
actividades/dependencia, tiene relacién por lo expuesto
por los autores Clark y Wilcock, expresando que la ne-
cesidad de la ocupacién se refleja en el hecho de que los
seres humanos tienen un impulso firme para hacer cosas
y florecer mediante el compromiso en las busquedas prac-
ticas, productivas y de diversion (16).

La validacién del instrumento Herndndez-Neumann
establece que es adecuado para la poblacién propuesta,
por tanto puede ser difundido y utilizado para aportar a la
disciplina en la evaluacién de las actividades instrumen-
tales de la vida diaria en adultos, asi como para propiciar
futuras investigaciones sobre el desempeio de las perso-
nas en esta area ¢
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ABSTRACT

Objective To analyze how health professionals and health service users assess coun-
seling on Rapid HIV test, as well as its implementation, which started in Brazil in 2010,
focusing on positive aspects, barriers, and limitations, and analyzing possible mea-
nings that are given to STD and HIV/AIDS.

Method Qualitative, exploratory, and descriptive research. Semi-structured interviews were
administered to 27 service users and 14 health care professionals; a thematic analysis of
the interviews was performed. The study was carried out in one of the first Counseling and
Testing Centers (CTC) designed to implement Rapid HIV tests in Porto Alegre, Brazil.
Results Positive aspects of Rapid HIV testing implementation included a reduced wai-
ting time for obtaining the test results, better assistance provision, an increase in the
number of service hours, personalized pre- and post-tests, and better prepared health
care professionals regarding health care during counseling. Limitations included beliefs
about the effectiveness of Rapid HIV testing, physical structure, bad publicity on this
technology, and poor health care capacity. Likewise, there are some who oppose this
type of test, since they believe rapid tests may not be effective.

Conclusions Integrating the perspectives of health care professionals and users on
this policy will favor future rapid test implementations in other CTCs, and increase
health care access possibilities.

Key Words: HIV; sex counseling; health care; public policy (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Analizar cémo los profesionales y usuarios de un servicio de salud evaltan
el asesoramiento y las implementaciones de pruebas rapidas de VIH, que comenzaron
en 2010, destacando aspectos positivos, barreras y limitaciones, e investigando los
posibles sentidos y significados asignados a las EST/VIH/SIDA.

Método Es una investigacion cualitativa, exploratoria y descriptiva. Se realizaron
entrevistas semi dirigidas con 27 usuarios de servicios y 15 profesionales de la salud,
analizadas con el analisis tematico. El estudio se realizé en uno de los primeros Cen-
tros de Asesoramiento y Pruebas (CTC) a implementar pruebas rapidas de VIH para
todos los usuarios, en Porto Alegre, Brasil.

Resultados Aspectos positivos de la implementacion de pruebas rapidas de VIH:
disminucion del tiempo de espera de los resultados, mejor resolucién de asistencia,
expansion de las horas de servicio, pruebas pre y post personalizadas, y competencia
en el enfoque de atencion realizada por profesionales de la salud durante el asesora-
miento. Limitaciones: creencias sobre la eficacia de la prueba rapida de VIH, la estruc-
tura fisica, la mala publicidad de la prueba rapida y poca capacidad de asistencia. Hay
algunas oposiciones a la tecnologia, debido a la creencia de que las pruebas rapidas
pueden no ser efectivas.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n5.61336
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Conclusiones La integracion de las perspectivas de los profesionales y usuarios de atencion médica para esta poli-
tica beneficiara las futuras implementaciones de pruebas rapidas en otros Centros de asesoramiento e incrementar el

acceso a los servicios de salud.

Palabras Clave: VIH; consejo sexual; atencion a la salud; politica publica (fuente: DeCS, BIREME).

ccording to UNAIDS, in 2013, there were 35 mi-

llion people infected by H1vV around the world,

and 19 million of them were not aware of being
seropositive (1). Brazil, in the global context of the pre-
vention of HIV transmission and the implementation of
strategies to counter its rapid spreading, stands out for its
fast response and having implemented cutting-edge stra-
tegies since the epidemic started, by promoting an inno-
vative approach that involves political commitment and
scientific evidence, which in turn contributes to the un-
derstanding of the social-sanitary impact caused by HIV
from a human rights perspective (2,3). In spite of this,
Brazil ranks as one of the four Latin American countries
with most cases of HIV, as 47% of Latin Americans with
H1vV live in this country (1).

In Rio Grande do Sul state, in south Brazil, and in par-
ticular the city of Porto Alegre, a high number of AIDs ca-
ses keeps being reported. In 2013, AIDs incidence rate in
the state was 41.1 cases per 100 0oo people, twice the na-
tional average. In addition, Porto Alegre presented more
alarming rates, with 93.7 cases per 100 ooo people (4).

In Brazil, approximately 41% of AIDs patients begin
treatment in advanced stages of the disease (5). In this
sense, the available literature emphasizes that the more
time passes to start treatment, the more difficult to res-
train the development of the disease, which causes both
an increase in mortality rates, and VIH transmission ra-
tes, as well as higher costs to be assumed by the State
as treatments in advanced stages of the disease are more
expensive (6-11). Failure to start treatment in the ear-
ly stages of the virus transmission is mainly caused by
the fact that infected people are not aware of being sero-
positive, which has been associated with factors such as
health care access barriers (which includes diagnosis) and
by people’s beliefs on the disease, for most of the times
they don’t think they are at risk of being infected with the
virus or they fear discrimination (12).

In order to reduce late diagnosis, some actions have
been carried out to increase access to HIV tests, mainly
by using rapid H1V testing. The implementation of rapid
VIH tests is supported by its efficiency and reliability, but
also by its cost-benefit ratio (13,14). Another advantage it
offers is the possibility to provide immediate care to HIV
infected people in the Brazilian public health care service
(SUS for its acronym in Portuguese) (15). Several studies
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have assessed the cost-effectiveness rate of rapid tests in
several countries (14,16,17), confirming the effectiveness
of this option for all types of population (16,18) and sug-
gesting state health systems should focus on using these
tests in population groups deemed as vulnerable (17).

The Brazilian Ministry of Health (19) stresses that the
main advantage from changing from traditional to rapid
testing is time reduction between collecting the samples
and getting the results. Furthermore, in order to streng-
then the advantages rapid tests offer, it is necessary to use
health strategies such as counseling and education in or-
der to bring closer health service users and health profes-
sionals (20,21). Some of the goals to be achieved through
counseling include reducing stress levels, reflecting on in-
fection risks and the adoption of safer practices, reinforcing
adherence to treatment, and developing communication
channels with sexual and injectable drugs partners.

One of the benefits of Rapid viH Testing is that popu-
lation groups with higher epidemiological vulnerability to
HIV, syphilis, and hepatitis B and C infections, such as
trans people, young gay adults, sex workers, drug users,
homeless people, and people with other sexually trans-
mitted diseases (sTD), have larger probabilities to access
diagnosis of the disease or the virus infection by means of
this testing method (4,22-24). In this regard, some studies
have reported that these population groups face challenges
when accessing health care services due to the prejudice
and discrimination they are subjected to (25,26), therefo-
re, these individuals frequently express their preference for
attending specialized centers, where they think health care
professionals are better prepared for their needs (25).

The objective of this paper is to analyze how health
professionals and health service users asses counseling
on Rapid H1V Test, as well as its implementation, focu-
sing on positive aspects, barriers, and limitations, and
analyzing the possible meanings that are assigned to sTD,
and HIV/AIDS. Besides, as Rapid H1v Testing is a new
technology, still under implementation in other contexts,
the Brazilian experience could be used as a parameter for
its implementation in other countries.

METHOD

This is a qualitative, exploratory and descriptive study
carried out at one of the first Counseling and Testing



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (5), OCTUBRE 2018

Centers (cTc) designed to implement Rapid HIV Tests
in Brazil, located in Porto Alegre, Rio Grande do Sul.
Data collection was made through semi-structured in-
terviews administered to 14 health professionals and
27 users of the cTc who were tested through rapid tes-
ting technology for H1V, syphilis, and hepatitis B and

C diagnosis, and who were considered as vulnerable
population. In order to guarantee data confidentiality
health professionals’ socio-demographic characteristics
will not be disclosed, and they will be identified as P1,
P2, etc. Service users’ socio-demographic information is
presented in Table 1.

Table 1. Socio-demographic characteristics of the interviewed users

Did the subject know

User Age (years) Population type Schooling Marital status Ethnic group about rapid test?
u1 24 Man/MSM? High School Single White No
u2 55 Womar_1/SbTD University graduate Married White No

carrier
u3 29 Man/l\l/JISSel\:I/drug University graduate Single White Yes
u4 24 Man/MSM? Incomplete university studies Single White No
us - Transvestite Incomplete high school Single Pardo Yes
u7 39 Man/MSM? University graduate Single White No
us 48 Man/MSM? Incomplete university studies Single White Yes
U9 32 Womarj/SbTD Incomplete primary school Single Black No

carrier

u10 -- Man/homeless Incomplete primary school Single White
U1 30 Man/MSM? University graduate Married White Yes
u12 27 Womar_\/SbTD Incomplete high school Single Black Yes

carrier

u13 20 Woman/STD Incomplete high school Single Black No

carrier

u14 37 Transvestite High school Divorced White Yes
u15 29 Man/MSM? High school Married Pardo Yes
U6 32 i il Incomplete high school Single White Yes

carrier

u17 29 Man/MSM? High school Married White Yes
u18 20 Man/MSM? Incomplete high school Married White Yes
u19 51 Womar)/SbTD Incomplete primary school Married Black No

carrier

u20 18 Womar_\/SbTD Elementary school Single White No

carrier

u21 25 Transves.tlteb/STD Incomplete primary school Single Black Yes

carrier

u22 39 Man/homeless No
u23 -- Man/drug user No
u24 35 Woman/prostitute High school Divorced White No
u25 49 Man/homeless Incomplete primary school Divorced Black Yes
U26 48 Won:]asr;/rdrug Incomplete primary school Single White No
u27 23 Man/homeless Primary school Single Black No

2 MSM: Men who have sex with men; ® STD: Sexually Transmitted Disease

Each participant answered a 30 minutes semi-structu-
red interview, which was audio recorded, transcribed, and
digitalized, obtaining a unique textual corpus (27). A co-
ding process (Figure 1 — Axial Coding) was set up as pro-
posed by Flick (28). An initial stage of open coding genera-
ted 20 categories that were organized a posteriori in axes.
Axial coding was the next analysis step when relationships
between them were identified, and established on 4 axes.
Finally, a selective coding was performed by integrating the
data according to literature findings in this regard (28).

In this research, ethical considerations were ensured.
The project was submitted to and approved by the Re-
search Ethics Committee of the Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (pucRrs). All participants
signed a free and informed consent form.

RESULTS

Results are presented under the following theme-based
categories: Positive aspects of the technology; access ba-
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rriers; people’s resistance to new technologies; waiting
time; social impact.

Positives aspects of the technology

All participants considered that changing from conventio-
nal to rapid testing was a positive aspect, and emphasized
the benefits of a reduced waiting time for obtaining the
test results: “Go there and get tested, because it’s good and fast,
and you can make it in just a day. All other times I went to the lab
I had to wait three or four days, even seven days, and waiting for
the results feels just like hell.” (U11).

The association between waiting time and the pos-
sibility to make adjustments to the service provision
taking into account users’ needs and daily routines was
pointed out as one of rapid testing advantages: “[...] be-
cause of the service, its promptness, its quality, and the results
you will obtain; besides, instead of wasting time sitting around
and going back and forth between different places, you are able
to do something fast and you get the results right away, so you
can treat it faster, right?” (U2). Health workers also hi-
ghlighted the time reduction as an important aspect
that helps increasing effectiveness in relation to the
assistance that is provided to users: “About 20% of the
people tested didn’t come back to get the results [...] (in rela-
tion to the prior HIV test in which 30 days were necessary for
receiving the results) (P13).

Likewise, some participants stated they considered
rapid testing as an example of provision of health care
services in which Brazil’s public health system (SUS for
its acronym in Portuguese) exceeded the provision time
of private health care providers: “Even in private health care
service provision you can’t get it so fast, can you? I wondered how
it was going to be if the service was provided by the SUS. So, when
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I got here and realized it was a rapid test, I was very surprised. I
thought it was very good.” (U1).

Access barriers

Respondents reported several access barriers, including
poor physical infrastructure, the need to provide more in-
formation to the general public on both rapid testing and
the service itself, the need to achieve and provide more
service capacity, and to do it in alternative hourly schedu-
les, and the need to offer better guidance right after the
arrival at the location where rapid testing is offered: “[...]
Infrastructure here is really poor. If you look closely, the furniture
and other stuff are really old and damaged. But this is on the Brazi-
lian government; it has nothing to do with the service itself.” (U4).

The poor condition of physical infrastructure was an
aspect that was stressed by almost all health care profes-
sionals. In this regard, participants stated that a reorga-
nization of the services implementing rapid tests was ne-
cessary, mainly because there are two moments involved
in HIV rapid testing: counseling and testing, both requi-
ring a private area to be performed. Therefore, during this
process, the initial situation was “unstable”, as empha-
sized by one health care worker: “[...] a room with no win-
dows, nor natural light, which is totally inadequate to perform
rapid testing” (P13). This situation may lead to difficulties
in performing the test, such as damages to the collection
and reading materials, users’ blood pressure increase and
breathing difficulties, factors that can be easily avoided
with a proper planning.

It is important to have in mind that no physical infras-
tructure changes were made in this cTc when it was de-
cided to shift from conventional testing to rapid testing.
As a result, some users and professionals considered daily
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service provision capacity as an access barrier: “the service
should also be offered in different time frames, taking into account
workers, as rapid testing, even if it is fast, requires some time. Also,
there are not enough daily tickets to be given for accessing the servi-
ce, right? [...] I think there should be more tickets.” (U7).

Another aspect was the need to improve the service
provision publicizing strategies: “There should be better pu-
blicizing strategies, right? Now we have rapid testing, ok, and
then what? When do you have to take the test? Where do you go?
How will you proceed? Where is it offered? Can you go?” (U11).

An important negative aspect reported by health pro-
fessionals was the lack of communication among them
during the implementation process of rapid testing. “It
can be done one way or another, but we health professionals have
to communicate with each other.” (P9). Rapid testing produ-
ced a series of changes in the cTc professionals’ working
process, as well as in other departments. Changes in the
workflow can cause staff transfers, resistances, and ad-
justments: “[...] It was a year where many changes were made,
from the tags we print to our relationship with coworkers, in par-
ticular the lab staff, who would be in charge of processing the HIV
and syphilis tests here in the lab.” (P13).

People’s resistance to new technologies

Changes in HIV testing process in Brazil have caused
some people to distrust this new technology, along with
the benefits of increasing access coverage to determine se-
rostatus in the general population. The implementation
of this new technology in health facilities was followed by
fear, since promptness could be associated with results of
inferior quality. Some of the health professionals that were
interviewed, with the exception of counselors, showed
some levels of uncertainty in this regard: “Is it as reliable, I
mean, rapid testing, as the conventional one? Whether it’s reliable
or not, I am not sure, it could be 50%, 70%... 1don’t know.” (P1).

However, it seems this uncertainty was caused by the
lack of information and communication between health
professionals, provided that those who were not involved
in administering H1V rapid tests did not have information
on the quality or reliability of this technology: “[...] To be
honest, I believe it is more (effective) than the traditional test, for
there is the window period issue, as in traditional tests seropositi-
vity is detected in a 14 days period.” (P10).

Also, a level of uncertainty regarding rapid testing was
observed in some users: “The difference, actually, is time re-
duction, as it is more practical, but I still have doubts about the
diagnosis quality, even though I know things are improving more
and more every day.” (U14). Nevertheless, the lack of trust in
this new technology did not make the interviewees to state
their preference for other testing technologies. In these in-
terviews, opinions on getting the result in just 30 minutes

as an advantage for diagnosis were mixed, as some levels
of insecurity were observed. In one particular case, a parti-
cipant distinguished rapid testing trust levels between the
service offered in the cTc and the health care center, while
she referred to some comments she had listened to: “The
rapid test offered here, in the public health care center is not reliable.
They told me that. That’s why they came here today to take the test
here. I heard about this in the corridor.” (U24).

Waiting time

During the interviews, users perceived results waiting
time as a difficult and distressing moment: “It was tense. It
was very hard, because it’s scary, right? I had a lot of doubts, so
was really afraid.” (U18). Likewise, it is possible to conclu-
de that perceptions regarding waiting time were linked to
users’ seropositive results: “It’s good waiting this time there,
I mean, that half an hour. [...] But it was hell. I swear it, when
I entered the room I almost asked them not to let me know (the
result). I used to take the test (in private labs,) and there you had
to wait, and maybe anxiety was not so high.” (U11).

On the other hand, health professionals also commen-
ted that the implementation of this new technology re-
duces anxiety: “[...] What I know is that it has come (rapid
testing) for the best. Before, people had to wait for a long time,
and now they leave the facility with everything in their hands. I
think that’s important. [...] (Before, it used to take) up to 20 or
25 days for receiving the results. People felt distressed while wai-
ting for the results.” (P7).

Social impact
In general, users did not show deeper thoughts about ra-
pid testing or H1v, and they limited themselves to assess it
in a more personal context, directly involved in their own
lives, and mainly focused on the advantages getting the
test results on the very same day would represent. Only
four respondents talked about possible new meanings for
the disease due to technological advances: “I believe that
in the future people will have a very different opinion on HIV. Of
course it can be treated without facing major difficulties; it’s some-
thing that will not scare you so much.” (U1). Health professio-
nals also reported that this way of accessing HIV testing
can help overcoming the stigmas related to being diagno-
sed with H1v, as shown in the following excerpt: “I think
it also serves to break this stigma and demystify the disease, as it
is something simpler and closer, if you think about it...” (P10).
On the other hand, it is necessary to be careful not
to trivialize rapid HIV tests, even if it is to facilitate the
access to HIV testing and starting its proper treatment,
as reported by an user: “I think that attitudes change because
the test becomes a routine, for example, I get off work, and now
I'm going there to take it (the test) as if I went in the bakery to
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eat a biscuit, something like this, or as if I were to pee for a urine
test.” (U14). For this reason, it is required that during the
counseling process the health professional discusses the
importance of prevention with the user.

DISCUSSION

It is important to note that one of the main problems of the
HIV/AIDS epidemic in Brazil is that nearly 41% of people
diagnosed with it begin treatment in advanced stages of
the disease (5,19). Therefore, rapid HIV test implementa-
tion may result in patients getting a faster and more effecti-
ve access to treatment, as it allows referring users to treat-
ment right after they are diagnosed. Moreover, the fact that
Brazil is one of the first countries in Latin America to im-
plement rapid HIV testing for all users may contribute to
the assessment and implementation of public policies ai-
ming to reduce AIDS transmission rates in other countries.

Regarding the positive aspects of the technology, results
show that the cTc users reported a high level of satisfac-
tion with the testing service. In this sense, another study
carried out in 12 cTCs of Rio de Janeiro stated that users
were very satisfied (58%) and satisfied (38%) with the as-
sistance they were given, which represented a total satis-
faction of 96% (29). In addition, Paltiel et al. (16) reported
an association between the provision of rapid tests and an
increase in the number of people who were voluntary see-
king for options to take the test in the United States.

From the users’ perspective, the assistance received
in the cTc (administered by the sus) had a better quali-
ty than the service provided by private institutions. The-
se opinions are contrary to advanced capitalism ideolo-
gies, where the idea that private services are better than
public ones prevails. Strategies like these stress the in-
novation capability of the Brazilian health system to face
the HIV/AIDS epidemic, as the sus ability to diagnose
and treat patients with HIV in the public health system
has been proved over time.

One of the access barriers reported by the users inter-
viewed here was the lack of information on rapid H1V tes-
ting and its poor dissemination. Another concerning issue
was that they felt exposed at the reception of the facility
where the service was being provided. This issue has alre-
ady emerged in previous studies as a challenge to overcome
for achieving a more humanized health care service assis-
tance at the moment of performing HIV testing (25). Due
to the prejudices and discrimination that are still associa-
ted with H1v and other STDs, users expressed their need
to feel the least possible exposed when taking the test.

The condition of the physical infrastructure where Ra-
pid H1v tests were performed was reported as a dissatis-

faction factor by participants included in this study, which
is an aspect that has also been described in prior studies
(25,29). Both, health professionals and users, reported
their highest level of dissatisfaction was related to the
condition of the facilities, who expressed that the lack of
adequate facilities and materials to administer the test was
evident, and that a renovation process was required (29).

Regarding resistance to rapid HIV testing technology,
users were provided with counseling on their doubts and
insecurities. Telles-Dias et al., (22) in a study on rapid
test acceptability, addressed this issue and reported that a
small number of their respondents (4.5%) expressed they
might had not taken the test for they were not prepared
for the result or simply because they did not consider the
test as reliable. Therefore, this situation requires health
professionals to provide proper counseling by using de-
tailed information and in a responsible way.

Rapid H1V test implementation had a great impact on
the cTc. A prompt and precise diagnosis may reduce pa-
tients’” anxiety levels as they don’t have to wait much for
getting the test results. Consequently, one of the streng-
ths of this technology is that it reduces waiting time con-
siderably, as results are obtained almost immediately. In
this sense, Diaz-Bermudez (15) concludes that the poten-
tial advantages of rapid tests strengthen the importance
of their promptness, practicality, and easiness, and that
most users believe waiting time reduction is a positive
aspect, since by removing the long waiting times for get-
ting the results most of them are relieved from suffering
a long “emotionally stressing” waiting period (22). The-
refore, waiting time reduction has required counselors to
make certain changes in their activities, as now they must
prepare users for the test, provide them with detailed in-
formation, and make sure they are ready to get the results
in a very short period of time (22). Other studies carried
out in different contexts suggest using this waiting time
for implementing educational interventions (15,30,31).

On the other hand, shorter waiting times between ta-
king the test and getting the results may decrease HIV
stigma. As Girardi et al. (14) argue, an early treatment,
together with proper counseling and mutual understan-
ding between partners, might help reducing the occu-
rrence of secondary transmission of the virus by newly
infected people. HIV/AIDS incidence determination by
conventional methods is complex and expensive, which
highlights the importance of using rapid tests (14).

Perceptions on HIv-related stigma or conventional tes-
ting access barriers are factors stressing the need to im-
plement different action strategies, such as keeping the
provision of these specialized services, and using new
technologies in the provision of health services (30,32).
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Likewise, chronic diseases self-management and self-ma-
nagement support are fundamental for daily care. On the
other hand, there seems to be a tendency to pay more
attention to significant advances in the effectiveness of
interventions addressing HIV physical effects, than those
dealing with the psychological or social issues arising from
being infected with the virus, i.e. those factors that have
a negative impact in patients’ personal lives, for example
being stigmatized, facing sexual intercourse challenges
and trying to conceal their condition (anonymity) (30,32).

However, health care professionals must be alert
and sensitive to reach people’s needs, since this disease
affects both social and private life; HIV/AIDS carriers face
greater stigmatization and discrimination than other po-
pulation groups, and some end up by abandoning proper
treatment (33). Therefore, lack of proper support reduces
the users’ ability to maintain their current physical condi-
tion, which highlights the importance of health professio-
nals’ involvement with users in terms of achieving better
health conditions (34).

Finally, the results obtained here allow concluding that
the implementation of rapid HIV tests offers some advan-
tages from the perspective of both health professionals
and users, for example a considerably reduced waiting
time, which translates into reduced anxiety levels. Both
users and professionals emphasized that rapid testing is
an effective care strategy, given that once users are given
their results, they can be promptly referred to start pro-
per treatment, so that immediate care is achieved. In this
regard, it’s worth noting that, based on the interviews
made to health professionals in this research, about 20%
of users did not wait or return to the facility to get their
results (in relation to the traditional test administered
before rapid HIV testing implementation), which may re-
present a risk factor for delayed treatment.

One weakness of rapid tests implementation is that
some users and health professionals still question their
efficacy, quality, and reliability. Therefore, it is important
to develop strategies to disseminate, in an effective way,
information on the reliability of this technology to both
the general public and all health care units staff members.

Users also stressed the fact that there was no need to
schedule the test, as well as the attention received. Li-
kewise, they also considered health professionals’ proper
care approach before and after the test, and individual
counseling as positive aspects of the test implementation.
Considering that this study focused on users who may be
considered as part of vulnerable population groups, the
possibility of receiving personalized attention, in which
they or their actions are not judged, was deemed as a fac-
tor encouraging self-care.

It is possible to conclude that the integration of the
perspectives of professionals and users on this policy
will help improving rapid HIV tests implementation in
other cTcs. As Barroso (35) mentions, the relevance of
studies carried out in health care centers is the produc-
tion of knowledge regarding their operation, ways to
improve their performance, and how do they contribute
to the design and execution of public policies. Thus, by
improving the quality of health care and by increasing
access opportunities to it, it is possible to re-signify
perceptions on health and disease, mainly in relation to
HIV/AIDS stigmas (34).

The 30 minutes waiting time can be used to imple-
ment adherence strategies regarding treatment, prepara-
tion, and psychological support to receive the results. The
experience reported here could be used as an example to
encourage other cTcCs to implement rapid HIV testing
provision to all users. This study provided weaknesses
and strengths of this policy implementation 4
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ABSTRACT

Objective High sodium consumption is associated with cardiovascular disease (CVD).
CVD is the leading cause of mortality in Ecuador, which may be caused in part by
unhealthy eating habits. Currently, there are no data on the consumption of sodium
using 24-hr urine samples. The aims of the study were to provide preliminary data of
sodium intake in an urban population sample consisting of adults between 25 and 64
years old, and to explore the feasibility to conduct a population-level sodium intake
determination by using 24-hr urine samples.

Methods A cross-sectional study was conducted in a sample of 129 adults living in an urban
setting. 24-hr urinary samples were collected and the WHO STEPS instrument was used to
collect the socio-demographic and clinical characteristics of participants. A reference value
of 2.0 g/day was used to differentiate between normal and high sodium intake groups.
Results Participants’ median age was 39 years, 91% of them identified themselves as
belonging to the mestizo race, and 60% were female. The average sodium intake was
2 655(+1 185) mg/d (range: 1 725 to 3 404), which is equivalent to a salt intake of 6.8
g/d (range: 4.4 to 8.7). Sodium intake was significantly higher in males than in females:
3 175(x1 202) mg/d vs. 2 304(+1 042) mg/d, respectively, (p<.01).

Conclusions Sodium consumption in two-thirds of the participants was higher than
the WHO recommended level. These results should help to support the execution of a
national sodium intake survey that, in turn, would provide information to guide and plan
public health strategies seeking to decrease cardiovascular diseases occurrence rates
in Ecuador.

Key Words: Sodium; dietary; Ecuador; urine; cardiovascular diseases (source:
MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Un exceso de sodio dietético se asocia con enfermedades cardiovascula-
res (ECV). Las ECV son la principal causa de mortalidad en el Ecuador, tal vez por
patrones dietéticos no saludables en su poblacién. Al momento no existe informacion
del consumo de sodio usando orina de 24-hr. Los objetivos del estudio fueron proveer
informacién preliminar de la ingesta de sodio en una muestra urbana de adultos de
25-64 anos, y explorar la factibilidad de realizar un estudio a nivel nacional.

Métodos Estudio de corte-transversal de 129 adultos residentes en un entorno urbano.
Se recolecté muestras urinarias de 24-hr y se recolectaron caracteristicas socio-demo-
graficas y clinicas usando los cuestionarios STEPS de la OMS. Un valor de referencia
de 2.0 g/dia fue utilizado para discriminar entre consumidores normales y altos de sodio.
Resultados La mediana de edad de la poblacién estudiada fue de 39 afos, 91% se
autodefinié de raza mestiza, y 60% fueron femeninas. La ingesta promedio de sodio
fue de 2 655(x1 185) mg/d (rango: 1 725 to 3 404), que es equivalente a una ingesta
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de sal de 6.8 g/d (rango: 4.4 to 8.7). La ingesta masculina fue significativamente mayor que el de las mujeres 3 175(%1
202) mg/d vs. 2 304(+1 042) mg/d, respectivamente, (p<.01).

Conclusiones Dos tercios de la poblacion estudiada consume sodio mayor al recomendado por la OMS. Estos resul-
tados apoyan la ejecucion de un estudio nacional que guie la planificacion en salud publica e informe estrategias para

mejorar la salud cardiovascular en el Ecuador.

Palabras Clave: Sodio en la dieta; Ecuador; orina; enfermedades cardiovasculares (fuente: DeCS, BIREME).

high sodium consumption diet is associated

with elevated blood pressure, which is a major

risk factor for developing cardiovascular disease
(cvD) in developed and developing countries (1,2). In
2010, the cause of 1.65 million cvD deaths was associa-
ted with a sodium intake above the 2.0 g/day level recom-
mended by the World Health Organization (WHO) (1,3).
Therefore, one of the priorities of international and local
agencies is to make people reduce the sodium intake in
order to decrease cvD occurrence rates and the burden
this disease represents for health systems. However, such
initiatives have been limited in part by the lack of reliable
and comparable data on sodium intake (4).

Ecuador, a medium-income country, has experienced
important socioeconomic and demographic changes over
the last decades that have resulted in longer life expec-
tancy rates, urbanization, a substantial economic growth,
and a reduction regarding the transmission of communi-
cable diseases (5,6). As a result, eating changes in the po-
pulation have occurred as people have changed from tra-
ditional and non-processed food diets to those in which
refined sugars, animal products, and highly processed
foods levels are high (7). Currently, cvD and diabetes are
the leading causes of mortality in Ecuador (8). According
to the 2012 National health and nutrition survey of Ecua-
dor (ENSANUT-ECU), the prevalence of pre-hypertension
and hypertension in adult population aged from 18 to 59
years is 37.2% and 9.3%, respectively (9).

Despite dramatic increases in both the prevalence of
hypertension and unhealthy dietary patterns in Ecuador
have been reported (5,9), there are no data on sodium
consumption by the population in this country by using
a not diet-based method. To address this knowledge gap,
a pilot study was conducted with the following objective:
i) to provide preliminary data regarding sodium intake in
an urban sample of adults aged 25-64 years, and ii) to ex-
plore the feasibility to determine population-level sodium
intake by using 24-hr urine samples.

METHODS

Study design
A cross-sectional study was conducted in a sample of
young and middle-aged adults living in an urban setting

located in the highlands of Ecuador. The 2.0 grams per
day sodium consumption level recommended by the wHO
(3) was used to differentiate between normal and high
sodium intake groups . Based on the methodology of the
wHo for population-level sodium intake determination in
24-hr urine samples (10), subjects meeting one or more
of the following criterion were excluded from the study:
those who were not able to provide informed consent and
a 24-hr urine excretion sample; those with a known his-
tory of heart or kidney failure, stroke, and liver disease;
those who had used diuretics, or multivitamins, NSADS,
and prostaglandins within two weeks prior to the study,
and being pregnant. For the assessment of the feasibility a
120 subjects minimum value of 24-hr urine samples was
established as the enrollment objective.

Study sample and setting

Based on a WHO/PAHO expert group that recommends a
minimum sample of 120 subjects per age and sex stratum
for a national survey (10), it was assumed that this sample
size (n=120) would be enough for a pilot study. In order
to account for the attrition rate, which may be as high as
50%, 180 individuals (10) were invited to participate. The
study sample consisted of a convenience sample made up
of employees of a higher education institution (Universi-
dad San Francisco de Quito [USFQ]) and its main teaching
hospital. A broad spectrum of employees (including heal-
th care workers, professors, and janitorial staff) from both
institutions was asked to take part in the study.

Prior to data collection, participants were informed
about the purpose and protocol of the study, and reques-
ted to sign an informed consent, in which the methodolo-
gy of the pilot study was thoroughly explained. Likewise,
the interviewer emphasized the scientific importance of
the information to be obtained, while ensuring confiden-
tiality of participants’ data. The study was approved by
the Institutional Review Board of the USFQ.

Data collection

The wHO STEPS instrument was administered to those
participants whose informed consent was obtained in
order to collect data on demographics, medical history,
and anthropometric measurements (11). In order to ob-
tain 24-hr urine samples each subject was given a kit to
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collect the sample, besides the research team provided
participants with a detailed explanation on how to collect
the sample properly. On the day of collection, all subjects
were trained to discard the first morning urine, and to
collect the subsequent urine samples for a 24-hr period.
Furthermore, to ensure the estimation of sodium intake
from a regular diet, participants were not allowed to co-
llect urine samples on weekends or holidays.

Urinary sodium and potassium were measured by
using an ISE (ion-selective electrodes) indirect Na-K-Cl
for Gen.2 module (Roche Diagnostic, Switzerland). The
laboratory in charge of analyzing the samples reported a
final 24-hr sodium excretion value in mmol/day for each
subject. Finally, by multiplying each of the final results by a
23 factor, the conversion from sodium mmol to sodium mg
was made, while the conversion from sodium (mg) to salt
(1g NaCl) was achieved by dividing said result by 390 (12).
Data were collected from March 2015 to October 2016.

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize the base-
line characteristics of the study participants. Continuous
variables are described as mean + sD or median (IQR),
and categorical variables, as counts and percentages. Ba-

sed on the available literature, which has reported higher
sodium consumption in men than in women (4), data
were separately analyzed by sex. Differences between
normal and high-sodium consumers were assessed by
means of parametric and non-parametric tests as appro-
priate. P-values <o0.05 from two-sided tests were consi-
dered as statistically significant. All analyses were perfor-
med using R v 3.3.2 software for Mac™ os.

RESULTS

Figure 1 shows that the final study population of this
cross-sectional analysis was 129 subjects (~72% of the
total subjects that were invited to participate). The me-
dian age of the sample was 39 years; 91% participants
identified themselves as belonging to the mestizo race;
60% were female, and 53% of the final sample had <12
years of schooling. Table 1 shows that males had a less
favorable risk factor profile than females.

Overall, sodium intake in the study population was
2 655(x1 185) mg/d (range: 1 725 to 3 404), which is
equivalent to a dietary salt intake of 6.8 g/d (range: 4.4
to 8.7). Sodium intake in males was significantly higher
than in females: 3 175(*1 202) mg/d vs. 2 304 (=1 042)

Figure 1. STROBE flow diagram of the selection of the study population

Enrolled population
n=178

( Excluded subjects (n=49)

Participants included in the analysis
n=129

Male
n=52

Female
n=77

- Individuals who did not complete
the 24 hours urine collection sample

mg/d, respectively, (p<.o1). On the other hand, the mean
potassium intake was 1 224(+550) mg/d (range: 858 to
1 521). Furthermore, the median creatinine value was
1 079 mg/dl (range: 880 to 1 333) per day.

Based on the 2.0 g per day sodium intake value recom-
mended by the wHO (1,3), a higher sodium consumption
than this reference value was observed in 63% of the parti-
cipants. In Table 2 the following results are depicted: sub-
jects with higher sodium intake levels were more likely
to be males with a lower level of education (custodial/
janitorial employees) and higher urine potassium levels,
although none of them had the =3.5 g/d potassium value
recommended by the wHo (13). There were no differen-

ces regarding age, BMI, and perception of salt consump-
tion between normal and high sodium intake groups.

DISCUSSION

Results obtained in this cross-sectional study based on a
24-hr urinary excretion collection allow to say that approxi-
mately two-thirds (63%) of the participants had sodium
intake levels higher than the wHoO recommended value
(1,3). In addition, this higher consumption of sodium was
most prevalent in males and janitorial employees.

The present pilot study provides a reliable preliminary
value sodium intake and how it varies based on a 24-hr
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the study population

Characteristic All (n=129) Female (n=77) Male (n=52) p-value*
Age (yrs.), median (IQR) 39 (32-47) 40 (34 - 49) 35.5 (31 -44) 0.06
Age (yrs.), group (%) 0.11
25-34 48 (37.2) 22 (28.6) 26 (50)
35-44 42 (32.6) 28 (36.4) 14 (27)
45-54 29 (22.5) 20 (26) 9 (17.3)
>55 10 (7.7) 7(9) 3(5.7)
Race, group (%) 0.05
Mestizo 118 (91.5) 67 (87) 51 (98.1)
Black 4(3.1) 3(3.9) 1(1.9)
Caucasian 7 (5.4) 7(9.1) -
Education level, group (%) <0.01 <0.01
Primary school (<6 years) 10 (7.7) - 10 (19.2)
High school (7-12 years) 58 (45) 27 (35.1) 31 (59.6)
University (213 years) 61 (47.3) 50 (64.9) 11 (21.1)
Occupation, group (%) <0.01
Health care employees 46 (35.6) 38 (49.3) 8 (15.4)
Administrative employees 35 (27.1) 35 (45.4) -
Custodial/janitorial employees 48 (37.2) 4(5.2) 44 (84.6)
Smoking, (%) 0.05
Yes 15 (11.6) 5(6.5) 10 (19.2)
Systolic blood pressure (mmHg), 112.5 +14.2 109.4+10.8 17417.2 <0.01
mean = SD
Diastolic blood pressure (mmHg), 74 2411 71+9.6 704113 <0.01
mean = SD
Physical activity, (%) 0.01
Yes 68 (52.7) 48 (62.3) 20 (38.5)
BMI (kg/m?)**, group (%) 0.15
Normal 45 (34.9) 32 (41.5) 13 (25)
Overweight 58 (45) 31 (40.2) 27 (51.9)
Obese 26 (20.1) 14 (18.2) 12 (23.1)

IQR: interquartile range; SD: standard deviation; BMI: body mass index. *All continuous variables were analyzed by using t-test and Wilcoxon Rank
Sum test; all categorical data were analyzed through Chi-squared or Fisher’s exact tests as appropriate; **BMI groups: Normal <24.9 kg/m?; Overweight
25-29.9 kg/m?; Obese >30 kg/m?

Table 2. Differences between participants with normal and high-salt intake levels

Characteristic Na <2000 mg/d (n=48) Na >2000 mg/d (n=81) p-value*
Age (yrs.), group (%) 0.6

25-34 15 (31.2) 33 (40.7)

35-44 16 (33.3) 26 (32.1)

45-54 13 (27.1) 16 (19.7)

>55 4(8.3) 6 (7.4)

Occupation, group (%) 0.03

Health care employees 16 (33.3) 30 (37)

Administrative employees 19 (39.6) 16 (19.7)

Custodial/janitorial employees 13 (27.1) 35(43.2)

Sex , group (%) 0.01

Male 12 (25) 40 (49.4)

BMI (kg/m?), group (%)** 0.1

Normal 19 (39.6) 26 (32.1)

Overweight 24 (50) 34 (41.9)

Obesity 5(10.4) 21(25.9)
f:(;gign”("lg%’fiss'“m (mg/day), 858 (692-1014) 1287 (975-1716) <0.001
Salt consumption perception, group (%) 0.2

Proper amount 37 (77.1) 62 (76.5)

Very little 5(10.4) 13 (16)

Too much 6 (12.5) 6 (7.4)

***IQR: interquartile range; BMI: body mass index. *All continuous variables were analyzed by using t-test and Wilcoxon Rank
Sum test; all categorical data were analyzed through Chi-squared or Fisher’s exact tests as appropriate.**BMI groups: Normal
<24.9 kg/m?; Overweight 25-29.9 kg/m? Obese >30 kg/m?. The WHO recommended potassium intake value is 3,510 mg per day
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urinary sodium excretion basis in a sample of urban po-
pulation in Ecuador. During the writing of this paper, an
abstract reported that subjects aged between 15 and 65
years and who were living in urban settings of the coast
and highlands of Ecuador had an average sodium intake
of 4901.9 mg/d (14). However, said values were obtai-
ned through a diet-based method (24-hr recall surveys),
which has been reported to have larger measurement
errors when estimating habitual dietary intake in compa-
rison with the use of urinary markers (15,16).

The high consumption of sodium found in this study
could be explained by several factors. For example, high
sodium intake among people with low levels of schooling
and income has been associated with the possibilities this
type of population has regarding acquiring knowledge
on healthy dietary practices and affordability constraints
(17). Overall, population groups with a lower socioeco-
nomic level are more prone to consume high-sodium, hi-
gh-fat and high-sugar food (18). Also, this could reflect
the widespread accessibility to cheap ultra-processed
high-sodium products due to the lack or weak policies
promoting healthy eating habits in the country (19,20).

In addition, these high sodium intake levels could be
explained by cultural preferences towards fast food con-
sumption instead of fruits and vegetables consumption as
reflected by the consistent low potassium values found in
the study population (13). These results are in agreement
with the findings of the ENSANUT-ECU, where it was re-
ported that the recommended 400 mg of fruit/vegetables
per day consumption level was not observed in the Ecua-
dorian population (9).

This pilot study provides enough evidence and ratio-
nale to support the execution of a national sodium intake
survey to understand, at a country-level, which are the
population’s most common eating habits and what types
of food they eat, and how sodium levels vary by age, sex,
and geographical location. This information will help both
medical providers and key stakeholders to successfully in-
fluence or change Ecuadorian’s choices, attitudes, beliefs,
and behaviors towards sodium daily consumption, which
ultimately will help to prevent the development of cvD
and hypertension in the country.

Based on the findings and experience of this study, 72%
of the subjects recruited initially completed their partici-
pation in it. Although the recommended sample size for
a specific age and sex stratum for a national survey was
obtained (10), a more comprehensive study will require
the recruitment, retention, and follow-up strategies to be
reconsidered and adapted towards the rural population of
Ecuador. In terms of acceptability, enrolled participants
showed high satisfaction and perceived it as appropriate

to be aware of the consequences of a diet high in sodium
(although this was not quantitatively assessed, but based
on what the subjects told the researchers personally). In
light of these results, it’s possible to conclude that this
project is highly feasible to be scaled at a national-level.

To the best of our knowledge, this is the first study
that provides data on the distribution of sodium intake in
an Ecuadorian population using 24-hr urinary excretion
samples, and that it reported less measurement errors
compared with diet-based methods (15,16). In addition,
the results obtained here are not adjusted for non-urinary
losses such as sweat. This guarantees its comparability
with prior unadjusted reports of 24-hr urinary sodium
excretion (4). Thus, the final sodium estimates reported
here can be considered as the most reliable value of so-
dium consumption for the study sample. The main limita-
tion of this study is the lack of generalizability of the fin-
dings at a country-level. Therefore, the estimated sodium
intake might be a lower estimate of the true value due to
heterogeneity in sex, age, cooking styles, and socio-demo-
graphic variables across the country.

