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Asociación entre nivel y dominios de 
actividad física en escolares de 9 a 12 años

Association between level and domains of physical activity in 
schoolchildren from 9 to 12 years

Nohora E. Álvarez-Rey, Lisette K. Cárdenas-Sandoval  
y William E. Atehortúa-Alarcón

Recibido 8 febrero 2019 / Enviado para modificación 8 octubre 2019 / Aceptado 15 diciembre 2019

RESUMEN

Objetivo Analizar la relación entre el nivel y los dominios de la actividad física en esco-
lares de 9 a 12 años de instituciones educativas públicas del Municipio de Los Patios, 
Cúcuta, 2017, con base en la información obtenida a través del cuestionario Physical 
Activity Questionnaire for Children (PAQ-C). 
Métodos Estudio descriptivo, transversal y analítico. Se realizó un muestreo estratifi-
cado proporcional con una muestra de 777 escolares. Se firmaron consentimientos y 
asentimientos informados, luego se procedió a la aplicación del cuestionario PAQ-C.
Resultados El 50,3% de los escolares son niñas; el 44% presenta un nivel moderada-
mente activo, el dominio “tiempo libre” tiene mayor grado de asociación con un coefi-
ciente de correlación de 0,65 y es significativo a un nivel de 0,01, seguido del dominio 
“hogar” con un coeficiente de correlación de 0,617 y en el dominio “escolar”, 0,502. 
Conclusiones Se determinó que el nivel de actividad física de los escolares es mode-
radamente activo y que decrece con la edad. Se puede afirmar que los niños son más 
activos que las niñas, además, existe una correlación directa entre los dominios y el 
nivel general de actividad física.

Palabras Clave: Actividad motora; conducta sedentaria; niño (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the relationship between the level and domains of physical acti-
vity in school children from 9 to 12 years of public educational institutions of the Muni-
cipality of Los Patios, Cucuta, 2017, based on the information obtained through the 
questionnaire PAQ-C (Physical Activity Questionnaire for children).
Methods Descriptive, transversal and analytical study. With a sample of 777 schoolchil-
dren, a proportional stratified sampling was carried out. Consent and informed consent 
were signed, then the PAQ-C questionnaire was applied.
Results 50,3% of schoolchildren are girls; 44% present a moderately active level, the 
free time domain has a greater degree of association with a correlation coefficient of 
0,65 and is significant at a level of 0,01, followed by the household domain with a corre-
lation coefficient of 0,617 and the school role 0,502.
Conclusions It was determined that the level of physical activity of school children is 
moderately active and that it decreases with age, we can say that boys are more active 
than girls, in addition, there is a direct correlation between the domains and the general 
level of activity physical.

Key Words: Exercise; sedentary behavior; child (source. MeSH, NLM).
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La mayoría de las personas se encuentran en riesgo 
de presentar enfermedades crónicas no trasmisibles 
(ECNT) derivadas de la inactividad física, el sobre-

peso y la obesidad (1). El 6% de las muertes registradas 
son producto de la inactividad física que representa el 
cuarto factor de riesgo de mortalidad mundial (2).
Estudios americanos afirman que actualmente los ni-

ños son la primera generación con una expectativa de vida 
menor que sus padres, debido al sedentarismo. Esto re-
presenta un problema de salud pública. Las cifras mues-
tran que el 59% de los ciudadanos de la Unión Europea no 
hacen ejercicio. En la población escolar española, la pre-
valencia de inactividad física oscila entre el 37% y 40%; 
como consecuencia, el 24% de los niños de cinco y seis 
años tiene sobrepeso. La meta de los actores involucrados 
a nivel político, social, educativo y familiar es lograr que 
los niños adquieran estilos de vida saludable, lo que bene-
ficiará su calidad de vida en la edad adulta (3).
Colombia se ubica como el sexto país en Latinoamérica 

con mayores índices de mortalidad por esta causa. Según 
la Encuesta Nacional de Situación Nutricional de Colom-
bia, realizada en el 2015, en la edad escolar siete de cada 
diez menores de áreas urbanas y cinco de cada diez de 
zonas rurales invierten tiempo excesivo frente a pantallas 
(televisión y videojuegos). El problema es representati-
vo en la población de mayores ingresos, en la que el so-
brepeso pasó de 18,8% en 2010 a 24,4% en 2015. Estos 
resultados permiten concluir la necesidad de desarrollar 
acciones para la promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad en diferentes entornos (4).
La actividad física (AF) es cualquier movimiento cor-

poral voluntario y repetitivo que involucra grandes grupos 
musculares y aumenta el gasto energético por encima del 
nivel de reposo, generando beneficios fisiológicos, psico-
lógicos, académicos y sociales (5). La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda que los menores de 18 
años practiquen mínimo 60 minutos de AF moderada-vi-
gorosa al día; además, señala que el tiempo máximo frente 
a pantallas debe ser de tres horas y que los padres deben 
ser los principales motivadores de esta práctica (6).
La Gobernación de Norte de Santander, a través del 

programa “Deporte, recreación, AF y aprovechamiento 
del tiempo libre”, propone estrategias que incluyen mí-
nimo 300 minutos de AF semanales para los colegios en 
el 2019; sin embargo, no existe un diagnóstico del nivel 
de actividad física (NAF). El objetivo de este estudio fue 
analizar la asociación entre el nivel y los dominios de la 
AF en escolares de 9 a 12 años de instituciones educativas 
públicas. De acuerdo con los resultados obtenidos, pro-
mover la AF genera una cultura del autocuidado y favorece 
el desarrollo psicosocial.

MÉTODOS

Estudio descriptivo, transversal y analítico que correlacio-
na el NAF (inactivo, poco activo, moderadamente activo, 
muy activo y extremadamente activo) con los dominios 
(hogar, tiempo libre y escolar), sexo y edad. La población 
estuvo conformada por escolares entre 9 y 12 años, ma-
triculados en el año 2017, se realizó un muestreo estra-
tificado proporcional por edad y sexo, cuya muestra fue 
de 777. Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
niños que no quisieron participar en el estudio y aquellos 
cuyos padres no firmaron el consentimiento informado. 
Los criterios de inclusión corresponden a los niños en el 
rango de edad establecido que firmaron el asentimiento 
informado y contaron con la autorización de los padres.
El cuestionario PAQ-C consiste en diez ítems, nueve de 

los cuales se utilizan para medir el NAF. La última pre-
gunta determina si alguna enfermedad le impidió hacer 
actividades regulares en la última semana. La puntuación 
final se obtiene del promedio de las primeras nueve pre-
guntas. Cada pregunta tiene 5 opciones de respuesta: 1 
(inactivo), 2 (poco activo), 3 (moderadamente activo), 4 
(muy activo) y 5 (extremadamente activo).
Para realizar la correlación entre el NAF y los domi-

nios, se estableció que las preguntas 1, 7, 8 y 9 corres-
ponden al dominio “tiempo libre”; para el dominio “es-
colar”, las preguntas 2 y 3; y para el dominio “hogar”, las 
preguntas 4, 5 y 6. 
Una vez recolectada la información con el programa 

SPSS se realizaron correlaciones bivariadas entre puntua-
ciones observadas para cada dominio y el NAF general, 
mediante el coeficiente Tau-b de Kendall, por ser varia-
bles de nivel ordinal. Además, se estimaron intervalos de 
confianza IC para la diferencia de proporciones, previa 
dicotomización de resultados, para determinar escolares 
con prevalencia de AF, aquellos con un nivel de mode-
radamente activo a extremadamente activo. El contraste 
de hipótesis con respecto a la edad se realizó mediante la 
prueba no paramétrica H de Kruskal-Wallis para K mues-
tras independientes, mientras que para el sexo se llevó a 
cabo mediante la prueba U de Mann-Whitney para dos 
muestras independientes. Las conclusiones se dieron bajo 
un nivel de significancia de 0,05.

Aspectos éticos
De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993, en esta in-
vestigación prevaleció el criterio de respeto a la dignidad 
y protección de los derechos de los escolares. Los padres 
fueron convocados para la presentación del estudio y firma 
del consentimiento informado. Posteriormente, los meno-
res diligenciaron el asentimiento informado. Se garantizó 
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la confidencialidad de los datos como lo establece la legis-
lación. Esta investigación se considera sin riesgo, porque 
no realiza ninguna intervención de las variables biológi-
cas, fisiológicas, sicológicas o sociales de la muestra.

RESULTADOS 

De acuerdo con la distribución por sexo, el 50,3% de los 
participantes pertenece al sexo femenino, en edades de 
10 años (55,4%) y 12 años (53,3%); y el 49,7% restante 
pertenece al sexo masculino, en edades de 9 años (52,1%) 
y 11 años (54,2%).
En la población objeto, a nivel general predomina el 

NAF moderadamente activo (44%). Para realizar el aná-
lisis estadístico se dicotomizaron las variables del NAF 
en inactivo y activo, lo cual reveló que el 90% de los 
escolares fueron activos, frente a un 10% inactivos. Con 
relación al sexo, se observaron diferencias significativas 
entre las instituciones 1 y 2 (p<0,05). Se observó que 
los niños tienen un nivel más elevado de AF que las ni-
ñas. En la institución 1, el 63% de los niños presentó 
un NAF elevado (muy activo o extremadamente activo), 
mientras que las niñas, un 41,1%. Así mismo, ocurrió 
en la institución 2, en la que los niños exhibieron un 
NAF muy activo o extremadamente activo con un 52,2%, 

proporción que en las niñas fue apenas del 29,5%. Por 
el contrario, en la institución 3, el comportamiento fue 
similar en niños y niñas. 
Respecto a la edad, se encontraron diferencias significati-

vas en el NAF exclusivamente en la institución 3 (p<0,05). 
La tendencia es que en los grupos de menor edad el NAF 
es mayor. El 92% de escolares de 9 años presentó un NAF 
elevado (moderadamente activo o muy activo). También se 
relacionó el NAF general con los dominios (tiempo libre, 
escolar y hogar), sexo y edad, con un IC del 95%. 
Como se indica en la Tabla 1, la prevalencia de AF es 

mayor en el sexo masculino (92,7% hombres; 86,4% mu-
jeres), y la diferencia de proporciones osciló entre el 2% y 
el 10%. En el dominio “tiempo libre” existen diferencias 
significativas: en los niños fue del 67,1%, y en las niñas 
fue de 52,8%, con una diferencia de proporciones entre 
1% y 15%. Frente al dominio “hogar”, la prevalencia de 
AF en niños fue del 63,7%; y en niñas, del 57,5%. La ten-
dencia también es mayor en el sexo masculino, pero no se 
pudo concluir que la diferencia sea significativa. En cuan-
to a la prevalencia de AF en el domino “escolar”, en niños 
fue del 75,9% y en las niñas 66,7%. Se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas con proporciones 
entre 3% y 15%. El resultado de prevalencia se encuentra 
a favor de los niños porque son los que realizan más AF.

Tabla 1. Prevalencia de la actividad física por dominio según el sexo de los escolares

Dominio Sexo n Prevalencia de 
actividad física (%)

Intervalo de confianza del 95% para la 
diferencia de proporciones valor p

Tiempo libre
Femenino 391 52,8

1 15 0,017*
Masculino 386 67,1

Hogar
Femenino 391 57,5

-0,6 13 0,078
Masculino 386 63,7

Escolar
Femenino 391 66,5

3 15 0,004*
Masculino 386 75,9

Nivel de actividad 
física general

Femenino 391 86,4
2 10 0,004*

Masculino 386 92,7
* La diferencia es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

Los escolares que presentan mayor prevalencia de AF 
según la edad son los niños de 9 y 10 años (92% a nivel 
general), con diferencias significativas respecto al grupo 
de 11 y 12 años únicamente frente al dominio “tiempo 
libre” (p<0,05). Para los dominios “hogar” y “escolar”, 
la prevalencia de AF se comporta de manera similar por 
grupos de edad (Tabla 2).
La Tabla 3 presenta la correlación entre los dominios y 

el NAF global, todos los dominios exhibieron correlacio-
nes directas y significativas. El dominio de “tiempo libre” 
es el de mayor correlación respecto al NAF general con un 
coeficiente de correlación de 0,65 y es significativo a un 
nivel de 0,01; el dominio “hogar” registró un coeficiente 
de correlación de 0,617; y “escolar”, 0,502.

Los niños hacen mayor AF en el tiempo libre porque 
realizan juego activo y pertenecen a ligas deportivas. En el 
dominio “hogar” los resultados dependen de si los niños 
realizan alguna labor al interior de este. En el dominio 
“escolar” es menor la correlación, porque influye el tiem-
po destinado dentro de la jornada académica, el cual es de 
solo 2 horas semanales.
La fuerza de asociación es leve entre los dominios 

“escolar” y “tiempo libre”, y “escolar” y el “hogar” 
(r=0,23, y r=0,25 respectivamente). La fuerza de aso-
ciación es moderada entre el dominio “hogar” y “tiem-
po libre” (r=0,4). A nivel general, los coeficientes de 
correlación en los diferentes dominios con relación al 
NAF general están por encima de 0,5. Esto sugiere bue-
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na fuerza de asociación entre dominios y el nivel global 
de AF en los escolares.

DISCUSIÓN

La población objeto de estudio presentó en mayor propor-
ción un NAF moderadamente activo, representado en un 
44%. Se dicotomizaron las variables del NAF en inactivo 
y activo, lo cual mostró que el 90% de los escolares de 
9 a 12 años de las tres instituciones educativas fueron 
activos, frente a un 10% inactivos. Por el contrario, en 
Barranquilla, en el 2015, Cervantes de la Torre (7) carac-
terizó el NAF en niños de 6 a 12 años, estudio que reportó 
un predominio del sedentarismo en un 75%. Así mismo, 
un estudio realizado en cinco ciudades colombianas por 
Piñeros (8) evidenció que en promedio el 15% de los ado-
lescentes entre 13 y 15 años siguen las recomendaciones 
de la OMS para la práctica de AF. Estudios actuales refie-
ren que el NAF disminuye en los niños debido al tiempo 
que permanecen frente a las pantallas (más de tres horas 
al día). De igual forma, en Estados Unidos se realizó un 
estudio cuyos resultados reflejan que “el 25% invierte 
tres horas diarias o más en video juegos y el 35% ven 
televisión más de tres horas diarias” (9,10). 
Son facilitadores de la práctica de AF los determinantes 

ambientales como el entorno físico, social y personal de 

apoyo. En el estudio se evidencia buena infraestructura de 
los colegios y compromiso de los directivos. Sin embargo, 
en el dominio “escolar” los menores presentaron un NAF 
bajo, debido a que solo realizan dos horas semanales de 
clase de educación física, lo cual dificulta el cumplimiento 
de las recomendaciones de la OMS, que establece mínimo 
60 minutos diarios de AF para mejorar la calidad de vida 
de los escolares y prevenir ECNT (11,12).
En los resultados obtenidos se evidencia que el NAF 

es mayor en edades tempranas y que decrece con la edad, 
es decir que los niños de 9 años tienen un NAF elevado 
(moderadamente activo o muy activo). Así mismo, una 
publicación realizada por Vernaza (13) en la ciudad de 
Pereira, refiere que a mayor edad disminuye el número 
de personas que practican AF. En un estudio desarrollado 
por Mantilla (14) en Teusaquillo (Bogotá), cuyo propósi-
to fue identificar las características de la práctica de AF 
en los dominios “tiempo libre”, “trabajo”, “transporte” y 
“hogar”, se evidenció que a medida que aumenta la edad, 
mayor es la inactividad física de la población. Igualmen-
te, en una investigación realizada por Meseguer (15) en 
Murcia (España), se evaluó la AF realizada por adultos 
en relación con el tiempo libre, los resultados demostra-
ron que las personas jóvenes realizan AF vigorosa. Otro 
estudio, realizado en Costa Rica por López (16), indicó 
que los escolares de 8 años son más activos que los de 9 

Tabla 2. Prevalencia de la actividad física por dominios según la edad de los escolares

Categoría Edad (años) Prevalencia de 
Actividad física (%)

Intervalo de confianza para la proporción al 95% Prueba H de Kruskal 
Wallis (valor p)Límite inferior Límite superior

Tiempo libre

9 57,6 50,0 65,2

0,001*
10 69,1 62,2 76,1
11 61,7 55,5 67,9
12 63,5 56,7 70,2

Hogar

9 58,8 51,2 66,4

0,295
10 58,3 50,9 65,7
11 60,8 54,6 67,1
12 64,0 57,2 70,7

Escolar

9 78,2 71,8 84,5

0,848
10 79,4 73,4 85,5
11 65,4 59,4 71,5
12 65,0 58,3 71,7

Nivel de actividad 
física general

9 92,1 88,0 96,3

0,004*
10 92,0 87,9 96,1
11 89,6 85,7 93,5
12 85,3 80,3 90,3

* La diferencia es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

Tabla 3. Correlaciones bivariadas entre puntuaciones observadas para cada dominio  
de la actividad física y el nivel de actividad física general