In summary, the sodium consumption in 129 young
and middle-aged adults was estimated based on 24-hr uri-
nary excretion samples. Sodium intake was higher than
the wHO recommended level (1,3) in nearly two-thirds
of the participants. These results should contribute su-
pporting the execution of a national sodium intake sur-
vey that, in turn, would provide information to guide and
plan public health strategies seeking to decrease cardio-
vascular diseases occurrence rates in Ecuador &
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RESUMEN

Objetivo Identificar y determinar los factores que inciden en la aparicion de enferme-
dades no trasmisibles de salud mental, en el area de la salud publica y/o laboral en las
personas que prestan sus servicios en una EPS de la ciudad de Bogota D.C Colombia.
Metodologia La investigacion se realiza a través del estudio descriptivo, con una
muestra aleatoria de 50 empleados donde se aplica una encuesta como herramienta
investigativa de Guillermo Bocanument “factor de riesgo Psicosocial”.

Resultados Dentro de las principales variables identificadas encontramos los efectos
significativos de los factores de riesgo psicosocial, como lo es el aumento a padecer
una enfermedad no transmisible a causa de la carga laboral y/o el trabajo bajo presion,
asi mismo la incidencia en la aparicion de enfermedades laborales y estrés.
Discusioén En la actualidad se han generado acciones para mitigar aquellos riesgos
identificados en la propagacion de enfermedades no trasmisibles y/o laborales, real-
mente su implementacion ha aportado en la disminucién en las cargas excesivas labo-
rales o en la mejora de la calidad de vida del empleado.

Palabras Clave: Riesgos laborales; impacto psicosocial; estrés laboral; calidad de
vida; salud laboral; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify and determine the factors that affect the onset of noncommunica-
ble mental disorders in the area of public and/or occupational health in people who work
in a healthcare service provider (EPS in Spanish) in the city of Bogota D.C Colombia.
Methods This is a descriptive study with a random sample of 50 employees. The sur-
vey Factor de Riesgo Psicosocial (Psychosocial Risk Factor) developed by Guillermo
Bocanument was applied as a research tool.

Result The main variables identified include the significant effects of psychosocial risk
factors, such as the increased likelihood of suffering from a noncommunicable disease
due to workload and/or working under pressure, as well as the incidence in the onset of
occupational diseases and stress.

Discussion Several actions have been proposed to mitigate the identified risks asso-
ciated with the spread of no communicable and/or work-related ilinesses. In fact, their
implementation has contributed to reduce excessive workloads or improve the quality
of life of the workers.

Key Words: Risks factorst; burnout professional; life; public health (source: MeSH,
NML).
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L concepto de factor psicosocial es el mas nuevo,

solo hasta siglo xX, en el ano de 1984, la o1T hace

su reconocimiento como factores predisponentes
en el trabajo, asociado a factores sociales que influyen en
la conducta y en la salud de los trabajadores de una ma-
nera positiva y negativa (1). Es por ello que se han venido
estudiando la relacién existente entre factor psicosocial
y la salud del trabajador y es asi como ha surgido a ne-
cesidad de implementar las encuestas de percepcion del
trabajo, calidad de vida entre otras, con el fin de evaluar
y mitigar los factores asociados a condiciones del clima
laboral y tareas del trabajador, que influyen de manera
negativa y son considerados un riesgo que traen consigo
lesiones y/o enfermedades en la salud del trabajador (2).

Es a partir del afio 1989 con la Resolucién 1016, en su
articulo 11 hace la inclusién “subprograma de Higiene y
Seguridad Industrial tiene como objeto la identificacién,
reconocimiento, evaluacién y control de los factores am-
bientales que se originen en los lugares de trabajo y que
puedan afectar la salud de los trabajadores”(3), sin em-
bargo con la Resolucién 2646 de 2008, donde se dan los
parametros de inclusién de factor de riesgo psicosocial,
como predisponente de estrés laboral donde muchas de
las empresas se vieron en la necesidad de adoptar la sa-
lud mental asociados a riesgos psicosociales del traba-
jador, dentro de su area de salud ocupacional. Ya que
varias definiciones apuntan a las interacciones del ser
humano con el trabajo y el medio ambiente y la satisfac-
cién que tiene por el mismo, ya que estas apreciaciones
influyen de una manera u otra e la salud, rendimiento y
satisfaccién con el trabajo (4).

La Conferencia Internacional del Trabajo, identifica
cuatro caracteristicas de los principales cambios en el
campo laboral: 1. el imperativo del desarrollo; 2. La trans-
formacién tecnolodgica; 3. La intensificacién de la com-
petencia a escala mundial, y; 4. La mayor orientacién en
funcién de los mercados (5).

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) ha consi-
derado que los factores psicosociales son determinantes
para padecer enfermedades de tipo profesionales y es asi
que se definen como condiciones latentes para desarro-
llar un ambiente laboral poco acorde para la organizacién
del trabajo, contenido del puesto, realizacién de la tarea e
incluso con el entorno, pueden ser propicios para el desa-
rrollo no adecuado de la actividad laboral, repercutiendo
en el buen vivir del individuo y su entorno (6).

El indice de las enfermedades ligadas al trabajo ha evo-
lucionado desde hace aproximadamente una década y es
por esto que las investigaciones de la actividad laboral,
deben estar ligadas a la aplicacién acciones correctivas y
de desempefio de la salud, con el objetivo de disminuir la
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probabilidad de enfermedad y optimizar el rendimiento
de los trabajadores (7).

Es por esto que se evidencié que los problemas de
sobrecarga laboral o estrés laboral, primordialmente son
causados o agravados por una serie de factores ocupacio-
nales como las actividades de: sobreesfuerzo, sobrecarga
de trabajo, demostrando ademds que hay factores no ocu-
pacionales, como los individuales (tales como peso, talla,
sexo, edad, desarrollo muscular, estado de salud, carac-
teristicas genéticas, adiestramiento, aptitud fisica para la
ejecucion de tareas especificas, acondicionamiento fisico,
adecuacién de ropas, calzados y otros efectos persona-
les llevados por el trabajador) y los ambientales (tales
como las temperaturas extremas, el ruido, la humedad,
la iluminacién, la organizacién del trabajo) que contri-
buyen a la etiologia de enfermedades crénicas como los
desérdenes por traumas acumulativos) (DTA), Enferme-
dades cardiovasculares, enfermedades de salud mental
entre otras (8). Ademads de las enfermedades fisicas Los
factores de riesgo psicosociales asociados al trabajo, afec-
tan de alguna manera en los intereses, necesidades, acti-
tudes, sentimientos, emociones del ser humano, que de
una u otra manera son causantes de una carga emocional
afladida a su vida personal, ademas es importante men-
cionar que no distingue profesién, cargos, etnias, reli-
giones y demds variables. Diferentes investigaciones han
demostrado que el contacto continuo con otras personas
y la gran carga afectiva favorecen una gran afectaciéon en
la salud mental de los trabajadores (9).

Los avances que se han dado en el tema de la seguri-
dad y salud en el trabajo relacionados con los accidentes
de trabajo y enfermedades laborales, deben ser hoy una
prioridad en las instituciones de salud publica, desde la
implementacién de las estrategias para la prevencién de
factores de riesgo psicosociales desencadenados por en-
fermedades mentales, fisioldgicas y de estrés laboral que
conllevan a enfermedades no transmisibles, las cuales
traen un impacto en la calidad de vida de los trabajado-
res, como uno de los grandes problemas de salud ptblica
que enfrenta el pais, tomando como referencia la salud
ocupacional como la encargada de velar por la salud de
los trabajadores y ello conlleva a una de las problematicas
que nos enfrentamos actualmente y son estas patologias
y es por ello que se debe mencionar la definicién que des-
de la oms y la o1T se da acerca de la salud ocupacional
denominada actualmente salud y seguridad en el trabajo
como: «La rama de la salud publica que busca mantener el
maximo estado de bienestar fisico, mental y social de los
trabajadores en todas las ocupaciones, protegerlos de los
accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales.
En suma, adaptar el trabajo al hombre» (10).
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Con este estudio se pretende iidentificar los factores
predisponentes que se relacionan con el aumento del es-
trés laboral en los trabajadores del 4rea administrativa de
una EPs de Bogotd con el fin de generar estrategia que
lo puedan mitigar, a su vez las condiciones relevantes en
salud mental, interpretando el comportamiento de los
factores de riesgo psicosocial asociado a los problemas de
salud mental que pueden estar ocasionando alguna enfer-
medad crénica. Y por dltimo realizar seguimiento a los
trabajadores que estén mayormente afectados por el fac-
tor de riesgo psicosocial.

Debido a los constantes cambios en la relaciéon em-
pleado-empleador, las empresas se han visto en la nece-
sidad de considerar todos los factores que influyen en la
salud laboral dentro de la organizacién; es por ello que
se incluye entre las responsabilidades de la empresa, ve-
lar por la seguridad, salud del trabajador, lo que implica
impactar de forma positiva en el tema cero accidentes.
Sin embargo, los accidentes laborales, las enfermedades
laborales y las incapacidades, no han dejado de ser una
preocupacién para las grandes organizaciones, ya que el
tema del stress laboral debido a los contenidos de las
tareas, la organizacién del puesto de trabajo y las relacio-
nes interpersonales, han ido en aumento, lo que indican
que condiciones de seguridad del trabajo y la promocién
de la salud es uno de los temas de priorizacién para in-
vestigar y formular politicas que conlleven a la reduccién
de estas cifras. Y es por esto que uno de los cambios mds
importantes y ello hace que se considere el ser humano
como un ser biopsicosocial en todo lo relacionado a la
salud y el trabajo (11).

METODOLOGIA

Para esta investigacion fue utilizado un enfoque Mixto,
basado en métodos y técnicas cualitativas y cuantitati-
vas. Se aplicé como instrumento el cuestionario de riesgo
psicosocial de Guillermo Bocanument, el cual consta de
47 items, donde se valoran las alteraciones psiquicas y
bioldgicas derivadas del desempefio laboral, carga mental,
relaciones interpersonales, organizacién del trabajo, ad-
ministracién del personal, contenido especifico de la tarea
(12). De manera aleatoria se escogieron a 50 trabajadores
vinculados al 4rea administrativa de la salud, llevindose
a cabo un muestreo simple, donde se escogieron al azar
los trabajadores a los cueles se le iba aplicar la encuesta,
teniendo en cuenta que todos tenian las mismas proba-
bilidades de participar; este instrumento también aporta
en la Identificaciéon de Factores de riesgos psicosociales
presentes y con mayor relevancia en los empleados en la
EPs donde se realizé dicho proceso investigativo.

RESULTADOS

En relacién a los resultados adquiridos mediante el ins-
trumento aplicado en los 5o empleados de la EPs, es con-
siderable rescatar en cuanto a los niveles de riesgo psi-
cosociales presentes que ninguna drea evaluada estd en
alto riesgo; sin embargo en el drea de organizaciéon del
trabajo se encuentra en nivel medio con un 76%, seguida
del el 4rea de contenido de la tarea en un riesgo bajo con
un 80%. Las otras dreas evaluadas en menor proporcién
como se observa en la Tabla 1. En cuanto a la relacién con
genero el sexo femenino es el de mayor predisposicién en
el curso de vida adultez, que transcurre en entre los 27 a
59 aflos y en menor proporcién en el de adulto mayor, que
son mayores de 60 afios.

Tabla 1. Factores de riesgo segun area de enfoque

frecuencia Porcentaje %

Contenido de la tarea

Bajo 40 80

Medio 10 20
Relaciones Humanas

Bajo 24 48

Medio 25 50

Alto 1 2
Organizacion del tiempo de trabajo

Bajo 2 4

Medio 38 76

Alto 10 20
Gestién personal

Bajo 18 36

Medio 31 62

Alto 1 2
Alteraciones fisicas y psiquicas *

Bajo 29 58

Medio 15 30

Alto 6 12

* alteraciones fisicas y psiquicas asociadas a situaciones estresantes derivadas del trabajo

DISCUSION

De acuerdo a la informacién recogida de la totalidad de
los trabajadores encuestados, se permitié constatar que
los factores de riesgo psicosocial se relacionan con el es-
trés laboral, donde predomina en el curso de vida Adul-
tez y con mayor incidencia en el género femenino, como
se sefiala en el estudio cuantitativo multivariable, el cual
se aplica mediante la metodologia estadistica y se puede
comprender con mayor facilidad el comportamiento de
las subfuentes de los niveles de riesgo, como se puede
comparar en el estudio realizado en la ciudad de Pereira,
por la Editorial Andinas (13).

De igual modo se presentaron limitaciones en cuanto al
tiempo de la aplicacién del instrumento, posibles sesgos en
las respuestas suministradas por temor a que se generen
algtin tipo de medidas en contra del empleado por parte de
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las directivas de la EPS que pongan en riesgo su cargo en
la Entidad. Otro aspecto que se encontrd en el analisis de
resultados del instrumento es la afectacién en el curso de
vida adultez, como se puede observar en la variable de ana-
lisis de contenido similar a estudios previos realizados en
Colombia, donde los trabajadores perciben mucha carga de
trabajo, resultando mas afectado el género femenino (14).

Se hace necesario que las Empresas prestadoras de
Salud destinen recursos econémicos y compromiso de
gestién humana, para la identificacién, evaluacion, pre-
vencién, intervencién y monitoreo de dichos riesgos psi-
cosociales, como se estipula en la ley de riesgos laborales
en el articulo de actividades y resultados de promocién
y prevencién hacen referencia a la responsabilidad que
tiene el empleador en velar por la salud de sus emplea-
dos, resaltando la importancia no solo por la salud fisi-
ca sino la salud mental posibilitando la disminucién de
sobrecarga laboral, permitiendo la motivacién intrinseca
y un mejoramiento en el rendimiento de sus labores; de
tal manera para algunas personas una situacién puede ser
amenazante pero para otras, esa misma situacién podria
pasar desapercibida, es por ello que en el 2009 se expide
el Decreto 2566, donde se reconocen los factores psico-
sociales dentro de la tabla de enfermedades laborales, ac-
tuando realmente de manera eficiente en la aplicacién y
seguimiento correspondiente. Para de esta manera velar
por la salud del trabajador disminuyendo los accidentes
de trabajo y las enfermedades laborales (ATEL) (15,16).

La priorizacién en investigaciéon de la salud se basa
en las necesidades y problematicas de la poblacidn, es
asi como los riesgos psicosociales en el trabajo son una
de las principales causas de enfermedades y accidentes
laborales (17), es por esto que los trastornos mentales
no pueden ser ajenos a los diferentes escenarios para in-
vestigar que se utilizan en la salud publica, ya que en las
ultimas décadas se han venido posesionando como una
de las patologias que mas carga de enfermedad ha pre-
sentado en términos de Avisas (afos de vida perdidos
por discapacidad y muerte prematura (18). Y aunque no
se cuenta con mucha bibliografia acerca del tema, en la
actualidad es una gran problemadtica desde la perspectiva
de carga de enfermedad, la cual se puede definir como:
«el conjunto mas completo de estimaciones de mortalidad y
morbilidad por edad, sexo y regién nunca antes producido. Son
multiples los grupos a lo largo del mundo que han realizado
esfuerzos para comprender, aprovechar, analizar y difundir este
importante indicador» (19).

De esta manera y de acuerdo a los resultados, se re-
comienda considerar los riesgos psicosociales como un
problema en el sistema de salud publica, que podria pro-
mover el desarrollo de vinculos entre politicas desarrolla-

das en este componente. Es de vital importancia que las
normativas en el campo de prevencién de riesgos labora-
les consideren la amenaza que para la salud publica de la
poblacién suponen los riesgos psicosociales en el trabajo
y sus consecuencias (20).

Con la aplicacién de la encuesta y de acuerdo al nimero
de participantes en la dltima drea donde hace referencia a
las alteraciones fisioldgicas se pudo evidenciar la presen-
cia de factores intra y extra labores que traen como conse-
cuencias un impacto negativo en la salud del trabajador,
debido al mal manejo de los factores de riesgo psicosocial,
trayendo como consecuencias el sindrome del bournout,
enfermedades cardiovasculares y osteomusculares, deriva-
das del estrés, lo que se puede documentar en diferentes
investigaciones a nivel nacional e internacional, segin un
estudio realizado en la ciudad de Cali, Colombia (21) ¢
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RESUMEN

Objetivo El objetivo de este estudio fue evaluar el patrén de consumo de bebidas energi-
zantes en una muestra de estudiantes de dos colegios publicos y dos privados de Bogota.
Método Se realizé un estudio transversal. Se incluyeron 671 escolares de 10 a 20
afnos. Se analizaron las medidas antropométricas y la encuesta de frecuencia de con-
sumo de alimentos a través de un cuestionario autoaplicado.

Resultados EI 80% tenia IMC normal, 12,4% de sobrepeso, 3,6% de obesidad. No hay
asociacion entre el IMC y el consumo de bebidas energéticas (p=0,514). El consumo
de bebidas energéticas por parte de los estudiantes se asocia con el ejercicio fisico
(p=0,01) y el consumo de bebidas alcohdlicas (p=0,000).

Conclusiones El consumo de bebidas energizantes esta asociado con el ejercicio
fisico y el consumo de alcohol. Los hallazgos demuestran la importancia de establecer
campanfas educativas destinadas a informar sobre los peligros de ingerir estas bebidas
e incluso el mezclarlas con alcohol etilico.

Palabras Clave: Bebidas energéticas; estudiantes; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess the pattern of energy drinks consumption in a sample of students
from two public and two private schools of Bogota.

Materials and Methods Cross-sectional study in a population of 671 students aged 10
to 20 years. Anthropometric measurements and a food consumption frequency survey
were analyzed through a self-applied questionnaire.

Results 80% had normal Body Mass Index (BMI), 12.4% were overweight and 3.6%
were obese. No association between BMI and energy drinks consumption was obser-
ved (p=0.514). Energy drinks consumed by students is associated with physical activity
(p=0.01) and alcohol intake (p=0.000).

Conclusions The consumption of energy drinks is associated to physical exercise
and alcohol intake. The findings show the importance of establishing educational
campaigns to inform about the dangers of ingesting energy drinks and mixing them
with ethyl alcohol.

Key Words: Energy drinks; students; public health (source: MeSH, NLM).

as bebidas energéticas han aumentado su popularidad entre los adolescentes y los
Ladultos jovenes, debido a los posibles efectos en el mejoramiento del rendimiento
fisico y cognitivo gracias a la presencia de algunas sustancias bioactivas tales como
la cafeina, taurina, glucuronolactona, vitaminas del complejo B, inositol y glucosa. Se ha
descrito que los efectos cardiovasculares mas importantes de la cafeina en situaciones
agudas son el aumento de la presién arterial y la concentracién circulante de norepinefri-

na, el aumento de la rigidez arterial y los cambios en la funcién miocéardica (1).
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Dentro de los factores que influyen en el consumo de
estas bebidas, sobre todo en la poblacién de adolescentes y
adultos jévenes, se puede considerar la publicidad y el mar-
co social que inducen a la seleccién de productos con alto
contenido en cafeina, observandose en esta poblacién un
mayor consumo, principalmente los fines de semana (2).

México ocupd el primer lugar en el 2012 a nivel mun-
dial en el consumo per cépita de bebidas azucaradas en
niflos y jévenes entre los 5 y 19 afios. Se observo que al-
gunas de las bebidas comerciales de mayor consumo por
los nifios superan la recomendacién dada por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (oMS) en cuanto a su con-
tenido de azucar, encontrandose contenido de benzoato
de sodio como conservador y edulcorantes no caléricos
que no han sido recomendados en nifos, ingredientes
que se han asociado con la obesidad, diabetes, hiperten-
sién y dislipidemias (3).

El auge de las bebidas energizantes puede ser atribui-
do también a la confusién con las bebidas hidratantes
que son isotdnicas, con contenido de sodio para las ab-
sorciones del aztcar y el potasio, las cuales son utiliza-
das para reponer pérdidas por el sudor en los deportis-
tas. Este desconocimiento por parte de nifios y jévenes,
llevan al consumo de las bebidas energizantes hiperténi-
cas con contenido de sustancias estimulantes asumien-
do que son refrescos. La falta de claridad en cuanto a la
clasificacion de las bebidas hace su utilizacién de manera
indiscriminada por parte de la sociedad especialmente
de los mas jovenes y no hay evidencia cientifica de que
estas bebidas representen ventajas para la salud por lo
que cobra importancia la vigilancia de su consumo y la
debida informacién al consumidor (4-6).

METODO

Estudio descriptivo de corte transversal. La informacién
de este trabajo proviene de los datos recolectados sobre el
consumo de alimentos en una poblacién de escolares de
cuatro colegios seleccionados por conveniencia en la ciu-
dad de Bogota. Se consideraron elegibles todos los estu-
diantes de 6° a 11° grado,la muestra estuvo constituida por
los escolares de ambos sexos que aceptaron participar en
el estudio el cual incluyé medidas antropométricas como

estatura, peso, circunferencia de la cintura y la aplicacién
del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

El registro de las medidas antropométricas se realizd
en el programa Microsoft Office Excel 2011.

Para la toma de peso y estatura se utilizé una bascula
de peso corporal electrénica (Tanita, capacidad 150 kg,
precisién = 1% + o.1 kg), tallimetro y cinta métrica. Es-
tas medidas se tomaron sin zapatos y con el minimo de
ropa posible. La estatura se tomo con los pies y las rodi-
llas juntas, talones, cara posterior de glteos y cabeza bien
adheridos al plano del tallimetro, se colocé una escuadra
sobre el vértex y se ley6 el valor de la talla en centimetros.

La circunferencia de la cintura se tomo al final de
una espiracién normal, a un nivel intermedio entre el
ultimo arco costal y la cresta ilfaca, en la posiciéon mas
estrecha del abdomen.

El indice de masa corporal IMC se construyo a partir de
los datos de peso y talla (peso en kg/talla m?). Parala cla-
sificacién nutricional, se utilizaron las tablas de indice de
masa corporal por edad, para hombres y mujeres de 2 a 20
afos establecidas por el Centro de Estadisticas de Salud
de Estados Unidos (UsA National Center for Health Sta-
tistics). Los valores de (1Mc) menores del percentil § son
considerados como bajo peso; normal entre el percentil §
y menos del 85; sobrepeso entre el percentil 85 y menos
del 95 y obesidad en el percentil 95 o mas.

Se realiz6 analisis univariado a través de tablas de dis-
tribucién de frecuencias para variables cualitativas y me-
didas descriptivas de tendencia central, de posicién y de
dispersién para variables cuantitativas. El andlisis biva-
riado se realiz a través de tablas de contingencia. Para
el andlisis de los datos se utilizd sPss versién 20.0 (SPss
Inc. Chicago, Illinois UsA).

RESULTADOS

Participaron 671 estudiantes (53,8% de colegios ptblicos
y 46,2% privados) de 10 a 20 afios de edad con una media
de 14,05 afios (D.E.= 2,06). La distribucién de la muestra
por sexo, colegio y rango de edad (Tabla 1).

En la clasificacién nutricional se observé un 1McC nor-
mal en el 80% de los estudiantes; 16% de exceso de peso
(12,4% sobrepeso, 3,6% obesidad) y 4,0% de bajo peso;

Tabla 1. Distribucion de la muestra por sexo y rango de edad segun tipo de colegio

i 10-12 afios 13-15 afios 16 0 mas afos
Colegio Total
H M M H M
Publico 46 28 95 56 50 35 361
Privado 47 48 95 48 50 310
Total 93 76 168 151 98 85
Total por grupo de edad 169 319 183 671
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mayor porcentaje de obesidad en los hombres y en las
mujeres es mayor el porcentaje de sobrepeso que en los
hombres. En la poblacién total segtin la Razén Cintura/
Estatura (RCE) el 18,3% presenta aumento en la grasa a
nivel superior del cuerpo y es mas frecuente en las mujeres.

El consumo de alimentos muestra que el 39,6% de los
estudiantes ha consumido alguna vez bebidas energizan-
tes y de forma ocasional el 22,6% (Figura 1).

Figura 1. Frecuencia de consumo de bebidas energizantes
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El consumo de bebidas energizantes es mayor en el
sexo masculino con un 68,4% (Figura 2) y en el grupo
de edad de 13 a 15 afios con un 47,3%. Sin embargo, se
evidencia un consumo importante en los nifios mas pe-
quefios (Tabla 2).

Figura 2. Frecuencia de consumo de bebidas
energizantes y sexo
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No se observé diferencia en la frecuencia del consumo
de bebidas energizantes acorde al tipo de institucién es-
colar. La bebida energizante que refieren los estudiantes
consumir con mas frecuencia es Vive 100 y su consumo
oscila entre una y dos botellas cada vez.

El 70,3% de los estudiantes refiere nunca consumir be-
bidas alcohdlicas. Se encontr6 que el 21,3% de los estu-
diantes consume bebidas alcohdlicas con alguna frecuen-
cia refiriendo un 16,7% que es de forma ocasional.
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Al comparar el 1MC por percentiles de los estudian-
tes que refirieron el consumo de bebidas energizantes al
menos una vez a la semana con aquellos que no lo con-
sumian o lo hacian ocasionalmente, no se encontraron di-
ferencias significativas (P=0,514). Al hacer este andlisis
por sexo tampoco se evidenciaron diferencias (Figura 3).

Figura 3. indice de masa corporal y consumo
de bebidas energizantes
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Consumo de bebidas energizantes

Al comparar el consumo de bebidas energizantes con
la realizacién de ejercicio fisico semanal, se observé que
los estudiantes que consumian estas bebidas realizaban
mas actividad fisica (5,3 dias vs. 4,6 dias) que aquellos
que no las consumen frecuentemente, diferencia que fue
significativa (P=o0,01) (Figura 4).

Figura 4. Ejercicio fisico semanal y consumo
de bebidas energizantes
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No se encontré asociacién entre el nimero de horas de
televisioén y el consumo de bebidas energizantes.

Se observé relacién entre el consumo de bebidas
energizantes y el consumo de alcohol, evidenciando que
14.6% de quienes consumen este tipo de bebidas al me-
nos una vez a la semana también consumen alcohol con
esta frecuencia, comparado con 3.3% en el grupo de con-
sumo poco frecuente de bebidas energizantes (P=0,000).
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Tabla 2. Frecuencia de consumo de bebidas energizantes por grupos de edad

Frecuencia 10-12 afios 13-15 afios 16 0 mas anos Total (n)
n % n % n %
Diariamente 3,4 2 0,8 4 1,5 15
2 a 3 veces por semana 10 3,8 32 12 13 4.9 515
1 vez ala semana 2,3 23 8,6 15 5,6 44
Ocasionalmente 27 10,1 69 25,9 56 21,1 152
Total por grupo de edad 52 19,6 126 47,3 88 33,1 266
DISCUSION causas. De otra parte, algunos autores concuerdan en

En el presente estudio se encontrd que la prevalencia de
exceso de peso es similar a los reportes nacionales (7).
La Raz6n Cintura/Estatura (RCE) demostrd aumento de
grasa a nivel superior del cuerpo que acompafian al sobre-
peso y la obesidad, resultados comparables con otros es-
tudios a nivel nacional e internacional donde se relaciona
el exceso de peso con el incremento de grasa abdominal,
aspecto considerado de riesgo cardiometabdlico tanto en
niflos como en adultos (8,9).

Se ha descrito que una gran proporciéon del consu-
mo de energia al dia la cual se acumula en forma de
grasa, proviene de bebidas alcoholicas, incluidas las
energéticas y las bebidas para deportistas. Ademas se
ha observado que estas bebidas sustituyen el consumo
de alimentos nutritivos como leche y jugos de fruta na-
tural. Algunos paises de América Latina han analizado
el consumo de bebidas azucaradas incluyendo las bebi-
das energizantes; no obstante, en paises como México
y Chile ya el consumo de estas bebidas son motivo de
preocupacién debido al aumento del sobrepeso y obesi-
dad en los escolares representando factor de riesgo para
incrementar las Enfermedades Crénicas No Transmisi-
bles desde edades tempranas (10).

Un estudio realizado en una institucién educativa co-
lombiana encontré alta prevalencia del consumo de bebi-
das energizantes (17,1%) principalmente en la poblacién
masculina, lo cual se relaciona con el ficil acceso y su bajo
costo, resultados similares en esta investigacién (11).

Aunque la mayoria de estudiantes de este grupo
reporté no consumir bebidas alcohdlicas, se observd
asociacion entre el consumo de alcohol y bebidas ener-
gizantes. Diversos estudios sugieren que el consumo
de alcohol esta ligado con frecuencia al consumo de be-
bidas energizantes, aspecto que en algunas poblaciones
ha llevado al reporte de casos de intoxicacion y muerte.
Por tal razén, en México se ha recomendado realizar
regulaciones sanitarias y crear estrategias para prevenir
el alto consumo de bebidas energizantes y otras con
alta densidad caldrica que ademds de sumar al consumo
energético, representan un riesgo de muerte por otras

la relacién entre consumo de bebidas energizantes, al-
cohol y las practicas deportivas. Estos aspectos llevan
a considerar la importancia de contar con programas
educativos que permitan a los jévenes conocer los efec-
tos colaterales del consumo de este tipo de bebidas, asi
como reforzar los conceptos de prevencién en salud y la
alimentacién adecuada (12-15).

El consumo de bebidas energizantes en este grupo de
estudiantes estuvo ligado a la realizacién de ejercicio fi-
sico. Investigaciones han sefialado que los estudiantes
aumentan el consumo de bebidas energizantes en mo-
mentos especificos tales como las practicas deportivas,
ejercicio fisico o las épocas de pruebas académicas con la
finalidad de incrementar su rendimiento, ser mas activos
y obtener mejores resultados en sus pruebas. El consumo
de las bebidas energizantes va en aumento principalmen-
te en la poblacién de nifios y jévenes, aspecto que sumado
al poco control en el mercadeo de estos productos, repre-
senta un riesgo para la salud de esta poblacién (16,17).

Los resultados de este estudio significaron un punto de
partida para generar estrategias en beneficio de este grupo
de estudiantes con miras a crear conciencia sobre los ries-
gos que conlleva el perder el horizonte de lo que significa
alcanzar y mantener unos habitos de consumo saludables
de manera que contribuyan a un buen estado de salud ¢
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ABSTRACT

Objective To analyze the attitudes of Spanish citizens towards the criteria that should
be used as a guide to make decisions regarding the prioritization of patients, namely,
medical, economic and person-based criteria.

Methods An online self-administered questionnaire was used to collect data from a sam-
ple of 546 Spanish respondents. The questionnaire was made up of three questions.
In the first two questions respondents faced a hypothetical rationing dilemma involving
four patients (differentiated by personal characteristics and health conditions) where they
were asked to: (i) choose only one patient to be treated and (ii) rank the patients’ assis-
tance priority order. As for the third question, respondents were asked to state their level
of agreement with 14 healthcare rationing criteria through a five-point Likert scale. Des-
criptive statistics, factor analysis and multinomial regressions were used.

Results Findings suggest that Spanish respondents support a plurality of views on the
rationing principles on which healthcare microallocation decisions should be based.
Despite the fact respondents support the idea that all patients should receive health-
care assistance equally, they also consider the age of the patient, as well as economic
factors when establishing assistance priories among patients.

Conclusions If it is not possible to provide health care assistance and treatments to all
people, then age and economic factors should guide healthcare priority setting.

Key Words: Healthcare rationing; economics; ethics; social values; public opinion
(source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Explorar las actitudes de los ciudadanos espafoles hacia los principios que
deben guiar las decisiones relativas a la priorizacién de pacientes.

Métodos Se utilizd un cuestionario auto administrado en linea para recopilar datos de
una muestra de 546 encuestados espanoles. El cuestionario consta de tres preguntas.
En las dos primeras preguntas, los encuestados se enfrentaron a un hipotético dilema
de racionamiento con cuatro pacientes (diferenciados por caracteristicas personales
y condiciones de salud) donde tuvieron que: (i) seleccionar un solo paciente para tra-
tar y (ii) clasificar a los pacientes por orden de asistencia. En la tercera pregunta, los
encuestados tuvieron que indicar su nivel de acuerdo con 14 criterios de racionamiento
a través de una escala de Likert de cinco puntos. Se usaron estadisticas descriptivas,
analisis de factores y regresiones multinomiales.

Resultados Los resultados sugieren que los encuestados espafioles soportan una
pluralidad de puntos de vista sobre los principios de racionamiento que sostengan las
decisiones de microasignacion de los cuidados de salud. A pesar de que los encuesta-
dos apoyan el valor ético de tratar a las personas por igual, también valoran la edad de
los pacientes y los factores econdmicos al establecer las prioridades entre pacientes.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n5.69558
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Conclusiones Si las personas no pueden ser tratadas por igual, entonces la edad del paciente y las consideraciones
economicas deben apoyar el establecimiento de prioridades de atencion médica.

Palabras Clave: Prestacion de atencion de salud; asignacion de recursos para la atencion de salud; economia; ética;

valores sociales; opinién publica (fuente: DeCS, BIREME).

ealth systems sustainability is one of the major

challenges public policymakers in developed

countries face. Since the second half of the 20th
century, health expenditure has been increasing at a fas-
ter pace than national income levels all over the world
(1). The worldwide 2008 financial crisis made evident the
financial difficulties of health systems, and provided an
opportunity to bring healthcare rationing to the political
agenda (1). Currently, health care rationing is no longer a
discussion issue, but rather how it should be performed
in a transparent and explicit manner. At the micro-level,
rationing or priority setting (terms that will be used inter-
changeably) is particularly complex and controversial, for
it involves bedside treatment decisions about denying, on
the grounds of scarcity, a potentially beneficial treatment
to patients. On what basis should these priorities be esta-
blished? This question remains unanswered among main
social actors involved.

In response to this situation, several studies have pro-
posed appropriate and conflicting ethical principles to take
bedside healthcare rationing decisions (2-9), which can be
divided into three groups: (i) economic (direct consequen-
ces of treatments, such as increasing life expectancy or im-
proving the quality of life, or indirect consequences, such
as long term care costs, both financial or the burden it re-
presents to other people involved, either physical or emo-
tional); (ii) medical (severity of illness), and (iii) patient
based (age, life-styles, economic condition, among others).

Somehow, according to a fourth principle, explicit ra-
tioning is unethical, as no one should be forced to decide
who is going to live or to die. Based on the ‘fair chances’
reasoning (including lottery and first come, first served
basis) everyone has a fair chance in terms of receiving an
appropriate treatment (10).

In addition, an increasing number of empirical studies
1 have been conducted around the world in order to find
out which of these criteria are supported by the general
public, on whose behalf health care rationing decisions
are being made. Whereas medical based principles seem
to be generally considered as valid for priority setting (11-
14), there is not enough information on whether econo-
mic (13-19) or patient-based criteria (18-23) are accepta-
ble by the general public for this purpose.

However, it is not possible to draw any detailed con-
clusion from these studies, since their results vary depen-

ding on aspects such as the countries that were surveyed,
the operationalization that was chosen, and the research
design (22). In fact, it seems that healthcare rationing
preferences differ not only at individual levels, but also
at cultural levels, thus a successful policy in health care
priority setting must consider the values and cultural set-
ting of the population for which it is intended.

In this context, the aim of this study is to explore the
preferences of Spanish citizens regarding the criteria on
which healthcare rationing decisions at the micro-level
should be based. This research is particularly relevant for
Spain for two reasons. First, the Spanish health system
has faced great challenges due to the severe austerity me-
asures that have been imposed for obtaining the bailout
from the European Financial Stability Facility [for more
detailed information on the Spanish health system refor-
ms see Gallo and Gené-Badia (24) and Cervero-Liceras et
al. (25). Second, to the best of our knowledge, so far there
are not studies addressing the preferences of the Spani-
sh population regarding the health care priority setting
principles that should be considered as the basis for the
allocation of scarce healthcare resources at micro-levels.

Therefore, this study it’s the first of its kind asses-
sing, in a systematic way, people’s beliefs and perceptions
about healthcare rationing in the Spanish context.

MATERIALS AND METHODS

Questionnaire design

The questionnaire consisted of three questions. The first
two questions addressed a hypothetical rationing exerci-
se designed elsewhere (20). The scenarios used for said
hypothetical exercise described four patients, each one
distinguished by their personal features and health sta-
tus (Table 1). Respondents were asked to act as decision
makers and indicate: (i) among the four patients who
should be treated if there were enough resources to treat
them all, and (ii) what should be the order of health care
assistance or treatment provision in the case there are not
enough resources to provide treatment to all the patients
at the same time. On the other hand, the third question
was composed of 14 statements, designed elsewhere (13),
related to the criteria that should be considered in order to
define treatment provision priorities between patients. In
this case, respondents were asked to express their level of
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agreement with each statement through a five-point Likert
scale (1="“strongly disagree” and 5="“strongly agree”).

Table 1. First two questions of the questionnaire:
Hypothetical scenarios

Juan. An 18 years old who
suffered a road traffic accident
which resulted in severe facial
scarring and psychological
problems. Plastic surgery would
correct the scarring.

Maria. A 45 years old woman
with no children and single.
She has been diagnosed
with hepatitis B as a result of
their long years of drugs use.

was confirmed through several pre-tests, including the
determinant of the correlation matrix, Cronbach’s alpha
coefficient, a Kaiser-Meyer-Olkin (kM0) test of sampling
adequacy and a Bartlett’s test of sphericity. In addition,
multinomial logistic regressions were used to test for di-
fferences in the priority order that was assigned to the
hypothetical patients, taking into account the main ratio-
ning principles. The whole analysis was performed with
SPSS (version 24) and STATA (version 14) software.

Table 2. Demographic, socio economic and health
characteristics of the sample population

Suppose that you are a decision
maker in a hospital with
available resources to treat:

#1 Question: only one of the
following patients.

What patient would you choose?
#2 Question: all patients but not
at the same time.

Indicate the priority order
(where 1st stands for the highest

Maria has not done drugs for

5 years. At present, there is

a treatment available with a
75% effectiveness rate that will
provide her with more years of
quality of life.

Rosa. A 65 years old who is
almost blind. She has been
waiting over 3 years for a

surgery to remove her cataracts.
Her visual impairment has
worsened over time and soon
she will no longer be able to live
on her own. Besides, she has no
family to rely on. This surgery
will allow her to live on her own
without anyone looking after her.

priority and 4th, the lowest
priority)

Pedro. An 8 years old who has
been diagnosed with leukemia.
His survival probability is 50%,
but there is a new treatment
available that has been partially
tested in a few cases.

Data collection and participants’ description
Data were collected through a self-completion question-
naire made available in several social networks (Face-
book, Twitter, LinkedIn, and Google Plus) and via email
during four months. Only Spanish residents over 18
years were allowed to complete the survey. The ques-
tionnaire was designed to be complete anonymously and
was preceded by a sheet in which the scope of the study
was explained, and the permission to use the data obtai-
ned through it was requested.

A total of 546 respondents completed the questionnaire.
A detailed description of the random sample is shown in
Table 2. On average, participants were younger and had a
higher schooling than the average Spanish population (26).

Data analysis

Quantitative analysis was made through descriptive sta-
tistics. Then, the 14 statements were subjected to princi-
pal components analysis with varimax rotation to identify
the main rationing principles regarding patients’ treat-
ment prioritization. Factorability of the factorial analysis

Characteristics Rgipso:g)e;)ts
Gender
Female 52.8
Male 47.2
Total 100
Age (in years)
[18, 24] 21.0
[25, 34] 47.4
[35, 44] 17.6
(45, 54] 8.4
> 54 5.6
Total 100
Marital status
Single 63.8
Married 33.1
Divorced 31
Widow 0.0
Total 100
Schooling
Elementary studies 11
Secondary studies 18.4
Higher education studies/degree 42.0%
Master or PhD degree 38.5%
Total 100%
Professional status
Self-employed 8.2%
Employee 57.5%
Unemployed 11.0%
Student 22.3%
Retired 1.0%
Total 100%
Net monthly income
<700€ 32.3%
[701 and 1200€] 44.4%
[1201€ and 1700€] 15.0%
> 1701€ 8.3%
Total 100%
Private insurance
Yes 25.3%
No 74.7%
Total 100%
Self-rated Health
Very Good 24.7%
Good 57.7%
Average 17.6%
Bad 0.0%
Very bad 0.0%
Total 100%
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RESULTS

Selecting patients and ranking treatment priority

The pattern of responses to the first (first column) and
second questions (second column) of the questionnaire
is presented in Table 3. Only two respondents refused to
choose what patient should be treated and to set a treat-
ment priority order, while all of the other participants gave
priority to at least one patient. In the first scenario (where
only one patient could be treated), the child (Pedro) was

the one chosen by most respondents (65.3%), followed by
the elderly patient (Rosa) (19.9%), the young adult (Juan)
(11%) and Maria, the former drugs user (3.8%). Likewise,
from the mean and median of the priority ranking exercise
in the second scenario (where all patients could be treated
but not at the same time) it seems that the pattern of res-
ponses was consistent between both questions, as in this
scenario, in average, Pedro was chosen as the one to receive
the top or joint-top priority, followed by Rosa and Juan,
and Maria was the one to be assigned the lowest priority.

Table 3. Selection of the single patient to be treated (1st scenario) and ranking of the four
patients’ treatment priority (2nd scenario). Mean and Median (n=544)

1st Question: Choice of the only

2nd Question: Priority ranking of the patients

Patient one patient to be treated
Frequency (%) Priority rank 1 Priority rank 2 Priority rank 3 Priority rank 4 Median
Pedro 355 (65.3) 373 (68.3) 117 (21.5) 24 (4.4) 30 (5.5) 1.5 (1)
Rosa 108 (19.9) 87 (15.9) 187 (34.4) 163 (30.0) 107 (19.7) 25(2)
Juan 60 (11.0) 69 (12.7) 121 (22.2) 214 (39.3) 140 (25.7) 2.8 (3)
Maria 21(3.8) 15 (2.8) 119 (21.9) 143 (26.3) 267 (49.0) 3.2(4)

Support of rationing principles

Table 4 presents the respondents’ level of agreement
with the statements regarding the criteria to be used to
prioritize patients. These results revealed that Spanish
respondents seem to support all the criteria that have
been discussed in the available literature in this regard.
By order of importance respondents seemed to support
medical based (priority assignment to patients with an
increased life-threatening risk -ESs), fair-chances ba-
sed (all patients deserve equal health care provision
priority-ES1), person-based (priority is given to chil-
dren for they have not lived enough and they are more
vulnerable than other population groups-ES6 and ES7)
and economic based (priority should be given to more
effective treatments-ES14) criteria when healthcare ra-
tioning is necessary.