Domino Tiempo libre Hogar Escolar Nivel de actividad física 
global

Tiempo libre 1 0,404** 0,233** 0,650**
Hogar 0,404** 1 0,255** 0,617**
Escolar 0,233** 0,255** 1 0,502**
Nivel de actividad física global 0,650** 0,617** 0,502** 1

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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años, con lo que se comprobó que con la edad disminuye 
la práctica de la AF.
En relación con el sexo, se evidenció que en dos de las 

instituciones los niños tienen un nivel más elevado de 
AF en comparación con las niñas; en la otra, el compor-
tamiento frente al NAF general es similar en niños y ni-
ñas. En Medellín, González (17) realizó un estudio con 
el objetivo de determinar el cumplimiento de las reco-
mendaciones sobre AF y sus factores asociados, teniendo 
en cuenta las variables sexo y condición socioeconómica, 
este estudio también concluyó que el sexo femenino tie-
ne un NAF menor que el sexo masculino. Igualmente, 
en Senegal, Diouf (18) realizó un estudio para medir 
los niveles de AF en escolares de 8 a 11 años, mediante 
el acelerómetro y el PAQ-C, cuyos resultados indicaron 
que las niñas presentaban un NAF ligero y moderado, en 
comparación con los niños que presentaron mayor nivel. 
Otro estudio realizado en Costa Rica por López (16), 
cuyo objetivo fue analizar y comparar el NAF habitual de 
escolares de 8 a 9 años de España y de India, según edad, 
sexo y país, reportó que los niños realizan más AF que 
las niñas en ambos países. De igual forma, un estudio 
realizado por Lavielle (1) en México, menciona que la 
inactividad física está relacionada con el sexo (mujeres 
75,3% vs 54,6% en hombres).
A diferencia de los anteriores estudios, otros encontra-

ron en sus resultados que el sexo femenino es más activo 
que el masculino. Así lo refiere Vernaza (13), en su estu-
dio caracterizó el riesgo y el NAF de los participantes de 
un programa de hábitos de vida saludable en Popayán, con 
el que evidenció que el nivel vigoroso tuvo mayor repre-
sentación en las mujeres con un 32,4%, y para los hom-
bres el 19,4%; en el nivel moderado, 55% para el sexo 
femenino, y un 13,8% para el sexo masculino. Además, 
concluyeron que en mujeres y hombres, el grupo más jo-
ven es quien realiza mayor AF, de igual forma, Cervantes 
de la Torre (19) caracterizó el NAF en población escolar de 
6 a 12 años en tres colegios del Distrito de Barranquilla, 
concluyendo que tanto niñas como niños realizan AF sin 
diferencias de acuerdo al sexo, pero resaltó que las niñas 
son más activas con respecto a los niños. “Estos resulta-
dos difieren de la gran mayoría, en los cuales se evidencia 
que el sexo masculino es quien más AF realiza” (20). En 
las mujeres se generaliza la percepción de falta de interés 
por la práctica de AF y deporte. En Colombia en el 2010, 
la ENSIN (21) afirmó que las mujeres realizan menos AF 
por factores de vulnerabilidad e inequidad.
En este estudio, respecto al sexo en los diferentes do-

minios, a nivel general los niños son quienes muestran 
mayor NAF. En relación a los dominios, la prevalencia de 
AF en el hogar y tiempo libre es mayor en los niños de 10 

a 12 años. Para establecer la relación entre el NAF y los 
dominios “escolar”, “tiempo libre” y “hogar” se utilizó 
Tau-b de Kendall. Se encontró que los coeficientes de co-
rrelación en los diferentes dominios con relación al NAF 
general están por encima de 0,5, lo que quiere decir que 
tiene de moderada a buena fuerza de asociación. 
Un estudio realizado por Hutchens (22) en México uti-

lizó el PAQ-C para la medición de los niveles de AF. Al 
realizar la comparación, ambos estudios implementan 
la medición basados en los dominios de “tiempo libre”, 
“hogar” y “escolar”. Los resultados del estudio de Méxi-
co indican que las niñas participan menos en actividades 
recreativas, por lo cual tienen menos gasto energético. Lo 
mismo ocurre en el presente estudio, los niños son quie-
nes tienen un NAF entre muy activo o extremadamente 
activo en los tres dominios. En esta investigación existe 
similitud en cuanto al NAF presentado por los escolares, 
la correlación es directa y significativa con los dominios, 
los niños desarrollan mayor AF en el tiempo libre, porque 
realizan juego activo y pertenecen a ligas deportivas. En el 
dominio “hogar”, los resultados dependen de las activida-
des extracurriculares o de si los niños realizan algún tipo 
de labor al interior del mismo. En el dominio “escolar”, es 
menor la correlación, porque está influenciada por el tiem-
po destinado dentro de la jornada académica, el cual es de 
solo 2 horas semanales asignadas para la práctica de AF.
En el artículo de Camargo (23), se menciona que existe 

una relación entre el NAF y el estrato socioeconómico. 
Aunque en el presente estudio no se tuvo en cuenta esta 
variable, de acuerdo con la ubicación geográfica de las ins-
tituciones educativas, se infiere que pertenecen a un es-
trato socioeconómico bajo (1,2). Esto tiene como aspec-
tos positivos que los escolares, al tener menos acceso a la 
tecnología y medios de trasporte, son más activos, porque 
sus desplazamientos se realizan en bicicleta o caminando 
y dedican el tiempo libre a jugar con sus pares y a realizar 
tareas del hogar. En contraste, los aspectos negativos son 
la falta de recursos para acceder a escenarios deportivos, 
pertenecer a ligas y realizar actividades lúdico-recreativas 
dirigidas. A lo anterior se suma que los padres no cuen-
tan con tiempo para promover la AF en los niños, debido 
a las extensas jornadas laborales, y que en la mayoría de 
los hogares los dos padres trabajan, lo cual es consistente 
con la afirmación de Santander (24), que hace referencia 
a la cohesión familiar como factor promotor de hábitos y 
estilos de vida saludable en niños y adolescentes.
En el estudio de Piñeros, los escolares reportaron 

mayores índices de AF para ir al colegio, debido a que 
pertenecen a estratos socioeconómicos bajos. Tal como 
se menciona en un estudio de Brasil, en el que se afirma 
que por esta condición “los niños caminan para asistir a 
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las instituciones educativas, lo cual aumenta el NAF en el 
dominio “transporte” (25).
Como limitantes del estudio se evidenció la falta de 

receptividad de algunos padres de familia ante la convo-
catoria realizada para la presentación del mismo. Se de-
terminó que el NAF en los escolares de 9 a 12 años es 
moderadamente activo, seguido del muy activo, ya que 
estos realizan AF en promedio cuatro veces por semana. 
Se encontró buena fuerza de asociación entre el NAF y los 
dominios, resaltando que los niños realizan mayor AF en 
el tiempo libre, seguido del dominio “hogar” y el dominio 
“escolar”. Además, se comprobó que los niños tienen un 
NAF mayor que las niñas en los diferentes dominios. Se 
puede afirmar que el NAF decrece con la edad, es decir, 
que es mayor en edades tempranas de 9 a 10 años y se en-
cuentra influenciado por diferentes factores, tales como el 
acceso a escenarios deportivos, el acompañamiento de los 
padres, la disminución de las horas frente a las pantallas y 
las actividades extracurriculares.
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos del diag-

nóstico del NAF en los escolares, surgió la necesidad de 
realizar una intervención en el rol escolar, dominio en 
el cual se presentó menor NAF. Por lo tanto, se sugiere 
formular un programa de AF dirigido a los niños con el 
propósito de promover estilos de vida saludable y evitar 
la aparición de ECNT, con el fin de generar un impacto 
positivo en la calidad de vida de los niños.
Se recomienda sensibilizar a los diferentes actores sobre 

la importancia de la práctica diaria de AF y promoverla en las 
instituciones educativas. Es fundamental el compromiso de 
los directivos y docentes en la estrategia preventiva de ECNT 
a través de la detección de signos de alarma e intervención 
oportuna (26), además de buscar apoyo de la Alcaldía para 
la dotación de materiales didácticos. Es de vital importancia 
proponer, facilitar e incentivar actividades físicas extracurri-
culares, en las cuales participen los padres de familia, para 
lograr un mejor aprovechamiento del tiempo libre ♠
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RESUMEN

Objetivo Analizar la relación de los determinantes sociales en salud con el perfil de fun-
cionamiento de personas con discapacidad del municipio Los Patios, Norte de Santander.
Método A una muestra de 246 personas con algún tipo de discapacidad del munici-
pio Los Patios, Norte de Santander, bajo selección no probabilística intencionada, se 
administraron los instrumentos denominados Registro para la Localización y Caracteri-
zación de Personas con Discapacidad (RLPCD) y el del perfil de funcionamiento según 
la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 
(CIF), para identificar los determinantes sociales de salud y el perfil de funcionamiento, 
y determinar su relación.
Resultados La muestra se caracterizó por un mayor porcentaje de hombres con disca-
pacidad (60,2%), en relación con las mujeres (39,8%), residentes en estratos socioeco-
nómicos 1,2 y 3 y grupos etarios entre 5 y 93 años, con un alto porcentaje que no recibe 
algún tipo de ingreso (79,2%). Las principales discapacidades que presentaron fueron 
de movilidad y su grado de funcionamiento se ubicó entre no deficiencia y deficiencia 
moderada, con una relación de dependencia con los determinantes sociales de salud. 
Conclusiones El estudio muestra evidente relación entre los determinantes sociales y 
el perfil de funcionamiento de personas con discapacidad. Género, nivel de escolaridad, 
ingresos y estrato socioeconómico son elementos que determinan el grado de funcio-
nalidad de individuos con discapacidad. Estos factores se deben considerar cuando se 
desarrollan políticas públicas orientadas al beneficio de este tipo de población; Tenerlos 
en cuenta podría garantizar el éxito en la aplicación de las políticas diseñadas.