To identify the main rationing criteria, all statements
were analyzed altogether by using the factor analysis me-
thod. Factor analysis was performed through a principal
component analysis with varimax rotation. Correlations
between variables were suitable to be performed as indi-
cated by the Kaiser-Mayer-Olkin (kMO = 0,884) test and
the statistical value of the Bartlett's test (c2 = 260,315;
p = 0,000). Table 5 summarizes the main results of the
analysis. Three distinct factors emerged, accounting for
67.251% of the total variance of the data. All items loaded
highly onto the factors and no item loaded onto more
than one factor, supporting the independence of the di-
mension. The most important factors were patients’ age
(representing 32% of the variance), followed by economic
criteria (18.3%) and fair chances (16.9%).

Relationship between the healthcare priority setting
criteria and the choice of the patient to treat
Multinomial logistic regressions were applied to test for
differences in the top priority that was assigned to hypo-
thetical patients (first question: choosing the only patient
to be treated - first column of Table 3) in relation to the
stated relevance of each of the three main rationing criteria
(Table s5). Regressions were run for all patients; coefficients
and marginal effects are shown in Table 6. Results reveal
that the age of the patient (personal-based criterion) was
statistically significant in choosing Pedro and Rosa to be
attended first. Age factor increased the probability of se-
lecting Pedro to be treated first by 11 percentage points
(p.p) and Rosa by 9.2 p.p. In contrast, the economic crite-
rion was only statistically significant when the young adult
(Juan) was chosen. The economic criterion increased the
probability of providing Juan with treatment first by 3.9
p.p. Finally, the fair chances criterion was not statistically
significant in choosing any of the patients, something to be
expected in accordance with its definition.

DISCUSSION

An increasing number of studies have suggested that,
when asked, citizens are able to make decisions involving
patients’ prioritization (18,19). However, given the plura-
lity of views on rationing principles, no simple criteria can
be defined to support patients’ priority setting. Therefore,
the purpose of this study was to explore Spanish respon-
dents’ attitudes concerning the principles on which health
care microallocation decisions should be based. The results
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Table 4. Scale application and descriptive analysis of the criteria used to decide the prioritization of patients

Standard

Variables SDIS (%) DIS(%) NAND (%) AGR(%) SAGR(%) Mean o °0C8™

All patients deserve equal prioritization,
ES1 and it's not up to anyone to decide who 8.8 10.4 27.5 15.4 37.9 3.63 1.32

should be treated or not.

Patients should be treated according to
ES2 their order of arrival — first come, first 52.7 231 17.0 2.2 4.9 1.84 1.10
served.
Priority should be given to those
patients who will obtain more years of
life if treated - life expectancy increase
principle.
Priority should be given to patients
who will obtain a better quality of life if
treated, regardless an increase in their
life expectancy is achieved or not.
Priority should be given to patients with
an increased life-threatening risk.

ES3 18.1 23.6 37.9 12.6 7.7 2.68 114

ES4 9.9 16.5 47.3 17.6 8.8 2.99 1.05

ES5 3.8 4.9 13.2 31.3 46.7 4.12 1.07

Priority should be given to children, for
they have yet not lived enough
Priority should be given to children
ES7 because they are more vulnerable and 4.9 121 35.2 31.3 16.5 3.42 1.06
need more protection.
Priority should be given to the elderly
ES8 since they are more fragile and need 8.2 27.5 429 17.6 3.8 2.81 0.95
more protection.
Priority should be given to handicapped
(physically or mentally disabled) patients

ES6 4.9 1241 29.7 32.4 20.9 3.52 1.10

ES9 8.8 20.9 48.9 17.0 4.4 2.87 0.95

Priority should be given to the most
economically disadvantaged patients.
Priority should be given to patients that
ES11 are not engaged in risky behaviors such 25.3 19.2 231 18.7 13.7 2.76 1.38
as smoking, drinking, taking drugs etc.
Priority should be given to those patients
ES12 who, if treatment is provided, will not 17.0 181 37.9 22.0 4.9 2.80 112
require further treatments in the future.

Priority should be given to patients

ES10 22.5 19.8 33.0 18.1 6.6 2.66 119

ES13 L . 571 18.7 17.6 3.8 2.7 1.76 1.05
requiring less expensive treatments.

ES14 Priority should be given to more effective 104 8.2 26.9 28.0 26.4 352 126
treatments.

ES15 This type of choices / decisions sh_ould 38 33 137 258 53.3 4.21 1.05
always be taken by health professionals

Este  Such choices /decisions should always 57.1 23.1 12.6 2.2 4.9 1.75 1.08
be taken by managers/economists

ES17 Economic recession might, in time, make 71 38 15 26.4 511 410 119

these choices real.

Notes: SDIS = strongly disagree; DIS = disagree; NAND = neither agree nor disagree; AGR = agree; SAGR = strongly agree

Table 5. Main distributive principles: factorial analysis

Variables Loading”
Age Economic criterion Fair Chance
ES6 - Priority should be given to children, for they have not yet lived 0.93
long enough
ES7 - Priority should be given to children because they are more 0.91

vulnerable and need more protection

ES14 - Priority should be given to more effective treatments 0.85
ES12 - Priority should be given to those patients who, if treatment is
provided, will not require further treatments in the future

ES4 - Priority should be given to patients who will obtain a

better quality of life if treated, regardless an increase in their life 0.67
expectancy is achieved or not

ES2 - Patients should be treated according to their order of arrival —

0.79

first come, first served 074
ES1 - All patients deserve equal prioritization, and it's not up to 0.70
anyone to decide who should be treated or not. ’

Eigenvalues/Rotation Sums Squared Loadings 2.24 1.28 1.19
% Variance 32.03 18.28 16.94

*Extraction method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser normalization
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Table 6. Multinomial logistic estimates: associations between rationing criteria and

top priority assigned to patients

. Marginal Marginal Marginal Marginal effects
Variables Coef. effectg Juan Coef. effectsg Maria Coef. effectg Rosa gPedro

Age 0.37 -0.01 0.4 -0.00 0.68*** 0.09*** 0.11***
(0.29) (0.02) (0.42) (0.01) (0.21) (0.03) (0.03)

Economic criterion 0.39 0.04*** -0.12 -0.01 -0.01 -0.03 0.01
(0.29) (0.03) (0.41) (0.01) (0.19) (0.03) (0.03)

Fair chance 0.28 0.03 0.44 0.02 0.01 -0.03 -0.01
(0.29) (0.02 (0.46) (0.02) (0.20) (0.04) (0.03)

Constant -0.57* -1.59%** 1.29***
(0.31) (0.45) (0.21)

Number of observations

LR Chi2(9) 546

Prob > Chi2 17.4

McFadden’s 0.0

AdjR2 0.05

Notes: Significant at: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001 level. The multinomial logistic regression estimates the probability of choosing all patients at first place given the main

rationing principles (age, economic criterion and fair chances) are set to their mean values

obtained here show that, despite the fact all respondents
considered that all patient deserved equal healthcare pro-
vision, they showed their support for medical, economic
and person-based criteria when prioritization of patients is
necessary. However, regarding person-based criteria, only
the age of the patient was considered as relevant.

When all the criteria used to prioritize patients were
analyzed, three emerged as the most important: (i) pa-
tients’ age; (ii) economic based criteria and (iii) fair chan-
ces. The age-related preferences of the respondents seem
to be caused by their aversion to lifetime health inequa-
lities alongside with their protective instinct towards the
most vulnerable individuals. This would explain why Pe-
dro and Rosa were given priority by most of the respon-
dents. The same pattern of preferences was reported in
Brazilian and Portuguese respondents (27,13). One pos-
sible explanation of this concern phenomenon in relation
with the elderly in Latin cultures may be the strong con-
cept of family that still prevails in these societies.

The support Spanish respondents gave to the econo-
mic criterion was evidenced by their concern regarding
the treatments outcomes. This way, choosing Juan to be
treated first may be justified by this reasoning. Besides,
respondents seem to value the quality of life more than
life expectancy, which is in agreement with findings re-
ported around the world (18,19).

Overall, the findings reported here suggest that if pa-
tients cannot be treated equally, their age and economic
related aspects (such as treatment outcomes) should
work as a guide for healthcare priority setting. These
results also allow to state that Spanish respondents are
concerned about the distributive principles to be applied
in healthcare rationing, which is interesting, considering
that in recent years the Spanish health system has expe-
rienced sizeable cutbacks that have had a direct impact on

the users enrolled in it, the benefits that are covered, and
what share of the costs of the service provision is paid by
the general population.

In this context, policy makers in Spain have the oppor-
tunity to start a public and open debate on this matter, in
order to define systematic criteria to choose who should
receive healthcare. Likewise, this public discussion is of
great importance more than ever as decisions involving
patients’ prioritization may become unavoidable due to
the increasing scarcity of resources. However, any health
system reform involving ethical values should be discus-
sed with the general population and health professionals
in order to achieve their support, otherwise, a serious re-
form is unlikely to be developed or agreed upon.

The results of this study should be interpreted with
proper caution, given the nature of the sample, as it is
not representative of the Spanish population and therefo-
re these findings cannot be generalized to the rest of the
country’s population. Furthermore, data on preferences
were collected through an online-based questionnaire;
somehow, despite the wide limitations of using online
questionnaires, there has been an increasing interest in
collecting preferences data online in recent years (27,28)
and the few studies that assessed the impact of how social
preferences are elicited have described broadly similar
responses across the different modes of questionnaires
administration (29). We hope these drawbacks are over-
come by the contributions made by the present study.

In future studies, it would be useful to replicate this
work to a representative sample of Spanish citizens. Also,
it would be interesting to explore and compare the opi-
nions of other parties involved, like politicians and health
professionals. This is a matter of procedural justice, in fa-
cilitating transparency and helping to ensure that open and
fair decision making processes are followed (30). There
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is some evidence suggesting that the opinions of medical

doctors and the general public on the appropriate ethical
principles for healthcare priority setting may differ (31) 4
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RESUMEN

Objetivo Estimar el gasto de bolsillo y la probabilidad de gasto catastrofico de los
hogares y sus determinantes socioeconémicos en Cartagena, Colombia.

Materiales y Métodos Estudio transversal en una muestra poblacional estratificada
aleatoria de hogares de Cartagena. Se estimaron dos modelos de regresion cuyas
variables dependientes fueron gasto de bolsillo y probabilidad de gasto catastroéfico en
salud de los hogares.

Resultados El gasto de bolsillo promedio anual en hogares pobres fue 1 566 036
COP (US$783) (IC95% 1 117 597-2 014 475); en hogares de estrato medio 2 492
928 COP (US$1246) (IC95% 1 695 845-3 290 011) y en hogares ricos 4 577 172 COP
(US$2 288) (IC95% 1 838 222-7 316 122). Como proporcion del ingreso, el gasto
de bolsillo en salud fue de 14,6% en los hogares pobres, de 8,2% en los hogares de
estrato medio y de 7,0% en los hogares ricos. La probabilidad de gasto catastréfico en
salud de los hogares pobres fue 30,6% (IC95% 25,6-35,5%), de los de estrato medio
del 10,2% (IC95% 4,5-15,9%) y de los hogares de estrato alto del 8,6% (1C95% 1,8-
23,0%). El estrato socioeconomico, la educacion y la ocupacion fueron los principales
determinantes del gasto de bolsillo en salud y de la probabilidad de incurrir en gasto
catastrofico en salud.

Conclusiones En el sistema de salud persisten desigualdades en la proteccion finan-
ciera de los hogares contra el gasto de bolsillo y la probabilidad de gasto catastrofico.
El presente estudio genera evidencia para revisar la politica de proteccion social de los
hogares socioeconémicamente mas vulnerables.

Palabras Clave: Gastos en salud; equidad en salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To estimate out-of-pocket (OOP) health expenditure and the probability to
incur in catastrophic health expenditure, as well as the socio-demographic determi-
nants of households in Cartagena, Colombia.

Materials and Methods Population-based cross-sectional study on a randomized stra-
tified sample of Cartagena households. Two regression models were developed using
OOP health expenditure and the probability to incur in catastrophic health expenditure
as dependent variables.

Results The average annual OOP health expenditure was $1 566 036 COP (US$783)
(95%Cl: $1 117 597 - $2 014 475) in poor households, $2 492 928 COP (US$1 246)
(95%Cl: $1 695 845 - $3 290 011) in middle class households, and $4 577 172 COP
(US$2 288) (95%Cl: $1 838 222 - $7 316 122) in upper class households. Regarding
the household income ratio, the OOP health expenditure was 14.6% in poor house-
holds, 8.2% in middle class, and 7.0% in upper class households. The probability to
incur in catastrophic health expenditure was 30.6% (95%ClI: 25.6% - 35.5%), 10.2%
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(95%Cl: 4.5%-15.9%) and 8.6% (95%Cl: 1.8%-23%) in the low, middle- and high-class households, respectively. Edu-
cational attainment, socioeconomic strata and employment were the main determinants of OOP and the probability to

incur in catastrophic health expenditure.

Conclusions The health system has persistent inequalities regarding the financial protection of households related to
out-of-pocket expenditure and the probability of catastrophic expenditure. This study provides evidence to review the
social protection policy for the most socio-economically vulnerable households.

Key Words: Health expenditures; health equity (source: MeSH, NLM).

1 gasto en salud es una inversién en capital hu-

mano que permite a las personas alcanzar la cali-

dad de vida adecuada y contribuye al crecimiento
econdmico de las naciones (1). Sin embargo, el gasto de
bolsillo es la forma mas inequitativa de financiar servi-
cios de salud, puesto que el acceso a los servicios médicos
depende de la condicién econémica del hogar y no de las
necesidades de salud de las personas (1,2).

En el 2013, el gasto de bolsillo promedio en salud de
los hogares en todo el mundo representé el 18,6% del
gasto total en salud (3). En América Latina y el Caribe,
dicho gasto abarcé el 32,1% del gasto total en salud de
los hogares (3). En los paises de bajos y medianos in-
gresos este porcentaje ascendié de manera considerable
(45,3% y 35%, respectivamente), impactando mas a los
hogares pobres y de estratos bajos (3). En Colombia, el
gasto de bolsillo en salud represent6 el 13,9% del gasto
total en salud del pais (3).

A menudo, el gasto de bolsillo se ha traducido en la
diminucién de la utilizacién de los servicios médicos,
particularmente entre la poblacién mas pobre (4). Es por
ello que en la mayoria de los paises, las politicas de salud
buscan la proteccién financiera de los hogares, rempla-
zando el gasto de bolsillo con formas mas equitativas de
financiacién (2,5).

El gasto privado en salud no solo afecta a paises po-
bres, sino que llega a todas las regiones geograficas,
impactando negativamente los ingresos de los hogares.
En Estados Unidos, Waters, reporté que las familias
que tienen ingresos por debajo del nivel de pobreza
federal oficial gastan el 13,5% de ellos en gastos de
bolsillo para sufragar la atencién médica (6). A su vez,
Himmelstein, encontré que un 46,2% de las personas
en bancarrota en Estados Unidos son a causa del gasto
de bolsillo en salud (7).

En Colombia, la Ley 100 del 1993, buscé el acceso
universal a la seguridad social, con el fin de garantizar
la eficiencia y la equidad en la prestacién de los servicios
de salud (8,9). Desde su implementacién, ha mejorado la
cobertura, sin embargo, todavia existe un gran porcentaje
de hogares afiliados y no afiliados que no pueden hacer
frente a los gastos de salud, gasto que puede dar lugar a
gastos catastroficos en funcién a la capacidad de pago (9).

MATERIALES Y METODOS

El presente, es un estudio transversal analitico que estimo
el gasto de bolsillo y el gasto catastréfico en salud de los
hogares de la ciudad de Cartagena, Colombia. Asi mismo,
establecié el grado de asociacién de dichas variables con
aquellas relacionadas con el jefe del hogar y con el hogar.

Poblacion
Segtin datos del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en Cartagena existen 208 316 hogares.
Dada la diferencia en la distribucién de los hogares, se
realiz6 un muestreo aleatorio estratificado segtn la es-
tratificacién socioeconémica establecida por la Secretaria
de Planeacién Distrital. Se definié una muestra de 522
hogares fijando un nivel de confianza del 95% y un error
méximo esperado del 5%.

Tabla 1. Distribucion de los hogares muestreados
en Cartagena 2014

Fraccion de Encuestas Encuestas
Estrato total hogares ) )

muestreo (%) necesarias  realizadas

1 77.783 37 179 197

2 67.561 32 156 159

3 44785 21 103 104

4 6.822 3 16 23

5 7.960 4 18 20

6 3.405 2 8 15

Total 208.316 100 480 518

Fuente: DANE

Recolecciéon de datos
Los datos fueron recolectados por medio de un formulario
estandarizado, durante el primer semestre del 2014.

Definicién de variables
El gasto en salud de los hogares se define como el gasto
de bolsillo o pagos directos que se realizan para acceder
a los servicios de salud, excluyendo el realizado por con-
cepto de cotizacién obligatoria (5,10). El gasto de bolsillo
incluye el gasto de consumo final en servicios (atencién
médica y dental, aparatos y equipos auxiliares, hospitali-
zacién, medicamentos) (10,11).

Para analizar los determinantes del gasto de bolsillo
(G,) vy la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico
(G,) en salud se sigui6 la metodologia de la Organizacién
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Mundial de la Salud (oMs), en la cual se plantea que el
gasto catastréfico se debe medir con base a la capacidad
de pago de los hogares (10,11). La capacidad de pago (C,)
es definida como la diferencia entre el gasto total (G,) y el
gasto de subsistencia (G,) o de alimentacién (G,), segin
los siguientes criterios:

{

Para efectos del calculo anterior no se utiliz el gas-

G>G,
G.<G-

Gt - Gll
Gf GS

C

r

to total, sino el ingreso total como proxi del gasto. Si se
toma al hogar como unidad econémica, cada transacciéon
que realice involucra a dos partes, por consiguiente, las
cantidades ingresadas, seran cantidades gastadas (12).
Para estudiar los determinantes del gasto de bolsillo en
salud con relacién a la capacidad de pago del hogar se uti-
liza la siguiente relacién como variable explicada:
G,

G

p

La proporcién de capacidad de pago que determina si
el gasto de bolsillo es un gasto catastréfico (empobre-
cedor) depende del contexto en que se esté estudiando,
con umbrales entre 20-50%. Para efectos de este estudio,
se utilizé6 un umbral del 30% de la capacidad de pago,
teniendo en cuenta que Colombia es un pais de ingreso
medio alto (13). Para estimar qué factores posiblemente
inciden en la probabilidad de incurrir en gasto catastrofi-
co, se utilizé una variable dicotémica que toma el valor de
uno cuando el gasto de bolsillo del hogar es mayor que el
30% de la capacidad de pago del hogar, y o en otro caso.

i 1(%;) >30%

) 0(%) <30%

Modelo econométrico

Se consideraron variables que han tenido significacién es-
tadistica en estudios previos sobre gasto catastréfico en sa-
lud (1-14). En la literatura relacionada, los modelos para
estimar la probabilidad del gasto catastréfico en salud son
los modelos Logit y Tobit de repuesta binaria (15).

Este estudio utiliza dos modelos econométricos, el pri-
mero evalda los determinantes del gasto de bolsillo en
salud con relacién a la capacidad de pago del hogar, y el
segundo estima la probabilidad de incurrir en gasto catas-
tréfico en salud.

Para el primer modelo, se utiliza un modelo Tobit, de
la siguiente forma:

(G

b

G

)=a+ﬁ1 X, +B,X,+u
p
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Donde la variable dependiente es el gasto de bolsillo en
salud del hogar como proporcién de la capacidad de pago
del hogar, X, es un vector con caracteristicas del hogar, X,
representa las caracteristicas del jefe del hogar y finalmente
1 recoge las variables no observadas y otros efectos.

Para el segundo caso, se desarrollé un modelo logistico
de eleccién binaria, de la siguiente forma:

Gg,l.=y+61 Z+6,Z,+u

Donde la variable dependiente toma valor de 1 si el
gasto es mayor o igual al 30% de la capacidad de pago del
hogar, Z, representa las caracteristicas del hogar, Z, es un
vector con caracteristicas del jefe del hogar y 1 representa
las variables no observadas y otros efectos.

RESULTADOS

La Tabla 2. muestra las caracteristicas del hogar y del JH.
En promedio, un hogar encuestado estd compuesto por
4,5 (£Ds 1,71) personas. La edad promedio del JH es 41
(=Ds 12,8) anos. El 93,8% de los hogares estan afiliados
a algin régimen de seguridad social en salud (donde el
régimen subsidiado y contributivo representan aproxima-
damente la misma proporcién de afiliacidn; 45%).

La Tabla 3 relaciona el gasto promedio mensual en
salud con el ingreso promedio mensual del hogar. En
el régimen subsidiado, los gastos de bolsillo mensua-
les representan en promedio un 15,4% de los ingresos
mensuales del hogar. En el contributivo, este porcentaje
asciende al 9,0%, el cual es casi el mismo porcentaje que
representan aquellas personas que no poseen ninguna
vinculacién al sgsss (9,9%).

La Tabla 4 muestra el porcentaje de hogares que incu-
rren en gasto catastréfico, dadas las caracteristicas del JH
y las caracteristicas internas de cada familia. Se observa
que los hogares que pertenecen a estratos bajos son los
que mas incurren en gasto catastrofico (30,6%). La razén
entre el estrato bajo y alto es de 1 a 36, es decir, por cada
hogar perteneciente a estrato alto que incurre en gasto
catastrofico, incurren 36 de estrato bajo.

La Tabla 5. contiene los determinantes socioeconé-
micos del gasto de bolsillo en salud. El modelo indica
que el estrato socioeconémico, la ocupacién, la afilia-
cién al sGsss, la educacion del jH y los servicios utili-
zados explican el gasto de bolsillo en salud de los ho-
gares. Se observa que el estrato socioeconémico tiene
un impacto negativo en proporcioén al gasto en salud en
relacién con la capacidad de pago, es decir, pertenecer
a estrato medio o alto disminuye significativamente el
gasto en salud.
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Tabla 2. Caracteristicas del jefe de hogar y del hogar

Caracteristicas Media Frecuencia Porcentaje
Edad 41,16 (DS. +12,87) - -
Estrato
Bajo - 356 68,7
Medio - 127 24,5
Alto - 35 6,8

Régimen de Afiliacion

Contributivo - 235 45,4
Especial - 17 3,3
Subsidiado - 234 45,2

No Afiliados

Caracteristicas del hogar
Tamafio del Hogar 4,5 (DS. +1,7)

Gasto Catastrofico en salud
No - 393 75,9
SI 125 24,1

Tabla 3. Proporcion del gasto mensual en salud sobre el ingreso mensual de los hogares
OBS.

Variable Ingreso promedio mensual ($) Gasto promedio en salud mensual ($) % del gasto

Ocupacion del JH
Ocupados 473 1.606.504 180.244 11,2
Desocupados 45 898.022 41.360 4,6

Sexo del JH
Masculino 354 1.719.497 193.890 11,3
Femenino 164 1.326.970 107.046 8,1

Presencia de menores de 5 afios
Hogares con menores 262 1.215.073 130.317 10,7
Hogares sin menores 256 1.984.281 203.318

Total Observaciones 1.595.222 166.395
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Tabla 4. Porcentaje de hogares que incurrieron en gasto catastrofico

Variable Obs. Gasto catastrofico % Inter de conf. (95%)

Ocupacion del jf
Ocupados 473 116 24,4 (20,5 a 28,2)
Desocupados 45 7 15,6 (3,8a27,2)

Sexo del jf
Masculino 354 81 22,9 (18,3 a27,3)
Femenino 164 44 26,8 (19,7 a 33,9)

Presencia de menores de 5 afios
Hogares con menores 262 78 29,8 (24,02 35,4)
Hogares sin menores (13,4a23,2)

Total observaciones 518 125 241 (20,3 2 27,9)

Tabla 5. Modelo Tobit los determinantes del gasto de bolsillo en
salud de los hogares de Cartagena de Indias

Variables independientes Coeficientes Intervalos de confianza

Ocupacion del JF
Ocupados -0,19 (-0,38 a -0,00)**

Educacion del JF

Técnico -0,18 (-0,36 a 0,00)*
Profesional -0,13 (-0,36 a 0,08)
Postgrado -0,19 (-0,56 a 0,16)
Sexo del JF -0,00 (-0,14 2 0,12)
Presencia de Menores -0,01 (0,08 a 0,06)
Presencia de Adultos -0,02 (-0,11 a2 0,07)

Fuente: Calculos propios con Stata 12. *** Significativos al 1%, ** Significativos al 5%, * Significativos al 10%

La educacién evidencia una relacién inversa, de tal ma-  se observa que el estrato socioecondémico, ocupacidn,
nera que un mayor nivel educativo es un factor protectora  afiliacién, educacion, presencia de nifios menores de 5
la hora de incurrir en gastos de bolsillos en salud. aflos en el hogar y servicios de salud utilizados por el

La Tabla 6. muestra los efectos marginales del mo- hogar, explican la probabilidad de que un hogar incurra
delo logistico de gasto catastréfico en salud. En ella  en gasto catastréfico.
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Tabla 6. Modelo logistico de los determinantes del gasto catastrofico
en salud de los hogares de Cartagena

Variables independientes

Efectos marginales (dy/dx)

Intervalo de confianza

Estrato Socioeconémico

Medio

Alto

Ocupacion del JF

Ocupados

Afiliacion al SGSSS

Subsidiado

No afiliados

Educacion del JF

Técnico

Profesional

Postgrado

Género del JF

Presencia de <5 afos en el hogar
Presencia de >60 afos en el hogar
Servicios de salud

Consulta Medica

Consulta Odontolégica
Hospitalizacion y Cirugia
Laboratorio

-0,88 (1,65 a-0,11)**
-0,93 (2,58 a-0,72)
-0,93 (1,76 a-0,11)**
0,85 (2,70 a 1,44)***
0,15 (-1,20 a -0,89)
-0,9 (1,952 0,14)*
-1,01 (1,78 2 -2,49)***
2,48 (-5,11 2 0,15)**
-0,31 (-0,80 2 0,17)
0,28 (0,02 2 0,53)**
-0,05 (-0,39 a 0,28)
0,66 (-0,06 a 1,39)*
1,43 (-4,09 a 1,23)
2,5 (1,43 a 3,58)"**
1,76 (0,83 a 2,69)***

Fuente: Calculos propios con Stata 12. *** Significativos al 1%, ** Significativos al 5%, * Significativos al 10%

Los JH que se encontraban ocupados poseen menos
probabilidades (0,93) de incurrir en gastos catastréfi-
cos que quienes para esa fecha no se encontraban la-
borando. El modelo revela que el régimen contributivo
protege de gastos catastroéficos en salud a quienes se en-
cuentren trabajando. Quienes hacen parte del régimen
subsidiado tienen mayores probabilidades de caer en
gastos catastréficos (0,85).

El alto nivel educativo es en efecto, un factor protector
de gastos catastrdficos en salud. La presencia de nifios
menores de 5 afos en el hogar acrecienta la probabilidad
de que el hogar incurra en gastos catastréficos en 0,28
puntos porcentuales, comparada con aquellos hogares en
los que sus habitantes son mayores. De los servicios de
salud utilizados en el hogar, la consulta médica, hospitali-
zacién, cirugia y los exdmenes de laboratorio aumentan la
probabilidad de que el hogar experimente gastos catastré-
ficos en comparacién con la utilizacién de otros servicios
como las ayudas diagnésticas.

DISCUSION

En este estudio se presenta evidencia que relaciona el gas-
to de bolsillo y el gasto catastréfico en salud con variables
socioeconémicas y demograficas de la poblacion, a par-
tir de una muestra poblacional estratificada-aleatoria de
hogares de Cartagena de Indias. En Latinoamérica, la ex-
pansién de los mecanismos del mercado en los servicios
de salud provocé que el cobro a los usuarios se asentara
como modalidad de financiamiento de los sistemas de sa-
lud. En principio, el objetivo de este mecanismo consiste

en focalizar el gasto publico, cobrar por los servicios a las
familias que tienen capacidad de pago y eximir o cobrar
tarifas menores a las que no la tienen (1,14).

En Cartagena, los datos de gasto catastréfico en salud
de los hogares a nivel agregado ocultan la desigualdad que
se presenta en dicho gasto (24,1% de los hogares). Al des-
agregar el gasto catastréfico por nivel socioeconémico, los
hogares que pertenecen a los niveles socioeconémicos mas
bajos destinan una mayor parte de su capacidad de pago
a gastos en salud. Las cifras indican que el 30,6% de los
hogares de estratos bajos experimentaron gastos empobre-
cedores, mientras dicho porcentaje se ve disminuido en los
hogares de estratos medios y altos, lo cual refleja el impac-
to de las desigualdades de los hogares de la ciudad.

En cuanto a la educacién, los hogares en los que el JH
posee un bajo nivel de escolaridad, presentan porcentajes
mayores de gasto de bolsillo en salud en comparacién con
los hogares donde el JH posee niveles de estudios secun-
darios, técnicos o superiores. Este resultado es consisten-
te con estudios empiricos realizados anteriormente, ya
que la proporcién de gastos esperados en este grupo de
poblacién es mds elevada. Este comportamiento podria
estar explicado por los bajos ingresos y mayor exposicién
al riesgo que poseen las poblaciones concentradas en los
sectores populares de la ciudad (1).

El 33,8% de los hogares afiliados al régimen subsi-
diado incurrieron en gastos empobrecedores en salud,
sumados al 14,7% de los hogares afiliados al contributi-
vo. Estos porcentajes evidencian una de las debilidades
del sistema de salud colombiano, la cual corresponde a
falta de proteccién que presenta el sistema del cual se
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esperaria que brindara, de una u otra forma, proteccién
al momento de realizar gastos en salud.

El presente estudio, confirma lo encontrado en inves-
tigaciones anteriores en cuanto a que el gasto privado en
salud incrementa al aumentar el ingreso en términos ab-
solutos; y en términos relativos el gasto de bolsillo au-
menta como proporciéon del ingreso a medida que dismi-
nuye el nivel socioeconémico del hogar (5,9,13,16-19).

Por medio del modelo de determinantes, se identifi-
caron claras relaciones de asociacién entre el gasto de
bolsillo y variables socioecondmicas. Se identificé una
relacién inversa entre el gasto de bolsillo en salud y el es-
trato socioeconémico del hogar. Este resultado apoya los
hallazgos encontrados en estudios como el de Kronen-
berg, Richards, Rahman, Rama Pal, entre otros, donde a
medida que el estrato socioeconémico es mayor, los gas-
tos de bolsillo en salud como proporcién de la capacidad
de pago del hogar tienden a disminuir (1,5,20-26). En
cuanto a la ocupacién del JH, se distinguié una relacién
negativa con el gasto de bolsillo en salud, soportando,
al igual que en otro estudio (1), que en la medida en la
que el JH se encuentre ocupado, la probabilidad de que
el hogar incurra en gastos de bolsillo es menor que la de
aquellos que no se encuentran laborando. La afiliacién
al sGsss evidencia que pertenecer al régimen contribu-
tivo disminuye la probabilidad de incurrir en gasto de
bolsillo respecto a los JH afiliados el régimen subsidia-
do, resultado similar a estudios realizados en Colombia,
Alemania, entre otros (8,10,17,27,28).

La percepcién de que factores como la cobertura del
seguro vy la distribucién desigual de la educacién (sobre
todo en la mujer que muchas veces suele ser la JH) deter-
minan la utilizacién de servicios de salud al tiempo que
pueden llegar a convertirse en generadores de pobreza ha
sido validada afos atrds (1,29). Al analizar los resultados
de este estudio, se observa que a pesar de que existe un
porcentaje de hogares afiliados al régimen contributivo
del sgsss que incurren en gastos catastréficos, este por-
centaje es bajo en comparacién con los que experimentan
aquellos que pertenecen al subsidiado, lo cual implica
pérdida de eficiencia en la financiacién de la salud de los
subsidiados. Estos hallazgos ratifican lo encontrado en
otras investigaciones (1,8,10,17,27,28).

La presencia de nifios menores de 5 afios incrementa
la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico, lo que
podria explicarse por medio de la idea que durante la in-
fancia los nifios se ven expuestos a una serie de microor-
ganismos que eventualmente desarrollaran su sistema in-
munolégico. Por esta razén se observa que antes de los §
afios los nifios tienden a enfermarse mas y por lo tanto el
gasto catastréfico golpea més a la poblacién infantil que a

los adultos. Este resultado es comparable con los hallaz-
gos de Kronenberg en el 2014 (20).

Al analizar la variable educacién, se observa que a
mayor nivel educativo, menor es la probabilidad de in-
currir en gasto catastréfico, resultados similares a estu-
dios previos realizados en Albania, Nepal, Tailandia, In-
dia, Bangladés, Pakistan, Tanzania, Alemania y Colombia
(1,2,8,15,21-23,26-28,30,31). Esto se podria explicar por
la relacion existente entre la educacién y los ingresos; se
teoriza que a mayor educacién mayor es el nivel de ingre-
sos y aunque en términos absolutos el gasto es elevado,
al analizarlo como proporcién del ingreso el porcentaje
de gasto de las personas con nivel educativo superior es
menor al porcentaje de gasto respecto al ingreso de las
personas con nivel educativo secundario.

El presente estudio presenta limitaciones que deben
tenerse en cuenta al momento de generalizar sus resul-
tados. La mds importante se debe a la aleatoriedad de la
enfermedad; es posible la sobreestimacién de variables
en los diferentes grupos de poblacién, pues no se trata
de un estudio de tipo longitudinal sino de uno transver-
sal. Otra limitacién importante esta relacionada con el
disefio del estudio, al ser una encuesta de cohorte trans-
versal no esta clara la temporalidad de algunas variables,
por lo que solo podemos afirmar que hay asociaciones
significativas y no relaciones de causalidad. Sin embar-
go, el presente estudio presenta fortalezas importantes,
el sesgo de informacién posible de datos se minimiza
por la exhaustiva recoleccién de datos en una encuesta
local disefiada exclusivamente para estimar el gasto de
bolsillo en salud. El sesgo de seleccién también es mini-
mizado por la representatividad de la muestra, al ser la
muestra probabilistica, estratificada ¢
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Inequidad en mortalidad infantil y servicios
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Inequity in infant mortality and pediatric services in Bogota: a new
model of analysis for Latin America
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RESUMEN

Objetivos Describir la relacion entre la disponibilidad de servicios de salud y la morta-
lidad infantil en Bogota.

Métodos Se tomaron los datos de tasa mortalidad infantil (TMI) y razén de camas
de hospitalizacién pediatricas (RCAM) y centros de servicios urgencias por localidad
(RSUP) para los afios 2010-2016, se estimo un GINI de distribucion y un coeficiente de
correlacion de Pearson (r) entre las variables.

Resultados Durante el periodo de afios 2010 a 2016 hubo 726 946 nacidos vivos (NV)
y fallecieron 7 681 nifios menores de 1 afio, con un aseguramiento del 94,7% de los
cuales el 75% pertenecen al regimen contributivo. La tasa de mortalidad infantil dismi-
nuyo6 siendo 9,11 en el afio 2016, pero aumentdé en las localidades Tunjuelito, Antonio
Narifio y Ciudad Bolivar siendo >12 por mil NV.

Conclusiones Los servicios de salud tienen una distribucion inetquitativa con un GINI
de 0,44 para PSUP y de 0,701 para RCAM. Existe una correlacion con mortalidad
infantil en las localidades con menor RSUP tiene un r(-0,340) y para PCAM un r(-0,648)
en el afo 2016.

Palabras Clave: Inequidad; mortalidad infantil; servicios de salud (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the correlation between the availability of health services and
infant mortality in Bogota.

Materials and Methods This study involved data on infant mortality rates (IMR), ratio of
pediatric hospital beds (RPHB) and emergency service centers by locality (ESC) for the
years 2010-2016. A GINI coefficient and a Pearson correlation coefficient (r) were estimated.
Results During the period 2010-2016, there were 726 946 live births (LB) and 7 681
children under 1 year died. Insurance coverage was 94.7%, with 75% of the children
affiliated in the private scheme. The infant mortality rate decreased until reaching 9.11
in 2016, but an increase was observed in the localities of Tunjuelito, Antonio Narifio and
Ciudad Bolivar with >12 per 1 000 LB.

Conclusions Health services have an inequitable distribution with a GINI of 0.44 for
ESC and 0.701 for RPHB. There was a correlation with infant mortality in localities with
the lowest ESC r (-0.340) and RPHB r (-0.648) in 2016.

Key Words: Inequety; infant mortality; health services (source: MeSH, NLM).

nen una influencia poderosa en la salud. Las desigualdades en estas condiciones

I as condiciones en las que las personas crecen viven, trabajan y envejecen tie-
conllevan a desigualdades en materia de salud (1). Es la desigualdad entendida
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como una situacioén de salud en la que hay diferencias en
el estado y el acceso por grupos poblacionales (2), y la
inequidad definida como la presencia de diferencias in-
justas, evitables o remediables de salud entre las pobla-
ciones de manera social y econémica (3). Los servicios en
salud son considerados un determinante intermedio que
pueden tener una distribucién desigual, con un impacto
negativo sobre la salud y que influye en su cuidado.

La mortalidad infantil es considerada un indicador de
inequidad y desigualdad en el mundo. Se sabe que la inver-
sién en saneamiento basico y la cobertura de salud dismi-
nuyen la mortalidad infantil (4), a su vez se distribuye con
respecto a un gradiente social que, al eliminarlo, reduciria
en un 30-60% la mortalidad en paises de ingresos medios
y bajos (1). El estudio de Stevens GD et al; demuestra
que el aumento de la cobertura en programas de salud
en Brasil reduce el riesgo de la mortalidad pos-neonatal
(5). También en California demuestra un efecto de dosis
respuesta del estado de salud de los nifios y auto-cuidado
con respecto al acceso y la continuidad en programas de
atencién primaria, en los perfiles de poblaciones con ca-
racteristicas de “mayor riesgo” como: etnia, condicién de
pobreza, educacion de padres, cobertura en salud e idioma
(6). La distribucién de los servicios en salud ha demostra-
do influir la mortalidad en infantil: en Tanzania los nifos
que viven a mas de 5 km de distancia de un centro de salud
tienen 17% de mayor riesgo de mortalidad infantil (7), al
igual que en Brasil la provisién de infraestructura sanita-
ria (camas pediatricas) se relacionan con menores tasas de
mortalidad infantil, siendo mayor la relacién con camas
pedidtricas de instituciones privadas (8).

En paises como Tailandia en el afio 1970 la tasa de
mortalidad infantil era de 87,9 por cada 1 ooo nacidos
vivos. Entre 1990 y 2006 esta tasa se redujo en 8,5 en pro-
porcién al aumento de la densidad en la fuerza laboral en
salud (9), resultados similares se presentaron en Nepal
donde las regiones con mayor proporcién de profesiona-
les tenfan menor riesgo de mortalidad (AOR = 0,27, p =
0,039) debido al aumento en la asistencia de parto por un
profesional y control en el cuidado de los nifios (10).

En Colombia el estudio de Jaramillo-Mejia (2012) de
un periodo de tiempo de seis afios, demostré que el asegu-
ramiento, la disponibilidad de camas pediatricas y la aten-
cién médica tienen un mayor efecto sobre la mortalidad
infantil que las condiciones socio econémicas (11). En la
actualidad se ha considerado que el descenso de la tasa de
mortalidad en Bogotd en el afio 2016 se debio al aumento
de programas de atencién primaria en las localidades, pero
al comparar con localidades con bajos indices de progra-
mas de atencién primaria no son estadisticamente signifi-
cativas (12). Aun asi, se ha evidenciado que la mortalidad

infantil persiste y no se alcanza la meta planteada para el
aflo 2016 en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (0Ds)
siendo superior en m4s de la mitad de las localidades (13).
Esta distribucién de mortalidad puede relacionarse a la
distribucién de servicios de salud en la ciudad, en don-
de puede llegar a considerarse una barrera de inequidad y
desigualdad en salud. El presente estudio a partir del indi-
cador de tasa de mortalidad infantil, se realiza una identi-
ficacion de brechas de inequidad en la distribuciéon de los
servicios de salud pediatricos en Bogota.

METODO

Diseno del estudio

Estudio ecoldgico longitudinal de medicién de brechas o di-
ferencias de inequidad a través del coeficiente GINI y curva
de Lorenz tomando bases de datos de fuentes secundarias.

Generalidades

Bogot4, capital de Colombia, tiene una poblacién de 7
980 o0oo habitantes y estd organizada en 20 localidades.
Se tomaron todos los casos de mortalidad en menores
de un afo y recién nacidos vivos para los afios 2010-
2016. El aseguramiento en salud es mixto teniendo un
94,7% de aseguramiento en salud (14). Las bases de da-
tos empleadas para el analisis provienen de dos fuentes.
La primera fuente de los registros individuales de recién
nacidos vivos y estadisticas vitales de los informes epi-
demiolégicos de Asi Vamos en Salud que incluye datos
sobre condiciones demograficas y socioeconémicas. La
segunda incluye las caracteristicas de la infraestructura
de los servicios de salud de cada localidad: nimero de
servicios de urgencias, nimero de camas de hospitaliza-
cién y de cuidados intensivos pediatricos (CPN), prove-
nientes del Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud (REPS) de la Secretaria de Salud de Bogota para
los afios 2010-2016.

Unidad de analisis y variables
Se incluyeron 19 localidades como unidad de medida es-
pacial, se excluyé a la localidad de Sumapaz debido a su
baja especificidad en servicios de salud y sub-registro en
datos morbi-mortalidad. Se consideraron como variables
dependientes de resultados en salud sensibles a la distri-
bucidén de servicios de salud identificados en la literatura:
mortalidad infantil, embarazo de adolescente, mortalidad
materna y mortalidad en menores de cinco afos (7,8,11).
Tomando para el desarrollo de este estudio la mortalidad
infantil por lugar de procedencia.

Las variables independientes incluyen la cobertura de los
servicios de salud para poblacién infantil en Bogota: razén
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de servicios de urgencias por mil nacidos vivos, razén de
camas de hospitalizacién en pediatria por mil nacidos vivos.

A partir de estas variables se realizé un proceso de ana-
lisis descriptivo para el periodo de 2010 al 2016, desta-
cando posibles sesgos el mejoramiento del nivel socioeco-
némico y el nivel educativo de los cuidadores. Se estimé
los indices de concentracién en la distribucién de servi-
cios de salud y la correlacién con la mortalidad infantil
por localidad durante la tendencia temporal en afos, en
escala de -3 a 3 para el mismo periodo.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé en dos pasos:

a) El indice de coeficiente de Gini al igual que el indice de

concentracién son medidas de analisis sobre despropor-
cionalidad (13), los cuales permiten analizar el gradiente
de salud a través de subgrupos poblacionales que presen-
tan un ordenamiento natural, e indican la concentracién
del efecto en salud, lo que permite medir las desigualda-
des sanitarias, pero no las desigualdades en salud aso-
ciadas a posicién socioecondémica (13). Este indice toma
valores de o y 1, siendo positivo (aproximandose a 1)
cuando existe mayor desigualdad entre los grupos socia-
les frente a una variable socioeconémica y aproximando-
se a cero cuando la distribucién es equitativa.
En el estudio se calculé el indice Gini sobre la distri-
bucién de servicios de salud: tasa de centros de urgen-
cias y la tasa de camas de hospitalizacién pedidtrica por
cada mil nacidos vivos, con respecto a los nacidos vivos
por localidad para los afios 2010 y 2016.

b) El coeficiente de correlacién de Pearson es una medi-
da de fuerza de asociacién lineal entre dos variables.

En este caso el coeficiente r (la letra griega rho) es la
correlacién, en donde si el coeficiente = 0 no existe
correlacién y las variables son independientes (15).

Se considera que existe una correlacién significativa
cuando el valor de P <0,05 en una muestra, siendo
0,05 (5%) el riesgo de concluir que existe una correla-
cién cuando esta no existe. En nuestro modelo se tomd
el universo total de casos.

El analisis estadistico y de procesamiento de bases de
datos se utiliz6 el software Stata versién 14 con licen-
cia de la Universidad de los Andes.

Comité de ética

Este estudio fue sometido y aprobado por el comité de
ética de Escuela de Gobierno para el programa de Maes-
tria en Salud Publica de la Universidad de los Andes.

RESULTADOS

En Bogota, durante el periodo de 2010 a 2016 hubo 726
946 nacidos vivos (NV) y fallecieron 7 681 nifilos menores
de 1 afo, con un aseguramiento del 75% el regimen privado
de los Nv. La disminucién en la tasa de mortalidad infantil
fue de 2,72 unidades desde el afio 2010 al 2016 (11,83 a
9,11), pero para el afio 2016 localidades de Tunjuelito, An-
tonio Narifio y Ciudad Bolivar presentaron un incremento
cambiando la tendencia de la tasa de mortalidad infantil. En
cuanto a nacimientos se evidencia una reduccién de 11 920
nacidos vivos menos en comparacién del 2010 a 2016 (110
032-98 112) al igual que disminuye el nimero de camas de
hospitalizacién pedidtricas (2 412 a 2 031) y servicios de
urgencias (108 a 97) en el mismo periodo de afos (Tabla 1).

Tabla 1. Valores estimados de las variables analizadas en las 19 localidades de Bogota, 2010-2016

LOCALIDAD TMI X 1000 RCAM X RSUP X  TMIX 1000 RCAM X RSUP X TMI X 1000 RCAM X RSUP X
NV 1000 NV 1000 NV NV 1000 NV 1000 NV NV 1000 NV 1000 NV
1. Usaquén 7,10 42,59 1,89 10,00 45,10 2,54 6,76 35,75 2,42
2. Chapinero 5,62 146,60 5,62 9,37 157,13 4,16 2,97 209,20 3,46
3. Santa Fe 12,93 199,88 2,35 13,02 195,29 1,86 8,13 53,95 2,22
4. San Cristobal 12,20 28,59 0,95 10,62 37,34 1,00 9,18 70,01 1,04
5. Usme 11,63 1,31 0,33 11,70 1,44 0,36 9,79 2,18 0,36
6. Tunjuelito 8,84 21,96 1,22 8,49 18,01 1,36 11,91 26,12 1,54
7. Bosa 12,78 6,20 0,19 9,26 6,51 0,20 8,56 3,88 0,20
8. Kennedy 11,33 7,45 0,57 10,34 4,94 0,53 8,74 3,06 0,64
9. Fontibon 11,39 2,36 0,43 8,27 3,45 0,23 6,22 1,44 0,24
10. Engativa 10,22 3,79 0,47 8,43 4,27 0,53 9,03 2,86 0,69
11. Suba 11,85 12,33 0,68 9,81 10,78 0,69 9,91 11,89 0,59
12. Barrios Unidos 16,70 59,03 3,58 15,04 58,97 3,61 9,04 51,65 3,23
13. Teusaquillo 7,29 186,23 8,91 11,66 125,87 6,22 4,88 168,29 5,69
14. Los Martires 17,46 151,59 3,17 11,60 116,82 2,49 8,35 25,05 2,78
15. Antonio Narifio 13,24 30,01 1,77 10,73 26,05 1,63 12,47 38,24 1,66
16. Puente Aranda 9,86 1,91 0,64 7,56 0,99 0,66 7,08 2,12 1,42
17. La Candelaria 10,42 22917 0,00 5,98 261,13 0,00 39 412,70 0,00
18. Rafael Uribe 12,40 5,80 0,97 9,16 6,22 1,04 7,28 4,29 1,12
19. Ciudad Bolivar 12,57 8,89 0,54 10,81 10,61 0,60 11,36 6,24 0,51
Total 11,83 21,92 0,98 10,11 21,41 0,97 9,10 20,70 0,99

Fuente: Informes epidemioldgicos de Asi Vamos en Salud y Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) Secretaria de Salud de Bogota. * TMI X 1000 NV:
Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos; **RCAMP X 1000 NV: Razén de Camas de hospitalizacion en Pediatria por 1000 nacidos vivos; ***RSUP X 1000 NV: Razén de

Servicios de Urgencias por cada 1000 nacidos vivos

601



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (5), OCTUBRE 2018

La tasa de mortalidad infantil presenta una disminucién
en el 75% de las localidades de Bogota. Las localidades con
mayor disponibilidad de servicios de salud (razén de cen-
tros de atencién de urgencias y camas de hospitalizacién
por pediatria) presentan menor tasa de mortalidad, al igual
que las que presentan menor proporcién (Tunjuelito, An-
tonio Narifio y Ciudad Bolivar) presentan aumento de la
tasa de mortalidad infantil para el 2016 (Tabla 1).

Razén de Servicios de Urgencias (RSUP) por cada 1000
nacidos vivos en las 19 localidades de Bogota para los
afos 2016 (Figura 1).

La distribucién de los servicios de urgencias y camas
de hospitalizacién en pediatria presenta una mayor con-
centracién histérica de acuerdo con la localidad, teniendo
casos en los cuales existe una proporcién baja para los
nifios nacidos (Usme, Bosa, Ciudad Bolivar, Fontibén). Se
evidencié que se presenta una disminucién constante du-
rante los afios en la oferta de servicios de salud en la ma-
yoria de las localidades, siendo Usaquén la tinica localidad

que aumenté la razén de camas de pediatria por cada 1
000 nifios nacidos para el afio 2016 siendo la localidad
con mejor calidad de vida y menor percepcién de pobreza
(14) (Figura 2,3 y Tabla 1).

Indice de GINI

En el coeficiente de GINI de la distribucién de servicios
de urgencias con respecto a la proporcién acumulada de
nacidos vivos, se obtiene un indice del 0,462 para el afo
2010y 0,433 para el afio 2016, en donde el 70% de los
nacidos vivos en la ciudad tienen menos del 40% de los
centros de urgencias de la ciudad para ser atendidos. En
la distribucién de camas de hospitalizacién pediatricas
con respecto a la proporcién acumulada de nacidos vivos
el indice es del 0,648 para el afio 2010 y aumenta el gra-
diente de concentracién para el afio 2016 con un indice de
0,701, en donde el 80% de los nacidos vivos en la ciudad
tienen menos del 30% de las camas de hospitalizacién en
pediatria de la ciudad para ser atendidos (Figura 3).

Figura 1. Servicios de Urgencias (RSUP) por cada 1000 nacidos vivos

Fuente: Informes epidemiolégicos de Asi Vamos en Salud y Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)
Secretaria de Salud de Bogota **RSUP X 1000 NV: Razén de Servicios de Urgencias por cada 1000 nacidos vivos

Figura 2. Razén de Camas de Hospitalizaciéon en Pediatria (PCAMP) por cada
1 000 nacidos vivos en las 19 localidades de Bogota,2016

Fuente: Informes epidemiolégicos de Asi Vamos en Salud y Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)
Secretaria de Salud de Bogota ** PCAMP X 1000 NV: Razén de Camas de hospitalizacion en Pediatria por 1000 nacidos vivos
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Figura 3. Coeficiente GINI de la distribucion los camas de Hospitalizaciéon para pediatria
y los servicios de urgencias afios 2010 y 2016 en Bogota
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Fuente: Informes epidemioldgicos de Asi Vamos en Salud y Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)

Secretaria de Salud de Bogota

Coeficiente de Correlacion de Pearson

Al estimar el coeficiente de correlacién entre la tasa de
mortalidad infantil y la distribucién de servicios de salud
(centros de urgencias y camas de hospitalizacion pediatri-
ca), se evidencia una correlacién moderada (-0,648) con
un (p=0,0026) en el afio 2016, para la razén de camas por
mil nacidos vivos, donde una disminucién en la oferta de
camas aumenta el riesgo de mortalidad infantil por loca-
lidad (relacién inversamente proporcional), teniendo que
el 42,1% de las muertes correlacionan con la distribucion
de servicios de salud, con un incremento en el coeficiente
(0,554) entre los aflos 2010 a 2016.

Con respecto a la razén de centros de servicios de urgen-
cias por mil nacidos vivos existe una correlacién (-0,339)
con un (p=0,154) para el afio 2016, donde la disminucién
en la oferta de estos servicios se correlaciona con aumento
en el riesgo de la mortalidad infantil, y en el cual el 11,5%
de las muertes se ajustan a esta correlaciéon (Tabla 2).

Tabla 2. Coeficiente de correlacion de Pearson con
TMI afios 2010 y 2016

Variables RSUP X 1000 RCAM X 1000
NV NV

Coeficiente -0,276 -0,095

2010 B 0,254 0,699
R2 0,076 0,009

Coeficiente -0,340 -0,649

2016 P 0,155 0,003
R2 0,115 0,421

*RSUP X 1000 NV: Razén de Servicios de Urgencias; por cada 1000 nacidos vivos;
** RCAMP X 1000 NV: Razon de Camas de hospitalizacion; en Pediatria por 1000
nacidos vivos

DISCUSION

La equidad en salud es "la ausencia de desigualdades sis-
tematicas en la salud... entre grupos sociales que tienen dife-

rentes niveles de ventajas / desventajas sociales subyacentes"
(16,17). Actualmente Latinoamérica es considerada una
de las regiones mas desiguales del mundo; en donde el
grupo mas rico recibe mas del 45% del ingreso total y el
mas pobre menos del 2% (18). Esta desigualdad se expre-
sa en mayores desventajas y riesgos para el cuidado de la
salud, relacionandose con mayor mortalidad.

La mortalidad infantil esta relacionada con factores de
condiciones de vida, medio ambiente, nivel socioeconé-
mico en los que crecen los nifios y sus familias, genero,
politica publica (sistema de salud) y gobernanza (19).
Se considera un indicador que resulta de diferencias in-
justas y evitables y actualmente es parte de los objetivos
de desarrollo sostenible (oDs) (1,13), siendo parte del
Modelo de Determinantes Sociales de la Salud, que es
la base conceptual en el Plan Decenal de Salud Publica
(2012-2021) en Colombia (20), y del cual se estructura
el Plan Territorial de Salud Distrital 2016-2020 para Bo-
gotd (21). Donde se plantea un nuevo enfoque de salud
Urbana desde la equidad, que implica el desarrollo de
estrategias para la reduccién de brechas en salud, en la
busqueda de profundizar el estudio desde el enfoque de
determinantes sobre la creciente migracién de la pobla-
cién hacia centros urbanos (20-22).

Los servicios de salud son un determinante interme-
dio en el Modelo de Determinantes Sociales de la Salud
(1,16). En la distribucién en servicios de salud y su con-
centracion se representa una desigualdad que conlleva a
inequidad en salud. Esa diferencia en la concentracién en
servicios representa una brecha de equidad que al dis-
minuir se correlaciona a un menor riesgo de mortalidad
(23), siendo mds desigual en regiones rurales frente a
centros urbanos (24-26), pero que también se reproduce
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dentro de centros urbanos como es el caso para Bogota y
sirve para el desarrollo de mas estudios en el mundo.

Se sabe que en regiones con menor concentracién es
mayor la mortalidad materna (27), perinatal (28), en
menores de 5 afos (29), por enfermedades infectocon-
tagiosas y desnutricién (29-31), en poblacién de grupos
sociales marginados (inmigrantes, afro descendientes o
pobres) (32). Dado que presentan mayor tiempo para la
atencién que aumenta el riesgo de mortalidad en general
(33), aumento del uso de servicios de urgencias en lugar
de atencién ambulatoria (34), y esta desigualdad se evi-
dencia para servicios de pediatria y profesional en salud
especializados (35).

La disminucién de centros de urgencias locales por
concentraciéon de la atencién en centros especializados
como una politica publica en salud se relaciona con ma-
yor mortalidad perinatal y materna (36), pero en algunos
casos no se relaciona con mortalidad infantil (37).

Los resultados del estudio evidenciaron que la distri-
bucién de camas en hospitalizacién pediatrica y servicios
de urgencias es desigual. Esta desigualdad se concentra en
localidades donde histéricamente ha existido mayor desa-
rrollo de infraestructura y en donde suceden menos casos
de mortalidad infantil. La diferencias presentadas son evi-
tables y representan una barrera de acceso para los nifios
en el proceso de salud y enfermedad, a su vez que implica
mayor dificultad para el cuidado de salud por la condicién
de desplazamiento a otras localidades, el riesgo en el des-
plazamiento, la oportunidad de atencidn, el costo social de
los padres por la movilidad, la falta de red de apoyo fuera
del contexto social del hogar y la carencia de oferta de ser-
vicios especializados en las locaciones donde se constitu-
yen y se establecen las familias. Estas diferencias pueden
desencadenar en mayor riesgo de mortalidad, y por ello se
plantea la posibilidad de una relacién lineal entre la distri-
bucién de servicios de salud y la mortalidad infantil.

En el periodo de 2010-2016 han mejorado los indicado-
res de salud para poblacién infantil como son las cobertu-
ras de vacunacién, aseguramiento en salud, disminucién
de embarazo en adolescentes, pero manteniendo la pre-
valencia de bajo peso al nacer en todas las localidades, al
igual que se presenta incremento de la mortalidad infan-
til en algunos casos. La distribucién de servicios de salud
(camas de hospitalizacion y servicios de urgencias) para la
atencién de nifos en la ciudad de Bogota es desigual, y fa-
vorece a quienes se ubican en localidades como Usaquén y
Chapinero que tiene mejor calidad de vida, menor percep-
cién de pobreza y que concentran poblacién con mayor in-
greso (14). Esta desigualdad a su vez tiene una correlacién
inversamente proporcional con el riesgo de mortalidad in-
fantil para los ultimos afios, siendo un factor que puede

ser modificable y evitable, el cual no es la causa principal
y se requiere un estudio en cada caso, pero que interviene
en el proceso de salud y enfermedad. Estas diferencias son
inequitativas al ser injustas entre un grupo social frente a
otro, lo que corrobora la hipétesis planteada para este estu-
dio y que pueden ser una variable explicativa.

La inequidad en la distribucién de servicios de salud
puede tener un mayor gradiente de concentracién para la
poblacién general, area geografica o servicios ambulato-
rios (25), siendo base para mds estudios. Simultdneamen-
te pueden existir variables que denoten mayor inequidad
en servicios de atencién en salud como es acceso a con-
troles especializados, uso de tecnologia en salud, conoci-
miento de enfermedad y auto cuidado que pueden relacio-
narse con la mortalidad infantil.

Los servicios de salud son consideraros un proxy de las
estrategias de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad. En donde se pueden presentar escenarios de
concentracién desigual entre grupos poblacionales, pro-
fundizando la inequidad en salud. Estos resultados expre-
san la necesidad de un modelo de atencién primaria para
la poblacién pedidtrica cuya puerta de entrada sea el am-
bito de vida cotidiana como el hogar y jardines infantiles
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RESUMEN

Objetivo Identificar a través de un método de medicion directo de la actividad fisica,
las categorias en las que se ubican un grupo de estudiantes universitarios; asi como
relacionar estas categorias con variables de tipo sociodemografico y antropométrico.
Métodos Estudio de corte transversal y fase comparativa en 601 estudiantes univer-
sitarios a los que se les indago sobre las variables sociodemograficas: género, edad,
estado civil y estrato socioeconémico y autopercepcion de salud. Se determiné el
indice de Masa Corporal y los niveles de actividad fisica mediante el Test de Clasifica-
cién de Sedentarismo de Pérez-Rojas-Garcia sobre el comportamiento de la frecuen-
cia cardiaca.

Resultados Se observo diferencias significativas (p=0,000) en la frecuencia cardiaca
entre activos e inactivos, en los inactivos fue de 143,4 p/m en comparacion con 115,1
p/m en los activos. Con respecto a los resultados de la regresion logistica, los estu-
diantes de género femenino presentan mayor riesgo de ser inactivos fisicamente con la
prueba objetiva [OR 2,6 (1,9-3,6)]; asimismo, se observa que las personas con sobre-
peso y obesidad tienen mayor probabilidad de ser inactivos [OR 1,9 (1,4-2,9)].
Conclusion Se evidencia una elevada frecuencia de inactividad fisica en la poblacién
universitaria, asociada significativamente a la obesidad y al género femenino, datos
que se convierten en una linea de base fundamental para la elaboracion de programas
de entrenamiento y actividad fisica especificos para poblacién universitaria.

Palabras Clave: Frecuencia cardiaca; ejercicio; indice de masa corporal (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To identify the categories in which a group of university students are classi-
fied by directly measuring physical activity, and to relate these categories with socio-de-
mographic and anthropometric variables.

Materials and Methods Cross-sectional and comparative phase study in 601 university
students who were interviewed to inquire about socio-demographic variables such as
sex, age, marital status, socioeconomic status and self- perceived health. Body Mass
Index (BMI) and physical activity levels were determined by applying the Perez-Ro-
jas-Garcia Sedentarism Classification Test on heart rate behavior.

Results Significant heart rate differences (p=0.000) between the active and the inac-
tive group of university students were observed. The inactive group had a heart rate
of 143.4 bpm compared to 115.1 bpm in the active group. Regarding the results of the
logistic regression, female students had a greater risk of being physically inactive in the
objective test [OR 2.6 (1.9 to 3.6)], while overweight and obese people are more likely
to be inactive [OR 1.9 (1.4-2.9)].

Conclusion The assessment shows that a high prevalence of physical inactivity in
university students is significantly associated with obesity and the female sex. This
information is fundamental for designing specific training programs and physical activi-
ties for university students.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n5.59003
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Key Words: Heart rate; exercise; body mass index (source: MeSH, NML).

al como lo plantea la Organizacién Mundial de la

Salud (oms), el aumento de la poblacién que se

encuentra en riesgo de padecer algun tipo de en-
fermedad crénica es cada vez mayor; esta situacién, es el
resultado de los comportamientos sedentarios, la inacti-
vidad fisica, el minimo gasto energético y el aumento de
peso graso, entre otros aspectos (1); hoy, es bien sabido
que la inactividad fisica y/o sedentarismo esta asociada
directamente con el desarrollo de la diabetes tipo 2, can-
cer de mama y colén, hipertension, y enfermedades car-
diovasculares, las cuales representan una de las primeras
causas de mortalidad a nivel mundial (2,3).

Los joévenes constituyen un grupo poblacional que
muestra un alto riesgo para el padecimiento de estas enfer-
medades, producto de comportamientos inadecuados. Se
reconoce que, aunque la infancia es una etapa critica para
la adquisicién tanto de habitos de vida saludables como
no saludables, también lo es la etapa universitaria, en la
cual los estudiantes suelen pasar de una practica regular
de actividad fisica en la escuela, a un estilo de vida inactivo
fisicamente en la universidad; asimismo, desarrollan esti-
los de alimentacién inadecuados, los cuales repercutirdn
inevitablemente en el mantenimiento de habitos de vida
sedentarios durante la adultez y vida profesional (4-6).

Por otro lado, la literatura cientifica ha evidenciado lo
suficiente el hecho de que la practica regular de actividad
fisica, ofrece grandes beneficios para la salud, tanto a ni-
vel fisiol6gico como mental y social (4).

Diversos autores plantean, aunque no se ha estableci-
do claramente, que la actividad fisica realizada durante los
afios de estudio universitario, es un factor determinante
para el establecimiento de patrones de actividad fisica en
el resto de la vida (7); ademds, esta es considerada una
herramienta prioritaria y fundamental de la salud publica
tanto para la prevencién de diversas enfermedades como
para la proteccién y el mantenimiento de la calidad de vida
relacionada con la salud en todo tipo de poblacién (8).

Tomando en cuenta lo anterior, los procesos de medi-
cién de los niveles de actividad fisica de la poblacién en
general, y en el caso de este estudio, de la poblacién uni-
versitaria, resultan fundamentales para establecer lineas
especificas de accién que contribuyan con el mejoramien-
to de los niveles de salud de esta poblacién y de la futura.
Existen diferentes metodologias para realizar este tipo de
mediciones, siendo los métodos indirectos y directos los
mas utilizados. Los métodos indirectos, como los cues-
tionarios (9), proporcionan informacién que permite esti-
mar la cantidad, intensidad y dominio en que las personas
realizan actividad fisica. Existen diversos cuestionarios

validados para este fin, siendo el International Physical
Activity Questionnaire (1pPAQ) el mds utilizado, (10). Sin
embargo, dado que en este tipo de método el registro de
la informacién depende de la memoria de los sujetos, se
corre el riesgo de perder precisién en los datos.

Los métodos directos, permiten evaluar los niveles de
actividad fisica de forma mds precisa y objetiva, utilizan
diferentes equipaciones técnicas y tecnoldgicas, que po-
sibilitan mayores niveles de fiabilidad en los resultados;
los equipos mas utilizados son los podémetros o acelerd-
metros (9), el agua doblemente marcada, la observacién
directa o la calorimetria indirecta y los monitores de mo-
vimiento, los cuales son mucho mas complejos y requie-
ren de tiempo prolongado para su ejecucién; algunos de
éstos métodos son bastante costosos y resultan muchas
veces inviables para su aplicacién sobre grandes muestras
poblacionales (11). Sin embargo, la toma de Frecuencia
Cardiaca, es un método directo muy sencillo, pero a la vez
confiable, dada su correlacion con el vo,, para medir la
resistencia del individuo a diversas cargas e intensidades
del ejercicio y de esta forma calcular el grado resistencia
cardiovascular y por ende su nivel de actividad fisica (12).

El test fisico de Pérez-Rojas Garcia ha sido utilizado en
otros estudios para evaluar de forma objetiva los niveles
de actividad fisica categorizando a los sujetos en muy ac-
tivos, activos, sedentarios moderados y sedentarios seve-
ros, de acuerdo con la ejecucién y comportamiento de la
frecuencia cardiaca frente a diversas cargas e intensidades
de ejercicio (13,14). En el caso colombiano y a partir de la
utilizacion de este test, la inactividad fisica se ha visto re-
flejada actualmente con cifras que superan los promedios
nacionales, en ciudades como Sincelejo (78,6%), Popayan
(77,9%), Medellin (76,2%), Manizales (72,7%), Neiva
(78,5%), Tunja (76%) y Armenia (62,9%) (13-17).

Con base en lo anterior, el objetivo del presente es-
tudio fue identificar a través de un método de medicién
directo de la actividad fisica, las categorias en las que se
ubican un grupo de estudiantes universitarios; asi como
relacionar estas categorias con variables de tipo sociode-
mografico y antropométrico, permitiendo establecer una
linea de base para el desarrollo y evaluacién de impacto
de programas de intervencién basados en actividad fisica
para poblacién universitaria.

METODOS

Se realizé un estudio de corte transversal y fase compa-
rativa. La poblacién de referencia estuvo compuesta por
4 ooo estudiantes pertenecientes a programas profesio-
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nales de una institucién universitaria de la ciudad de Ba-
rranquilla, la muestra fue de 741 estudiantes, tomando
como base una prevalencia de actividad fisica esperada
del 30%, 95% de confianza y un error esperado del 3%.
Se realiz6 un muestreo aleatorio estratificado de acuer-
do con los programas académicos y se seleccionaron los
estudiantes que participarian en el estudio de forma alea-
toria por medio del programa Excel, de acuerdo con los
listados de cada uno de los programas académicos. Los
criterios de inclusién para la participaciéon en el estudio
consistieron en ser mayor de 15 afios, estar matriculado
como estudiante en la institucién educativa, ser apto para
el desarrollo de la prueba fisica solicitada y la participa-
cién voluntaria con firma del consentimiento informado.
Finalmente, 601 estudiantes cumplieron con los criterios
inclusién y aceptaron participar en el estudio a través de
firma de consentimiento y asentimiento informado.

A los participantes se les aplicé un cuestionario de
preguntas relacionadas con variables sociodemograficas
(género, edad, estado civil y estrato socioeconémico) y
la autopercepcion de salud. Se calculé el Indice de Masa
Corporal a partir de la medicién del peso con una bascu-
la marca Tanita y de la talla, medida con un tallimetro;
los niveles de actividad fisica se determinaron segun la
prueba del escalén o Test de Clasificacién de Sedentaris-
mo de Pérez-Rojas-Garcia sobre el comportamiento de la
frecuencia cardiaca propuesto por Pérez Rojas Garcia (1).
Esta prueba clasifica a la persona en Sedentario Severo,
Sedentario Moderado, Activo o Muy Activo.

El test se ejecutd de la siguiente manera: inicialmente
se tomo la frecuencia cardiaca; a continuacién, se expuso
al participante a tres cargas de trabajo con intensidades
progresivas, regulados por un metrénomo marca DB 30
BOSS; la primera carga tuvo un ritmo de 68 beats, la se-
gunda 104 beats, y la tercera 144 beats. El sujeto subia y
bajaba un escalén con una altura de 25 cm durante 3 mi-
nutos por carga con intervalos de descanso de 1 minuto.

Si después de aplicada la primera carga la cifra de la
frecuencia cardiaca permanecia por debajo de 120 pulsa-
ciones/minutos (p/m), se pasaba a la segunda carga des-
pués de completado el minuto de recuperacién. Con el
mismo procedimiento se aplic la segunday tercera carga.
En el caso de que, durante la primera carga, la frecuencia
cardiaca fuera superior a 120 p/m, se finalizaba la prueba
otorgandole la clasificacidn en este caso de Sedentario Se-
vero. La frecuencia cardiaca fue medida con un oximetro
de pulso de marca FINGERTIP.

Los datos del estudio fueron analizados mediante el
programa estadistico IBM-sPss® para Windows versién
18,0 en espaiiol (Licencia Universidad Simén Bolivar de
Barranquilla). Se estimé la frecuencia del nivel de activi-

dad e inactividad fisica segtn la prueba del escalén y su
relacién con variables sociodemograficas utilizando prue-
bas t student para diferencias de medias, y una regresiéon
logistica binaria, estableciendo el nivel de significancia
estadistica en p<0,05.

Aspectos éticos
Esta investigacién fue aprobada por el Comité de Etica de
la Universidad del Norte de Barranquilla.

RESULTADOS

Como se indica en la Tabla 1, un mayor nimero de partici-
pantes oscilaron entre los 16 y 19 afios (62,2%), el 61,6%
fue de género masculino, un 92,7% manifesté no tener
pareja y el 54,7% fue de estrato socioeconémico bajo. La
Tabla 2 muestra que el 91,4% auto perciben su salud como
buena y excelente; mas de la mitad de los estudiantes a los
que se les aplicé la prueba del escaldn fueron categorizados
como inactivos fisicamente (61,6%) y un 67,7% tienen un
indice de masa corporal normal y delgado.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
de los estudiantes encuestados

Rango de edad Frecuencia Porcentaje (IC 95%)
Mayores de 20 afios 227 37,8 (33,6 - 41,8)
16-19 afios 374 62,2 (58,2 - 66,4)

Genero
Hombre 370 61,6 (57,9 - 65,4)
Mujer 231 38,4 (34,6 -42,1)
Estado civil
Casado/unién libre 44 7,3 (4,9-9,3)
goltero/dlvormado/ 557 92,7 (90,7 - 95)
eparado
Estrato Socioeconémico

Estratos 1,2y 3 329 54,7 (50,8 - 58,7)
Estratos 4y 5 272 45,3 (41,3 - 49,3)

Llama la atencién que un 32,3% de los estudiantes tie-
nen un 1Mmc alterado. Durante el Test de Clasificacién de
Sedentarismo de Pérez-Rojas-Garcia, se observé diferen-
cias significativas entre activos e inactivos en la frecuencia
cardiaca durante la primera y segunda carga o primer y
segundo momento (p=0,000).

Tabla 2. Percepcion de salud, niveles de actividad fisica e
indice de masa corporal de los participantes

Frecuencia Porcentaje (IC95%)
Percepcion de salud
Mala/regular 52 8,6 (6,5-10,9)
Buena/excelente 549 91,4 (89 - 93,5)
Niveles de actividad fisica
Inactivos 370 61,6 (57,7 - 65,2)
Activos 231 38,4 (34,8 -42,3)
Imc
Sobrepeso/obesidad 194 32,3 (28,5 - 35,8)
Normal/delgado 407 67,7 (64,2 -71,6)
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La Tabla 3 muestra que en el segundo momento en
promedio la frecuencia cardiaca en los inactivos fue de
143,4 p/min comparacién con 115,1 p/m en lo activos.

En relacién al indice de masa corporal, durante el se-
gundo nivel o momento la media de la frecuencia car-
diaca fue de 134,3 p/m en las personas con sobrepeso
y obesidad y en los normo peso y delgados fue de 128,6

p/m (p=o0,01). Con respecto a los resultados de la regre-
sion logistica, la Tabla 4 muestra que estudiantes de gé-
nero femenino presentan mayor riesgo de ser inactivos
fisicamente con la prueba objetiva [OR 2,6 (1,9-3,6)];
asimismo, se observa que las personas con sobrepeso
y obesidad tienen mayor probabilidad de ser inactivos

[OR 1,9 (1!4'2»9)]'

Tabla 3. Cambios en la frecuencia cardiaca durante la prueba de sedentarismo segun
el nivel de actividad fisica y el IMC

Frecuencia cardiaca

Medias (DE) Basal o Medias (DE) Medias (DE) Medias (DE)
rimer momento Segundo momento Tercer momento
Inactivos 128,6 (6,2) 119,1 (15,6) 143,4 (21,9) -
Activos 129,1 (3,3) 97 (13,4) 115,1 (15,2) 143,3 (18,7)
p-valor 0,2 0,000 0,000 -
Sobrepeso/obesidad 128,5 (5,1) 114,2 (18,8) 134,3 (24,5) 145,9 (18,8)
Normal/delgado 128,9 (5,4) 108,9 (17,8) 128,6 (23,2) 142,3 (18,5)
p-valor 0,42 0,00 0,01 0,25
Tabla 4. Relacién entre los niveles de actividad fisica objetiva, caracteristicas
sociodemograficas, el indice de masa corporal y autopercepcion de salud
Niveles de actividad fisica
Inactivos Activos OR IC 95% Valor de p
Rango de edad
Mayores de 20 afos 136 91 0,9 0,6-1,2 0,5
16-19 afios 234 140
Genero
Mujer 260 110 2,6 1,9-3,6 0,00
Hombre 110 121
Estado civil
Casado/union libre 28 16 11 0,6-2,1 0,7
Soltero/divorciado/separado 342 215
Estrato socioeconémico
Estratos 1,2y 3 206 123 11 0,8-1,5 0,5
Estratos 4y 5 164 108
indice de masa corporal
Sobrepeso/obesidad 140 54 1,99 1,4-2,9 0,00
Delgado/normal 230 177
Autopercepcion de salud
Mala/regular 28 14 1,3 0,7-2,5 0,4
Buenal/excelente 306 198

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio en relaciéon con
la alta prevalencia de inactividad fisica (61,6%), son simi-
lares a los arrojados por otros estudios tanto a nivel nacio-
nal como internacional (13,15,16), siendo ésta reconocida
como uno de los principales problemas de salud publica
a nivel mundial (17). De acuerdo con un estudio de la
Organizacién Mundial de la Salud (oms) en el afio 2012,
Malasia es considerada uno de los diez paises con mas
personas inactivas en el mundo, con una prevalencia del
61,4% (18); en Espafia, se han encontrado prevalencias
de bajos niveles de actividad fisica del 72,1% (7), en Chile
se reflejan tendencias crecientes de inactividad fisica, al-

canzando el 82.7% en la poblacién mayor de 18 afos(19),
y en Colombia estudios que han utilizado la prueba reali-
zada en el presente estudio reportan porcentajes por en-
cima del 70% de j6évenes universitarios con muy poca o
ninguna practica de actividad fisica(14,17,20,21).

Por otro lado, la diferencia encontrada en los niveles
de actividad fisica de acuerdo con el género, evidencia que
las mujeres son menos activas que los hombres, este re-
sultado es comparable con otros estudios; un ejemplo es
el obtenido en universitarios italianos, con una relacién
de 3 mujeres inactivas porcada hombre (9). Praxedes et
al (4) en su estudio realizado en universitarios espafio-
les, reportaron que mientras los hombres cumplian en un
60% las recomendaciones para la practica de actividad fi-

609



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (5), OCTUBRE 2018

sica, las mujeres no alcanzaron el 40%; otro estudio reali-
zado en Cartagena, Colombia, también evidencié diferen-
cias significativas de acuerdo con el género, en relaciéon
con el gasto energético semanal siendo mucho mayor en
los hombres que en las mujeres (22) y los datos referidos
sobre inactividad fisica y sexo en los estudios colombia-
nos de igual forma muestran como las mujeres siempre
presentan menores niveles de inactividad fisica (13-17).

Estas diferencias por género pueden explicarse desde
diferentes puntos de vista y de acuerdo con multiples fac-
tores. Uno de ellos es el relacionado con la motivacién que
tienen las personas para practicar algin tipo de actividad
fisica; es asi como algunos autores reportan que, mientras
las mujeres prefieren practicar actividad fisica para contro-
lar factores externos como el peso, o mejorar su apariencia
fisica, los hombres lo hacen por motivos relacionados con
la mejora en su condicién fisica e incluso por la sensacién
de disfrute que este tipo de actividades puede proporcionar
(23). Otros autores plantean que el componente psicolé-
gico y los aspectos ligados a la identidad juegan un papel
fundamental en el comportamiento de las personas y en la
decisién de practicar cierto tipo de actividades; es asi como
las mujeres estan mds ligadas a la sumisién, el orden y la
pasividad, mientras que el hombre lo esta a la competiti-
vidad, la agresividad y el sentido de independencia (24).

En relacién con las diferencias encontradas entre acti-
vos e inactivos y los valores de frecuencia cardiaca durante
el vencimiento de cargas, se evidencia mayor resistencia
cardiovascular en las personas activas, estos resultados
son coherentes si se tiene en cuenta que la inactividad fi-
sica puede generar alteraciones del sistema cardiovascular
e incluso, es considerada un factor de riesgo importante
para la enfermedad cardiovascular (25). La frecuencia car-
diaca maxima es un pardmetro muy utilizado para deter-
minar la intensidad del ejercicio y evaluar la intensidad
del esfuerzo fisico (12).

En cuanto a la asociacién significativa encontrada en-
tre sobrepeso, obesidad e inactividad fisica, es comparable
con otros estudios (13,15,16,26); en general, las personas
inactivas fisicamente presentan niveles mds elevados de
grasa corporal total en comparacién con los activos (27).
En efecto, la inactividad fisica juega un papel fundamen-
tal en el desarrollo y el mantenimiento del sobrepeso, y
éste a su vez estd relacionado con el desequilibrio entre el
aporte y el consumo caldrico (28,29).

En conclusién, los resultados obtenidos en esta inves-
tigacion reflejaron una prevalencia elevada de inactividad
fisica en la poblacién universitaria, asociada significati-
vamente a la obesidad y al género femenino, datos que
resultan relevantes y sumamente confiables teniendo en
cuenta que la medicién realizada para esta variable fue

de tipo objetivo, es decir, a partir de la respuesta fisiol-
gica del individuo en relacién con el comportamiento de
su frecuencia cardiaca frente al vencimiento de cargas, lo
cual, estd directamente relacionado con el nivel de activi-
dad fisica (14). Si bien estos resultados son comparables
con otros estudios (30,31), se reconoce que aun existe
poca informacién sobre este tipo de medicién para la acti-
vidad fisica. En el campo de la salud publica es bien reco-
nocido que la mayor parte de informacién epidemioldgica
procede del analisis de resultados obtenidos a partir de
la aplicacién de cuestionarios y escalas de tipo subjetivo.

Este estudio, se convierte en una linea de base funda-
mental para la elaboracién de programas de entrenamiento
y actividad fisica especificos para poblacién universitaria,
los cuales podran evaluarse posteriormente a través de es-
tudios experimentales, que evidencien los cambios no sélo
en las medidas de composicién corporal, sino también en la
resistencia cardiovascular de los individuos =
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RESUMEN

Objetivo Interpretar la percepcion de hambre y escasez de alimentos en familias bene-
ficiarias de Programas alimentarios MANA (Mejoramiento Alimentario y Nutricional de
Antioquia) en Vigia del Fuerte.

Método La investigacion se orient6 desde el enfoque cualitativo, usando la Etnografia
Focalizada como método, para la recoleccion de la informacion se utilizaron entrevis-
tas individuales y grupos de discusion.

Resultados Las comunidades de la cuenca del rio Murri estan protegidas del ham-
bre fisica por la disponibilidad permanente del platano; el hambre esta asociada a la
ausencia de carne o “liga” y al hecho de comer “platano vacio”; asi mismo se refieren al
hambre como la sensacién de desasosiego, debido al dolor de cabeza y de estomago
que experimentan de manera permanente e intensa.

Conclusiones A pesar de que las comunidades vigiefias disponen durante todo el
tiempo de platano, protegiéndolas del hambre fisica; estas no lo aprecian asi, como
alimento que calma su hambre y los libera, de cierta manera, de la escasez, porque
su presencia como unico alimento disponible, les recuerda, precisamente, que tienen
carencia y hambre.

Palabras Clave: Hambre; hambre oculta; platano; alimentos; diversidad cultural (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the perception of hunger and food shortage in families bene-
fiting from MANA (Food and Nutritional Improvement) food programs in Vigia del
Fuerte, Colombia.

Methods Qualitative research, using focused ethnography as a method for collecting
information. Individual interviews and discussion groups were used.

Results Even though the communities that live by the Murri River basin are protected
from physical hunger due to the constant availability of plantain or musa, hunger is
associated with the absence of meat or liga and the fact that they feel forced to eat
empty musa. They also refer to hunger as the feeling of uneasiness caused by heada-
che and stomachache.

Conclusions Despite the fact that the communities of Vigia del Fuerte have access
to plantain throughout the year, thus protecting them from physical hunger, they do
not consider it as food that could calm their hunger and free them from scarcity. This
happens because its presence as the only food available reminds them, precisely, that
they lack certain conditions and feel hunger.

Key Words: Hunger; famine; occult; musa; food; cultural diversity (source: MeSH, NLM).
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a alimentacién es una necesidad basica de los seres

humanos, es un acto complejo pues en este influ-

yen factores de diversa indole, econémicos, socia-
les, culturales y politicos, entre otros, como lo afirma Gra-
cia (1) «alintroducirse un alimento en la boca, por muy sencilla
que parezca la accién, el individuo pone en marcha procesos
menos sencillos y de diferente orden. Unos son ecolégicos,
psicoldgicos, econdémicos o culturales». De esta manera, a la
alimentacion no se le puede relacionar solo con una Unica disci-
plina, porque es un hecho que contempla variadas dimensiones
y sobre esta influye diversidad de factores, segun Aguirre (2) la
alimentacién es« un evento que no es exclusivamente biologico
ni tampoco totalmente social, sino que une a ambos».

Dicha complejidad inherente a la alimentacién, conlle-
va a situaciones de inequidad donde no todos los grupos
alcanzan a cubrir sus necesidades nutricionales ni cultu-
rales, ocasionando como consecuencia el hambre; la cual
es definida por Morales (3) como: «la insuficiencia en el
ingreso dietario individual en relacion con la clase y cantidad de
alimento requerido para [el] crecimiento, actividad y manteni-
miento de una 6ptima salud»; y Castro (4) la define como la
expresion bioldgica de males socioldgicos.

De acuerdo con la Organizacién de las Naciones Unidas
para la alimentacién y la Agricultura (FAO) y el Progra-
ma Mundial de Alimentos (PMA), el hambre es cada vez
menor, ha descendido un 21,4% respecto a la proporcién
calculada en los afios 9o y en el nimero de individuos que
la padecen, a pesar del aumento de la poblacién mundial.
No obstante, para el afio 2015, 795 millones de personas
que viven principalmente en paises localizados en Africa,
Asia y América Latina atn contintdan padeciendo hambre,
y no consumen la cantidad de nutrientes necesarios para
llevar una vida sana y activa (5). En Colombia, de acuerdo
ala ENSIN 2015 (6), el 54,3% de los hogares se perciben
en inseguridad alimentaria.

El hambre, segiin Castro, obedece a situaciones de in-
equidad y exclusién social, lo que conlleva a que los su-
jetos que la padecen establezcan ajustes alimentarios al
interior de los hogares y a idearse estrategias para acce-
der a los alimentos, dichos mecanismos son definidos por
Hintze (7) como «el conjunto de actividades que los sectores
populares realizan para satisfacer sus necesidades alimentarias,
las que no pueden cubrir plenamente via ingreso monetario» y
asi satisfacer sus necesidades fisioldgicas y culturales.