Palabras Clave: Estadísticas de secuelas y discapacidad; clasificación internacional 
del funcionamiento; de la discapacidad y de la salud; determinantes sociales de la 
salud; evaluación de la discapacidad (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the relationship between social factors in health with the functioning 
profile of people with disabilities in the municipality of Los Patios, Norte de Santander.
Method A sample of 246 people with a type of disability in the municipality Los Patios, 
Norte de Santander, under intentional non-probabilistic selection, were studied using 
the Registry for the Location and Characterization of Persons with Disabilities (RLPCD) 
and the functioning profile of people with disabilities (CIF) to identify the social determi-
nants of health and the functioning profile, and determine their relationship.
Results The sample was characterized by a higher percentage of men with disabilities 
(60.2%), in relation to women (39.8%), members in socioeconomic strata 1, 2 and 3 and 
age groups between 5 and 93 years old, with a high percentage that does not receive 
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any type of income (79.2%). The main disabilities identified were mobility and the degree of functioning located between 
no deficiency and moderate deficiency with a relationship of dependence with the social determinants of health.
Conclusions The study shows an evident relationship between the social determinants and the functioning profile of 
people with disabilities. Gender, level of education, income and socioeconomic status are elements that determine 
the degree of functionality of people with disabilities. It is fundamental, in the development of public policies aimed at 
the well-being of this type of population, that these factors are considered to ensure success in the implementation of 
appropriate policies.

Key Words: People with disabilities; international classification of functioning; disability and health; social determinants 
of health; disability evaluation (source: MeSH, NLM).

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la discapacidad podría definirse partiendo 
de diversos modelos conceptuales (1), entre los 

cuales está el modelo social de la discapacidad que plan-
tea el fenómeno, esencialmente, como un problema social, 
enfocándose en la incorporación de las personas con disca-
pacidad en la sociedad. La discapacidad no es un rasgo del 
individuo, sino un complejo conjunto de situaciones y con-
diciones, muchas de las cuales son creadas por el entorno 
social. Por consiguiente, el manejo del problema demanda 
la intervención social y es responsabilidad colectiva realizar 
los cambios o transformaciones ambientales necesarias, 
para la participación plena de las personas con discapaci-
dad en todos los espacios de la vida en sociedad.
Las personas con alguna deficiencia en su funciona-

miento son vulneradas constantemente; algunas de forma 
directa por la sociedad que se ve enfrentada a una descul-
turalización significativa sobre el tema; y otras por par-
te del sistema que dado el desconocimiento estadístico 
no cubre de manera integral las necesidades a las que se 
enfrentan diariamente en cuanto a lo social, la salud, la 
educación, la infraestructura de las ciudades para las acti-
vidades de ocio y recreación, la vivienda, el transporte, el 
trabajo, la cultura y en ocasiones hasta en el culto.
En el ámbito nacional, en Colombia, también se evi-

dencia la responsabilidad gubernamental frente a la po-
blación con discapacidad que existe en el país, demostrada 
en la decisión de implementar la Clasificación Internacio-
nal del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 
(CIF) como parámetro orientador desde lo conceptual y 
operativo, como una herramienta que permite a los in-
dividuos con discapacidad reclamar o demandar sus de-
rechos y la inclusión social: en condiciones de dignidad 
humana, libertad, equidad, igualdad de oportunidades y 
no discriminación (2).
La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de 

la Discapacidad y de la Salud (CIF), creada por la OMS en 
el año 2002, tiene una orientación bio-psicosocial; y define 
la discapacidad como el resultado de múltiples interaccio-
nes entre las limitaciones funcionales físicas, intelectuales 

o mentales del individuo y las circunstancias de su entorno 
social y físico. La CIF incorpora carencias, limitaciones en 
el desarrollo de una actividad en particular y restricciones 
en la participación social, con el fin de revelar aquellos as-
pectos negativos que dificultan la interacción entre el indi-
viduo con discapacidad y su entorno (1). 
Las acciones a desarrollar en beneficio de las personas 

en condición de discapacidad deben abarcar no solo el en-
foque biomédico, sino, además, tomar en cuenta los fac-
tores que contribuyen a mejorar la calidad de vida de esta 
población. La discapacidad es muy diversa, lo que implica 
que cada individuo con discapacidad presente problemas 
de salud diversos, generando la necesidad de asistencia 
sanitaria; y al igual que el resto de la población, tienen 
otras necesidades en salud, por lo que necesitan tener ac-
ceso a los servicios corrientes de asistencia sanitaria. Es 
así como la Convención sobre los derechos de las perso-
nas con discapacidad en su artículo 25 reconoce que los 
ciudadanos con discapacidad tienen derecho a disfrutar 
del más alto nivel posible de salud sin discriminación (3).
En el Norte de Santander, de acuerdo con los últimos 

datos estadísticos que se conocen según el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE), corres-
pondientes a marzo 2010, un total de 25 076 personas 
presentan algún tipo de discapacidad, agrupados en 12 
258 hombres y 12 818 mujeres en cualquier etapa del ci-
clo vital. Según el mismo documento, empleando el Re-
gistro para la Localización y Caracterización de Personas 
con Discapacidad (RLPCD), en el municipio de Los Patios 
se encuentran 1 195 personas con discapacidad, de las 
cuales 561 son hombres y 634 son mujeres (4).
Es de gran importancia conocer en qué ambiente se 

desenvuelve la población que presenta algún tipo de dis-
capacidad, qué elementos ambientales y estructurales se 
presentan como limitaciones y barreras que pueden im-
pedir un desarrollo integral y completo dentro de su rol 
social y familiar, independientemente, cual sea la edad o 
la discapacidad que presente. 
Por consiguiente, para dar respuesta a la interrogante, 

¿cuál es la relación entre los determinantes sociales en sa-
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lud y el perfil de funcionamiento de personas con discapa-
cidad en el municipio de Los Patios, Norte de Santander?, 
se caracterizaron los determinantes sociales de la salud se-
gún el RLPCD de la población con discapacidad; se elaboró 
el perfil de funcionamiento según la CIF en la población 
objeto de estudio; y finalmente, se correlacionaron los de-
terminantes sociales en salud con el perfil funcional.