Entre las actividades a las que se refiere Hintze hay una
que se ha empleado ampliamente en la historia como es la
solidaridad y ayuda mutua, Aguirre (8) define dichas es-
trategias como las practicas que los hogares realizan en el
marco de la vida cotidiana para mantener o mejorar la ali-
mentacién y las razones que se aducen para justificarlas.
Es decir, Aguirre introduce una visién doméstica y de co-
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tidianidad y sittia dichas estrategias en contextos especifi-
cos, porque estas se instauran acorde a la época histérica
y al contexto social y cultural en las que se lleven a cabo.

Dichos mecanismos emprendidos por las familias, pro-
tege a sus miembros del hambre, la mayoria de las veces,
no obstante, no alcanzan a cubrir sus requerimientos nu-
tricionales, por eso entre estos grupos poblacionales se
presenta el hambre oculta (9). El hambre oculta definido
como las deficiencias de micronutrientes que conlleva a las
carencias de vitaminas y minerales debido al consumo de
alimentos con alto contenido de carbohidratos, que son a
los que tienen acceso los sujetos por razones econdmicas.

En situaciéon de escasez, ademds de instaurarse unas
dindmicas y estrategias alimentarias, en las familias se
instauran unos significados y percepciones relacionados
con la escasez y el hambre, lo cual cobra relevancia en
un municipio como Vigia del fuerte (Urabd antioquefo),
donde, segtn las estadisticas, se encuentra la poblacién
mads pobre y vulnerable del Departamento de Antioquia
(10). Esta es la principal zona del pais donde se cultiva el
platano, y por su alta disponibilidad, se constituye en la
base de la alimentacién de la poblacién.

Ademas, la poblacién infantil es cobijada por los pro-
gramas alimentarios MANA, en el marco de los cuales
se les suministra un complemento alimentario (11), que
es diferenciado de acuerdo al grupo de edad. A los pre-
escolares se les suministra alimentos fortificados como
galletas y leche en polvo; y a los escolares, alimentos
preparados en las mismas instituciones educativas, tipo
desayuno, almuerzo o refrigerio, dependiendo de la jor-
nada escolar.De acuerdo con lo anterior, el objetivo fue
interpretar la percepciéon de hambre y de la escasez de
alimentos en hogares beneficiarios de programas ali-
mentarios MANA de Vigia del Fuerte, e identificar las
estrategias que establecen para atenuar el hambre.

METODO

Esta investigacidn se abordé desde el paradigma cualita-
tivo, empledndose la etnografia focalizada como método
de estudio, el cual facilité indagar sobre dindmicas ali-
mentarias especificas como el hambre, los ajustes ali-
mentarios y las estrategias de acceso a los alimentos en
hogares beneficiarios de programas MANA. La etnogra-
fia focalizada permite trabajar con pequenas y singulares
comunidades, como las indigenas y afrodescendientes de
Vigia del Fuerte (12).

Asimismo, posibilit6 la aproximacién al reconocimien-
to de las costumbres, entornos, contextos, y con esto, a la
identificacién e interpretacién de situaciones de hambre,
practicas, significados, comportamientos y creencias, en
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torno a la alimentacién (12). En consecuencia, se abordd
a los sujetos dando “el giro en la mirada” (13), y centran-
do la atencién en los significados que éstos le confieren a
los eventos indagado (alimentacién, hambre, estrategias
de acceso a los alimentos).

Técnicas

Para alcanzar una mayor comprensién del fenémeno ali-
mentario, se utilizaron variedad de técnicas de recolec-
cién de informacién como las entrevistas individuales y
los grupos de discusién. La informacién obtenida se con-
signd en notas fisicas, notas de voz (audios) y registros
fotograficos (14). En total se realizaron 17 entrevistas y
10 grupos de discusién (cuatro grupos con nifios en edad
escolar y seis grupos con adultos compuestos principal-
mente por madres, y algunos padres y lideres de la cabe-
cera municipal de Vigia del Fuerte, de tres corregimientos
sobre el rio Murri y de una comunidad indigena). Tanto
las entrevistas como los grupos de discusién se centraron
en la indagacion de las estrategias adoptadas frente a la
escasez de alimentos y en la percepcién del hambre.

Con la utilizacién de las técnicas antes mencionadas,
los investigadores lograron alcanzar un aceptable nivel de
empatia dentro de la comunidad, al punto de ser invita-
dos a entrar a algunas viviendas o incluso a ser huéspedes
durante el tiempo que se estuvo en la comunidad.

Trabajo de campo
El trabajo de campo se desarrollé en el mes de noviembre
del aflo 2015, en la cabecera del municipio de Vigia del
Fuerte, en tres corregimientos del rio Murri: La Lomas, Las
Playas y Vuelta cortada, y en un resguardo indigena, Jara-
petd; con madres y nifios beneficiarios de los programas
MANA Infantil y MANA PAE, y con otros miembros de la
comunidad como docentes y lideres de las comunidades.
Es importante mencionar que la mayoria de las per-
sonas participantes tanto en las entrevistas como en los
grupos de discusién fueron mujeres, debido a que gene-
ralmente son las encargadas de administrar, preparar y
distribuir los alimentos en el hogar, ademas, son las acu-
dientes de sus hijos en las instituciones educativas.

Aspectos éticos

Este proyecto se realiz6 en un territorio pluriétnico y
multicultural, donde conviven bajo el mismo escena-
rio geografico y administrativo, comunidades indigenas
y afrocolombianas (11); dado lo anterior, los aspectos
éticos cobraron relevancia, pues cada comunidad tiene
diferentes cosmogonias y formas de entender su alimen-
tacién. Se tuvo en cuenta su vulnerabilidad frente a aspec-
tos coloniales alimentarios pretendiendo comprender sus

practicas alimentarias y buscar develar aspectos alimenta-
rios sin juzgamientos (14,15)

Se contemplaron los principios éticos para estudios
con seres humanos, los cuales ponen de relieve las posi-
bles consecuencias derivadas del accionar del investigador.
Este proyecto se rigi6 por los principios consignados en el
informe Belmont (16). De esta manera se informé a cada
uno de los participantes el propdsito y alcances del trabajo
investigativo de manera verbal y escrita y de forma com-
pleta y veraz, en el lenguaje y términos apropiados para
que los participantes entendieran a cabalidad. Se utilizé un
formato de consentimiento informado, donde se les pidi6é
autorizacién expresa para hacer grabaciones y registro fo-
tografico; durante el analisis de la informacién y el poste-
rior reporte escrito, se tuvo especial cuidado de proteger el
anonimato de los participantes, sustituyendo los nombres
por un cédigo o por la descripcién de su rol en la comu-
nidad. En esta investigacién se utiliz6é el consentimiento
informado individual, en posteriores se tendran en cuenta
el consentimiento informado comunitario y el proceso de
consulta previa que permita realizar un “proceso de con-
textualizacién respecto a las perspectivas, marcos y con-
ceptos” (15), tal como lo sugiere Urrego-Mendoza.

Analisis de la informacién

La informacién recolectada, se transcribié en forma literal
en el software de procesamiento de textos “Word”, hacien-
do un control por parte del grupo investigador, con el fin
de verificar la fidelidad de dicho proceso. Posteriormente
se procedi6 a codificar los datos obtenidos a fin de identifi-
car las unidades de sentido en cada texto; esta codificaciéon
permitié integrar, identificar y constituir los cuerpos teori-
cos o categorias. Luego, cada categoria fue descrita y luego
interpretada, contrastando sus resultados con los de otras
investigaciones y perspectivas tedricas, permitiendo, con lo
anterior, confrontar la visién del investigador con la de los
participantes, alcanzando asi la fisién de horizontes (17),
y con esta, la comprensién del fenémeno investigado, la
escasez alimentaria y la percepcién de hambre en hogares
de Vigia del Fuerte desde su complejidad, dindmicas, inte-
racciones, valores y significados.

RESULTADOS

Hambre y escasez de alimentos en Vigia del Fuerte

El platano es el alimento mas importante en la alimen-
tacién de los vigiefos, tanto en los grupos poblacionales
de la cabecera como en los corregimientos de la rivera del
Murri; una de las participantes referfa que “la base de la
alimentacién es el platano, para todo tiene que haber pla-
tano” (Hermana Colegio Emberd), por eso el hambre es
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asociada con el hecho de tener que “comer el platano va-
cio”; vacio quiere decir sélo, sin ningtn otro alimento, so-
bre todo sin “la liga”, es decir, sin carne. Dicha percepcién
es generalizada para nifios y adultos tanto indigenas como
afrodescendientes. Los nifios dicen que les toca comer pla-
tano vacio porque no hay mas, un nifio del corregimiento
de La Loma referia que su madre le decia, cuando habia
escasez de alimentos en el hogar: “mijo no hay comida, hay
que comer platano” (nifio grupo de discusion).

La preparacién del platano es poco elaborada, lo consu-
men cocido con sal, frito en aceite o asado, “eso es como
todo, nosotros aca nos acostumbramos a comer platano”
(madre grupo de discusién); por su produccién frecuente
durante todo el afio, el platano garantiza a las comunida-
des el acceso constante a los alimentos “por acd el platano
nunca falta en la casa, porque si no lo tengo yo, lo tiene la
vecina” (madre grupo de discusién).

Asi mismo, en estas comunidades tener hambre es “no
tener liga”, es decir, que el hambre esta asociada con el he-
cho de no tener carne, al respecto un profesor de la comuni-
dad Embera relataba lo que un nifio le decia: “Profe yo estoy
sin desayunar” y al preguntarle el motivo, él le respondia:
“porque en la casa no habia liga” (entrevista profesor).

Para las mujeres de Vigia, sentir hambre es una sen-
sacién dolorosa, una situaciéon que no se la desean a na-
die, ni “al peor enemigo”, una de las madre expresaba:
“el hambre no es buena ni para los animales” porque la
persona con hambre “se desmaya, tiene dolor de cabeza”
(entrevista madre). Las madres de Las Lomas se referian
al hambre como “algo sofocante que lo ataca a uno”, “una
cosa desesperosa”, que las obliga a consumir inclusive
medicamentos porque les duele el estdbmago y la cabeza;
“a mi cuando me da hambre me tomo una pastilla porque
el estdbmago comienza a doler, me da como mareo” (ma-
dres grupo de discusién).

También se identificaron algunos grupos de madres
que expresaron que en sus hogares disponian de comida
y no aguantaban hambre, asi ésta no corresponda a la ali-
mentacién mas nutritiva. A la pregunta: ¢En sus familias
se siente hambre por falta de comida? ellas respondieron:

Participante 1: Pues en la mia gracias a Dios, no

Participante 2: En la mia tampoco, en la mia por el mo-

mento no

Participante 3: Por estos momentos de mi vida, gracias

a Dios no (madres grupo de discusion).

Por su parte los nifios expresan la sensaciéon de hambre con
llanto, pidiéndole a sus padres comida: “porque el hambre
es una cosa muy brava, los nifios le lloran a uno: “papa ten-
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go hambre, tengo hambre’” (madre grupo de discusién).
Los nifios, al igual que las mujeres, también sienten esta

sensacién de hambre con dolor de cabeza o de estéma-
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go, un nifio de las Lomas referia: “la barriga le hace a uno
uuuuu, chilla la barriga” (nifio grupo de discusién).

Ajustes alimentarios y estrategias de acceso a los
alimentos
Cuando hay escasez de alimentos en la familia, estos
instauran ajustes alimentarios y estrategias cotidianas
para acceder a los alimentos; una de las estrategias im-
plementadas para acceder a los alimentos es conseguir el
que siempre esta disponible en el municipio, el platano;
los hombres van por lo general al monte a obtenerlo,
cuando no disponen de este en la casa, y las mujeres
“el
platano] lo tiene la vecina (...) yo lo frit6, cojo sus dos
tajaditas, o lo aso” (madre grupo de discusién). Otra es-
trategia que instauran para acceder a los alimentos es la
modalidad del fiado de algunos alimentos en las tiendas,
actividad que se basa en la confianza que existe entre el
tendero y la comunidad.

La mama siempre sufre mucho por los hijos, porque
la mama ve que de pronto [el hijo] tiene hambre, esta

van donde sus vecinas a pedirles dicho alimento,

llorando por hambre, y ella hace cualquier cosa, fia, hace
cualquier cosa con tal de no ver a su hijo pasando esa
hambre (madre grupo de discusién).

Cuando hay escasez de alimentos, en los hogares se
hacen ajustes alimentarios, preparan unos alimentosque
representan comida de escasez como el aguasal y la sopa
de ajo y alifios, “ella prepara un aguasal porque eso hace
mds de una mujer, se inventa cualquier cosa, pica ajo y ali-
fo y hace una sopa asi sea de agua” (padre grupo de dis-
cusién). Los nifios, por su parte, manifiestan que cuando
tienen hambre y en sus casas no hay comida, van a consu-
mir los alimentos donde algtn familiar, “vamos donde la
abuela o el tio” (nifios grupo de discusién).

Hay momentos y situaciones en las que ni adultos ni
niflos logran establecer alguna estrategia para acceder a
los alimentos, y lo tnico que hacen es tratar de “tranqui-
lizarse” (madres en grupo de discusién) o simplemente,
como los nifios mismos dicen, “aguantar hambre” (nifios
en grupo de discusién).

DISCUSION

El hambre es una situacién que sofoca, provoca dolor y
causa desasosiego de acuerdo a los participantes de este
estudio, lo cual se compadece con lo encontrado en una
investigaciéon en Medellin también con beneficiarios de
programas alimentarios, quienes afirmaron que la sen-
saciéon de hambre se acompafa de dolor de estémago y
de cabeza, fatiga y desespero general (18). Lo mismo se
identific6 en Brasil (19), en una investigacién en un gru-
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po de sujetos pobres, quienes perciben el hambre como
fruto de una expresién corporal como una necesidad fi-
sioldgica de alimentos que provoca la sensacién de vacio
y de dolor fisico. De acuerdo con Scheper (20), el hambre
en Brasil, en las favelas, era vista como una enfermedad
psiquica, “nervosa”, que era medicalizada, por eso se su-
ministraba medicamentos para terminar con el “hambre
nervosa”, lo cual ocurre con muchas mujeres de Vigia del
Fuerte, quienes consumen medicamentos para calmar el
dolor que produce el hambre.

Segun Valente (21), el hambre compromete la digni-
dad de las personas, por ese motivo no puede ser reducida
solamente a las dimensiones econémica y bioldgica; en el
marco de los derechos humanos, estas dos dimensiones
son solo algunas de las facetas de un fenémeno que es
mucho mads cultural, sicolégico y hasta espiritual, que in-
cluye la cuestién bésica de dignidad humana.

En las sociedades actuales, el hambre y el hambriento
son diferentes a los de décadas pasadas, ya no se presen-
ta como el sujeto famélico y desvencijado, que no podia
moverse ni mantenerse de pie, debido a que no disponia
de alimentos por tiempos prolongados; ahora, el hambre
es oculta y los hambrientos invisibles, pues los grupos
poblacionales presentan escasez extrema de alimentos de
manera fluctuante, situacién que les permite llevar una
vida normal, aunque no consumen una alimentacién en la
cantidad y calidad necesaria y requerida.

En la misma investigacién realizada en Brasil en 2016
(19) se encontrd, que el hambre en una poblacién de es-
casos recursos es “invisible y a veces naturalizada”, de-
bido a que los sujetos de las zonas urbanas establecen
estrategias para acceder a los alimentos y para evitar la
inanicién. De igual manera, en una investigacién reali-
zada en la ciudad de Medellin (22) con beneficiarios de
programas alimentarios, se concluyb que aunque el ham-
bre era inminente en este grupo, era invisible, porque las
situaciones de escasez de alimentos no era permanente, a
veces disponian de comida, otras no, por lo que estable-
cian mecanismos para acceder a estos, en muchas ocasio-
nes indignos, como mendigar y buscar comida en canecas,
que les ayudaba a aminorar el hambre y las consecuencias
de la escasez extrema.

Dichos ajustes alimentarios son realizados por los
miembros de las familias, en especial las mujeres; y las
estrategias para acceder a los alimentos son realizadas
tanto por las madres como por los padres, lo cual ha sido
identificado en varias investigaciones realizadas en Me-
dellin, Brasil y Argentina (18,19,8); en la realizada en la
ciudad de Medellin (23), se pudo identificar que quienes
salen a mendigar y a realizar el recorrido por los centros
de abastecimiento de la ciudad son las mujeres y quienes

buscan alimentos en las canecas son los hombres; y luego,
quienes realizan los ajustes alimentarios con el objetivo
de aminorar las consecuencias de la escasez y hacer rendir
los alimentos son las mujeres.

En la presente investigacién de Vigia del Fuerte se en-
contré que los principales mecanismos de ajustes alimen-
tarios al interior de los hogares son preparar alimentos
que tienen connotacién de pobreza como el aguasal y la
sopa de ajo y cebolla; consumir platano asi sea “vacio”
[solo] o “sin liga” [sin carne]; y si no disponen del pla-
tano, ir a pedirle a una vecina. Es de resaltar, que a pesar
de que el platano siempre esta presente, en la escasez y
en la abundancia, no es concebido por los vigiefios como
ese alimento que les evita la inseguridad alimentaria y los
protege del hambre, todo lo contrario, es un indicador de
hambre y escasez alimentaria.

En dos investigaciones realizadas en Medellin se en-
contré que los principales ajustes alimentarios, realizados
en los hogares eran disminuir el ndmero de comidas del
dia y disminuir la cantidad de alimentos en cada momen-
to de comida; en Brasil se encontrd que las familias no
desayunan y consumen en la cena las sobras del almuer-
zo (19). En Argentina, en una investigacién realizada por
Aguirre, se pudo identificar que, entre otras, se estable-
clan estrategias o ajustes como “comer menos o comer
distinto ya sea cambiando la logica del reparto o bajando
la calidad del régimen” (8).

Con la implementacién frecuente y cotidiana de dichas
estrategias y ajustes alimentarios, los sujetos estdn ate-
nuando las consecuencias de la escasez alimentaria, es de-
cir, del sufrimiento provocado por el hambre persistente a
maneras invisibles y leves, tornandose en hambre oculta,
la cual implica que no aguantan hambre de manera per-
sistente pero tampoco le estan aportando a sus cuerpos
la cantidad de micronutrientes requeridos para llevar una
vida sana y activa, lo que va dejando como consecuencia
a sujetos con deficiencias de minerales en especial de hie-
rro, yodo y zinc, y de vitaminas A, Cy D (9).

A simple vista dichas deficiencias no se notan, pero a
medida que transcurre el tiempo, van dejando consecuen-
cias graves a quienes las padecen, sobre todo cuando se
dan en los primeros afios de vida; en la gestacién se pre-
sentan deficiencias en el desarrollo del feto y en la infan-
cia, retrasos del crecimiento y del desarrollo mental. Lo
anterior repercute en la adultez, época en la que se baja
la productividad, que conlleva a mayor pobreza, exclusién
social y falta de titularidades (24).

A pesar de estar siempre presente, en la escasezy en la
abundancia, el platano, no es concebido por los vigiefios
como ese alimento que les evita la inseguridad alimenta-
ria y los protege del hambre, todo lo contrario, les recuer-
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da su situacién de vulnerabilidad, por lo tanto, este li-
mento se constituye en un indicador de hambre y escasez
alimentaria en esta poblacién. La presencia del hambre
oculta es una sefial que indica que estos sujetos no tienen
garantizado el derecho a la alimentacién como se ordena
en la Observacién 12 de la comisién de derechos econd-
micos, sociales y culturales (25), donde se sefiala que el
derecho a la alimentacién incluye llevar una alimentacién
suficiente en cantidad, adecuada nutricionalmente y cul-
turalmente aceptable #
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RESUMEN

Objetivo Determinar los efectos del plan gubernamental vida sana en marcadores
metabdlicos plasmaticos y capacidad fisica en mujeres sedentarias de Villa Alemana.

Métodos Participaron 63 mujeres (41,2 + 11,2 afios) que fueron sometidas a 12 meses
de intervenciéon multi e inter-disciplinaria (médico, nutricionista, psicélogo(a) y profesor
de educacion fisica) (180 minutos de ejercicio por semana). En el analisis estadistico
descriptivo se utilizaron la media y desviacion estandar, la prueba T de muestras rela-
cionadas se us6 para determinar los efectos del programa, el nivel de significancia se
estimo con un valor p<0,05.

Resultados Se aprecié una disminucion en el colesterol total (p=0,003) y colesterol
LDL (p=0,048), mejora en el test de 6 minutos (p=0,000) y numero de sentadillas en
treinta segundos (p=0,000) con un efecto positivo en el delta de recuperacion de la
frecuencia cardiaca (p=0,001).

Conclusién La estrategia gubernamental produjo una disminucion en el riesgo car-
diovascular debido a una mejora en los marcadores metabdlicos y capacidad fisica
de las mujeres.

Palabras Clave: Terapia por ejercicio; colesterol; salud publica; mujeres (fuente:
DeCS; BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the effects of the government's healthy living plan on metabolic
markers and physical capacity in sedentary women from Villa Alemana, Chile.
Materials and Methods 63 women who participated in the study (41.2+11.2 years)
underwent 12 months of multi- and interdisciplinary intervention (doctor, nutritionist,
psychologist and physical education teacher) of 180 minutes of physical activity per
week. Mean and standard deviation were used for statistical analysis, while the t-test of
related samples was used to determine the effects of the program. The level of signifi-
cance was estimated with a value of p<0.05.

Results There was a decrease in total cholesterol (p=0.003) and LDL cholesterol
(p=0.048), improvement in the 6-minute test (p=0.000) and number of squats in thirty
seconds (p=0.000) with a positive effect on delta recovery heart rate (p=0.001).
Conclusions The government's strategy resulted in a decrease of cardiovascular risk
due to improved metabolic markers and women's physical capacity.

Key Words: Exercise therapy; cholesterol; public health; women (source: MeSH; NLM).

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n5.67041
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os estilos de vida y el tiempo sedentario que las

personas pasan actualmente estan causando eleva-

dos indices de mortalidad por todas las causas en
el mundo (1-6), se ha evidenciado una relacién positiva
entre tiempo sedentario y aumento de muertes relacio-
nadas con desordenes cardiometabdlicos (7-9). Existen
evidencias que relacionan el comportamiento sedentario
con un aumento de los niveles elevados de triglicéridos,
colesterol total, colesterol LDL, resistencia a la insulina e
intolerancia a la glucosa (10,11). Estos hallazgos sugieren
que la obesidad derivada del sedentarismo aumenta de
forma independiente el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular en mujeres, incluso en ausencia de otras anormali-
dades metabdlicas (12). Diversos estudios muestran que
el ejercicio fisico asociado a planes de nutricién saludable
produce mejoras en los factores de riesgo cardiometabdli-
cos (13-15) y en la capacidad fisica en personas sedenta-
rias (16,17). Se ha visto que el ejercicio fisico disminuye
el indice aterogénico mejorando el estado de los lipidos
de la sangre y el peso corporal (18,19). En cuanto a la
prevalencia de enfermedades no transmisibles en muje-
res adultas chilenas, la Encuesta Nacional de Salud del
afio 2010 muestra un 64,3% de 1MmcC elevado (>25,0), un
92,9% de las mujeres presenta sedentarismo de tiempo
libre, 25,3% de prevalencia de HTA, 18,3% de LDL eleva-
do, un 27,1% presenta aumento en los niveles de trigli-
céridos, un 38,1% tiene valores altos de colesterol total y
un 10,4% presenta diabetes mellitus (20). El objetivo del
estudio fue determinar los efectos del programa guberna-
mental de larga duracién (un afno) denominado vida sana
en marcadores plasmaticos metabdlicos y capacidad fisica
en mujeres sedentarias de Villa Alemana, Chile.

METODOS

En el estudio participaron 63 mujeres pacientes del
Programa Vida Sana del gobierno de Chile con edades
entre los 18 y 64 anos (41,2*11,2), las cuales fueron
reclutadas en el centro de salud familiar de Villa Alema-
na (CESFAM), regién de Valparaiso, Chile. El programa
tuvo como objetivo controlar la mal nutricién por exce-
so, mejorar el perfil metabdlico y la capacidad fisica en
mujeres con factores de riesgo de desarrollar diabetes
mellitus y enfermedades cardiovasculares. El disefio del
estudio corresponde a un estudio pre-experimental. Los
criterios de inclusién fueron, diagndstico nutricional de
sobrepeso (IMC >25 kg/m?) o de obesidad (1mMmc >30
kg/m?), perimetro de cintura aumentado (mujeres >88
cm), sospecha de valores elevados de glicemia en ayunas
(>100 mg/dl) y presién arterial elevada (140-159/90-
99 mm/hg) sin diagndstico segin guia clinica del Minis-

terio de salud de Chile, sedentarias (<150 min de EF/
semana). Los criterios de exclusién fueron: hipertensién
arterial, diabetes mellitus, pacientes que no cuenten con
tiempo para los 12 meses de intervencidén (2 exdmenes
Perfil lipido, 2 consulta nutricionales y asistencia a un
80% de las sesiones de ejercicio fisico). Como criterio de
adherencia se consideraron a las mujeres que completa-
ron el programa asistiendo sobre un 80% de las sesiones
de ejercicio fisico y a un 100% de las consultas con médi-
co, nutricionista y psicéloga. La intervencién se ejecuto a
través de las orientaciones y lineamientos del Programa
Vida Sana del gobierno de Chile. Todas las participantes
dieron su consentimiento informado por escrito previo
a la participaciéon en el programa. Para la realizacién del
estudio se consideraron las directrices de la declaracién
de Helsinki (21), el protocolo fue aprobado por el Comi-
te de ética de la Universidad Andrés Bello.

Procedimientos

Se determiné el peso corporal, utilizando una balanza di-
gital SECA® modelo Sensa 804 (SECA®, Hamburgo, Ale-
mania. Precisién o,1 kg) con 24 electrodos cromados. La
talla se midié con un estadiémetro portatil SECA® (SECA®,
Hamburgo, Alemania. Precisién 0,1 cm) modelo 213 con
0,1 cm de precisién. El 1Mc se calculé dividiendo el peso
corporal por la talla elevada al cuadrado (kg/m?). El so-
brepeso fue definido como 1Mc >25 kg/m? y la obesidad
como IMC >30 kg/m?. El perimetro de cintura se midié
justo por encima de la linea de la cresta iliaca en la zona de
menor perimetro segin las recomendaciones de la 1SAK
con una cinta ergonémica de precisién milimétrica SECA®
modelo 201 (SECA®, Hamburgo, Alemania).

Se realizé un diagndstico del ejercicio fisico que rea-
lizaban los pacientes en su vida cotidiana, registrando la
frecuencia, duracién e intensidad a través de una entrevis-
ta personal y se clasificaron a las mujeres como sedenta-
rias cuando no cumplian con el criterio de >150 minutos
de actividad fisica moderada a vigorosa por semana (22).

Se obtuvieron muestras de sangre en ayunas a través
de puncién venosa (4ml) entre las 8:00 y 10:00 a.m. para
determinar el colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos y
glicemia en ayunas antes y posterior a la intervencion, las
muestras fueron tomadas por enfermeras universitarias
del centro de salud. Para estimar los valores obtenidos,
las muestras fueron centrifugadas a 3 ooo r.p.m. durante
15 min a -20 °C. Se analiz6 la glicemia a través del mé-
todo enzimatico con la técnica glucosa-oxidasa (Trinder,
Genzyme Diagnostics, Canada). El colesterol total (cT),
triglicéridos y el colesterol HDL (c-HDL) se analizaron
mediante el método enzimatico calorimétrico (Diagnos-
tica mbh, Alemania). c-LDL colesterol se calcul6 con la
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férmula de Friedewald. Al finalizar la intervencion, las
mediciones plasmadticas se realizaron 72 horas después
de la tltima sesién de entrenamiento (23). Para medir
la capacidad funcional fue aplicado el Test Marcha de 6
Minutos (24), para medir la fuerza resistencia muscular
de extremidades inferiores se utilizé el test de sentarse y
pararse durante 30 segundos (25). Se determiné el delta
de recuperacién de la frecuencia cardiaca en ambas prue-
bas, el que fue calculado restando la frecuencia cardiaca
despties de un minuto de realizado el test al valor de
la frecuencia cardiaca maxima obtenida inmediatamente
finalizado el test (Fcmax finalizar test- Fc al minuto de
recuperacién) esto permitié determinar la relacién entre
la frecuencia cardiaca maxima obtenida y la recuperacién
al minuto del ejercicio (26).

La intervencién individual del paciente del programa
vida sana consistié en 12 meses de intervencién conti-
nua con controles de seguimiento en el 9° y 12° mes y
ejercicio fisico por 12 meses (Tabla 1). Fueron realizadas
8 atenciones individuales (un médico, cinco nutricionis-
ta, dos psicélogos), cinco intervenciones grupales (dupla
nutricionista- psicélogo). La pauta nutricional estuvo
basada en el consumo de 1 800 kcal diarias distribuidas
en 60% hidratos de carbono (1 o080 kcal), 25 % grasas
(450 kcal) y 15% proteinas (270 kcal), se realizaron se-
siones guiadas de ejercicio fisico por 12 meses (volumen
semanal de 180 minutos de actividad fisica moderada a
vigorosa) a cargo de un profesor (a) de educacién fisica.
El protocolo de ejercicio utilizado se describe en la Tabla
1, se realizaron dos exdmenes de glicemia y perfil lipidi-
co (PRE y POST), uno dos semanas antes de comenzar el
programa y el segundo 72 horas posterior al término de
la intervencién, el control de la asistencia se realizo clase
a clase en una planilla impresa, considerando para este
estudio, las pacientes que cumplieron con un promedio
de asistencia superior al 80%, terminando el protocolo
63 de 85 pacientes.

Tabla 1. Protocolo de ejercicio fisico utilizado en el programa de
intervencion aplicado a mujeres sedentarias

Variable Plan de entrenamiento

25-40% (FCR)
50-75% (FCR)
Método 1x2x3 (8 series)
Estiramientos estaticos

Calentamiento (10 min)
Aerdbico (45 min)
Anaerdbico (25 min)
Vuelta a la calma (10 min)

Frecuencia semanal 2

Volumen diario (min) 90
Volumen semanal (min) 180
Volumen mensual (min) 720

Volumen anual (min) 8640

FCR= Frecuencia cardiaca de reserva basada en protocolo de Karvonen (27).
Método 1x2x3 de acuerdo a protocolo de Saavedra (28)

Estadistica

Para la descripcién de las variables del estudio se utili-
zaron los estadisticos media y desviacién estandar (=).
Para determinar la normalidad de los datos se utiliz6 la
prueba de Kolmogorov Smirnov y el test de Levene para
determinar la homogeneidad de las varianzas, debido a
que las variables presentaron distribucién normal se apli-
c6 la prueba T de muestras relacionadas para establecer
diferencias pre y post intervencién. El nivel de significan-
cia estadistica se determind con un 95% de intervalo de
confianza (p<o0,05). Para el analisis de los datos se uti-
lizaron los software Microsoft Excel® 2010 (Microsoft®,
Redmond, Washington, usa) y Graphpad Prism® versién
7.0 (Graphpad®, La Joya California, Usa).

RESULTADOS

En la Tabla 2 se aprecian los cambios en el peso corporal,
indice de masa coporal y perimetro de cintura (p<o,05)
en las variables sefialadas.

Tabla 2. Indice de masa corporal en el grupo
de mujeres sedentarias

Variables PRE POST Valor p
Estatura (cm) 157,8 £7,0 157,7+6,9 0,321
Peso (kg) 79,5+15,3* 74,5+9,9* 0,000
indice de masa corporal 31,9455 29,9+4,0* 0,000
(kg/m?)

Perimetro cintura (cm) 94,8+11,3* 89,2+7,5* 0,000

*Diferencias significativas con valor p<0,05
Los resultados de la Tabla 3 muestran cambios signifi-
cativos en el colesterol total y colesterol LDL (p<o0).

Tabla 3. Valores plasmaticos de marcadores metabdlicos:
colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos

Variables PRE POST Valor p
Colesterol total (mg/dl) 190,8+35,9* 184,1+36,2* 0,003
LDL (mg/dl) 109,3+34,3* 105,0+33,6* 0,048
HDL (mg/dl) 48,0+9,7 48,1£9,2 0,863
Triglicéridos (mg/dl) 150,9+66,5 146,7+65,8 0,305
Glicemia (mg/dl) 92,1+10,3 92,3+9,8 0,809

*Diferencias significativas con valor p<0,05

La Tabla 4 muestra los efectos positivos en la distancia
recorrida en el test de caminata de seis minutos, nimero
de sentadillas en treinta segundos y delta de recuperacién
de la frecuencia cardiaca post ejercicio (p<o0,05).

Tabla 4. Valores y delta de recuperacion
de la frecuencia cardiaca

Variables PRE POST Valor p
SEEE 49584679  5135:61,4* 0,000
minutos(m)

A de recuperacion T6M 24,3+14,7 17,8+10,9* 0,001
N° de sentadillas (30's)  22,4+5,3* 249+50* 0,000
4 de recuperacion 22,0143 15895 0,001
sentadillas

Glicemia (mg/d]) 92,1%10,3 92,3198 0,809

*Diferencias significativas con valor p<0,05
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DISCUSION

Los resultados del estudio muestran una disminucién en el
peso corporal, indice de masa corporal (IMC) y perimetro
de cintura (Tabla 1), una disminucién en el colesterol total,
colesterol LDL y una tendencia a la baja en el nivel de trigli-
céridos (Tabla 2), una mejora en la distancia total recorrida
en el test de caminata de seis minutos, nimero de sentadi-
llas en 30 segundos y mejora en el delta de recuperacién de
la frecuencia cardiaca (Tabla 3). Considerando los resulta-
dos obtenidos, un estudio que analizé los factores de riesgo
cardiometabdlicos en mujeres de 18 a 30 afios con perime-
tro de cintura sobre 8o cm, donde se intervino con ejercicio
fisico, educacién nutricional y terapia psicoldgica, concluyd
que estos se redujeron como consecuencia de una interven-
cién multidisciplinaria en el estilo de vida (29). Siguiendo
en esta misma linea un estudio piloto realizado en mujeres
sedentarias Canadienses con edades entre los §5-70 afos,
en el cual se aplicé un aumento en los niveles actividad
fisica durante seis meses produjo una reduccién en el peso
y la presién arterial de las participantes (30). Otro estudio
donde se aplicéd ejercicio fisico mostré una disminucién
en los triglicéridos y colesterol vLDL, viéndose también
un aumento en el colesterol HDL (31). Otro estudio rea-
lizado en mujeres jévenes mostrd que la circunferencia de
la cintura y el indice de masa corporal tienen asociaciones
similares con riesgo cardiometabdlico, con un mayor nivel
de resistencia a la insulina asociadas a nivel de actividad
fisica de menor intensidad (32). Una investigacién donde
se intervino a un grupo de 68 mujeres suecas post parto,
en el cual se control¢ la dieta (-500kcal dia) y se prescribid
caminata al 60-70% de la frecuencia cardiaca maxima (45
min diarios) durante 12 semanas, evidencié un efecto prin-
cipal significativo en la disminucién de la circunferencia de
cintura (p=0,001), colesterol total (p=0,007), LDL-coles-
terol (p=0,003) (13). Resultados que se reflejan de manera
similar en este estudio. Otro estudio realizado en un total
de 267 mujeres posmenopausicas con sobrepeso u obesi-
dad y presién arterial elevada, en el cual fueron sometidas
a un programa de intervencién de ejercicio de seis meses
con una frecuencia de tres a cuatro veces por semana a un
ritmo cardiaco del 50% del consumo maximo de oxigeno,
reflejé una disminucién del peso corporal y perimetro de
cintura. Pero no evidenci6é cambios en los marcadores me-
tabdlicos (33). Se piensa que esto ocurri6 por una falta de
control de la dieta, aspecto que si se controld en el presente
estudio. En otra investigacién realizada en grupo de 157
mujeres (n=78 experimental y n=79 control) de entre 50
y 55 aflos, las cuales fueron sometidas a un programa de
ejercicio de 12 semanas, se apreciaron cambios significati-
vos en el peso, indice de masa corporal, circunferencia de la

cintura, triglicéridos y colesterol total al terminar la inter-
vencién (p<o,05) (18). Considerando que multiples estu-
dios, al igual que lo ocurrido en el presente, sefialan que el
ejercicio fisico asociado a nutricién saludable producen una
disminucién en el colesterol total (34-36), disminuyendo
el riesgo cardiovascular (37) y mejorando el perfil lipidico
(38), en base a esto es pertinente sefialar que el programa
de intervencién gubernamental Vida Sana logré modificar
positivamanete los marcadores metaboélicos en plasma san-
guineo, mejorando la capacidad fisica en comparacién con
la evaluacién antes de la intervencién, disminuyendo de
esta manera el riesgo cardiovascular de las pacientes.

Finalmente se concluye que el programa de interven-
cién gubernamental Vida Sana produjo efectos positivos
en los marcadores metabdlicos plasmaticos colesterol
total y colesterol LDL y mejord la capacidad fisica en el
grupo de mujeres intervenidas. A pesar de esto hace falta
considerar, en primer lugar, los resultados obtenidos en
todo el pais para poder establecer si el programa produce
la misma respuesta en otras comunas y en segundo lugar,
se deben establecer criterios a nivel nacional para la inter-
vencion, considerar una restriccioén caldrica transversal y
una carga de trabajo estandarizada, esto permitira com-
prender mejor los efectos del programa relacionados con
la salud y calidad de vida en la poblacién Chilena ¢
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la peroxidacion lipidica en adolescentes puberes con exceso de peso
y la presencia o no de resistencia a la insulina.

Métodos El estudio fue descriptivo, correlacional y transversal en 80 adolescentes
entre 12 y 15 afos. Se determiné el perfil lipidico, LDL oxidada, 8-lsoprostano y se
estimaron los indices de oxidacion de LDL. Se determin6 el IMC y se midio la circun-
ferencia de cintura.

Resultados Los adolescentes con exceso de peso y resistencia a la insulina mostra-
ron la LDL oxidada, 8-isoprostano y el indice LDL oxidada/c-HDL superior a los de quie-
nes tenian exceso de peso sin resistencia a la insulina y que el grupo control (p<0,05).
Conclusion Los adolescentes con exceso de peso y resistencia a la insulina mos-
traron mayores concentraciones de marcadores de peroxidacion lipidica que el resto
de los adolescentes evaluados, lo que implicaria un posible papel del estrés oxidativo
en el desarrollo de la resistencia a la insulina. Estos resultados ponen de manifiesto
la importancia de promover una buena alimentacion y estilos de vida saludables para
evitar que estos adolescentes se conviertan en adultos obesos con comorbilidades
asociadas a la obesidad, lo cual afectarian su calidad y tiempo de vida.

Palabras Clave: Adolescente; peroxidacion de lipido; resistencia a la insulina opinion
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess lipid peroxidation in pubescent adolescents with excess weight
and the presence or absence of insulin resistance.

Materials and Methods This was a descriptive, correlational and cross-sectional study
carried out in 80 adolescents aged between 12 and 15 years. Lipid profile, oxidized
LDL, 8-Isoprostane and LDL oxidation rates were estimated. BMI was determined and
waist circumference was measured.

Results Overweight and insulin resistance adolescents showed a oxidized LDL, 8-iso-
prostane and oxidized LDL-C/HDL ratio higher than those who were overweight without
insulin resistance and that the control group (p<0.05).

Conclusion Adolescents with excess weight and insulin resistance showed higher con-
centrations of lipid peroxidation markers than the rest of the adolescents evaluated,
which may imply a possible role of oxidative stress in the development of insulin resis-
tance. These results highlight the importance of promoting good nutrition and healthy
lifestyles to prevent these adolescents from becoming obese adults with associated
comorbidities, affecting their quality of life and life expectancy.

Key Words: Adolescent; lipid peroxidation; insulin resistance (source: MeSH, NLM).
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n 1998 la Organizacién Mundial de la Salud (oms)

estimé que para la fecha, existia mds de un billén

de adultos con sobrepeso y al menos 300 millones
de ellos padecian de obesidad (1,2). Los obesos presentan
una expectativa de vida menor a la de sujetos con peso nor-
mal, debido a que tienen mayor probabilidad de desarrollar
Hipertensién Arterial (HTA), dislipidemias, Resistencia a
la Insulina (Rr1), diabetes mellitus Tipo 2 (DM2), enferme-
dades digestivas y respiratorias, alteraciones 6seas y arti-
culares, Sindrome Metabdlico (sMm), cancer, enfermedad
cardiovascular (EcV) y vascular cerebral; todas, principales
causas de enfermedad y muerte a nivel mundial (3,4).

La obesidad es un trastorno complejo que se acompaiia
de un estado crénico de Estrés Oxidativo (E0), lo que po-
dria explicar las comorbilidades asociadas al exceso de peso
corporal (5). Por otro lado, durante el desarrollo de la obe-
sidad, el Tejido Adiposo (TA) secreta grandes cantidades de
adipoquinas, creando asi un ambiente proinflamatorio (6).
Adicionalmente, durante el estado de EO crénico presente
en la obesidad, las Especies Reactivas de Oxigeno (EROS)
perpetuan el ambiente inflamatorio tipico de la obesidad,
ya que mediante la activacién del factor nuclear kB (NF-kB)
se estimula la expresién de genes que codifican para protei-
nas involucradas en el proceso inflamatorio (7).

La obesidad se acompaifia de un estado de EO crénico,
el cual se ha propuesto como el nexo entre la obesidad
y algunas co-morbilidades asociadas tales como RI y las
patologias cardiovasculares (8,9). El desbalance entre la
produccién de las EROs y de las Especies Reactivas de
Nitrégeno (ERN) y las defensas antioxidantes generan el
EO que promueve el dafio y la muerte celular (10). El ob-
jetivo del presente trabajo fue evaluar la presencia de pe-
roxidacion lipidica en adolescentes puberes con exceso de
peso y resistencia a la insulina de una Unidad Educativa
de Naguanagua estado Carabobo, Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

La investigacién se realizé segun los principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos (11). El es-
tudio fue descriptivo, correlacional, de corte transversal y
de campo. Se realizd en 8o puberes entre 12 y 15 afios de
una Unidad Educativa de Venezuela. A los adolescentes
que formaron parte de la muestra, se les consulté sobre
su interés de participar en la investigacién y a quienes
aceptaron se les solicité el consentimiento escrito de los
padres, representantes o responsables.

Recoleccién y procesamiento de la muestra
Se extrajo la muestra de sangre por puncién venosa del
pliegue del codo luego de un ayuno de 12 a 14 horas. Las

concentraciones séricas de glicemia, colesterol total, trigli-
céridos y c-HDL se determinaron por el método enzimatico
colorimétrico Wiener Lab, y el c-LDL se estimé mediante
la ecuacién de Friedewald y col. (1972) (12). Se empled un
analizador semiautomatizado, modelo BTs-310 (Barcelo-
na, Espafia) (13). La determinacién de insulina se realizd
por enzimo inmunoanalisis (ELISA) empleando el equipo
DRG Diagnostics (Filadelfia, EE.UU.). Para el diagndstico
de resistencia a la insulina se emple6 el indice HOMA-IR
(14) el cual se determiné mediante la ecuacién:

HOMA-IR =Insulina (uU/mL)xGlucosa(mmol/L)/22,5.

El punto de corte utilizado fue 3,16 (15).

El 8-isoprostano y la LDLox se midieron por ELISA,
el primero con el kit comercial Cayman Chemical y el se-
gundo con el de Mercodia Oxidized LDL.

Las medidas datos antropométricas fueron recopila-
dos empleando los métodos descritos por la oms (16).
El peso (kg) se determind con una balanza marca Heal-
th-o-Meter (Illinois, EE.UU), la talla (cm) mediante el
método de la plomada y el indice de Masa Corporal (1mc)
se calcul6 dividiendo el peso corporal (kg) por la estatu-
ra al cuadrado (m?). Se determiné la puntuacién Z score
para el iMcC mediante el programa wHO AnthroPlus (17)
y el diagnostico nutricional se realizé6 empleando los si-
guientes puntos de corte (18): Déficit: <-2DE Normal:
=-2DE y <1DE Sobrepeso: =1DE y <2DE Obesidad:
=2DE. Los adolescentes con sobrepeso u obesidad fueron
clasificados con exceso de peso (EP).

La circunferencia de cintura se midié con una cinta mé-
trica no extensible, empleando como punto somatico el
punto medio entre el borde superior de las crestas iliacas
y los bordes inferiores de las costillas flotantes (19). Para
la circunferencia de cintura se emplearon los valores de
referencia propuestos para adolescentes venezolanos del
estado lara (20).

Para la evaluacién de los marcadores de peroxidacién
lipidica se conformaron tres grupos: 1.- Control: Normo-
peso-No resistente a la insulina (NP/no R1);2.- Exceso de
peso y No resistente a la insulina (EP/noR1); y 3.- Exceso
de peso y con resistencia a la insulina (Ep/RI).

Maduracién sexual. Se realizé de acuerdo a los cinco
estadios de desarrollo de Tanner (21).

Analisis estadistico

La distribucion estadistica de los datos obtenidos se ana-
liz6 con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, las diferencias
entre grupos se analizaron empleando las pruebas t de
Student, U de Mann Whitney, Kruskal Wallis y el esta-
distico Z. Las comparaciones a post-hoc se realizaron con
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ajuste de Bonferroni. Las correlaciones mediante los test
de Pearson y Spearman. El nivel de significancia empleado
fue a=0,05. Los datos se procesaron por medio del pro-
grama estadistico SPSs versién 12.0 para Windows.

RESULTADOS

Se evaluaron 8o sujetos de ambos sexos, con edades
de 13,5*1,0 afios. Los adolescentes masculinos (50%)
mostraron edades superiores a las del sexo femenino;
13,9*1,0Vs 13,1=*0,8 afos, respectivamente (p=0,000).

Las concentraciones séricas de colesterol total y de
c-HDL fueron mas elevadas en el sexo femenino (p<o0,05),

mientras que el resto de las variables fueron similares en
ambos sexos (Tabla 1).

Adicional a estos resultados, los adolescentes del sexo
masculino mostraron la circunferencia de cintura signifi-
cativamente superior a las del femenino (76,4(12,4) cm
vs. 72,2(9,1); p=0,017).

Por otro lado, las concentraciones séricas de LDLoOX
y 8-isoprostano, asi como también el indice LDLOX/CT
fueron significativamente superiores en el sexo femenino
(p<0,05) (Tabla 2).

Por su parte, la circunferencia de cintura fue superior
en el grupo con exceso de peso y resistencia a la insulina
que en el resto de los grupos evaluados. Ademas, el grupo

Tabla 1. Variables bioquimicas en todos los adolescentes y por sexo

) Sexo
Variables Todos n=80 - - p
Masculino n=40 Femenino n=40
Glicemia (mg/dL) 76,5(7,2) 77,0(7,6) 76,2(7,1) 0,533
Insulina (uUI/mL) 14,2(6,7) 14,3(7,9) 14,2(6,1) 0,941
HOMA-IR 2,7(1,3) 2,7(1,5) 2,7(1,2) 0,934
CT (mg/dL) 143,5(25,6) 137,1(26,9) 146,2(24,2) 0,042*
TG (mg/dL) 62,0(30,7) 63,7(40,2) 63,0(26,4) 0,910
c-HDL(mg/dL) 43,1(8,2) 40,4(8,0) 44,5(7,7) 0,009**
c-LDL (mg/dL) 88,5(25,3) 85,7(26,0) 89,5(23,8) 0,381
CT/c-HDL 3,5(0,9) 3,5(1,0) 3,4(0,8) 0,493
c-LDL/c-HDL 2,1(0,8) 2,2(0,8) 2,1(0,8) 0,678
TG/c-HDL 1,5(1,0) 1,7(1,4) 1,5(0,7) 0,253

Los resultados se muestran en términos de Media (Desviacion Estandar); * p<0,05; ** p<0,01; CT: Colesterol total;
TG: Triglicéridos; c-HDL; colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol de las lipoproteinas de
baja densidad

Tabla 2. Marcadores de peroxidacion lipidica y de los indices de oxidacién de LDL segun el sexo

. Sexo
Variables Todos n=80 - - p
Masculino n=40 Femenino n=40
LDLox (U/L) 30,6(43,8) 30,1(8,5) 35,9(8,5) 0,003**
LDLox/CT (U/mmol) 9,0(11,6) 8,6(1,8) 9,5(2,1) 0,031
LDLox/c-LDL (U/mmol) 14,4(18,0) 14,4(3,6) 16,1(4,3) 0,055
LDLox/c-HDL (U/mmol) 29,7(54,2) 30,1(10,9) 33,6(12,5) 0,190
8-isoprostano (pg/mL) 51,3(73,5) 50,5(14,2) 60,1(14,2) 0,004**

Los resultados se expresan en términos de Mediana (Rango); *p<0,05; *p<0,01; LDLox: LDL oxidada; CT: Colesterol total/ c-HDL:
colesterol de las lipoproteinas de alta densidad/ c-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad

de adolescentes con exceso de peso pero sin resistencia
a la insulina mostré valores de circunferencia de cintura
superiores a los del grupo control. En el grupo de adoles-
centes con exceso de peso y resistencia a la insulina los ni-
veles séricos de triglicéridos superaron a los del grupo con
solo exceso de peso y a las del grupo control. Sin embargo,
las concentraciones de triglicéridos entre los adolescentes
del grupo control y los que presentaron exceso de peso sin
resistencia a la insulina fueron similares. Adicionalmente,
los adolescentes con exceso de peso y resistencia a la in-
sulina evidenciaron concentraciones de c-HDL mds bajas
que las del grupo control pero similares a las de grupo con
exceso de pero sin resistencia a la insulina, mientras que
los niveles de c-HDL de este Gltimo grupo no mostraron

diferencias significativas cuando se compararon a las del
grupo control (Tabla 3).

El grupo de adolescentes con exceso de peso y resisten-
cia a la insulina present6 mayor frecuencia relativa de ado-
lescentes con valores de circunferencia de cintura por enci-
ma del percentil 9o en comparacién con el grupo con exceso
de peso pero sin resistencia a la insulina (88,0% vs 44,0%;
p=0,000). De igual forma, este tltimo grupo mencionado
mostré mayor frecuencia de adolescentes con valores de
circunferencia de cintura mayores al percentil 9o en com-
paracién con el grupo control (44,0% vs 3,3%; p=0,000).

Ademas, los sujetos con EP/RI evidenciaron concen-
traciones séricas de LDLox y de 8-isoprostano, al igual
que el indice LDLOX/c-HDL superiores al del resto de los

625



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (5), OCTUBRE 2018

Tabla 3. Circunferencia de cintura, triglicéridos, colesterol total
y fraccionado segun el estado nutricional y la presencia o no de RI

Grupos
Variable Control EP/noRI EP/RI p

(NP/noRlI) (n=30) (n=25) (n=25)
Sexo (M/F) (15/15) (13/12) (12/13)
CC (cm) 66,1(4,7)° 80,9(8,8)° 86,6(9,5) 0,000**
TG (mg/dL) 55,5(22,4)° 59,9(31,8)° 82,8(39,5) 0,004**
CT (mg/dL) 138,2(22,1) 137,1(25,0) 149,9(31,9) 0,151
c-LDL (mg/dL) 81,8(20,6) 83,3(23,8)° 95,3(31,7) 0,138
c-HDL (mg/dL) 45,3(7,8)° 41,8(8,4)® 38,0(6,7) 0,003**

Los resultados se muestran en términos de Media (Desviacion Estandar); * p<0,05 ; ** p<0,01; a, b, c: letras iguales
indican medias iguales, letras diferentes indican medias diferentes; M: Masculino; F: Femenino; NP/noRI: Normopeso
no resistente a la insulina; EP/noRI: Exceso de peso no resistente a la insulina; EP/RI: Exceso de peso con resistencia
alainsulina; CC: Circunferencia de cintura; CT: Colesterol total; TG: Triglicéridos; c-HDL; colesterol de las lipoproteinas
de alta densidad; c-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad

Tabla 4. Marcadores de peroxidacion lipidica y de los indices de oxidacion de LDL
segun el estado nutricional y la presencia o no de RI

Grupos
Variable Control EP/noRI EP/RI p

(NP/noRl) (n=30) (n=25) (n=25)
Sexo (M/F) (15/15) (13/12) (12/13)
LDLox (U/L) 28,9(24,4) 28,7(32,3) 38,3(38,6)° 0,011*
LDLox/CT (U/mmol) 8,9(5,8)* 7,7(6,9)* 9,8(11,3)2 0,056
LDLox/c-LDL (U/mmol) 14,2(12,8)? 12,2(16,9)? 15,9(18,0) 0,057
LDLox/c-HDL (U/mmol) 25,2(28,5)° 26,6(48,9)° 38,4(51,4)* 0,000**
8-isoprostano (pg/mL) 48,5(40,9)° 48,2(54,1)° 64,2(64,8)* 0,014~

Los resultados se expresan en términos de Mediana (Rango); *p<0,05; *p<0,01; a, b, c: letras iguales indican medianas iguales,
letras diferentes indican medianas diferentes; M: Masculino; F: Femenino; NP/noRI: Normopeso no resistente a la insulina; EP/
noRI: Exceso de peso no resistente a la insulina; EP/RI: Exceso de peso con resistencia a la insulina; LDLox: LDL oxidada; CT:
Colesterol total/ c-HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad/ c-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad

Tabla 5. Correlaciones entre los marcadores de peroxidacion lipidica con variables
e indicadores antropométricos, marcadores de RI, dislipidemia
y con los marcadores de inflamacion, en los adolescentes estudiados

Marcadores de peroxidacion lipidica

ftem LDLox LDLox/CT LDLox/c-LDL LDLox/c-HDL 8-lsoprostano
Z score IMC 0,169 0,166 0,068 0,301** 0,169
IMC 0,168 0,154 0,072 0,317** 0,169
CC 0,182 0,131 0,054 0,333** 0,182
Glicemia 0,069 0,122 0,011 0,122 0,069
Insulina 0,459** 0,324** 0,183 0,539** 0,459**
HOMA-IR 0,458* 0,341* 0,181 0,547 0,458
CT 0,621** -0,096 -0,415 0,447 0,621**
TG 0,257* 0,056 0,090 0,363** 0,257
c-LDL 0,627* -0,029 0,403** 0,569** 0,627*
c-HDL -0,215 -0,269* 0,052 -0,648* -0,215

IMC: indice de Masa Corporal / CC: Circunferencia de Cintura / LDLox: LDL oxidada; CT: Colesterol total/ c-HDL: colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad/ c-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad / *p<0,05 / **p<0,01

grupos evaluados. Por otro lado, se observd que esas va-
riables fueron similares entre los adolescentes del grupo
control y aquellos que presentaron exceso de peso sin re-
sistencia a la insulina (Tabla 4).

Ningtn marcador de peroxidacién lipidica correlacioné
con las concentraciones séricas de glucosa y solo el indice
LDLox/c-HDL lo hizo con el Z score del 1McC, el IMC y la
circunferencia de cintura. De manera general, se puede
decir que los marcadores de peroxidacioén lipidica correla-
cionaron con indicadores de resistencia a la insulina y con
el perfil lipidico (Tabla s).

DISCUSION

Actualmente, existen evidencias de que la actividad de
marcadores de inflamacién se eleva en pacientes con en-
fermedad arterio-coronaria (22). Los resultados obteni-
dos en varios estudios sugieren que elevados niveles de
marcadores de inflamacién estin asociados al desarrollo
de enfermedad arterio-coronaria debido que la inflama-
cién de la intima arterial se considera como una de las
mayores caracteristicas de la ateroesclerosis (23) y la acu-
mulacién, agregacién y modificaciones oxidativas de la
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LDL son consideradas esenciales en la activacién de ese
proceso inflamatorio (24).

En el presente trabajo, las concentraciones séricas de
8-isoprostano y de LDLOX, y el indice de oxidacién LD-
LOX/c-HDL en el grupo de adolescentes con EP y RI fue-
ron superiores a los hallados en el grupo control y en el
grupo de adolescentes con EP pero sin RI. Esto indica que
los adolescentes con EP y RI pudieran presentan mayor
peroxidacién lipidica por estar expuestos a un mayor es-
tado de EO que el resto de los grupos estudiados.

Varios estudios han podido demostrar que la genera-
cién de isoprostanos puede reflejar EO en modelos ex-
perimentales y en la ateroesclerosis humana (25). Otros
han correlacionado las concentraciones de 8-epi-PGF 2a
con RI (26), y otros con la R1 y la adiposidad visceral en
sujetos en ninos, adolescentes y adultos obesos (27-28).

Los resultados encontrados en esta investigacion, refe-
rentes a la peroxidacién lipidica, pudieran explicarse de-
bido a que la dislipidemia que se presenta de forma ca-
racteristica durante la RI muestra concentraciones séricas
elevadas de TG y bajas de c-HDL (tal como lo presentaron
los adolescentes con EP y RI comparado con el grupo con-
trol y el grupo con EP pero sin RI), junto con un predo-
minio de c-LDL pequefias y densas (c-LDLpd) (29). Estas
particulas traspasan al espacio subendotelial y luego de ser
oxidadas finalmente son captadas por los macrofagos (30).

Si bien es cierto que es probable que no todos los ado-
lescentes con EP y RI presenten un predominio de LDL-
pd circulantes, es posible que la mayoria de estos pre-
senten dicha condicién, tal como lo demostraron Kang
y col. (2002) (31). Ademds, esos autores refirieron que
la relacién del tamafio de la particula de LDL con varios
marcadores del sindrome de RI, sugieren que ya en la
adolescencia, la expresion del fenotipo LDLpd podria ser
un importante factor de riesgo a futuro de la morbilidad y
mortalidad por cardiopatia.

Varias investigaciones apoyan la hipétesis de que las
LDLoX circulantes se originan de la difusién de la placa
ateroesclerética e importantes resultados han hecho salir
a la luz, el rol de la LDLOX como un potencial marcador
temprano de ateroesclerosis (32). De igual forma, otros
autores han logrado establecer la relacién entre las LDLox
séricas y el grosor de la intima-medial, la cual constituye
un marcador de ateroesclerosis sub-clinica (33). Basado
en lo anteriormente planteado, los resultados encontrados
sugieren que los adolescentes con EP y RI, pudieran estar
padeciendo de un engrosamiento de la intima-medial de la
carétida y por tanto de ateroesclerosis subclinica.

Las concentraciones de isoprostanos reflejan el nivel de
EO y correlacionan con los niveles séricos de c-LDL (34),
asi como también con la mayoria de los factores de riesgo

cardiovasculares, incluyendo hipercolesterolemia (35) y la
diabetes mellitus (36). En este trabajo, las concentraciones
séricas de 8-isoprostanos correlacionaron significativamen-
te tanto con los marcadores de RI tales como la insulina y
el indice HOMA-.IR, similar a lo reportado por Urakawa y
col. (2003) (27), pero no con las concentraciones de glice-
mia. De igual forma, en la actual investigacién, los niveles
de 8-Isoprostanos correlacionaron significativamente con
las concentraciones tanto de c-LDL, como de CT y TG.

Varios estudios han mostrado una correlacién entre la
hiperinsulinemia y la produccién de radicales libres en adi-
pocitos humanos y de ratas (37, 38). Similar a lo reflejado
por las concentraciones séricas de 8-isoprostanos, los nive-
les séricos de LDLox y los indices de oxidacién LDLoX/CT
y LDLOX/c-HDL correlacionaron significativamente con las
concentraciones de insulina y con el indice HOMA-IR, pero
no con los niveles de glicemia. Por otra parte, el indice de
oxidacién LDLox/c-LDL no correlacioné con las concentra-
ciones séricas de insulina ni de glicemia, asi como tampoco
lo hizo con el indice HOMA-IR. Estos resultados pudieran
sugerir que la hiperinsulinemia y la RI pueden ejercer un
efecto sobre la patogénesis del Eo.

Por otro lado, los marcadores de peroxidacién lipidica
correlacionaron significativamente con las concentraciones
séricas de CT y/o TG, asi como también con los niveles
séricos del colesterol de las HDL y/o LDL. Estos resulta-
dos se asemejan a lo reportado por Kelly y col. (2010) (39),
quienes encontraron una correlacién significativa entre la
LDLOX Yy las concentraciones de c-LDL, cuando estudiaron
la relacién entre el EO, la adiposidad y la RI en nifios y ado-
lescentes entre 6 y 18 afios de edad. Esto pudiera ser ex-
plicado debido a un acompafnamiento de una dislipidemia
tipica de la RI, con concentraciones elevadas de TG y dis-
minuidas de c-HDL, junto al predominio de c-LDLpd (40).

En conclusién, los adolescentes con exceso de peso y
resistencia a la insulina mostraron mayores concentracio-
nes de marcadores de peroxidacién lipidica que el resto de
los adolescentes evaluados, lo que implicaria un posible
papel del estrés oxidativo en el desarrollo de la resisten-
cia a la insulina. Estos resultados podrian evidenciar la
presencia de ateroesclerosis subclinica en estos sujetos y
ponen de manifiesto la importancia de promover una ali-
mentacién balanceada y cambios en el estilo de vida, tales
como el incremento de la actividad fisica, con el fin de
evitar convertirse en adultos obesos con comorbilidades
asociadas, las cuales afectan su calidad y tiempo de vida #
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RESUMEN

Objetivo Identificar las dimensiones significativas para medir la satisfaccion del paciente
en centros de urgencia. Asimismo, brindar recomendaciones, basados en la literatura,
tanto para proveer un mejor servicio, como para la realizacion de futuras investigaciones.
Método Se realizd una revision sistematica explorando 5 base de datos: Jstor, Pro-
quest, SciELO Public Health, Science Direct Y Redalyc, utilizando como criterios de
busqueda: “Patient Satisfaction”, “Quality Of Care”, “Satisfaction With Care”, “Patients’
Perception Of Care”, “Emergency Department” y “Emergency Medical Service”. Fueron
preseleccionados Articulos en inglés y espaiiol, de textos completos y publicados entre
1990 y 2015. De 172 articulos, 42 estudios empiricos se incluyeron en el analisis.
Resultados El 39% de los articulos fueron de procedencia norteamericana, el 38%
europea, el 11% asiatica, el 5% sudamericana, el 3% de Oceania, el 2% africanay el
2% centroamericana. Once dimensiones para medir satisfaccion del paciente en cen-
tros de urgencia con sus respectivas subvariables fueron identificadas como usadas
frecuentemente y estadisticamente significativas.

Conclusiones La satisfaccion del paciente es una variable multidimensional de la cali-
dad de la atenciéon médica. La comunicacion, la atencién y cortesia y el tiempo de espera
percibido son los principales factores que se deben trabajar para incrementar dicha satis-
faccién. Variables sociodemograficas como la raza, estado de salud y edad del paciente
deben ser valoradas ya que influyen en el nivel de satisfaccion. Asimismo, la correlacién
entre la satisfaccion y la intencion de retornar al centro a futuro evidencian oportunidades
de trabajo para administradores e investigadores en el area de la salud.

Palabras Clave: Satisfaccion del paciente; calidad de la atencién de salud; servicios
médicos de urgencia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To identify the most relevant dimensions for measuring patient satisfaction
in urgent care centers. Also, to provide recommendations, based on the literature, both
to provide a better service and to conduct further research.

Materials and Methods A systematic review was performed in 5 databases: Jstor,
Proquest, SciELO Public Health, Science Direct and Redalyc, using as search criteria:
“Patient Satisfaction”, “Quality Of Care”, “Satisfaction With Care”, “Patients’ Perception
Of Care”, “Emergency Department” And “Emergency Medical Service”. Full-text articles
in Spanish and English and published between 1990 and 2015 were pre-selected. Of
172 articles, 42 empirical studies were included in the analysis.

Results 39% of the articles were from North America, 38% from Europe, 11% from
Asia, 5% from South America, 3% from Oceania and Australia and 2% from Africa and
Central America. Eleven dimensions to measure patient satisfaction in urgent care cen-
ters with their respective associated variables were identified as frequently used and
statistically significant.

Conclusions Patient satisfaction is a multidimensional variable of quality healthcare.
Communication, customer service, courtesy and waiting times are considered the fac-
tors that should be adjusted to increase levels of satisfaction. Sociodemographic varia-
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bles such as race, health status and age of the patient need to be assessed and studied, since they have effects on the
level of satisfaction. Likewise, the correlation between satisfaction and intention to return to the medical center provides
opportunities for administrators and investigators of the healthcare area for future work.

Key Words: Patient satisfaction; quality of health care; emergency medical services (source: MeSH, NML).

os servicios médicos de urgencia son unos de los
mas criticos en la atencién médica debido a la na-
turaleza de los casos que se reciben, lo cual implica
que las entidades establezcan objetivos claros para brindar
un servicio centrado en el paciente (1). En la mayoria de
los casos, este servicio corresponde al primer contacto del
paciente con la entidad prestadora del servicio de salud.
Este contacto debe llevarse a cabo con altos estandares de
calidad el cual conlleve a la satisfaccién del paciente (2,3).

Esta satisfaccién es considerada un indicador valido y
clave de la calidad en la atencién médica, que describe
dimensiones subjetivas de la experiencia del paciente y
cuya importancia en su evaluacién ha ido aumentando en
el tiempo (4-7). En Colombia, mecanismos de vigilancia
del sector, reportan anualmente indicadores de satisfac-
cién de pacientes (8), los cuales para los aflos 2011 a 2013
de las principales ciudades del pais, mostraron resultados
por debajo del 70% de satisfaccion.

Por otro lado, el Ministerio de Proteccién Social
muestra un mejor panorama, a través de los reportes de
las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud (1ps)
en cumplimiento del Decreto 1011 de 2006. Los porcen-
tajes de satisfacciéon en la capital y los departamentos
de Antioquia, Atlantico y Risaralda entre 2011 y 2013
superan en su mayoria el 90% de pacientes satisfechos
(9). Sin embargo, otras fuentes presentan estudios enfo-
cados en el andlisis de aspectos especificos del servicio
de urgencia en Colombia, encontrandose deficiencias en
éstos (10-12,13). Estos resultados disimiles generan di-
ficultad en el estudio de la satisfaccién de la atencién en
Colombia. Ademas, los indicadores utilizados en las me-
diciones son globales y es complejo hacer un analisis de
la situacién del servicio de urgencias o de algtin aspecto
particular de la atencién.

Una buena medicién y retroalimentacién de la satis-
faccién del paciente con respecto al servicio permite a las
entidades identificar areas de mejora (14). Particular-
mente, en Colombia no existe un instrumento estandar,
confiable y valido para el uso de las 1ps que permita tan-
to la medicién como la comparabilidad de la satisfaccién
entre distintos centros de urgencia. Es necesario enton-
ces un instrumento universal para la evaluacién confia-
ble de la calidad medida desde el paciente y que apoye
tanto los procesos de mejora continua para las 1Ps como
la toma de decisiones informadas por parte del paciente.

Es asi como esta investigacién presenta los resultados
de una revisién sistematica que busca identificar las di-
mensiones determinantes para medir la satisfaccién del
paciente en centros de urgencia. Lo anterior es un punto
de partida para la construcciéon de un instrumento de
medicién valido y adaptado al contexto de un pais y para
futuras investigaciones (15).

METODOLOGIA

Se desarrollé una revisién sistematica de la literatura,

explorando cinco bases de datos: Jstor, Proquest, sciELO

Public Health, Science Direct y Redalyc. Los términos uti-

lizados para la busqueda fueron: “Patient Satisfaction”,

“Quality of Care”, “Satisfaction With Care”, “Patients' Per-

ception of Care”, “Emergency Department” y “Emergency

Medical Service”. La busqueda se limit6 a articulos, en in-

glés y espafiol, de textos completos publicados entre 1990

y 2015, que presentaran los términos de bisqueda en el

titulo, resumen y/o en las palabras claves. Los articulos

fueron examinados manualmente y todos los demds perti-
nentes no descubiertos a través de la basqueda electrénica
fueron agregados, recolectando en total 172 articulos.
Inicialmente, se caracterizaron los 172 articulos se-
gun su procedencia geografica y se clasificaron a través
del tiempo para brindar una idea clara del interés en la
literatura por esta tematica durante los altimos afos, jus-
tificando la pertinencia de esta investigacién y las futuras.
De los 172 articulos se excluyeron aquellos corres-

pondientes a:

a) Conferencias, cartas al editor, capitulos de libros, li-
bros y tesis.

b) Medicién de la satisfaccién del paciente en servicios de
salud distantes al servicio de urgencia.

c) Revisiones de literatura por ser estudios de informa-
cién secundaria.

Luego de la exclusidn, se procedid a revisar los resumenes

y las conclusiones de los articulos restantes y se seleccio-

naron aquellos que:

a) Se soportaron en la experimentacién, validacion de
cuestionarios o de modelos para la determinacién de
las dimensiones significativas de la satisfaccién del pa-
ciente en centros de urgencia.

b) Correspondieran a centros de urgencia por ser el foco
de esta revision.
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¢) Se relacionaran con la medicién de la satisfaccién de
servicios de hospitalizacién, con el objetivo de selec-
cionar dimensiones adaptables urgencias.

Identificaciéon de dimensiones

De los 172 articulos recopilados, 42 fueron seleccionados
(14, 16-55), con el fin de identificar las principales dimen-
siones para medir la satisfaccién. A partir de los 42 articu-
los, se construy6 una tabla de frecuencia con el namero de
estudios que encontraron estadisticamente significativas
las diferentes dimensiones de la satisfaccion del paciente.
Dicha significancia se evidencié mediante diferentes he-
rramientas estadisticas. A partir de la tabla de frecuencias,
se escogieron aquellas dimensiones que tuvieran mayor
frecuencia de aparicién en cada uno de los articulos para
un total de 11 dimensiones. Dicha escogencia se realizd
teniendo en cuenta el principio de Pareto (56).

RESULTADOS

Caracterizacion de la literatura

La clasificacién segiin procedencia geografica y aflo de
publicacién de los articulos inicialmente recolectados se
presenta en la Tabla 1. Se evidencia que la produccién de
los articulos es mayoritariamente de origen norteamerica-
no con un 39% y europeo con un 38%. Particularmente de
Colombia se encontraron § articulos.

Tabla 1. Caracterizacion por procedencia geografica

No. de articulos por

Continentes %

continente

Norteamérica 67 39
Europa 66 38
Asia 18 10
Sudamérica 8 5
Oceania 6 3
Africa 4 2
Centroamérica 3 2
Total general 172 100%

Por otro lado, se encontrd una tendencia creciente de
publicacién de articulos a lo largo del tiempo (Figura
1). Lo anterior evidencia que en los intervalos de afios
2001-2005, 2006-2010 Y 2010-2015 con 28, 33 y 51 arti-
culos respectivamente.

Dimensiones para la medicion de satisfaccion

A partir de los 42 articulos, se seleccionaron 11 dimen-
siones relacionadas con la satisfaccién del paciente en los
centros de urgencia. La Tabla 2 resume las dimensiones y
las variables asociadas de acuerdo con la literatura. Estas
dimensiones fueron seleccionadas de acuerdo con el na-
mero de articulos que demostraron su significancia.

Caracteristicas sociodemogrdficas
Se evidencié que caracteristicas del paciente como la
edad, el sexo o la clase social, se asocian con la califica-

Figura 1. Numero de articulos publicados a lo largo del tiempo
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cién de su satisfaccion (18,25,57). Se observd que estas
caracteristicas fueron consideradas estadisticamente sig-
nificativas en 21 articulos (16-35,58), siendo el aspecto
mas frecuentemente a la hora de medir la satisfaccién. De
esta dimensioén, se identificaron 6 variables: 1) edad (15
articulos); 2) nivel de educacién (8 articulos); 3) sexo (5
articulos); 4) raza (3 articulos); 5) la clase social (3 arti-
culos); vy 6) el estado civil (3 articulos).
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Cuidado del médico

El cuidado médico (14,20,27-33,36-42,44,45), se relacio-
na con la atenciéon del médico hacia el paciente y se mide
por medio de las variables: 1) cortesia y respeto del médi-
co (11 articulos); 2) claridad en la informacién suminis-
trada (9 articulos); 3) experticia del médico (9 articulos);
4) cantidad del tiempo de atencién que el médico gastd
en el paciente (8 articulos); §) preocupacién por la como-
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Tabla 2. Dimensiones de la satisfaccion y sus variables asociadas

Numero de articulos
Dimensién Variables con significancia Referencias
estadistica

Cortesia y respeto del médico
Claridad en la informacién suministrada
Experticia del médico

Cantidad del tiempo de atencién que el médico gasté en
el paciente

Preocupacion por la comodidad del paciente

2. Cuidado del médico Atencion del médico para escuchar al paciente 18 (14,20,27-33,36-42,44,45)
Meticulosidad del médico
Respuestas satisfactorias a las inquietudes del paciente

Interés en el paciente como persona, no enfocarse solo
en la enfermedad

El médico hizo participe al paciente de opciones para
tomar alguna decision

Cortesia del personal de seguridad

Cortesia del personal de recepcion 13 (16,17,19-22,26,33,36,39,48—
4. Atencién y cortesia Cortesia del personal encargado de los examenes o '50') A

en urgencia como los técnicos de rayos x y los

flebotomistas

Cortesia de las enfermeras
Experticia de las enfermeras
Apoyo de la enfermera frente a solicitudes del paciente

6. Cuidado de las Interés en el paciente como persona, no enfocarse solo " (14,20,27,30-33,36-38,42)
enfermeras en la enfermedad B ’ ’

Meticulosidad del cuidado de la enfermera

Cantidad del tiempo de atencién que la enfermera gastd
en el paciente

Simpatia y disponibilidad del personal de admision para
8. Admision/Facturacion responder inquietudes (14,20,27,28,32,36-38,55)
Gestion de la cuenta o factura 9

Limpieza general del centro de urgencias
Comodidad del mobiliario
10. Confort y limpieza Paz y tranquilidad (19,20,23,30,31,36,44,45)
Cortesia del personal de servicio de limpieza 8
Temperatura y ventilaciéon
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didad del paciente (5 articulos); 6) atencién del médico
para escuchar al paciente (5 articulos); 7) respuestas sa-
tisfactorias a las inquietudes del paciente (4 articulos); 8)
interés en el paciente como persona, no enfocarse sélo en
la enfermedad (4 articulos); 9) meticulosidad del médico
(3 articulos); y 10) el hacer participe al paciente de opcio-
nes para tomar alguna decisioén (3 articulos).

Informacién y comunicacion

Esta dimensién es también evaluada con una alta fre-
cuencia en la literatura (14,16,17,20,23,25-27,30,32,38-
40,45-48,58) y se relaciona con la percepcion del pacien-
te con respecto de métodos, calidad y la cantidad de la
comunicacién para suministrar la informacién necesaria
para una adecuada atencién. Esta dimensién se mide a
través de las variables: 1) accesibilidad del personal del
centro de urgencias en caso de inquietudes (4 articulos);
2) la manera en que se transmitié la informacién de per-
sona a persona (4 articulos); 3) informacién suministra-
da a familiares (3 articulos); y 4) cantidad de informa-
cién suministrada (3 articulos).

Atencion y cortesia
La buena educacién y amabilidad en el trato del personal
en el servicio de urgencias hacia el paciente, entendida
como la atencién y cortesia (16,19-22,26,32,33,36,39,48—
50) es medida a través de las variables: 1) cortesia del
personal de seguridad (3 articulos); 2) cortesia del perso-
nal de recepcidén (4 articulos); y 3) cortesia del personal
encargado de los eximenes en urgencia como los técnicos
de rayos x y los flebotomistas (3 articulos).
Investigaciones indican que la cortesia del médico y de
la enfermera deben ser incluidas en las dimensiones del
cuidado del médico y cuidado de la enfermera respectiva-
mente (36,48,49). Asimismo, la cortesia del personal de
limpieza se debe incluir dentro confort y limpieza (16).

Tiempo de espera percibido

El tiempo de espera del paciente (16,19,26,28,29,35,37,
39,45,47,48,51,52) se presenta como dimensién impor-
tante, pero a la vez controversial en la literatura. Se en-
cuentran dos tipos: 1) el tiempo de espera percibido, que
es un indicador subjetivo; y 2) el tiempo de espera real,
que es la medicién del tiempo gastado por el paciente en
el centro de urgencias. Se evidencia que el primero es pre-
sentado con mas frecuencia como significativo para me-
dir la satisfaccién (13 articulos). Este tiempo se mide por
medio de: 1) el tiempo de espera para ser atendido por el
médico (9 articulos); 2) el tiempo de espera para recibir
tratamiento (2 articulos); y 3) si el tiempo aproximado de
espera fue advertido (2 articulos).

Cuidado de las enfermeras

La atencién brindada por las enfermeras (14,20,27,30—
33,36-38,42) es medida por medio de su: 1) cortesia (8
articulos); 2) experticia (7 articulos); 3) apoyo frente a
solicitudes del paciente (6 articulos); 4) interés en el pa-
ciente como persona, no enfocarse solo en la enfermedad
(3 articulos); 5) meticulosidad del cuidado prestado (3
articulos); y 6) cantidad del tiempo de atencién brindado
al paciente (3 articulos).

Caracteristicas de la visita

Otras caracteristicas propias del paciente, también influyen
en la satisfaccion; estas se conocen como caracteristicas de
la visita (16,18,20,27,29,34,53,54,58). Esta dimension es
medida por: 1) la percepcién del paciente sobre su estado
de salud al ingresar al centro de urgencias (6 articulos); y
2) el nimero de tratamientos recibidos con anterioridad,
sin importar el centro que los recibié (2 articulos).

Admisién y facturacion

Esta dimension corresponde a los procesos de admisién
y facturacidn (14,20,27,28,32,36-38,55) en el centro de
urgencias. Estos procesos se miden a través de: 1) la
simpatia y disponibilidad del personal de admisién para
responder inquietudes (3 articulos); y 2) la gestién de la
cuenta o factura (3 articulos).

Accesibilidad

La accesibilidad mide los facilitadores o barreras entre
el paciente y su acceso a la atencién médica (19,36,38-
41,44,58). Para medir esta dimensién se evidencia que la
ubicacién del centro de urgencias (4 articulos) es la inica
variable estadisticamente significativa.

Confort y limpieza

Esta dimensién corresponde a las condiciones en las que
se mantiene el entorno fisico de la atencién en cuanto
al orden y aseo (19,20,23,30,31,36,44,45). Las variables
asociadas son: 1) limpieza general del centro de urgencias
(4 articulos); 2) comodidad del mobiliario (4 articulos);
3) paz y tranquilidad (3 articulos); 4) cortesia del perso-
nal de servicio de limpieza (2 articulos); 5) y temperatura
y ventilacién (2 articulos).

Instalaciones y planta fisica

Esta dimension corresponde a la adecuacién del lugar
donde se brinda el servicio médico (19-22,28,33,36,45).
Se destacan tres variables en su medicién: 1) las senales
dentro de las instalaciones (2 articulos); 2) el estaciona-
miento para vehiculos de transporte (3 articulos); y 3) la
comodidad del 4rea de espera (2 articulos).
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DISCUSION

Caracterizacion

La mayor parte de publicaciones relacionadas con satisfac-
cién del paciente en centros de urgencia (77%) provienen
de Estados Unidos y Europa. Solo ocho de los articulos re-
colectados son de origen sudamericano, de los cuales cinco
articulos son colombianos. El interés por este tema se ha
mantenido por décadas (59), y es evidente que es un tema
de investigacién de importancia vigente que amerita ser
objeto de estudio con mas frecuencia en Colombia dados
los niveles de satisfaccion reportados en afios recientes y
la necesidad de universalizar cuestionarios de satisfaccion.

Dimensiones

La satisfaccién del paciente es una variable multidimen-
sional de la calidad de la atencién médica. En esta revisién
11 dimensiones de la satisfaccién se identificaron en la
literatura como estadisticamente significativas en el ma-
yor namero de articulos. Varios hallazgos de esta revisién
coinciden con los resultados de otras revisiones, tal es el
caso de Boudreaux y O’hea (60) y Taylor y Benger (61).

Analisis metodolégico de las publicaciones
Adicionalmente a la escogencia de las dimensiones, los
42 articulos seleccionados fueron evaluados metodologi-
camente teniendo en cuenta los establecidos en la decla-
racién STROBE (62). Se encontré que mas del 50% de
los articulos, pese a exponer el tamafio de la muestra, no
presentaron la manera como lo determinaron. Asimismo,
en mas del 80% de los estudios no se present6 una defi-
nicién clara de las variables utilizadas. Se considera que
los puntos esenciales 7 y 10 de la declaracién STROBE
deben ser considerados para futuras investigaciones. Por
otra parte, los estudios publicados recientemente presen-
taron un mayor ajuste a la declaracién comparado con los
estudios publicados hace mas de una década. Asimismo,
se destaca el cumplimiento del punto 2, 3 y 4 relacionados
con los fundamentos cientificos de la investigacién que
se comunica, indicacién de los objetivos especificos de la
investigacion y la presentacién de los elementos claves
del disefio de estudio, respectivamente.

Limitaciones

La poca cantidad de estudios, de alta calidad metodold-
gica sobre satisfaccién especificamente en el servicio de
urgencias hizo necesario que esta revision incluyera estu-
dios de diferentes tipos de servicio de urgencia y algunos
de hospitalizacién y consulta, teniendo en cuenta que va-
riables utilizadas en otros servicios podrian ser adaptadas
en el contexto de una regién en particular.

Recomendaciones para centros de urgencia

Los resultados de esta revisién de literatura coinciden
con recomendaciones basadas en los estudios analiza-
dos, que indican que el tiempo de espera real no es signi-
ficativo para la satisfaccién del paciente, sino el tiempo
de espera percibido. Se recomienda que en los centros
de urgencia se hagan adecuaciones que permita que el
paciente no perciba una larga espera. Por otro lado, se
ha demostrado que el paciente no estd en la capacidad
de evaluar la calidad técnica del servicio y que la buena
comunicacién y cortesia en la atencién es clave para me-
jorar los niveles de satisfaccién (16,17,32,33,36,39,48—
50), de tal manera que se recomienda concientizar tanto
a los profesionales de salud (36-38,42) encargados de
la atencién como al personal administrativo (36-38,55)
trabajar estos aspectos. La correlacién entre la satisfac-
cién y la intencién de retornar al centro a futuro eviden-
cian oportunidades de trabajo para administradores en
el 4rea de la salud. Asimismo, las caracteristicas sociode-
mogréaficas del paciente deben ser consideradas como va-
riables de control al momento de comparar calidad entre
centros de urgencia (16-18,21). Se ha demostrado, por
ejemplo, que las personas afrodescendientes, los jévenes
e incluso los pacientes que tengan peor estado de salud
presentaran menor satisfaccion.

Recomendaciones para futuras investigaciones
Teniendo en cuenta tanto la importancia vigente de la sa-
tisfaccion del paciente en la literatura, la poca participa-
cién de Colombia en publicaciones investigativas relacio-
nadas a este tema y la necesidad de mejorar la percepcién
de los pacientes con respecto al servicio, es pertinente
que futuras investigaciones apunten al disefio y valida-
cién de un instrumento de medicién que evalte la calidad
de la atencién médica en centros de urgencia.

El aporte de esta revisiéon se constituye en una base
para el disefio y validacién de dicho instrumento.

No existe conflicto de intereses alguno y se confirma
que estos datos no han sido publicados o sometidos a otra
publicacién (en papel o electrénica) total o parcialmente,
independientemente del idioma de publicacién =
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ABSTRACT

Objectives Hypoparathyroidism, sensorineural deafness and renal disease (HDR)
syndrome, also known as Barakat syndrome, is an autosomal dominant transmission
hereditary disease with a wide range of penetrance and expressivity. Haploinsufficiency
of the GATAS3 two finger zinc transcription factor is believed to be its cause. This is the
first time this orphan disease is reported in Latin America, so the publishing of this
report is expected to raise awareness on these types of syndrome, that are usually
underdiagnosed in our region, which in turn causes an increase in the years lost to
disability (YLDs) rates, as well as higher costs to be assumed by public health systems.
Methods A 36-year-old Colombian woman diagnosed with parathyroid gland agenesis
was referred from the Endocrinology Service to the Outpatient Service. According to
her medical record, in the past she had developed hypocalcaemia, left renal agenesis,
hypoparathyroidism, bicornate uterus and sensorineural hearing loss. Through a gene-
tic analysis a pathological mutation on the short arm of the GATA 3 gen (c.404dupC, p
Ala136 GlyfsTER 167) was confirmed, which led to a HDR syndrome diagnosis.
Discussion This case proves that there is a possibility that mutations described in
other continents may be developed by individuals from our region. Regardless of eth-
nicity, Barakat syndrome should be considered as a possible diagnosis in patients pre-
senting the typical triad that has been described for this condition, since there could be
underdiagnosis of this disease in Latin-America due to the lack of knowledge on this
condition in said region, and that genetic counseling in these patients is of great impor-
tance for the implications of the syndrome in future generations.