MÉTODOS

El estudio fue de tipo descriptivo, ya que se detallaron los 
datos y características de la población objeto de estudio; 
y correlacional porque su finalidad fue establecer el grado 
de relación no causal existente entre los determinantes 
sociales en salud y el perfil funcional en las personas con 
discapacidad del municipio Los Patios, Norte de Santan-
der. Asimismo, los datos se recolectaron directamente de 
personas identificadas con algún tipo de discapacidad, sin 
ejercer un control directo de intervención, permitiendo 
describir variables y estudiar su incidencia e interrelación 
en un momento dado. Dicha recolección se hizo directa-
mente en el terreno, mediante la aplicación del RLPCD 
validado por el Ministerio de Salud y Protección Social y 
el perfil de funcionamiento según la Clasificación Inter-
nacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud 
(CIF), de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Las fuentes de información y técnicas de recolección de 

información fueron salidas de campo para hallar a las per-
sonas con discapacidad que habitan en municipio Los Pa-
tios, Norte de Santander, por medio del apoyo de líderes 
comunales; se realizó el registro de la población convoca-
da con algún tipo de discapacidad, en el formulario para 
la localización y caracterización de las personas con dis-
capacidad del Ministerio de Protección Social, que cuenta 
con el propio consentimiento informado; y finalmente, la 
caracterización del Perfil de Funcionalidad mediante la 
aplicación de la CIF en las personas con discapacidad.
La información se recopiló a través de la aplicación de 

una encuesta a las personas con discapacidad, emplean-
do el formulario para la localización y caracterización de 
las personas con discapacidad (RLPCD) del Ministerio de 
Protección Social, y la elaboración del perfil de funciona-
miento, teniendo en cuenta los lineamientos propuestos 
por la CIF. Se realizó el cruce de variables en el paquete 
estadístico SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces, versión 12), con el fin de establecer la relación entre 
los determinantes sociales en salud y el perfil de funcio-
namiento de las personas con discapacidad.
La población total del Municipio Los Patios es de apro-

ximadamente 71 811 habitantes, de los cuales un total de 
1 504 se encuentran registrados como personas con disca-

pacidad en la unidad generadora de datos de la Secretaría 
de Salud Municipal. La muestra que se utilizó en el es-
tudio fue no probabilística intencionada, seleccionándose 
246 personas con discapacidad.
Una vez realizadas las encuestas a los sujetos seleccio-

nados, la información se tabuló y se realizó un análisis 
bivariado, de acuerdo con la naturaleza de las variables, 
para determinar la relación entre éstas.
Los análisis se hicieron, primero, utilizando estadísti-

ca descriptiva para organizar y presentar la información, 
determinar características o indicadores de la muestra, es 
decir, estimadores; lo que permitió observar y analizar la 
tendencia, en tablas de distribución de frecuencia; pos-
teriormente, se realizó estadística inferencial para obte-
ner conclusiones de la población, basadas en estimadores 
muestrales, con pruebas de hipótesis sobre parámetros de 
la población, pruebas de Ji-cuadrado para determinar in-
dependencia entre variables.
Para el análisis de la relación entre ítems referidos a 

los determinantes sociales en salud e ítems referidos a las 
funciones corporales, estructuras corporales, actividades 
y participación como categorías del perfil de funciona-
miento, se seleccionaron los ítems que a consideración 
de los investigadores eran más relevantes. Del RLPCD, 
las variables seleccionadas fueron: edad, género, tipo de 
discapacidad, estrato social, ingreso económico mensual 
y nivel de escolaridad.
De la CIF, las categorías tomadas fueron las relacio-

nadas con los reflejos de movimientos involuntarios, con 
la fuerza muscular, con la movilidad de los huesos; de las 
estructuras corporales, estructuras de extremidad inferior 
y estructuras músculo-esqueléticas adicionales relaciona-
das con el movimiento.

RESULTADOS

De la aplicación del registro para la localización y carac-
terización de personas con discapacidad (RLPCD), se 
identificaron los determinantes sociales de la salud que 
describen a la muestra en estudio (Tabla 1).
Los tipos de discapacidades identificados en la muestra 

se reflejan en la Tabla 2. La discapacidad que se manifes-
tó con mayor frecuencia fue la discapacidad de movilidad 
con 41,1% de presencia en la muestra; razón por la cual, 
para definir el perfil de funcionamiento se consideraron 
los componentes de la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud relacionados 
con las funciones de movilidad, (Tabla 3).
La prueba de Ji-cuadrado aplicada a cada una de las ca-

tegorías de la clasificación de funcionamiento de discapa-
cidad para determinar su relación con los determinantes 
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Tabla 1. Caracterización de los determinantes sociales de la salud en el municipio de Los Patios
Determinante Frecuencia Frecuencia relativa (%)

Género
Masculino 150 60,2
Femenino 99 39,8

Edad

Grupos etarios
000 - 10,5 32 13
10,5 - 21,5 33 13,4
21,5 - 32,5 31 12,5
32,5 - 43,5 18 7,3
43,5 - 54,5 29 11,7
54,5 - 65,5 34 13,8
65,5 - 76,5 26 10,5
76,5 - 87,5 37 15
87,5 - 98,5 7 2,8

Ingreso

Sin ingreso 179 79,2
Menos de $ 500.000 31 13,7
De $ 500.001 a $ 1.000.000 13 5,7
De $ 1.000.001 a $ 1.500.000 0 0,0
De $ 1.500.001 a $ 2.000.000 0 0,0
De $ 2.000.001 a $ 2.500.000 1 0,4
Más de $ 2.500.001 0 0,0
No informa 2 0,9

Estrato
1 70 28,5
2 152 61,8
3 24 9,8

Nivel de escolaridad

Preescolar 90 36,9
Básica Primaria 56 22,9
Básica secundaria 16 6,6
Técnico o Tecnológico 6 2,5
Universitario 11 4,5
Postgrado 1 0,4
Ninguno 64 26,2

sociales de la salud arrojó una relación de dependencia 
entre las variables, específicamente, al evaluar la relación 
con los determinantes edad y género; es decir, todas las 
categorías del perfil de funcionamiento de personas con 
discapacidad resultaron dependientes del comportamien-
to de los determinantes sociales estudiados.

Tabla 2. Distribución del tipo de discapacidad

Tipo de Discapacidad Frecuencia Frecuencia 
relativa (%)

Movilidad 101 41,1
Sensorial auditiva 14 5,7
Sensorial visual 22 8,9
Sensorial gusto-olfato-tacto 1 0,4
Sistemática 16 6,5
Mental cognitivo 54 21,9
Mental psicosocial 11 4,5
Voz y habla 3 1,2
Piel, uñas y cabello 2 0,8
Enanismo 1 0,4
No la sabe nombrar 2 0,8
Múltiple 19 7,7
 Total 246 100

DISCUSIÓN

Respecto a los determinantes sociales de salud que carac-
terizan a la muestra de sujetos con discapacidad del muni-

cipio de Los Patios, en cuanto a género, se observa una alta 
proporción de hombres con discapacidad, 60.2%, coinci-
diendo con las cifras reportadas por Obando, Lasso y Ver-
naza (5) y Hernández y Hernández (6) donde prevalece la 
presencia de discapacidades en el género masculino.
La distribución de los sujetos con discapacidades de 

acuerdo a la edad refleja una proporción muy similar en 
los diferentes grupos etarios, con la excepción de los gru-
pos entre 88 y 98 años, y 33 y 43 años de edad; esto indica 
que la discapacidad puede presentarse a cualquier edad y 
que no es preponderante en una edad o etapa de la vida 
de forma específica.
La mayor concentración de personas con alguna dis-

capacidad reside en zonas tipificadas como estratos 1 y 2 
(90%), en contraposición a una proporción muy reducida 
que se ubica en el estrato 3 (9,8%). Según el Ministerio 
de Educación Colombiano, la información obtenida en 
el censo del DANE de 2006 indica que al considerar las 
características socioeconómicas de la población se apre-
cia que cerca del 78,7% de la población reside o vive en 
áreas o sectores con bajos ingresos económicos; por lo 
que, se tipifican en los estratos más bajos, estratos 1 y 2; 
generalmente, estas zonas de la población de bajos ingre-
sos, presentan dificultades de accesibilidad al transpor-
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te y equipamientos urbanos, lo que pareciera hacer más 
difícil la funcionalidad de una persona con discapacidad. 
De la misma forma, se pudiese inferir que en los estratos 
superiores al 3, posiblemente, las personas con discapaci-
dad cuentan con recursos económicos suficientes que les 
permiten una mejor calidad de vida, atender sus propias 
limitaciones con especialistas y una mayor atención por 
parte de sus familiares, para compensar las deficiencias de 
las políticas gubernamentales.
El nivel de preparación académica de un individuo 

siempre se ha considerado como un factor que garantiza 
bienestar y progreso a los individuos (7); así como, es de 
esperarse que represente un elemento fundamental en la 
funcionalidad de las personas con discapacidad. En rela-
ción a la muestra estudiada, se observa que la mayoría 
de los individuos que participó en el estudio presentó un 
nivel de escolaridad hasta la educación básica (86,1%), 
coincidiendo con los valores reportados por el DANE en el 
censo del 2006; en donde se muestra que el 33,3 % de la 
población con discapacidad no tiene algún grado educativo 
alcanzado y el 29,1% solo tiene nivel de básica primaria 
inconclusa (8). Estos datos ilustran el bajo nivel educativo 
de esta población y de la necesidad de atención por parte 
de los organismos del estado, en la procura de mejores 
condiciones en materia educativa, acorde con la condición 
o tipo de discapacidad de cada una de estas personas.
El perfil de funcionamiento de las personas con dis-

capacidad marcó un nivel de deficiencia, entre ninguna 
y deficiencia moderada en todas las categorías estudia-
das; lo que muestra la repercusión de la discapacidad en 
la funcionalidad de los individuos tanto en su movilidad 
como en su participación en actividades propias o de co-
munidad. Esta situación resalta la necesidad inmediata de 
atención por parte de las instituciones del estado, en eje-
cutar acciones conducentes a mejorar el ambiente en que 

debe desenvolverse una persona con discapacidad; de tal 
forma que pueda posibilitar su acceso al contexto social, 
educativo y familiar sin ningún tipo de restricción u obs-
táculo. Estas mejoras deben canalizarse a través de políti-
cas que fomenten y faciliten la inclusión, incorporación e 
integración de las personas con discapacidades a las dife-
rentes actividades productivas de su comunidad y región.
El estudio muestra una evidente relación entre los 

determinantes sociales y el perfil de funcionamiento de 
personas con discapacidad. Género, nivel de escolaridad, 
ingresos y estrato socioeconómico son elementos que de-
terminan el grado de funcionalidad de los individuos con 
discapacidad. Es primordial e imprescindible que, en el 
desarrollo de políticas públicas orientadas a este tipo de 
población, se considere estos factores para así garantizar 
el éxito durante la aplicación de las políticas diseñadas ♠
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RESUMEN