Key Words: Hypoparathyroidism; deafness; gata3 transcription factor; uterine cervical
disease; zinc fingers (source: MeSH, NML).

RESUMEN

Objetivos El sindrome de hipoparatiroidismo, sordera neurosensorial y displasia renal
(HDR) también llamado sindrome de Barakat, es una enfermedad hereditaria de trans-
mision autosdmica dominante con amplia penetrancia y expresividad genética. El sin-
drome es causado por la haploinsuficiencia del factor de transcripcion de dedos de
Zinc GATAS3. Esta es la primera vez que esta enfermedad huérfana es reportada en
latinoamerica, y buscamos generar consciencia de la presencia de estas enfermeda-
des, las cuales usualmente son infradiagnoésticadas en nuestro medio y llevan a un
aumento de afos perdidos por discapacidad y costos para el sistema de salud publica.
Métodos Una mujer colombiana de 36 afos ingres6 a consulta externa de genética
referida por el servicio de endocrinologia por una agenesia de paratiroides. La paciente
tenia antecedentes de hipocalcemia, agenesia renal izquierda, hipoparatiroidismo, sor-
dera neurosensorial y Utero bicorneo. Se realizd un andlisis genético que confirmo una
mutacion patoldgica en el brazo corto del gen GATA3 (c.404dupC, p Ala136 GlyfsTER
167) diagndstica del sindrome de Barakat.
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Discusidén Este caso demuestra la posibilidad de existencia de mutaciones descritas en otros continentes en nuestra
poblacion. Sin importar la etnia, el sindrome de Barakat debe ser estudiado en pacientes que presenten la triada tipica,
ya que podria existir un infra diagnéstico de la enfermedad secundario al desconocimiento de la misma en Latinoamé-
rica y teniendo en cuenta la importancia que tiene la consejeria genética en estos pacientes por las implicaciones de la
enfermedad en futuras generaciones.

Palabras Clave: Hipoparatiroidismo; sordera; factor de transcripcion GATA3; enfermedades del cuello del utero; dedos

de zinc (fuente: DeCS, BIREME).

ypoparathyroidism, sensorineural deafness and

renal disease (HDR) syndrome, also known as

Barakat syndrome, is a hereditary autosomal
dominant disease first described in 1977 by Barakat et
al., when reporting the case of two male siblings with
nephrotic syndrome, nerve deafness and hypoparathyroi-
dism (1). In 1997, Hasewaga et al. (2) named it HDR sy-
ndrome, when they reported the case of a girl with the
same clinical features and deletion of locus1op13 (2).

A gene mutation has been identified on GATA3 gene,
located on 10p15 loci; more than 50 GATA3 mutations
have been associated with HDR syndrome, and haploin-
sufficiency has been considered as the underlying mecha-
nism (3-6). The syndrome has a wide range of penetrance
and expressivity, which makes its diagnosis a challenge
for medical health providers and in many cases, unfortu-
nately, the condition is not diagnosed (7).

Clinical features include hypoparathyroidism at any
age (probably the most specific symptom), and calcium
levels variations, from normal to very low levels, which
may lead to tetany and seizures. Undetectable or very
low serum PTH levels is one of the main features of HDR
syndrome (6,7), and an early sensorineural deafness on-
set (usually bilateral) is a common characteristic and the
most penetrant(6,7). Renal abnormalities can be unilate-
ral or bilateral and may vary from minor to severe (6-8).
Genitourinary malformations have also been reported a

few times, and have been associated with GaTA3 haploin-
sufficiency (9-11).

Currently, HDR syndrome prevalence is unknown, for
less than 120 cases have been reported since Barakat et
al. described the first report (1,2,6,7,12). Taking this into
account, this would be the first case to be reported in La-
tin America, and as authors we believe publishing this
report will help to raise awareness on the occurrence and
existence of rare diseases in our regional context.

Case presentation

A 36-year-old Colombian female with a diagnosis of pa-
rathyroid gland agenesis and hypocalcaemia was refe-
rred from the Endocrinology Service to the Outpatient
Medical Genetics Service. The patient was asymptoma-
tic and according to her medical history, she had left
renal agenesis and bicornuate uterus, conditions that
were found out incidentally after an ultrasound was
made. Also, she had been diagnosed with hypopara-
thyroidism and sensorineural hearing loss, which was
assumed to be secondary to a measles infection in her
childhood. In addition, her sister had been diagnosed
with hypocalcaemia, osteoporosis and hearing loss, and
her mother, hypocalcaemia and osteoporosis (Figure
1). The patient had been taking 3600 mg per day of
calcium carbonate and o.5 mcg per day of calcitriol (1,
25-dihydroxyvitamin D3).

Figure 1. A) Pedigree. The arrow points at the patient described (111-8), members of her family which display at least one of the three
typical findings of the HDR Syndrome are in the filled dark Circles; IlI-2 had hypocalcaemia with hearing loss and II-3 had as unique
finding a hypocalcaemia. B) Schematic lllustration of GATA3 Gene with yellow arrow locating patient’s mutation
(404 dupC. Frameshift). (Own elaboration)
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After the physical examination was made, the following
characteristics were observed: short stature, short neck,
micrognathia, proptosis, posteriorly rotated ears, fourth
toe clinodactyly and presence of bilateral hearing aids (Fi-
gure 2). Her vital signs were normal, she was 1.49 mts
and weighed64.5 kg (BMI: 32.91). Her relatives had simi-
lar facies and phenotype, a fact that drew the attention of
the authors of this article.

Figure 2. Patient Photographs. A) Patient standing in anatomical
position note short stature and short neck B) Anterior image of
patient’s face showing short neck and posteriorly rotated ears

C) Lateral image of patient’s face showing Hearing aid, mild
micrognathia and posteriorly rotated ear. (Own elaboration)

The first diagnostic impression was that the patient
had HDR syndrome, since laboratory tests reported a low
PTH level and a slightly low serum calcium level, some-
how serum calcium level was normal in further studies.
Based on evoked potentials, a neurosensory bilateral in-
volvement with a peripheral lesion was confirmed, while
left renal agenesis, right simple renal cysts, and bicor-
nuate uterus were confirmed through and abdominal ul-
trasonography. In addition, an MRI scan was performed,
in which complete septate uterus was observed. Ovaries
were normal. The karyotype was normal (46 xXx), and
through a bidirectional NG sequencing of GATA 3 gene,
performed in an ABI3130 automatic sequencer, a patholo-
gical mutation was found: c.404dupC (p. Ala136 GlyfsTER
167) (Figure 1).

DISCUSSION

A GATA3 gene mutation was found in the patient (Figure
1), the mutated gene showed a cytosine duplication at

position 404, which caused a glycine to be replaced by an
alanine at position 136 of the protein, resulting in a frame
shift producing a terminal codon that ended the protein
prematurely. This mutation disrupts TA2 (transactiva-
ting-2) domain and two zinc fingers (ZnF1 and ZnF1),
which causes the same effect described by Adachi et al. in
their report of a Japanese girl and her father (12).

The GATA3 gene expression can be detected from the
beginning of the 4™ gestational week in humans(13).
GATA3 transcripts are mainly observed in parathyroid
glands, inner ear and kidneys, which correlates with the
phenotype of patients with HDR syndrome, nevertheless
the GATA3 expression can also be detected in multiple
tissues and organs like the developing central nervous
system (CNs), the liver, the foregut and the eyes, but the-
se organs seem to be less prone to the haploinsufficiency
of GATA3 since they are not generally affected in patients
with this syndrome (13).

On the other hand, some reports describing patients
with HDR syndrome and who additionally developed ge-
nitourinary tract abnormalities (as it happened in the case
reported here) suggest that the underlying mechanism
that causes the syndrome is the same triggering in the de-
velopment of genitourinary abnormalities, since GATA3
seems to be involved in uterine development(9,10,14).

Orphan diseases (0D) such as HDR syndrome have an
estimated frequency that ranges from 37.3 and §2.8 per
1000 people in Colombia (15). The prevalence of this ge-
netic disease is increasing and it has been concluded that it
is underdiagnosed, which leads to inaccurate reports of the
syndrome in the country’s databases and, therefore, a huge
impact in terms of public health caused by the amount of
years lost to disability (vLDs) in these patients (15,16).

Unawareness on this disease may lead to underdiag-
nosis in Latin-American countries. The diversity found in
the Colombian population makes it necessary to suspect
genetic diseases traditionally reported in other countries
in patients presenting typical symptoms. HDR syndrome
must be suspected regardless of ethnicity, and thus the
patient must be referred to a human genetics specialist as
soon as possible to provide an early diagnosis and coun-
seling on the condition
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RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que aproximadamente 3,2 millones de
personas mueren a causa del sedentarismo cada afio. A partir de este diagnéstico, se
propone a los paises adscritos a la OMS que construyan Politicas Publicas que pro-
muevan una vida sana, saludable y activa en la poblacién, con el fin de transformar la
salud de las personas. En este escenario, el deporte y la actividad fisica han sido las
actividades que por excelencia se han promovido para lograr este objetivo. En este
ensayo, se reflexiona sobre el rol del deporte y la actividad fisica como herramientas
promotoras de salud y se revisa esto desde la promocion individual del cuidado de la
salud. Asimismo, se concluye expresando que, para la inclusion del deporte en las
Politicas Publicas, es necesario incluir una perspectiva bioética.

Palabras Clave: Deportes; bioética; politica publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The World Health Organization states that approximately 3.2 million people die as a con-
sequence of a sedentary lifestyle every year. Based on this diagnosis, the member coun-
tries of the WHO have proposed the creation of public policies that promote a healthy and
active lifestyle among the population, in order to transform their health. In this context,
sports and physical activity become the main tool to achieve this goal. This essay will
assess the role of sports and physical activity as health promotion tools from the pers-
pective of individual health care promotion. Furthermore, this paper concludes that it is
necessary to include a bioethical perspective in the use of sports in public policies.

Key Words: Sports; bioetichs; public policy (source: MeSH, NLM).

a Organizacién Mundial de la Salud (oMs) expresa que aproximadamente 3,2

millones de personas mueren a causa del sedentarismo cada afio (1). Sefala,

ademads, que las personas que no realizan actividad fisica corren un riesgo entre
un 20% y 30% mayor de morir por cualquier causa, motivo que invita a gestionar los
aspectos de la vida considerados peligrosos.

Para cambiar esta situacién, la oms (2,3) ha generado recomendaciones y estrate-
gias para gobiernos y autoridades basadas en combatir el sedentarismo por medio de
la promocién de deporte y actividad fisica. Por esto, en los altimos afios se han creado
politicas ptblicas que instalan el discurso de la vida saludable, activa y en movimiento
en varios paises latinoamericanos.

De las iniciativas mencionadas, varias de ellas han usado como argumento la publi-
cacion de un numero especial de la revista “The Lancet” en 2012 dedicado por com-
pleto a “la pandemia de la inactividad fisica” (4). Ello ha permitido declarar que esta
situacién es real y debe preocupar al mundo entero. No obstante, una investigacién
realizada en el Reino Unido propone una critica al namero citado, identificando varias
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incongruencias en los diagnésticos que sostienen estos
discursos (5), ya que diversas de las problematizaciones
realizadas expresan contradicciones frente a las propues-
tas ejecutadas para solucionar los problemas. En suma,
dicho estudio expresa que frente a este tema los argumen-
tos deben cuidarse de concepciones idealistas o ingenuas
respecto al deporte y la actividad fisica ya que no siempre,
ambas o cada préctica por si sola, son sinénimo de salud.

Lo anterior, invita a considerar que la actividad fisi-
ca o el deporte no pueden reducirse sélo a un estimulo
bioldgico, ya que al realizarlas también actiian aspectos
sociales, culturales, psicolégicos y politicos. Esto quiere
decir que no todo puede ser cuantificado ni medido con
tecnologias o metodologias usadas por la fisiologia ya que
la expresién del cuerpo a través del deporte, de la danza,
de la lucha, del teatro, del trote o de cualquier otra accidn,
involucra mas dimensiones que sdlo la bioldgica.

Por lo anterior, este ensayo surge desde un interés simi-
lar al de las reflexiones de Morandé respecto a la bioética y
la biotecnologia (6) ya que el avance de las intervenciones,
productos, politicas publicas y privadas que dicen promover
una vida sana, saludable o activa por medio del deporte y la
actividad fisica, van en un aumento casi exponencial, y las
visiones criticas no han avanzado con la misma velocidad.

Este ensayo se organiza en tres momentos. El primero,
abordara criticamente la gestién individual de los riesgos
asociados a la salud. En el segundo, se analiza cémo el de-
porte y la actividad fisica se presentan como herramientas
de salud, vinculando ambas con nociones de la bioética.
En el tercer momento, se presentan algunas propuestas
a modo se sugerencias para las politicas pablicas que to-
maran el deporte y la actividad fisica como herramientas
promotoras de salud.

Gestion Individual de los riesgos de salud por medio
del deporte y la AF

La relacién entre deporte, actividad fisica y salud es cons-
truida para promover estilos de vida saludable y para erra-
dicar practicas que vayan en contra de este objetivo, como
la conducta sedentaria. Se ha invitado al movimiento
constante para mantener la salud (7,8) y se han declarado
riesgosas algunas conductas o hdbitos para que las perso-
nas asuman su cuidado de manera individual (9).

El cuidado individual de la salud toma fuerza a par-
tir de las declaraciones de Alma-Ata (10), Declaracién de
Yakarta (11) y La Carta de Ottawa (12). Esta altima, es
considerada de las mas importantes a la hora de proble-
matizar los estilos de vida saludables ya que propone cen-
trar el cuidado de la salud en los individuos, otorgandole
un rol importante al mercado en la solucién de los proble-
mas de la poblacién (13).

La persona considerada desde un punto de vista indi-
vidual se ha convertido en el destinatario del discurso de
las politicas de promocién de la salud que usan el deporte
como herramienta. En este sentido, las intervenciones a lo
largo del mundo han buscado el empoderamiento del suje-
to (14,15) para que la persona en su vida cotidiana genere
las transformaciones necesarias para cuidar su salud. Algu-
nas visiones criticas respecto a lo anterior plantean que el
interés por proclamar la autonomia o el empoderamiento,
estaria escondiendo el objetivo de hacer que los sujetos y
los grupos se hagan cargo del cuidado de si mismos, invisi-
bilizando la responsabilidad de las instituciones que histo-
ricamente asumian esta labor como el Estado.

Se plantea que en temas de salud, las personas deben
colaborar con el Estado, por lo que se requieren sujetos
capaces de controlar su peso corporal y que vivan su
vida de manera sana y activa (16). Esta razén podria
explicar la condiciéon hegemédnica que ha adquirido el
discurso de la vida sana que actta incluso como una
ideologia (17) que tiene la capacidad de sentenciar, de
responsabilizar, de culpabilizar, de moralizar (18) y de
condicionar al sujeto y sus relaciones sociales en virtud
del estilo de vida que lleva (19).

En efecto, algunos autores (20), plantean que con el
empoderamiento del sujeto en el cuidado de su salud, y
con la inclusién del mercado en esta situacién, se han es-
tablecido y promovido alianzas publico-privadas para me-
jorar la calidad de vida de las personas, creando un mer-
cado de la vida saludable (21). Asi, se ofrecen productos,
articulos y servicios que promueven la vida saludable a
través de campanas de marketing (22), planteando aqui
el cuidado de la salud como un bien de consumo lo cual
interpela el sentido y el proyecto politico de la bioética y
de la organizacién funcional de la sociedad.

En esta linea, y considerando el marco de referencia de
la bioética (23), se plantea que, frente a la propuesta del
deporte y la actividad fisica como herramientas para pro-
mover la salud, es necesario estudiar los aspectos sociales
del deporte, del ejercicio fisico y su relacién con la histo-
ria y con aspectos culturales y politicos. Para generar esto,
es necesaria una vision transdisciplinar que use conceptos
que permitan comprender y reflexionar desde la comple-
jidad que implica promover el deporte y la actividad fisica
como herramienta de salud.

La relacién deporte y salud: propuestas en didlogo
con la bioética

Hasta el momento, afirmar que la actividad fisica y el de-
porte son promotores de salud no habia sido una expresion
que genere demasiadas controversias. Sin embargo, si exis-
ten algunas investigaciones que discuten esta afirmacién.
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Respecto a la promocién de la vida sana o saludable,
hay estudios que plantean que la adquisicién de conduc-
tas saludables, no se aprenden sin resistencias o dilemas
(24). En este sentido, en varias propuestas publicas apa-
rece explicitamente el miedo a enfermar, a accidentarse o
a morir, como un argumento que busca convencer a las
personas. Incluso en campanas de salud publica se pro-
mueven este tipo de emociones (25) y en campanas priva-
das también se asume esta retérica.

El efecto que tienen las emociones sefaladas no siem-
pre favorece reacciones positivas. De hecho, investiga-
ciones muestran que los discursos asociados al riesgo de
enfermar o los que buscan mantener y promover un peso
ideal o una imagen del cuerpo acorde a las normas so-
ciales, generan relaciones problematicas tanto con la ali-
mentacién como con el ejercicio fisico. Asimismo, algu-
nos estudios (26) proponen que las herramientas usadas
para promover el cuidado de la salud, también tienen el
potencial de generar enfermedades.

Acorde con lo mencionado, Pedraz (27) la relacién en-
tre actividad fisica y salud aparece como uno de los axio-
mas mas recurrentes e incontestables del trabajo inves-
tigativo en el campo de las ciencias sociales y la salud.
Asimismo, plantea que los discursos que han patrimonia-
lizado el cuerpo han sido los de la medicina y de la bio-
medicina. Estas disciplinas se han constituido como un
poderoso dispositivo de normalizacién y control respecto
a sus posibles y potenciales usos, lo que ha resultado en
la poca visibilidad de las dimensiones social, cultural e
histérica de las practicas realizadas con el cuerpo.

En una linea similar, la autora Yara Carvalho (28) ana-
liz6 la construccién del mito de la actividad fisica como
sinénimo de salud, develando los intereses econémicos
y politicos que estan a la base de la promocién de este
tipo de discursos en la sociedad. Al mismo tiempo, decla-
ra que respecto al cuidado de la salud, mas que hablar de
deporte o actividad fisica, se deberia usar el concepto de
“précticas corporales”.

Las practicas corporales son componentes de la cultura
corporal de los pueblos, revelan sentidos respecto a las
personas en movimiento, a su gestualidad y a sus mo-
delos de expresién corporal. Contienen las mds diversas
expresiones del ser humano por medio del cuerpo y con-
templan dos racionalidades: la occidental y la oriental. En
la primera, podrian ser ejemplos la gimnasia, los deportes
y las caminatas; y en la segunda, el Tai Chi, el Yoga, las
artes marciales o los deportes de combate (29).

Seguido a esta definicién, es posible manifestar que
para promover la actividad fisica para la salud o para in-
vestigar los habitos de vida saludable de la poblacién y su
vinculo con el deporte, se deben incluir y reconocer los

deseos, intereses y necesidades de la poblacién con la que
se trabajard ya que no es sélo el deporte la tinica practica
corporal que podria llegar a afectar positivamente la vida
de las personas. Dicho en otras palabras, el deporte es
sOlo una de tantas practicas corporales que pueden usarse
para el cuidado de los sujetos. Lo importante a la hora de
elegir, es incluir los sentidos locales y las construcciones
que las personas y sus comunidades realizan respecto al
cuidado y a las practicas corporales que tendrian la fun-
cién de cuidarlas.

Lo anterior, no implica negar los conocimientos de la
medicina o la biomedicina, ni mucho menos desestimar
estudios o exdmenes médicos que se deban realizar. Lo
que si sugiere es que se integren saberes y practicas mas
amplias y que consideren no sélo a las personas de ma-
nera individual, sino que también a las comunidades en
tanto agentes protectores de la salud (30).

Propuestas y sugerencias

Si las politicas publicas consideraran las ideas presentes
en los parrafos anteriores, podria mejorar no sélo la adhe-
rencia a programas publicos o privados, sino que también
la vida de varias personas. Esto ya que la inclusién del
deporte o la actividad fisica en tanto habitos requiere una
comprensién y adaptacién de estas nuevas practicas a la
vida cotidiana de nifios, nifias, hombres y mujeres (31).

En este sentido, frente al discurso de la vida saludable,
pese a que las campanas de marketing podrian decir lo
contrario, no se trata de aumentar la actividad fisica para
disminuir la obesidad. Lo que deben hacer, tanto las cien-
cias humanas como las médicas, es comprender de forma
transdisciplinar las actuales formas de vida que llevan a las
personas a no mover su cuerpo. Por ejemplo, un estudio
seflala que tanto la industria de los automéviles, como la
construccién y el negocio del entretenimiento tienen inje-
rencia en las conductas sedentarias de las personas (32).

También, considerando que el discurso de la vida sana
se esta instalando en las escuelas, algunos estudios han
comprobado que cuando se prioriza la salud en el depor-
te con nifios, la diversién y el juego limpio son margina-
lizados, haciéndose visibles, incluso, practicas que los
nifos no desean (33).

Sefialado lo anterior, y entendiendo que «si la bioética
hace honor a su nombre, es decir, es una reflexién sobre el
ethos, el “caracter”, de los fendmenos de la vida, entonces
su campo de trabajo es todo lo que se sucede en la exis-
tencia en su relacién con el no menos amplio campo de
las ciencias de la salud» (23), un estudio como este puede
aportar al debate bioético respecto al uso del deporte y la
actividad fisica como herramientas promotoras de salud.
También podria aportar para analizar la fuerza ideolégica
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que tiene el discurso de la vida saludable y las practicas
que, en efecto, se promueven. Pistas para este debate, se
pueden encontrar en la realidad brasilefia, en donde se
discute sobre los aspectos bioéticos del deporte y la acti-
vidad fisica en gimnasios (34).

Tal como se expresa en estudios bioéticos, «temas
como estos no pueden ser desligados del contexto creen-
cial y valdrico en que se presentan como problemas. De
alli la alianza estratégica con el discurso bioético y la ne-
cesidad de considerar siempre la competencia cultural y
las diferencias entre individuos y poblaciones para enten-
der, proponer y resolver» (35). Pues bien, si hablamos de
promover hébitos de vida saludable a través del deporte y
la actividad fisica, es necesario considerar estas practicas
humanas desde una éptica que incluya mas versiones que
solo la médica y biomédica. Una consideracién amplia y
global de todo el entramado social nos dird que cuando
hablamos de la vida de las personas no solo hacemos refe-
rencia a procesos fisiolégicos o bioldgicos.

Por ello, es importante que las politicas puablicas de
promocién de vida saludable incluyan una dimensién
bioética a la hora de pensar sus acciones. Esto ya que in-
cluso se pueden encontrar diferencias entre hombres y
mujeres respecto sus vinculos con el deporte y la actividad
fisica (36). Por eso, las palabras de Morandé nos permiten
cerrar esta reflexién e imaginar nuevas preguntas y mejo-
res practicas: «El aporte social que pueda hacer la bioética
parece ser mas bien el de reconstruir reflexivamente y en
forma constante la unidad de la diferencia que impone la
sociedad a la vida humana para organizar sus operaciones.
En esta perspectiva, me parece que la constitucién inter-
disciplinaria de la bioética resulta esencial»(10).

Necesitamos pues, junto con abrir mas preguntas, in-
vestigar y pensar criticamente. De manera regular, se ha-
bla de potenciales muertes, se levantan cifras nacionales
e internacionales respecto a los riesgos y peligros, pero
atn no se logran numeros de adherencia favorables para
las Politicas. Frente a esto, se puede manifestar que no
es solo la informacién racional la que puede generar los
cambios en la vida de las personas, sino que, para generar
modificaciones en los habitos de vida, se requiere consi-
derar méas dimensiones. Seguidamente, de lograrse estos
cambios, se necesitan mantenerlos y para eso, los sujetos
de forma individual no tienen siempre la posibilidad de
hacerlo. El ser humano es un ser social y por ello requiere
que sus comunidades, también sean visibilizadas a la hora
de pensar el cuidado de la salud ¢
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RESUMEN

Desde finales del siglo pasado se ha desarrollado un interés creciente por estudiar
distintas formas de intervencion para reducir el estrés causado por la hospitalizacién
en los nifios, pero los resultados han sido insuficientes. Los servicios de salud deben
centrarse en la vida y el bienestar, deben girar en torno a las necesidades del indivi-
duo como un todo. La promocion de la salud debe integrarse en todos los niveles de
atencion, debe ser el paradigma predominante que inspire la creaciéon e implantacion
del modelo de atencién de salud. El objetivo de la presente nota es definir que las afec-
taciones al bienestar emocional consecuentes de la hospitalizacién deben ser vistas
como una necesidad de salud.

Palabras Clave: Bienestar del nifio; nifio hospitalizado; psicologia, promocion de la
salud, emociones (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Since the end of the last century, an increasing interest in studying different forms
of intervention to reduce the stress caused by hospitalization in children has been
documented, but the results are insufficient. Health services should focus on life and
well-being, and consider the needs of the individual as a whole person. Health pro-
motion should integrate all levels of care and become the predominant paradigm that
inspires the creation and implementation of the health care model. The objective of this
communication is to define the effects of hospitalization on emotional well-being, which
should be regarded as a health need.

Key Words: Child welfare; child; hospitalized/psychology; health promotion; emotions
(source: MeSH, NLM).

finales de la década del 9o se elaboré en Villa Clara, Cuba, una estrategia de re-
creacion para nifios hospitalizados, con este esfuerzo se pretendié garantizar,
mejorar el bienestar de los nifios enfermos hospitalizados.

Con anterioridad, experiencias en este sentido fueron acumuldndose internacional-
mente. Ana Freud, en la década del 20 del siglo pasado, fue la precursora del abordaje
de estados emocionales en nifios sin medicacién, cuatro décadas mdas tarde “Pasch
Adams” propone una manera especial de tratar a los pacientes, la terapia de la risa, que
se extiende a Suiza con la fundacién Teodora, Brasil con doctores de la alegria, Francia
con Doctores Hoppi clowns, Gran Bretafa, Rusia, Sudafrica, Hong Kong, Italia, Espafna
y Colombia entre otros.

El objetivo de esta forma de terapia esta en lograr salud emocional para contrarres-
tar el efecto de la hospitalizacion y contribuir a una rapida recuperacion. Su efectividad
se baso en repercusién orgdnica y psicoldgica de la risa.
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CRUZ — BIENESTAR DE NINOS HOSPITALIZADOS

Desde finales de los afios 70 y sobre todo a partir de
los setenta, se ha desarrollado un interés creciente por
estudiar distintas formas de intervencién para reducir el
estrés causado por la hospitalizaciéon.

El juego y la risa ayudan al nifio canalizar sus temo-
res y sufrimientos. Cuando el nifio juega obtiene placer
y aumenta su autoestima; lo que contribuye a sobrellevar
la enfermedad, afrontar mejor la hospitalizacién, ademas
de favorecer su desarrollo y mejorar su calidad de vida.
Generar emociones positivas en los nifios hospitalizados
contribuye al bienestar y favorece su recuperacioén.

La educacién hospitalaria es una experiencia en otra di-
mensioén, pretende la creaciéon de aulas hospitalarias para
la educacién general, satisface necesidades de relacién de
los nifios y ayuda superar con mayor rapidez los problemas
de salud. Las aulas hospitalarias, en actividades extracurri-
culares, contribuyen ademas a la recreacién de los nifios. A
pesar de estos y otros intentos aun el manejo de los aspec-
tos que afectan al nifio hospitalizado es insuficiente.

La enfermedad es la causa que lleva al nifo al hos-
pital. La gravedad y tipo de tratamiento que requiera,
determina la prolongacién de los ingresos y por tanto
la exposicién a un ambiente fisico y social que afecta el
bienestar. Martinez Abreu (1) plantea que no hay un ni-
vel ultimo para el bienestar pero si un nivel éptimo, por
debajo del cual las condiciones de vida se tornan amena-
zantes para la salud y el bienestar.

La hospitalizacién es situacién brusca para el nifio, con
estresores que superan su capacidad adaptativa y pueden
tener consecuencias de diverso orden. El grado de compren-
si6én de los niflos acerca de la enfermedad no permite enten-
der la razén de la misma, ni la necesidad del tratamiento (2).

Los principales estresores durante la hospitalizacién
infantil son: la enfermedad, el dolor, el entorno hospita-
lario que resulta no familiar y con presencia de extrafios,
las exposiciones a procedimientos médicos, el miedo a no
despertar, la separacién de los padres, familiares y ami-
gos, el estrés de los acompanantes, la ruptura de la rutina
vital y adaptacién a una rutina desconocida e impuesta,
pérdida de la autonomia, control y competencia personal,
incertidumbre sobre la conducta apropiada y la posibili-
dad de la muerte (3).

Solo desde el punto de vista psicolégico la hospitaliza-
cién puede provocar desde trastornos del suefio o fobias
simples hasta problemas de conducta y dificultades en el
aprendizaje, lo que por si solo justifica identificar y tratar
la ansiedad en el nifio (4).

Los sistemas nacionales de salud deberan mover el
foco de su colosal trabajo hacia los aspectos que tienen
que ver con la vida, el bienestar y la salud en lugar de
privilegiar los aspectos relativos a la enfermedad y el ries-

go (5). Cuando el nifio es hospitalizado ejerce el derecho
a que se proteja su salud, pero se frena o limita el dis-
frute de otros derechos, como el derecho a la educacién,
al esparcimiento, al juego, a las actividades recreativas, a
participar en la vida cultural y en las artes, entre otros, lo
que resulta paraddjico (6). El bienestar del nifio implica
el ejercicio pleno de sus derechos fundamentales, esa rea-
lidad amerita ser transformada.

A finales del siglo xx se declaran las Funciones Esen-
ciales de la Salud Publica (FEsSP) definidas como condi-
ciones que permiten un mejor desempefio de las practicas
en salud publica (7,8).

La promocién de la salud fue la tercera de las 12 fun-
ciones enunciadas, consiste en proporcionar a los pueblos
los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo
o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspira-
ciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adap-
tarse al medio ambiente (9), lo cual se torna dificil para
un nifio y su familia en condiciones de hospitalizacién.

En La Carta de Ottawa (9) se definié que la protec-
cién, tanto de los ambientes naturales como de los artifi-
ciales, se asume como tarea de la promocién y continta:
el sector sanitario debe jugar un papel cada vez mayor en
la promocién de la salud de forma tal que trascienda la
mera responsabilidad de proporcionar servicios clinicos
y médicos. La promocién de la salud genera condiciones
de trabajo y de vidas gratificantes, agradables, seguras y
estimulantes, a juicio de los autores, las condiciones de
hospitalizacién no deben estar exentas.

El propio documento refiere, los servicios de salud de-
ben tomar una nueva orientaciéon que sea sensible a las
necesidades culturales de los individuos. Asimismo debe-
ran favorecer la necesidad por parte de las comunidades
de una vida mas sana. Necesariamente ha de producirse
un cambio de actitud y de organizacién de los servicios
sanitarios de forma que giren en torno a las necesidades
del individuo como un todo.

La promocién de salud, persigue elaborar y aplicar es-
trategias de planificacién local para alcanzar una mayor
calidad de vida, cumpliendo el principio de velar todos
por la salud de todos. La accién conjunta en la promocién
contribuye a asegurar la existencia de bienes y servicios
sanos y seguros, de una mayor higiene de los servicios
publicos y de un medio ambiente mas grato y limpio.

La promocién de la salud exige la accién coordinada
de todos los implicados: gobiernos, sectores sanitarios
y otros sectores sociales y econémicos, organizaciones
benéficas, autoridades locales, la industria y los medios
de comunicacién (10-11).
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Asi mismo, la intersectorialidad en el logro del bienes-
tar en los nifios hospitalizados resulta imprescindible en
tanto depende de la satisfacciéon de necesidades muy di-
versas que se sustentan en carencias propias de esta con-
dicién. A los grupos sociales, profesionales y al personal
sanitario les corresponde especialmente asumir la respon-
sabilidad de actuar como mediadores entre los intereses
antagénicos y a favor de la salud (11-13).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) abo-
ga por la integracién de la promocién de la salud en toda la
atencion, la idea es que la salud, mas que la enfermedad,
sea el paradigma predominante que inspire la creacién e
implantacién del modelo de atencién de salud (14). De lo
cual los autores se hacen eco al considerar la disminucién
de las afectaciones al bienestar emocional consecuentes
de la hospitalizacién como una necesidad de salud, solo
asi, se creardn las bases para el abordaje integral y efectivo
de esta problematica &
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RESUMEN

Proponer politicas o recomendaciones para intervenir la salud hoy dia, requiere reco-
nocer que las politicas sanitarias pretenden resolver estados de salud causados por
extrema pobreza e inequidad en distintos estilos y condiciones de vida. Se requiere
develar intereses de actores mas cercanos a la eficiencia que a la equidad sanitaria, en
escenarios de desigualdad sanitaria evidenciados por diferentes gradientes de salud
en poblaciones desventajadas del pais.

Los analisis de politica sanitaria requieren integrar la medicion, descripcion y participa-
cion politica con politicas de reconocimiento frente al escenario sanitario, generando
conciencia frente a capacidades y derechos humanos fundamentales.

Los aportes de saberes desde diferentes disciplinas de las ciencias de la vida o de
otras ciencias podrian mostrar campos transdisciplinares de generacion de conoci-
miento, formacion e investigacion aplicada que pretenden distanciarse de analisis
racionales, siendo fundamental enfatizar en factores cognitivos, retéricos y narrativos
que evidencien ideologias de dominacién en distintos momentos de decision que con-
figuran una politica publica en salud.

La construccion de un campo de estudio transdisciplinar en politicas de salud, permitiria
vincular enfoques criticos para comprender la justicia social a partir de teorias emergen-
tes sobre el reconocimiento y las capacidades en diferentes esferas de la vida social.
Podriamos indagar como se constituyen los sistemas de salud, las practicas sociales
en salud; entender categorias de estudio que expresen inequidades sanitarias y per-
mitan un abordaje tedrico metodoldgico frente a expresiones sanitarias emergentes
individuales y colectivas como la enfermedad cronica, la violencia, el maltrato fisico, la
exclusion social.

Palabras Clave: Politicas de salud; salud; disparidades en el estado de salud; teoria
critica; derechos humanos colectivos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Nowadays, proposing policies or recommendations regarding intervention requi-
res recognizing that our health policies aim to resolve health conditions caused by
extreme poverty and inequity in different styles and living conditions. It is necessary
to unveil the interests of actors closer to efficiency than to health equity, in scenarios
of inequality that are made evident through gradients in health among disadvantaged
populations of our country.

Health policy analyzes require integrating measurement, description and political par-
ticipation with recognition policies in a health context, generating awareness of funda-
mental human rights and capabilities.

The contributions of knowledge from different disciplines of life sciences or other scien-
ces may show transdisciplinary fields of knowledge generation, training and applied
research that seek to distance themselves from rational analysis. This is fundamental
to emphasize cognitive, rhetorical and narrative factors that portray the dominant ideo-
logies that make up a public health policy at different decision times.

The construction of a transdisciplinary field of study in health policies would link critical
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approaches to understanding social justice based on emerging theories on recognition and skills in different spheres of

social life.

This could also be useful to investigate how health systems and social practices in health are constituted, as well as to
understand study categories that express health inequities and allow for a methodological theoretical approach to emer-
ging individual and collective health expressions such as chronic iliness, violence, physical abuse, and social exclusion.

Key Words: Health policy; health; health status disparities; critical theory; collective human rights (source: MeSH, NLM).

roponer politicas o recomendaciones para interve-

nir la salud hoy dia, requiere reconocer en el esce-

nario postmoderno, estados de salud causados por
extrema pobreza, inequidad, estilos y condiciones de vida;
detras de este discurso técnico y politico se requiere deve-
lar intereses de actores mds cercanos a la eficiencia que a
la equidad sanitaria, inmersos en escenarios de desigual-
dad sanitaria con gradientes de salud diferenciales en las
poblaciones mas desventajadas (1).

¢Cémo afectar estados de salud, mas alla de abordajes
biologistas de intervencién individual con su propdsito
de reparaciéon biolégica? ¢Cémo entender que los siste-
mas sanitarios de los paises, privilegian atenciones y tec-
nologias que intervienen estados sanitarios mérbidos y
riesgos individuales? O cuestionarse sobre decisiones so-
ciales, politicas o técnicas sobre ¢cudl es la mejor opcién
para manejar una sociedad con problematicas sanitarias
producto de externalidades negativas donde la concep-
cién de salud publica no estd clara y su efectividad no es
entendida ni es tenida en cuenta?

Si tenemos distintos estados de salud frente a un mis-
mo evento sanitario, Seguro del Pozo (2) propone que
estas desigualdades en salud, presentan un gradiente di-
ferencial con deterioro de la salud en prejuicio de gru-
pos sociales mas desventajados en la escala social rela-
cionados con una distribucién inequitativa de recursos y
agencia en la sociedad. Desigualdades que operan distinto
a nivel rural o urbano, mediadas por clase social, raza,
género, etnia, ingreso, tipo de educacién y ocupacién (3).

Pretender incidir en la salud de una sociedad particu-
lar, requiere reconocer estados de salud y bienestar como
un problema socialmente relevante; tipifica diversos tipos
de formulacién y aplicacién de politicas ptblicas sanita-
rias, y propone a las Politicas Publicas de Salud como un
campo de estudio transdisciplinar.

Dentro de la polisemia de aproximaciones sobre la con-
cepcién de politicas publicas, es relevante resaltar el tra-
bajo que propuso Roth (4) como un conjunto conformado
por uno o varios objetivos colectivos para orientar com-
portamientos que modifiquen situaciones insatisfactorias.

Las politicas publicas son objeto de estudio desde di-
ferentes saberes y disciplinas como el derecho, la admi-
nistracién, la psicologia, la sociologia, la economia, etc.,
pero la especificidad del “analisis de las politicas de salud”

requiere de enfoques y corrientes multiparadigmaticas de
pensamiento, con diversas metodologias y herramientas de
intervencién, reconociendo que estas politicas relacionadas
con el bien salud, requieren de un didlogo de saberes con
participacién de actores politicos, técnicos y sociales (5).

El analisis y evaluacién de politicas publicas sanitarias
se asocia con procesos de eleccién cuyos efectos e impac-
tos afectan el proyecto de vida y bienestar de las personas,
su interés colectivo y la vida cotidiana. Este ejercicio no
puede considerarse un ejercicio empirico metodolégico
que reduce y cosifica una realidad dindmica como es el
fenémeno salud, sino que requiere una gran profundidad
en la forma de ser aprehendido por el investigador, el es-
tudiante, los grupos sociales involucrados o el analista
técnico de politicas y programas sanitarios.

Requiere de un escenario ontologico y epistemoldgico
previo que permita transcender paradigmas positivistas y
tecnocraticos inclinando la construccién de conocimiento
de estas politicas en contexto desde paradigmas mds emer-
gentes como la teoria critica y el constructivismo social (6).

El investigador de politica sanitaria no puede abstraer-
se del contexto y la situacién particular de cada politica
sanitaria, al realizar sus andlisis con una mirada unidis-
ciplinaria y/o evaluaciones con enfoque economicista
costo/beneficio que son dominantes en muchos dmbitos
académicos, gubernamentales y de administracién puabli-
ca. Los acercamientos con otros saberes para ver la sa-
lud como “problema politico”, permitirdn avanzar en la
construccién de un campo transdisciplinar que aborde la
emergencia de nudcleos problémicos sanitarios actuales.

Con los anteriores supuestos, definimos la politica pu-
blica en salud como:

«Posibilidades de respuesta basadas en una concepcién de

justicia que permita pluralismo en su construccion y aplicacion

desde la sociedad y el Estado para responder a la deficiente
situacion de salud que actualmente afecta a toda la sociedad
colombiana, permitiendo construir socialmente un estado de
salud en sus ciudadanos, suficiente para desarrollar proyec-
tos de vida que afecten positivamente su calidad de vida, su
salud y su bienestar».
¢Cudl es el problema que las politicas sanitarias preten-
den resolver?, en este sentido, el problema tiene varias di-
mensiones: a. Persisten desigualdades e inequidades sani-
tarias en la mayoria de la poblacién; b. Alta concentracién
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de riqueza, con diferenciales de calidad de vida y mejores
estados de salud en las personas mas ricas; c. Sistemas
de salud que priorizan eficiencia sobre equidad sanitaria;
d. Prescripciones y ensefianzas sin comprender la realidad
social, insistiendo en relaciones empiricas entre variables
que tratan de acercarse a fragmentos de la realidad con-
siderados una Unica verdad, sin llegar a reconocer y com-
prender una realidad particular (7).

Las politicas de salud, como un objeto formal de estu-
dio, configuran un dispositivo postmoderno que instru-
mentaliza ideologias manteniendo poder y hegemonia,
que no solo orientan un sector sanitario, sino que requie-
ren mirarse desde un pensar critico que profundice mas
alla de escenarios democraticos actuales con regulaciones
sanitarias orientadas por el mercado comprendiendo rela-
ciones de dependencia entre paises y regiones, teniendo
como propoésito una verdadera justicia social.

Segun Virchow, La politica como medicina a gran esca-
la, (8), impulsa a repensar diferentes formas de prescrip-
cién sanitaria encargadas de responder a la problemati-
ca sanitaria orientando acciones de planeacién nacional,
sectorial y local con una mirada tecnocratica dependiente
de intereses que privilegian sostenibilidad financiera de
estructuras de poder en detrimento de las necesidades so-
ciales en salud de la poblacién.

Las politicas de salud se despliegan a partir de una pla-
neacién sanitaria institucional, que formula e implemen-
ta intervenciones sanitarias sin reconocimiento, acepta-
cién y legalizacidn social, teniendo distintas expresiones
como: politicas de aseguramiento individual, o persisten-
cia de programas focalizados; propuestas que configuran
cambios en estilos de vida constituyéndose en una via
expedita para garantizar hegemonia en tecnologias y sa-
tisfactores de calidad de vida configurando un espacio de
inversién de capital con una plusvalia garantizada.