Objetivo Describir la distribución geográfica y el rol de factores sociodemográficos 
sobre la mortalidad por suicidios, de acuerdo con sexo y grupos de edad en Argentina 
durante los períodos 1999-2003 y 2008-2012. 
Método El rol de factores sociodemográficos sobre la mortalidad por suicidios y su dis-
tribución geográfica fueron analizados mediante regresiones múltiples espaciales. Se 
incluyeron tres variables independientes: un índice de fragmentación social, un índice 
de pobreza y la densidad poblacional como indicador del nivel de ruralidad. 
Resultados La fragmentación social y el suicidio estuvieron directamente relaciona-
dos en hombres de 10-59 años y mujeres de 10-29 años durante 1999-2003. Durante 
2008-2012 el riesgo de suicidio fue mayor en áreas de baja densidad poblacional, 
salvo en mujeres de 10-29 años. 
Conclusiones Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la hipótesis de frag-
mentación social como fenómeno asociado al riesgo de suicidio en departamentos de 
la Argentina, pero también dan apoyo a la hipótesis de un mayor riesgo de suicidio en 
áreas rurales. Las medidas de prevención del suicidio podrían enfocarse en políticas 
que promuevan la integración social, especialmente en población joven, así como tam-
bién una mayor integración de las áreas rurales con el resto del territorio. 

Palabras Clave: Análisis especial; análisis por conglomerados; suicidio; Argentina; 
factores socioeconómicos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The aim of this study was to describe the geographical distribution and the 
role of sociodemographic factors on mortality by suicides, according to sex and age 
groups, in Argentina during the periods 1999-2003 and 2008-2012. 
Methods The role of sociodemographic factors on mortality by suicides and their geo-
graphical distribution were analyzed by means of multiple spatial regressions. Three 
independent variables were included: an index of social fragmentation, a poverty index 
and population density, as an indicator of the level of rurality. 
Results Social fragmentation and suicide were directly related in men 10-59 years old 
and women 10-29 years old during 1999-2003. During 2008-2012, the risk of suicide 
was higher in areas of low population density, except for women aged 10-29 years. 
Conclusions The results obtained in this study support the hypothesis of social frag-
mentation as a phenomenon associated with the risk of suicide in departments of 
Argentina, but also support the hypothesis of an increased risk of suicide in rural areas. 
Suicide prevention measures could focus on policies that promote social integration, 
especially in the young population, as well as greater cohesion of rural areas.
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El suicidio constituye la segunda causa de muerte 
en la población de 15-24 años y la tercera causa 
en el grupo de 25-54 años en Argentina, conside-

rando las muertes totales por lesiones durante 2013 (1). 
Es un fenómeno multicausal determinado por factores 
presentes en múltiples niveles, desde características in-
dividuales (depresión), pautas culturales, hasta procesos 
macrosociales (crisis económicas) (2,3). Por lo tanto, el 
suicidio constituye un problema complejo de salud públi-
ca que debe ser abordado desde diferentes perspectivas 
metodológicas y disciplinarias que trasciendan su estudio 
a nivel individual. 
Al tomar en cuenta la dimensión espacial del suicidio, 

su concentración geográfica es un fenómeno que ha sido 
registrado desde fines del siglo XIX (4). Durkheim atri-
buyó esta concentración a fenómenos sociales (integra-
ción y regulación social) que influían sobre el suicidio. 
La integración social refiere a la presencia de vínculos y 
cohesión sociales, que aumentan la probabilidad de sui-
cidio en los extremos: la baja integración social (la ca-
rencia de vínculos sociales puede llevar al individualismo 
y al suicidio egoísta) o la presencia de vínculos sociales 
excesivos (en donde lo grupal prima sobre lo individual, 
hecho que puede llevar al suicidio altruista). En cuanto a 
la regulación social, su exceso o falta pueden producir sui-
cidios de tipo fatalista o anómico, respectivamente. Para 
Durkheim, tanto las situaciones de exceso de integración 
social como de regulación social fueron predominantes en 
sociedades “primitivas”. Estudios recientes se enfocaron 
en el rol de los niveles bajos de integración social, bajo 
la denominación de fragmentación social (5,6). Por lo 
tanto, el contexto influye y la ocurrencia de suicidios se 
concentrará tanto espacial como espacio-temporalmente, 
sumando otras hipótesis (aparte de las postuladas por 
Durkheim) que han sido planteadas durante las últimas 
décadas (7-9). La pobreza constituye otro factor relacio-
nado con el suicidio. En general, la tasa de suicidio au-
menta con la pobreza (10). 
Nuestra investigación se basó en Durkheim (4) y los es-

tudios empíricos que evaluaron sus hipótesis, consideran-
do principalmente la dimensión espacial en sus análisis. 
Estos estudios encontraron niveles bajos de integración 
social relacionados con tasas altas de suicidio (5,11-14). 
Por otro lado, la relación positiva entre pobreza y suici-
dio puede desaparecer ajustando por indicadores de frag-
mentación social (14). Además, la relación entre pobreza 
y suicidio es menos clara cuando los análisis consideran 
la estratificación por sexo (15). Otros factores, como la 
presencia de comorbilidad o de armas de fuego, pueden 
afectar a determinados grupos demográficos en diferentes 
períodos (16). Por último, las áreas rurales muestran ma-

yores tasas de suicidio, probablemente debido a un mayor 
aislamiento social comparado a las ciudades (17). 
La gran mayoría de estos estudios se ha realizado en 

países desarrollados, por lo que existen escasos antece-
dentes en países en desarrollo. En Latinoamérica existen 
algunos estudios ecológicos sobre la distribución geográ-
fica del suicidio (18-20). En Argentina todavía no se ha 
relacionado su ocurrencia con la fragmentación social y 
la pobreza en Argentina desde una perspectiva espacial. 
Se plantea la siguiente hipótesis: el riesgo de suicidio es 

mayor en áreas rurales o áreas con altos niveles de fragmen-
tación social o pobreza. Por lo tanto, el objetivo de este es-
tudio es examinar el rol de factores sociodemográficos so-
bre la mortalidad por suicidios, por sexo y grupos de edad, 
en Argentina durante los períodos 1999-2003 y 2008-2012.

MÉTODO 

El área de estudio fue las 24 jurisdicciones de la Repú-
blica Argentina (23 provincias más la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires -CABA-). Las unidades espaciales fueron 
los departamentos (denominados partidos en la Provincia 
de Buenos Aires) más la CABA, que conformó una única 
unidad espacial. En total fueron 512 unidades espaciales. 
Los suicidios durante los períodos 1999-2003 y 2008-
2012 fueron extraídos de las bases de datos de estadís-
ticas vitales disponibles en la Dirección de Estadísticas e 
Información de Salud (códigos X60-X84 de acuerdo con 
los códigos de la CIE-10 [Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima revisión]), dependiente del Minis-
terio de Salud de la Nación, mientras que las variables 
sociodemográficas fueron obtenidas de los censos nacio-
nales de población de 2001 y 2010.
La razón de mortalidad, calculada por sexo (hombre y 

mujer) y grupo de edad (10-29 años, 30-59 años y 60 o 
más años) entre los suicidios observados y los suicidios 
esperados en cada unidad espacial, fue utilizada como 
indicador del riesgo de suicidio en cada área. Los casos 
esperados de mortalidad fueron calculados considerando 
la población residente, por grupo de edad y sexo, multipli-
cada por cinco en cada unidad espacial, de acuerdo con los 
datos censales de 2001 y 2010, por las tasas de mortalidad 
de cada sexo y grupo de edad en Argentina. Los datos po-
blacionales se obtuvieron mediante el cálculo de la tasa de 
variación anual de cada grupo de edad y sexo utilizando 
los datos censales de 2001 y 2010.
Se analizó el efecto de tres variables sociodemográficas 

sobre el riesgo de suicidio a nivel departamental. Debi-
do a las limitaciones originadas por el uso de variables 
censales, en esta investigación se utilizaron solo algunas 
dimensiones relacionadas con la pobreza estructural y la 
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fragmentación social. Variables como el nivel de ingre-
so de un individuo o el nivel de participación política o 
religiosa, utilizadas en otros estudios sobre mortalidad 
por suicidio, no se encuentran disponibles en los censos 
nacionales de población argentinos. Como indicador del 
nivel de pobreza de cada área se utilizó un índice modifi-
cado del de Carstairs (21), conformado por los puntajes z 
de las siguientes variables: 
•	 Porcentaje de personas en situación de hacinamiento. 
Esta variable se refiere al cociente entre la cantidad to-
tal de personas del hogar y la cantidad total de habita-
ciones o piezas de que dispone el mismo —sin contar 
baño(s) y cocina(s)—. En este estudio se consideró el 
porcentaje de individuos que residen en hogares clasi-
ficados en la categoría de mayor hacinamiento (más de 
tres personas por cuarto). Esta variable no fue modifi-
cada entre los censos de 2001 y 2010.

•	 Porcentaje de jefes de hogar clasificados como “obrero” 
o “empleado”, “trabajador por cuenta propia” o “traba-
jador familiar” en la variable de categoría ocupacional. 
Esta variable se refiere a la posición de una persona 
económicamente activa en relación con su empleo. 
Esta variable no fue modificada entre los censos de 
2001 y 2010.

•	 Porcentaje de personas que residen en viviendas de 
baja calidad. Se incluye a individuos que residen en 
viviendas clasificadas como CALMAT (calidad de los 
materiales) en las categorías IV y V durante el censo 
de 2001, e INMAT en las categorías III y IV, durante 
el censo de 2010. Las viviendas en categorías CALMAT 
I, II y III se caracterizan por poseer materiales resis-
tentes y sólidos en todos sus componentes constitu-
tivos (pisos, paredes y techos). La categoría CALMAT 
IV incluye viviendas con materiales no resistentes en 
al menos uno de sus componentes, pero no en todos, 
mientras que la categoría CALMAT V se refiere a aque-
llas viviendas con materiales no resistentes en todas 
sus partes constitutivas. En cuanto a las categorías 
INMAT, las viviendas fueron clasificadas tomando en 
cuenta los pisos y techos como partes constitutivas; 
las categorías I y II presentan materiales resistentes y 
sólidos en ambas partes constitutivas. La categoría III 
INMAT se refiere a viviendas con materiales poco resis-
tentes y sólidos en techos y pisos, mientras que la ca-
tegoría IV INMAT incluye viviendas con materiales de 
baja calidad en techos y pisos. Ambas variables fueron 
consideradas como equivalentes en los dos períodos de 
estudio debido a que en ambas se puede realizar una 
separación entre viviendas con materiales resistentes 
y viviendas con materiales no resistentes en al menos 
una de sus partes constitutivas. 

Como indicador del nivel de fragmentación social, se 
utilizó una versión modificada de un índice desarrollado 
por Congdon (13), calculado a partir de los puntajes z de 
los siguientes indicadores: 
•	 Porcentaje de adultos (mayores de 17 años) solteros, 
divorciados, separados legalmente o viudos.

•	 Porcentaje de hogares conformados por una persona. 
Esta variable considera los hogares unipersonales, con-
formados por un único jefe o jefa de hogar. 

•	 Porcentaje de hogares ocupados por no propietarios de 
vivienda. Incluye a no propietarios de la vivienda o de 
la vivienda y el terreno (inquilino, ocupante por prés-
tamo, ocupante por trabajo, u otra situación). 

•	 Porcentaje de población migrante. Se considera pobla-
ción migrante en esta variable a aquellos individuos 
mayores de 5 años de edad, quienes cinco años antes 
de la realización del censo residían en otra localidad. 

Por último, se tomó la densidad poblacional (individuos 
por kilómetro cuadrado), con base en datos censales de 
2001 y 2010 como variable proxy del nivel de urbanización 
de cada unidad espacial. De acuerdo con Tisdale (22), la 
urbanización es concentración de población. Por lo tanto, 
las unidades espaciales de este estudio forman un conti-
nuo urbano-rural. Las áreas de mayor urbanización son 
las que presentan mayor densidad poblacional, mientras 
que las áreas rurales son las de menor densidad poblacio-
nal. Esta variable también fue transformada a puntajes z 
para ambos períodos. 
Se formularon regresiones ecológicas y se asumieron 

distribuciones de Poisson infladas en ceros en las muertes 
por suicidio por grupo de edad y sexo, ya que el exce-
sivo número de ceros en las unidades espaciales generó 
sobre-dispersión en la distribución de las muertes (23). 
Se utilizó el modelo propuesto por Besag–York–Mollie 
(BYM) incluyendo un parámetro que toma en cuenta los 
residuos espacialmente estructurados más un paráme-
tro de residuos no estructurados (23). Los residuos es-
pacialmente estructurados fueron calculados a través de 
una matriz de contigüidad espacial, en donde el criterio 
de vecindad fue definido como todas las unidades espa-
ciales que compartían algún punto de contacto con otra 
unidad espacial. Se especificaron distribuciones a priori 
mínimamente informativas en el logaritmo de precisión 
del efecto no estructurado (τv ) ~ logGamma (1, 0,0005), 
y el logaritmo de precisión del efecto estructurado (τu) ~ 
logGamma (1, 0,0005) (23).
Se aplicaron dos tipos de regresiones ecológicas. En 

primer lugar, se calcularon los riesgos relativos tomando 
en cuenta los dos efectos aleatorios. En segundo lugar, se 
calcularon los riesgos relativos residuales luego de tomar 
en cuenta las tres variables independientes incluidas en el 
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modelo. Ambos riesgos relativos fueron considerados sig-
nificativamente menores o mayores que 1 si los intervalos 
de credibilidad del 95% no incluyeron el 1. 
Finalmente, se calculó la probabilidad posterior de en-

contrar un riesgo relativo residual mayor a 1. Esta pro-
babilidad se consideró significativa con un valor igual o 
mayor a 0,8 (igual o mayor al 80%).
Se llevaron a cabo regresiones múltiples espaciales por 

sexo (hombre y mujer) y grupo de edad (10-29 años, 30-59 
años y 60 o más años). Cada una de las regresiones fue lle-
vada a cabo en quinquenios centrados en los dos últimos 
censos nacionales de población (2001 y 2010): 1999-2003 
y 2008-2012. Si bien la adopción de ambos quinquenios se 
justifica por la disponibilidad de datos sociodemográficos 
relevados en toda la población argentina, a través de los 
censos nacionales de población, también se consideró re-
levante el estudio del rol de factores sociodemográficos en 
contextos socioeconómicos diferentes. Mientras el primer 
quinquenio, 1999-2003, estuvo marcado por un período 
de recesión económica y alto desempleo, el segundo quin-
quenio, 2008-2012, se caracterizó por una disminución 
importante en las tasas de desempleo (24). 