Los campos de conocimiento en las politicas de salud
Los aportes de saberes desde diferentes disciplinas de las
ciencias de la vida o de otras ciencias, interrogan sobre el
didlogo realizado en pro de construir un conocimiento mas
alld de la concurrencia disciplinar, avanzando en formas
transdisciplinares de ver el fendmeno salud. Segun Nico-
lescu (1996: p.37), el enfoque transdisciplinar trasciende el
paradigma disciplinar superando al objeto y la ontologia que
hizo posible los saberes especializados, permitiendo otras
comprensiones de la investigacién disciplinar, el contexto y
al sujeto pensante que son parte de una misma realidad.

Como campo de estudio politico
Proponer las politicas de salud como un campo de estudio
politico, requiere fijar una postura de pensamiento consi-
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derando la salud un objeto que impresiona a quien quiere
conocerlo, por consiguiente, el didlogo de saberes técni-
cos y populares permitiria avanzar en el estudio transdis-
ciplinar del fenémeno salud.

En este sentido, una actitud reflexiva frente a la proble-
matica sanitaria nacional, es parte de pensar la salud desde
un paradigma critico, que permita segin Hegel, un signi-
ficado constitutivo con iguales derechos de libertad indivi-
dual para cualquier forma de libertad comunitaria (9).

La actitud critica se construye!. Segin Dussel (10) los
pensadores criticos hoy se mueven entre escepticismo e
idealismo, reconociendo una sociedad global compleja y
contradictoria con potencial revolucionario y capacidad
para transformarse en “actor colectivo politico, dejando
de ser un sujeto histérico sustancial fetichizado”; postu-
ra compartida por pedagogos criticos radicales como Gi-
roux y Apple (11,12), que ven procesos formativos como
practica politica social y cultural que cuestiona formas de
subordinacién en el aula de la vida.

Nuestra modernidad ensombrecida, tiende a desapare-
cer el sujeto autébnomo configurando desigualdad social, un
desafio para la salud ptblica de hoy. Intervenir el escenario
sanitario actual, orientado desde un enfoque de eficiencia
modulado por un mercado de seguros sanitarios y conteni-
do en una economia capitalista que regula la respuesta a las
necesidades sociales en salud, requiere segtin Marx, alcan-
zar una solidaridad social y una libertad comunitaria (13).

Pensadores de la segunda y tercera generaciéon de la
Escuela de Frankfurt, como Alfred Schmidt; Oskar Negt
y fundamentalmente Axel Honneth, muestran la vigen-
cia del pensamiento critico, formulado inicialmente por
Adorno y Hockheinmer (14), que si bien propusieron una
reflexion filosofica profunda, cuestionada por sus disci-
pulos representan un escenario de actitud critica contem-
poraneo, al continuar una corriente de pensamiento mar-
xista y pretensiéon de una revolucién contrahegemoénica
que reconfigure la sociedad actual alcanzando un ejercicio
de derechos y reconocimientos, aplicados al escenario sa-
nitario con mayor libertad y democracia en pro de una
verdadera justicia social.

El pensamiento critico realiza vigilancia epistemoldgi-
ca de su quehacer permitiendo identificar racionalidades
instrumentales que legitiman y mantienen estructuras
de poder con instrumentos politicos que extraen valor a
la mayoria de las personas que conviven en sociedades
vulnerables (15).

Como campo de investigacién

La investigacién formativa y profesional en politicas de
salud es un campo relativamente joven en ALC, construi-
do desde enfoques paradigmaticos racionales, privilegian-
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do la medicién a partir de datos con la intencionalidad de
evaluar objetivos y metas nacionales soportadas en indi-
cadores trazadores, desconociendo la realidad sanitaria de
toda la poblacién colombiana.

Las politicas sanitarias transcienden su abordaje dis-
ciplinar, al reconocer la complejidad de sus elementos
constitutivos y su pluralismo metodoldgico permite un
analisis politico mas comprensivo de distintos momentos
del ciclo de las politicas, como la problematizacién del
problema politico, su formulacién, la decisién e imple-
mentacién y la evaluacion politica.

En este sentido, el prisma que permitiria avanzar en
analisis robustos de politica publica incorpora el juicio
orientado desde paradigmas criticos y constructivistas
reconociendo el saber popular en didlogo con el saber téc-
nico de expertos, configurando un andlisis politico plural
con participacién directa de ciudadanos, superando la fa-
llida democracia representativa.

Se requiere constituir un programa de investigacién
transdisciplinar que aborde ntcleos problemicos funda-
mentales de la salud colombiana; reto que requiere acer-
car areas de conocimiento mas comprensivas que permi-
tirfan como pais responder a retos emergentes y actuales
de salud individual y colectiva.

Como campo de formacién

Consideramos que los ejercicios formativos y de extensién
para generar competencias de expertos, analistas politi-
cos, stakeholders o policymakers, requieren un profundo
cambio en su paradigma pedagodgico, orientando didacti-
cas y formas de saber hacer politica sanitaria, reconocien-
do otros saberes, disciplinas y experiencias que constitu-
yen conocimientos y metodologias de analisis enfatizando
en métodos de las ciencias sociales, como la semidtica o
el Analisis Critico del Discurso (AcD), que no han tenido
la apertura y el desarrollo para entender y comprender
nuestras actuales politicas publicas sanitarias.

La formacién de postgrado requiere adoptar y profundi-
zar en el pluralismo ontolégico del bien salud, asi como en
aspectos epistemoldgicos de construccién de conocimiento
permitiendo orientar metodologias para constituir progra-
mas de investigacién transdisciplinar, con argumentos par-
ticulares que transciendan verdades absolutas reconocien-
do discursos argumentativos y retdricos menospreciados
en los andlisis racionales dominantes de politica publica.

Se requiere entonces repensar procesos de formacién
para el andlisis de politicas publicas sociales, mas alla de
miradas, saberes y disciplinas postpositivistas proponien-
do metodologias criticas mas cercanas a la cualidad que a
la cantidad o la medicidn, con un didlogo mas fluido entre
la razén, los sentimientos y las emociones.

Formas plurales de hacer politicas

El andlisis sobre diferentes momentos de la politica sa-
nitaria, nos introduce en la discusién y propuesta meto-
dolégica de finales de siglo xx, propuesta por Dror en
los 70’s (16), mas alld de la mirada disciplinar, para dis-
cernir entre sentimientos o emociones, a partir de crea-
tividad, intuicién, simpatia, reconocimiento, o represen-
tacién; configurando una robusta caja de herramientas
observacionales que permitan entender y comprender
politicas sanitarias como objeto de estudio que trans-
ciende la mirada multidisciplinar hacia miradas mas
emergentes con enfoque transdisciplinar.

Estos avances teéricos orientan y generan reflexivi-
dad en procesos de analisis politico integrandose con
el segundo momento propuesto por Torgerson (17),
de que “todo es politico”, considerando las “politicas
publicas saludables”, insuficientes para reconocer par-
ticipacién y deliberaciéon ciudadana en escenarios de
construccién politica sanitaria.

Los métodos de analisis avanzaron a un tercer momen-
to incluyendo el contexto donde diferentes actores inte-
ractian con estas politicas profundizando su compren-
sién. Un dltimo elemento se incorpord al analisis politico
y correspondid a la participacion social con juicios argu-
mentados logrando el actual nivel de conocimiento sobre
el analisis politico- cuarta generacion.

Metodologia que permitié romper vinculos directos de
causa-efecto entre desenlaces politicos y politicas putbli-
cas sanitarias, al adoptar posturas reflexivas con enfoques
argumentativos, retéricos y de persuasién inscritos en
procesos de construccién y agendamiento del problema
politico sanitario, para tomar decisiones conjuntas con la
sociedad, para reinterpretar la problematica sanitaria.

Todos los aparatos ideoldgicos trabajan con mediacio-
nes en la sociedad de hoy, como la justicia, la salud y la
educacién, requiriéndose segtn Freire (18), de energia
emancipadora en la cual el pensamiento critico reconoce
dindmicas cambiantes en la sociedad de hoy que se resis-
ten a una formula reduccionista para englobar la necesi-
dad sanitaria de todos y mantener poder politico.

McLaren (19), discipulo de Freire (20), propone edu-
cacién critica a través de una pedagogia revolucionaria
frente a la violencia mundial orientada hacia los mas
desventajados de la sociedad, por lo cual requerimos un
proceso educativo critico y de investigacién social relacio-
nando su quehacer con la ideologia de poder e intereses
que estan sumergidas en estos contextos.

Estos abordajes metodolodgicos visibilizan ideologias,
representaciones politicas, derechos y autonomias, para
entender conductas individuales y colectivas de grupos vul-
nerables de la sociedad frente al accionar ptblico y politico
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gubernamental, representando con su retérica a poliarquias
que aspiran a mantener escenarios de poder burocratico.

iA manera de discusién!

La discusiéon multicultural postmoderna sobre respeto y
reconocimiento introduce la importancia de la diferencia
(21), en relacién con el ciclo vital, las creencias, la discapa-
cidad, la pertenencia étnica y el género; también relaciona el
reconocimiento con las relaciones filiales (amor), el ejerci-
cio de derechos o la solidaridad comunitaria (estima). Aqui
es relevante preguntar por {Cudl es el contenido moral del
reconocimiento?, el cual podria estar relacionado con dere-
chos y deberes universales, el cuidado asistencial y la esti-
macion valorativa de sujetos frente a la atencién sanitaria.

En este sentido, Honneth (22), plantea que para ser
reconocidos se requiere de integraciones con esferas de
reconocimiento cada vez mds grandes, como podrian ser
las heridas fisicas con consecuencias como la injusticia
moral; las heridas morales ocasionando negacién o no re-
conocimiento y la humillacién con el consecuente despre-
cio por la integridad personal (23).

El no reconocimiento o “ser invisible” puede ser consi-
derado evidencia de desprecio social (24), comportamien-
to observado en los ciudadanos al ser menospreciados en
distintos procesos de construccién, implementacion y eva-
luacién de politica sanitaria; Aqui “la critica” es posible en
relacién con patologias de sociedad capitalista o la paradoja
de la modernizacién capitalista (25). Honneth tiene ante-
cedentes, no solo del pensamiento de Hegel, sino que en
su configuracién encuentra el respeto como categoria que
asume la funcién de un principio supremo de toda moral
conteniendo el nucleo del imperativo categdrico para tratar
a cada persona como si tuviera un fin en si misma.

En este sentido, la maduracién de su pensamiento
frente al reconocimiento y a la comunicacién (26), mues-
tra un acumulado tedrico con efectos positivos y negati-
vos, que pueden observarse y aplicar al escenario sanitario
como «patologias sociales» referidas a la identificacién no
publica del individuo, reificacién (27) o cosificacién como
olvido del reconocimiento (28); o también en forma posi-
tiva como reconocer (29) o apreciar en escenarios publi-
cos (30) el ejercicio de derechos.

Por lo anterior, debemos participar activamente en visi-
bilizar la dominacién ideolégica de élites de poder (31) que
a través de mediaciones en los cursos de vida -los cuales
comienzan en la familia (32) y se perpetan en los demas
ambitos sociales- van constituyéndose en procesos emanci-
padores de las clases oprimidas. Responder a este tipo de do-
minacién requiere apropiar formas de reconocimiento mas
alla de la asistencia sanitaria, como el amor filial, el respeto
moral, la solidaridad o la lealtad con nuestros semejantes.
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En nuestra propuesta de campo de estudio transdisci-
plinar de las politicas de salud, es fundamental enfatizar
en factores cognitivos, retéricos y narrativos, subsumiendo
elementos objetivos e institucionales evidenciando efectos
de estrategias discursivas sobre el comportamiento politi-
co, e ideologias de dominacién en distintos momentos de
decisién que configuran una politica pablica sanitaria (33).

También, Roe (34), consideraba relevante incorporar
en los postgrados, médulos de critica literaria y estudios
culturales relacionados con politicas ptblicas, reconocien-
do la voz social a partir de narrativas -estudios de caso-
que podriamos apropiar al analizar politicas sanitarias.

Proponer un campo de estudio sobre politicas de sa-
lud, permitird comprender procesos de dominacién entre
hombres frente al respeto, al reconocimiento y al honor,
reconociendo transacciones sociales donde el hombre po-
dria perder su seguridad para ser objeto de estimacién so-
cial, o ser mas vulnerable al reconocer un dmbito moral
que afecte su identidad o autonomia.

Otras formas de comprender la justicia social en salud,
a partir de teorias emergentes como politicas de reconoci-
miento y capacidades en diferentes esferas de la vida so-
cial permitiran indagar sobre constitucién de practicas so-
ciales en salud y avanzar en categorias como la violencia,
el maltrato fisico, la exclusién social que expresan y posi-
bilitan mayor comprensién a nivel teérico metodolégico.

Aqui es relevante precisar que, la salud desde una mi-
rada de justicia distributiva quedaria subsumida en for-
mas reciprocas de reconocimiento de derechos a partir de
relaciones de amor, amistad, simpatia y solidaridad, las
cuales deben confluir en mejores capacidades y funciona-
mientos del ser y la sociedad, con una mayor agencia para
movilizar sujetos y comunidades frente a un bien publico
comun, como seria la salud y el bienestar.

REFERENCIAS

Rousseau JJ. El contrato social. Disponible en: https://goo.gl/6iY4g6.
Seguro del Pozo J. Desigualdades sociales en salud: conceptos, es-
tudios e intervenciones (1980-2010). Bogota: Universidad Nacional de
Colombia. Doctorado Interfacultades en Salud Publica, 2013.Disponi-
ble en: https://goo.gl/BqWKc3. Consultado en enero de 2019.
Vega-Romero R. Igualdad y diversidad. Un enfoque critico de la justicia
social en la salud. Bogota: Editorial Pontificia Universidad Javeriana; 2010.
Roth AN. Politicas Publicas. Formulacion, implementacion y evalua-
cion. Bogota: Ediciones Aurora; 2002. p. 24.

Ortega-Bolafios J., Alba-Mufioz M| Discursos interpretativos y prac-
ticas deliberativas: Propuesta metodoldgica para formulaciéon de po-
liticas publicas sanitarias en Colombia. Rev. Salud Publica (Bogota).
2018; 19(3):386-392.

Denzin NK, Lincoln YS. The Sage handbook of qualitative research, part
1I. Paradigms and perspectives in contention. Los Angeles: SAGE; 2018.
Estrada JH. Apuestas actuales de articulacion de Teoria Critica y Sa-
lud: desarrollos y aportes desde Latinoamérica. En: Las Ciencias So-
ciales en su desplazamiento. Buenos Aires: Clacso; 2017. p. 55-69.



10
"

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (5), OCTUBRE 2018

Waitzkin H. Un siglo y medio de olvidos y redescubrimientos: las per-
durables contribuciones de Virchow a la medicina social. Medicina So-
cial. Montevideo: ALAMES; 2006; 1(1): p. 5-10.

Restrepo C. El cuerpo del espiritu consideraciones sobre la concep-
cion del cuerpo en Hegel. Universidad Antioquia. Discusiones filosofi-
cas. 2008; 14:25-43.

. Dussel E. 20 Tesis de politica. México: Siglo XXI — CREFAL; 2006.
. Martinez LG. La Pedagogia critica de Henry A. Giroux. Instituto Tec-

nolégico y de Estudios Superiores de Occidente. Revista Electronica
Sinéctica. Jalisco 2006; (29):p.83-87. Disponible en: https://goo.gl/1d-
vC15. Consultado enero 2019.

Apple M. Divina tecnologia. Género, cultura y el trabajo de la escuela
en casa. Revista de la Asociacion de Sociologia de la Educacion. Uni-
versidad Complutense de Madrid. Madrid. 2008. 1(2): p.22-41

Morén A. Igualdad y Libertad: Fundamentos de la Justicia Social. 2013;
2(1):173-194.

Adorno T, Horkeimer M. Dialéctica de la llustracion. Madrid: Editorial
Trota; 1998.

Gogol E. El concepto del otro en la liberacién latinoamericana. La fusion
del pensamiento filosoéfico emancipador y las revueltas sociales. México:
WritersColletive, Cranston, Rhode Island/Juan Pablos Editor; 2004.
Dror Y. Prolegomena to Policy Sciences. Policy Sciences. 1970;
1:135-150.

Torgerson D. Between Knowledge and politics: Three faces of policy
analysis. Policy sciences. 1986;19:33-59.

Freire P. Pedagogia del oprimido. Madrid: Siglo XXI; 2003.

McLaren P. Red Seminars, Radical excursions into educational theory,
cultural politics, and pedagogy. Nueva Jersey: Hampton Press; 2005.
Freire P. Pedagogia de la esperanza. México: Siglo XXI; 1999.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

=

32.

33

34.
35.

654

. Taylor C. El multiculturalismo y "la politica del reconocimiento". 2 edi-
cion. México: FCE; 2009.

Honneth A. Reconocimiento y obligaciones morales. Frankfurt: Univer-
sidad de Goethe, RIFP/8(1996). 1997a. p. 5-17.

Honneth A. La lucha por el reconocimiento: por una gramatica moral de
los conflictos sociales. Barcelona: Editorial Critica; 1997b.

Honneth A. Invisibilidad. Estaciones de una teoria de la intersubjetivi-
dad; 2003.

Honneth A. Una patologia social de la razén. Acerca del legado inte-
lectual de la teoria critica. En: Leyva G, editor. La Teoria Critica y las
tareas actuales de la critica. México: Anthropos; 2005.

Habermas J. Teoria de la accién comunicativa. Volumen 1: Racionali-
dad de la accion 27; 1987.

Honneth A. Reificacién. Un estudio en la teoria del reconocimiento.
Madrid: Katz; 2007.

Honneth A. Patologias de la razén. Historia y actualidad de la Teoria
Critica. Madrid: Katz; 2009.

Honneth A. Critica del agravio moral. México: Fondo de cultura econé-
mica; 2010.

Honneth A. La sociedad del desprecio. Madrid: Trotta; 2011.

. Hobbes T. Leviatan, capitulo |, el Hombre. Buenos Aires: Editorial Lo-
zada; 2003.

Engels F. El origen de la familia, la propiedad privada y el Estado.
Madrid: Alianza; 2008.

. Perelman C. L’'empire rethorique. Urin: Paris; 2002.

Roe, E. Narrative Policy Analisis. London: Duke University press; 1994.
Nicolescu B. La Transdisciplinariedad. Manifiesto. Multiversidad Mun-
do Real Edgar Morin. Edicién 7 Saberes. Traduccién Mercedes Vallejo
Gbmez. México; 1996.



Rev. Salud Publica. 20 (5): 655-660, 2018

Calidad de la atencion en salud de las
personas con trauma raquimedular segin
criterios normativos de Colombia

Quality of healthcare directed to people with spinal cord injury
according to Colombian regulations

Consuelo Burbano-Lépez, Juan D. Ramirez y Yamith S. Vinasco

Recibido 28 febrero 2017 / Enviado para modificacion 11 julio 2018 / Aceptado 10 agosto 2018

RESUMEN

Objetivo Determinar cémo influye la normatividad de salud en la rehabilitacién integral
de la persona con Trauma Raquimedular en dos instituciones de salud de la ciudad
de Cali, Colombia.

Métodos Este estudio descriptivo trasversal se realizd con 53 personas. Las variable
independiente fue la normatividad en salud y la dependiente la rehabilitacion integral.
Se aplicé analisis univariado.

Resultados El reclamo de los derechos fundamentales en salud ante un tribunal, es
un mecanismo que permite a las personas con trauma raquimedular acceder a los ser-
vicios de salud para la rehabilitacién integral, especialmente al 81% para el tratamiento
del dolor, 62% para espasticidad, 95% para el cuidado de vejiga neurogénica, y al 93%
para el acceso a equipos de ortesis o sillas de ruedas.

Conclusiones La normatividad actual en salud de Colombia no permite mecanismos
oportunos para que la persona con trauma raquimedular pueda acceder a los servicios
de salud especificos para la rehabilitacion integral. Es importante que los equipos inter-
disciplinarios en salud, conozcan la norma, oriente de manera temprana a las personas
con este tipo de lesion para acceder a los servicios de salud requeridos, lo que permi-
tira la prevencién de complicaciones como la depresion o la muerte por sepsis derivada
de la infeccion urinaria o las Ulceras por presion.

Palabras Clave: Traumatismos de la médula espinal; salud de la persona con dis-
capacidad; rehabilitacion; acceso universal a los servicios de salud; organizacién y
administracion (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine how heath regulations affect the comprehensive rehabilitation
of people with spinal cord injury in two health institutions of the city of Cali- Colombia.
Materials and Methods Cross-sectional descriptive study with 53 people. The inde-
pendent variable was health regulations and the dependent variable was comprehen-
sive rehabilitation. A univariate analysis was applied.

Results Claiming fundamental health rights before a court is a mechanism that allows
people with spinal injury to access health services for comprehensive rehabilitation, of
which 81% claim pain treatment, 62% spasticity, 95% neurogenic bladder care, and
93% orthotic devices or wheel chairs.

Conclusions Current health regulations in Colombia do not include timely mecha-
nisms for people with spinal cord injury to have access to specific health services
for comprehensive rehabilitation. It is important for interdisciplinary health teams to
become familiar with regulations and provide early guidance to people with this type
of injury, so that they can access the necessary healthcare services and prevent fur-
ther complications such as depression or death from sepsis derived from urinary tract
infections or pressure ulcers.
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| Trauma Raquimedular (TRM) engloba dafio de

la médula espinal raices o envolturas como con-

secuencia de un trauma que afecte a la columna
vertebral que enfrentan en la actualidad un ndmero consi-
derable de personas jévenes y en etapa productiva, razén
por la cual se considera un problema de salud publica,
tanto por el impacto en la calidad de vida, como en la
economia de los paises por la perdida en afios producti-
vos y los costos de la rehabilitaciéon que debe ser asumido
por el sistema de salud. Segtn estudios realizados en el
principal centro hospitalario de atencién del trauma en la
ciudad de Cali, Colombia, la primera causa de TRM en un
43% son las lesiones por arma de fuego, seguidas con un
33% por la colisién vehicular. Se reporta ademas que esto
representa un determinante importante de discapacidad,
por el nivel de la lesién en el cual 57% de las personas
presentan el TRM a nivel cervical, seguida por las lesiones
lumbares con un 23% y las dorsales con un 20% (1).

Se conoce, que el TRM de acuerdo al nivel de la le-
sién trae consigo alteraciones motoras, sensitivas, del
funcionamiento para la eliminacién intestinal y vesical,
como también se afecta la funcién sexual. Esto conduce
a otras alteraciones en la salud como la ansiedad, depre-
sién e intentos de suicidio por el cambio inesperado en
el estilo de vida que afecta no solo a la persona con la
lesién sino que involucra la familia y la sociedad. To-
das las deficiencias derivadas de la lesién requieren de
cuidados especificos que la persona y la familia deben
aprender durante las diferentes etapas de la rehabilita-
cién integral, orientada por la intermediacién de equipos
interdisciplinarios en salud como son profesionales de
la salud como fisiatras, fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionales, psicdlogos, psiquiatras, nutricionistas y en-
fermeras. Adicional a la intervencién que realizan estos
profesionales, se requiere de insumos para el cuidado de
la salud como equipos ortopédicos y silla de ruedas que
facilitan la movilidad del paciente, insumos para el cui-
dado de la vejiga e intestino neurogénico, tratamientos
farmacoldgicos para el control del dolor, espasticidad,
cuidado de la piel y la alimentacién (2).

Para que se pueda cumplir la rehabilitaciéon integral
eficaz y eficiente son importantes las politicas en salud
que garanticen el derecho a la prestaciéon de todos los
servicios relacionados con la atenciéon por los diferentes
equipos interdisciplinarios, al diagndstico y tratamiento,
para mejorar la calidad de vida de estas personas e incluso
disminuir costos a los sistemas de salud al reducir la mor-
bilidad y mortalidad derivada en muchas ocasiones de la

sepsis por las infecciones urinarias, tlceras por presién y
disrreflexiaautonomica.

En Colombia el Plan Obligatorio en Salud (pos), in-
cluye el derecho para los proceso de diagndstico, trata-
miento, rehabilitacién o paliacién de las enfermedades.
Define el proceso de referencia y contra referencia inicia-
do a través de servicios de menor complejidad para acce-
der a los servicios de mayor complejidad o especializados.
También, la normatividad establece que las Entidades
Prestadoras de Salud (Eps) deben garantizar los insu-
mos, suministros y materiales sin excepcién, necesarios
e insustituibles, cubiertas en el pos para la atencién de
urgencias, ambulatoria u hospitalizacién, el acceso a los
medicamentos de forma ininterrumpida y continua como
también “las prétesis y drtesis ortopédicas y otras estruc-
turas de soporte para caminar, siendo excluidas todas las
demads. Sin embargo, se excluyb insumos como sillas de
ruedas, medicamentos especificos para tratar el dolor
para rehabilitacién del TRM y que a la luz de la evidencia
cientifica son de mejor efecto terapéutico (3).

Por otra parte, la Ley 1618 del 27 de febrero de 2013,
establece que con «el objetivo de garantizar y asegurar
el ejercicio efectivo de los derechos de las personas en
situacién de discapacidad» (4), y los diferentes sectores
comprometidos con la prestacién de servicios deben res-
ponsabilizarse del seguimiento en el cumplimiento de los
servicios de rehabilitacién integral, lo cual involucra no
solo que se preste el servicio de rehabilitacién, sino tam-
bién la calidad y la oportunidad en tiempo.

En Colombia el estudio del Grupo de Investigacién en
Gestion y Politicas en salud, evidencié que la reforma en el
sistema de salud y la normatividad existente no ha garanti-
zado efectivamente el derecho ni la atencién en salud (5).
Es por esto que muchos ciudadanos recurren a la accién
de tutela, un mecanismo que tiene por objeto la protec-
cién de los derechos constitucionales fundamentales, atin
aquellos que no se encuentren consagrados en la constitu-
cién, cuando estos resulten vulnerados o amenazados por
la accién o la omisién de cualquier autoridad publica. La
Organizacién Mundial de la Salud(oms), en relacién a dis-
capacidad y salud indica que las personas en esta situacién
tienen una mayor demanda de asistencia sanitaria compa-
rada con quienes no la tienen, incluso las actividades de
promocién de la salud y prevencién de las enfermedades
como por ejemplo establece la educacién sexual, de igual
manera hace un reconocimiento que estas personas tienen
una mayor vulnerabilidad comorbilides y menciona entre
otros, las ulceras por presion, las infecciones urinarias, la
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osteoporosis y el dolor crénico (6). Afecciones que para la
poblaciéon del estudio son frecuentes y afectan de manera
importante la rehabilitacién integral o la salud entendida
desde lo fisico, emocional, espiritual, social y cultural.

Seguin la oMs, la rehabilitacién es «la aplicacién coor-
dinada de un conjunto de procedimientos médicos, edu-
cativos, psicoldgicos, sociales y ocupacionales para pre-
parar o readaptar al individuo limitado con el objeto de
que alcance la mayor proporcién posible de la capacidad
funcional, social y productiva. El objetivo del proceso de
rehabilitacién, entonces es prevenir, superar o minimizar
los posibles efectos de la condicién limitante. A su vez,
la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (cppD), aprobada por las Naciones Uni-
das en 2006, pretende “promover, proteger y asegurar el
goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los de-
rechos humanos y libertades fundamentales por todas las
personas con discapacidad, y promover el respeto de su
dignidad inherente». La cDPD se hace eco de un cambio
importante en la comprensién de la discapacidad y en las
respuestas mundiales a este problema (7).

En Colombia, los estudios relacionados con desigual-
dad e inequidad en salud posterior a las reformas no solo
han mostrado una reduccién significativa y por el contra-
rio son desalentadoras (8,9). Es importante diferenciar que
desigualdad hace relacién a las diferencias en el estado
de salud o en la distribucién de sus determinantes, entre
un grupo de poblacién y otro; las inequidades en cambio,
son aquellas desigualdades que se consideran evitables,
innecesarias e injustas. Cuando las variaciones se deben a
diferencias biolégicas intrinsecas, no se consideran injus-
tas; sin embargo, cuando se deben a politicas sociales o a
obstaculos que interfieren con el ejercicio de los derechos
esenciales, se convierten en desigualdades que son injustas,
innecesarias y evitables y por lo tanto en inequidades (10).

Los estudios hasta ahora realizados con relacién al im-
pacto de las reformas en salud en Colombia y que mues-
tran la inequidad en salud hace referencia a la poblacién
en general, no se encontraron estudios en personas en
situacién de discapacidad o con trauma raquimedular, que
permita evidenciar el impacto de las reformas o la nor-
matividad vigente sobre esta poblacién especifica. Este
estudio pretende contribuir a evidenciar otros referentes
de inequidades en salud, a partir de la brecha existente
entre la atencién para la rehabilitacién integral descrita
por la oMs y la realidad de la atencién.

METODOS

Estudio con un enfoque cuantitativo, descriptivo, trans-
versal; el universo fueron todas las personas con TRM,

clasificacién As1A: A, B, ¢, D. La poblacién fueron perso-
nas con este traumatismo residentes en la ciudad de Cali,
Colombia entre diciembre de 2015 y julio de 2016. Se
empled un muestreo intencional y la muestra fue de 53
personas mayores de 18 afios, hombres y mujeres sin di-
ferenciar grupo étnico, atendidas en dos instituciones de
Cali durante la rehabilitacién. Los criterios de inclusién
fueron: personas con TRM mayores de 18 afios, con un
tiempo posterior a la lesién mayor a tres meses. Se exclu-
yeron personas con alteracién del estado de conciencia.
La variable dependiente: rehabilitacién integral de la per-
sona con TRM. La variable independiente: normatividad
en salud. El formato para recolectar la informacién fue
disefiado por los investigadores. El equipo investigador
disend el instrumento Normatividad en Salud y Rehabi-
litacién Integral en Trauma Raquimedular, el cual consta
de tres partes: la caracterizacién sociodemografica para
analizar aspectos especificos que influyen en la rehabilita-
cién como son el tipo de lesién, nivel socioeconémico y
la afiliacién a entidades prestadoras de salud; actividades
relacionadas con el tipo de rehabilitacién segun la lesion
que incluye terapias, medicamentos para el dolor y la es-
pasticidad, insumos para el autocuidado del cateterismo
y la vejiga neurogénica y tercero los tiempos de inicio de
la rehabilitacién integral frente a tutelas o desacatos. Este
formato fue sometido a revisién de expertos para asegurar
validez de contenido, asi como a una aplicacién piloto.

La recoleccién de la informacién se realizé una vez se
obtuvo el aval de los Comités de Etica de la Facultad de Sa-
lud de la Universidad del Valle y de las dos instituciones de
salud. Inicialmente se establecié contacto con los posibles
participantes, se explico el objetivo del proyecto, los poten-
ciales riesgos y beneficios que este ofrece y se notificé de
informacién requerida por cada participante. Se acordé con
las personas que decidieron participar el lugar de encuen-
tro que fue posterior a la consulta de la Clinica de Trauma
Raquimedular del Hospital Universitario del Valle y el Cen-
tro de Neurorehabilitacién “Surgir”. El tiempo requerido
para aplicar la encuesta fue de media hora.

Para mantener la confidencialidad de los datos sumi-
nistrados por el participante se les asigno un ndmero se-
rial segtn el orden en el que se recolectaron los datos. En
ningin momento se registr6é datos de identificacién con
lo cual se garantiz6 la confidencialidad de la informacién.
Posteriormente los datos fueron registrados en una base
de datos para su posterior analisis.

Se realizé un andlisis univariado como medidas de
tendencia central para la edad y para las otras variables
cualitativas se aplicaran promedios, frecuencias y pro-
porciones. Para el analisis de esta informacién se aplico
Microsoft Excel.
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RESULTADOS

Las personas con TRM del estudio tenfan un promedio de
edad de 36 afios, la minima de 19 y la maxima de 64 afios
de edad, con un coeficiente de variacién de o.30. El 89%
fueron hombres, 66% solteros, y el 79% afiliados al régi-
men subsidiado en salud. El nivel medular que presentd
mayor frecuencia de lesiéon fue el tordcico con un 50%,
seguido del nivel cervical con el 35%. El 94% de estas
personas presentaron alteraciones tanto de la movilidad
como de la sensibilidad derivadas al trauma, y el 56 %
tenian entre 1 a § afilos de tiempo trascurrido de la lesion.

Mecanismos para acceder a los servicios de rehabilita-
cion integral que cumplen las personas con TRM

Como se indica en la Tabla 1, con relacién a la atencién
por los equipos interdisciplinarios como: medicina fisica

y rehabilitacién, fisioterapia, enfermeria, psicologia, psi-
quiatria y terapia ocupacional, se evidenci6 que el 80%
de las personas solo tienen cobertura para ser atendido
por la Especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién,
y derivada de esta consulta son atendidos por fisiotera-
pia. Para la atencién por otros equipos interdisciplina-
rios como Psicologia, Terapia Ocupacional y Enfermeria,
es necesario proceder a realizar tutelas integrales. Este
tipo de tutela fue necesaria para posibilitar la rehabili-
tacién orientada al autocuidado, terminar con la depen-
dencia de otros y orientar la inclusién laboral. Todo esto
redunda en la disminucién de problemas depresivos,
intentos de suicidio y la mejora en la autoestima. Tam-
bién se evidencié que el 100% de las personas con TRM
necesitaron tratamientos farmacolégicos para el dolor,
la espasticidad y el funcionamiento intestinal, los cuales
no fueron aprobados por las EPs.

Tabla 1. Mecanismos de las personas con trauma raquimedular para acceder a la rehabilitacion integral. Cali 2015- 2016

Aprobado de manera directa

Aprobado por tutela
p, P Sin cobertura

Servicios de Salud Especificos Si No Si No
n % n % n % n % n %
Medicina Fisica y Rehabilitacion 42 80 1" 20 1 20 - - - -
Atencion integral Fisioterapia 42 80 1" 20 1" 20 = = = =
por equipos Terapia Ocupacional - - 31 58 19 - - - 3 6
interdisciplinarios Enfermeria - - 21 40 - - - - 32 60
Psicologia - - 39 74 14 26 - - - -
. Dolor - - 29 54 23 81 - - 6 20
Tratamiento Espasticidad . . 29 54 17 62 - - 12 oM
Farmacolégico
Funcionamiento intestinal - - 27 66 20 74 - - 7 2
- Ins__umos para 'el_cmdado dela 12 24 38 76 36 95 ) ) 2 5
Recursos Técnicos VEJEE! el =it
Ortesis o sillas de ruedas 10 19 42 81 39 93 - - 3

La causa es que no se encuentran en el Pos, aun cuan-
do la evidencia cientifica demuestra la efectividad de los
mismos a diferencia de los que estan. Frente a esto fue
necesario la tutela para lograr el tratamiento en un impor-
tante porcentaje de la poblacién, no obstante, que las per-
sonas que ni siguiera este recurso juridico se los permitio,
muy posiblemente fueron afectadas de manera importan-
te en la rehabilitacién al enfrentares al dolor y la espasti-
cidad, como también al intestino sin evacuar que agrava
los dos primeros. Llama la atencién incluso que el 95% de
la poblacién establecieron el mismo derecho institucional
para el cuidado de la vejiga neurogénica, aun cuando se
conoce la existencia de esta secuela derivada de la lesién y
es entre otros, la principal causa de reingreso hospitalario
y mortalidad por sepsis producto de la infeccién urinaria
que aumenta los costos de la atenciéon en salud.

De las personas del estudio el 75% requirieron cuidados
en casa para su proceso de rehabilitacién debido a que las
lesiones predominantemente en niveles altos, sin embargo,

de estos la EPs no autorizd cuidado domiciliario al 53% vy
de igual manera fue necesario instaurar accién de tutela,
mientras esto ocurre la familia asume el cuidado directo
con un sacrificio importante el cumplimiento de otros roles.

Tiempo de espera para la atencién integral

Entre el 42% y 50% de las personas a quienes autorizé en
primera instancia la atencién por Fisioterapia, Medicina
Fisica y Rehabilitacién, esperaron menos de una semana
para tener la documentaciéon requerida para solicitar la cita
correspondiente. Mientras que los tiempos de espera para
quienes necesitaron acudir a la Tutela Integral o al desaca-
to mostraron la necesidad de esperar entre dos semanas
y hasta un mes, para inicio de la rehabilitacién integral.

Conocimiento sobre las practicas de cuidado que pre-
sentan las personas con TRM

El 87% de los pacientes manifestaron conocer los cuida-
dos que deben tener durante su proceso de rehabilitacién.
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Entre los cuidados que mas describieron estas personas
fueron el cuidado de la piel para prevenir tlceras por pre-
sién el 76%, aspectos relacionados con la nutricién 30% y
asepsia durante el cateterismo intermitente 24%.

Complicaciones en la salud y factores asociados desde
la percepcidn de las personas con TRM

Las comorbilidades referidas por la oMs siguen vigentes:
el 94% infeccién urinaria, 66% estrefiimiento, 64% ulce-

ras por presién, §3% espasticidad, 66% depresién, 55%
aislamiento social, 36% ideas suicidas, 28% no lograron
adaptacién a la nueva situacién de vida, y el 34% aban-
dono la rehabilitacién. Los participantes consideran como
causa directa de las complicaciones que requirieron rein-
gresos hospitalarios o tratamiento farmacoldgico para la
infeccién urinaria son las demoras en los tramites para
lograr la autorizacién en la EPs, porque luego realizan
practicas para el cateterismo vesical inadecuadas (Tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones en la salud de personas con trauma raquimedular
y factores asociados Cali 2015-2016

Dias de espera para

Complicacion del estado Presenté autorizacién por la EPS Otros factores
de salud

n % n % n %
Infecciones urinarias 50 94 9 18 41 82
Estrefiimiento 35 66 3 9 28 80
Ulceras por presion 34 64 7 21 27 79
Espasticidad 28 53 15 54 13 46
Depresion 35 66 - - 35 66
Aislamiento Social 29 55 - - 29 55
Ideas suicidas 19 36 - - 19 36
Sin adaptacioén 15 28 15 28 - -
Abandono al proceso 18 34 4 2 14 78

de rehabilitacion

Calidad de la atencién para la Rehabilitacién Integral
a partir de las normas establecidas

El 67% de las personas refirieron que la actual normati-
vidad en salud les ha ayudado en su proceso de rehabi-
litacién, sin embargo 33% describieron que esta norma-
tividad no les permite este derecho. Como se describe en
la introduccién estan excluidos del pos muchos de los
medicamentos e insumos que son necesarios en la reha-
bilitacién integral de estas personas.

DISCUSION

La evidencia cientifica muestra que personas con TRM su-
fren depresioén, ira, ansiedad e intentos de suicidio una
vez conocen la lesién, porque en primera instancia no hay
aceptacién a la nueva condicién del cuerpo que cambian
por completo el estilo y calidad de vida (11-15). Estos
aspectos a los cuales las personas con TRM se enfrentan,
demuestran la necesidad de la intervencién de discipli-
nas como Psicologia, Enfermeria y Terapia Ocupacional,
profesionales quienes con las intervenciones propias de
cada aérea actian de manera integrada y logran prevenir
comorbilidades, pérdidas de vidas en personas jovenes,
y logran la aceptacién de la nueva condicién fisica de la
persona que sufre la lesién y la familia.

Sin embargo, los resultados de este estudio estan en
contravia tanto de los lineamientos de la oms para la

atencién en salud de las personas en situacién de disca-
pacidad, como también de los propésitos para evitar las
inequidades propias de las desigualdades que se consi-
deran evitables, innecesarias e injustas. La Ley 1618 del
27 de febrero de 2013.

La Ley de Estatutaria 1618 de 2013, el Plan Obligatorio
en Salud y el Plan Decenal de Salud Publica establece que
el propésito “garantizar la calidad y prestacién oportuna
de todos los servicios de salud asi como el suministro de
todos los recursos y ayudas técnicas de alta y baja comple-
jidad, necesarios para la rehabilitacién integral en salud
de las personas con discapacidad con un enfoque diferen-
cial y desarrollo de sus actividades basicas cotidianas”.

El enfoque diferencial en la Ley lo define como: la
inclusién en las politicas publicas de medidas efectivas
para asegurar que se adelanten acciones ajustadas a las
caracteristicas particulares de las personas o grupos po-
blacionales, tendientes a garantizar el ejercicio efectivo
de sus derechos acorde con necesidades de proteccién
propias y especificas. Por lo tanto, ante la evidencia de
apelacién al derecho por via judicial amerita la revisién
a la aplicacién de la Ley para realizar los ajustes donde
se consideren pertinentes. Es necesario escuchar a las
personas afectadas, si la oportunidad de la atencién se
afecta por el tiempo de espera para la rehabilitacién in-
tegral, tiene implicaciones en la calidad de la salud de
las personas y es dudoso pensar bajo estas condiciones
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que la calidad de la atencién de los servicios de salud no
tenga relacién con lo anterior.

En los altimos afios se ha incremento reclamos por la
prestaciéon de diferentes servicios, aun cuando la norma
exhorta a las EPs e 1Ps que deben garantizar la accesibili-
dad e inclusién de las personas con discapacidad en todos
sus procedimientos, lugares y servicios eliminado cual-
quier accién, medida o procedimiento administrativo que
directa o indirectamente dificulte el acceso a la prestacién
de los servicios de salud.

Los riesgos de morbilidad y mortalidad derivados de
las secuelas que deja la lesién, hace que estas personas
sean vulnerables a reingresos hospitalarios, que pueden
ser prevenibles con la rehabilitacién integral en el cual
se involucre todos los equipos interdisciplinarios, como
también se posible el suministro de tratamiento y equipos
técnicos necesario para el autocuidado, aun cuando se co-
noce las limitaciones segun el nivel de la lesién.

Para garantizar el ejercicio efectivo de todos los dere-
chos de las personas con discapacidad y de su inclusién, al
menos en el caso de la salud, es necesario revisar aspectos
como el Pos, y los recurso destinados para implementar
los ajustes razonables. Se expone en este estudio al me-
nos algunas de las situaciones de inequidad con relacién a
las personas con TRM.

Limitaciones del estudio

Los resultados del estudio solo aplica para la poblacién
atendidas en las instituciones relacionadas, se recomien-
da por lo tanto analizar en otros contextos que permita
establecer si esto es similar y proponer ante los resultados
la revisién de normas o su forma de aplicacién 4

Conflicto de intereses: Ninguno.
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