RESULTADOS

Las Figuras 1-6 muestran la distribución geográfica de 
los riesgos relativos de suicidio para los períodos 1999-
2003 y 2008-2012. En la población femenina de 10 a 29 
años, en ambos períodos se detectaron principalmente 
dos grandes áreas con mayor probabilidad de alta mor-
talidad por suicidio: el norte y sur de la Argentina, más 
otras pequeñas zonas principalmente en el centro-este del 
país (Figura 1). Luego de tomar en cuenta las variables 
independientes, se puede observar una difusión espacial 
de las áreas de mayor riesgo de suicidio durante el perío-
do 2008-2012 (Figuras 1.C y 1.F). Con respecto a la po-
blación de 30-59 años, se registró un aumento del riesgo 
de mortalidad por suicidio durante 2008-2012, tanto en 
algunos departamentos de la Patagonia como en el norte 
de la Argentina (Figuras 2.C y 2.F). En la población de 60 
o más años, a pesar de una aparente difusión espacial de 
riesgos altos de suicidio en determinadas áreas del norte 
argentino (Figuras 3.B y 3.E), los mapas de probabilida-
des posteriores mostraron una disminución de las áreas 
con riesgo de suicidio, especialmente en la Patagonia, sur 
de Buenos Aires y en el área del Gran Rosario (tercera ciu-
dad de la Argentina en términos de tamaño poblacional) 
(Figuras 3.C y 3.F). 
En los hombres de 10 a 29 años se registraron princi-

palmente tres áreas de alta mortalidad: gran parte de la 
Patagonia, la región Pampeana y el norte de la Argentina 

durante 1999-2003 (Figuras 4.A y 4.B). Durante 2008-
2012, se observó una disminución de áreas con alto riesgo 
de suicidio en el interior de Buenos Aires y una difusión 
del riesgo de suicidio desde el norte de Argentina hacia el 
sur, a través de la región cordillerana (Figuras 4.D y 4.E). 
Los mapas de probabilidades posteriores mostraron, du-
rante 2008-2012, un aumento de áreas de alta mortalidad 
en el norte argentino, gran parte de Entre Ríos y este de 
La Pampa, y una disminución del conglomerado de alta 
mortalidad registrado en la Patagonia durante 1999-2003 
(Figuras 4.C y 4.F). Con respecto a los hombres de 30 a 
59 años, las áreas con alto riesgo de suicidio disminuye-
ron principalmente en la región Pampeana y Patagonia y 
aumentaron en el norte de Argentina durante el periodo 
2008-2012, comparado con el periodo 1999-2003 (Figura 
5). Por último, los hombres de 60 o más años registraron 
una disminución de las áreas con alto riesgo de suicidio en 
2008-2012, principalmente en la Patagonia y algunas áreas 
del interior de Buenos Aires (Figuras 6.C y 6.F). Se obser-
vó la persistencia de áreas de alta mortalidad en el este de 
La Pampa y suroeste de Buenos Aires (Figuras 6.C y 6.F).
La población femenina de 10 a 29 años registró una rela-

ción positiva entre el riesgo de suicidio y el índice de frag-
mentación social durante el período 1999-2003 (Tabla 1). 
En la población de 30-59 años se observó una relación ne-
gativa entre el riesgo de suicidio y el índice de pobreza (en 
ambos períodos), y la densidad poblacional durante 2008-
2012 (Tabla 1). La población mayor de 59 años también 
registró relaciones negativas entre el riesgo de suicidio y el 
índice de pobreza (solo en 1999-2003), y con la densidad 
poblacional (2008-2012) (Tabla 1). 
En cuanto a la población masculina, el grupo de 10 a 

29 años registró una relación positiva entre el riesgo de 
suicidio y el índice de fragmentación social en el periodo 
1999-2003, y una relación negativa entre el riesgo de sui-
cidio y la densidad poblacional en el periodo 2008-2012 
(Tabla 1). La población de 30 a 59 años también mostró 
una relación positiva con el índice de fragmentación social 
durante 1999-2003. Solo durante 2008-2012 se registró 
una asociación negativa con la densidad poblacional (Ta-
bla 1). La población mayor de 59 años durante el período 
1999-2003 mostró una relación negativa con el índice de 
pobreza, mientras en el siguiente período registró una re-
lación negativa con la densidad poblacional (Tabla 1). 

DISCUSIÓN

En síntesis, del análisis empírico realizado en esta investi-
gación se obtuvieron cuatro resultados principales: (a) la 
fragmentación social y el suicidio estuvieron directamen-
te relacionados, con excepción de los adultos mayores; 
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Figura 1. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en mujeres de 10-29 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 2. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en mujeres de 30-59 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 3. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en mujeres de 60 o más años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 4. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en hombres de 10-29 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 5. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en hombres de 30-59 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012 

(mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).  Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 6. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en hombres de 60 o más años.  
Argentina, períodos 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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(b) la pobreza no fue un determinante de altas tasas de 
suicidio a escala departamental; (c) las áreas rurales pre-
sentaron un mayor riesgo de suicidio, a excepción de la 
población femenina joven; y (d) estas relaciones variaron 
entre los dos períodos analizados. 
Salvo la población de 60 o más años, el resto de los 

grupos etarios de ambos sexos han registrado una aso-
ciación positiva entre fragmentación social y suicidio a 
nivel departamental. Altos niveles de fragmentación so-
cial afectaron el riesgo de suicidio simultáneamente en 
hombres de 10-29 y 30-59 años en ambos quinquenios. 
Nuestros resultados coinciden con otros estudios 

(5,6,11,12,25) y apoyan la hipótesis de una asociación 
positiva entre fragmentación social y suicidio, tanto en 
países desarrollados como en países en desarrollo.
Baller y Richardson (12) concluyeron que la persisten-

cia de asociación espacial en las tasas de suicidio luego de 
controlar por variables relacionadas a la integración social 
apoyaría la hipótesis de imitación del suicidio entre áreas 
contiguas. En esta investigación también encontramos la 
persistencia de asociación espacial luego de controlar por 
los índices de pobreza y fragmentación social y la densidad 
poblacional, lo que indicaría la probable existencia de fenó-
menos de imitación para el caso argentino. Sin embargo, 
de acuerdo a Wray et al. (3), la rivalidad entre las hipótesis 
de imitación y fragmentación social planteada por Baller y 
Richardson (12) en realidad formaría parte de un mismo 
proceso en el cual la imitación del suicidio representaría 
una explicación del momento elegido, mientras que la 
fragmentación social representaría una de las explicaciones 
subyacentes a la predisposición de cometer suicidio. 
En los departamentos de baja densidad poblacional 

se observó un mayor riesgo de suicidio en ambos sexos, 

salvo en la población femenina joven durante 2008-2012. 
Esta relación se registró luego de tomar en cuenta los 
índices de pobreza y fragmentación social. La población 
de las áreas rurales de la Argentina viene experimentan-
do una pérdida constante de participación relativa sobre 
la población total, con una disminución absoluta de po-
blación en aquellas zonas donde reside población rural 
dispersa (26). Además del despoblamiento rural, se cree 
que también existe una gran variedad de factores inte-
rrelacionados e inherentes a lo rural que inciden en un 
mayor riesgo de suicidio en estas áreas. Estos factores 
diversos pueden clasificarse en composicionales (carac-
terísticas de los individuos, como la estructura demo-
gráfica, tipos de empleo, categoría ocupacional), contex-
tuales (características propias de las áreas rurales, como 
la concentración de la tierra, bajo acceso a servicios bá-
sicos, sequía e inundaciones) y colectivos (valores, nor-
mas y tradiciones propias de las áreas rurales, como el 
uso de armas de fuego) (27). Ante esta situación, se ha 
planteado que una mayor integración de las áreas ru-
rales con el resto del territorio podría implementarse a 
través de estrategias que tengan a los territorios como 
objetivos del desarrollo y en los cuales la identidad ru-
ral, como apropiación simbólica del espacio por parte de 
sus comunidades, se convierte en un factor clave para la 
cohesión territorial que integre a las áreas rurales (28).
Nuestros resultados no muestran una relación posi-

tiva en suicidio y pobreza. Esto coincide en general con 
otros estudios llevados a cabo en Latinoamérica. Santoro 
(29) encontró una relación negativa entre un indicador 
de pobreza estructural (porcentaje de residentes en ho-
gares con NBI) y el porcentaje de suicidios sobre el total 
de muertes por causas externas y la razón de mortali-

Tabla 1. Riesgos relativos (e intervalos de credibilidad del 95%) de las variables independientes, Argentina

Sexo y grupo de edad Variables independientes
Riesgo relativo (IC 95%)

Período 1999-2003 Período 2008-2012

Mujeres de 10-29 años 
Densidad poblacional 0,97 (0,91-1,03) 0,94 (0,87-1,01)
Índice de pobreza 1,02 (0,97-1,06) 1,01 (0,96-1,06)
Índice de fragmentación social 1,09 (1,04-1,15) 1,02 (0,96-1,07)

Mujeres de 30-59 años
Densidad poblacional 0,99 (0,93-1,04) 0,89 (0,83-0,94)
Índice de pobreza 0,87 (0,83-0,91) 0,92 (0,88-0,97)
Índice de fragmentación social 1,05 (0,99-1,11) 1,06 (1,00-1,12)

Mujeres de 60 o más años 
Densidad poblacional 0,99 (0,93-1,06) 0,88 (0,82-0,96)
Índice de pobreza 0,90 (0,85-0,96) 0,95 (0,89-1,01)
Índice de fragmentación social 0,99 (0,91-1,06) 1,01 (0,93-1,10)

Varones de 10-29 años 
Densidad poblacional 0,96 (0,91-1,01) 0,91 (0,86-0,96)
Índice de pobreza 0,97 (0,94-1,00) 1,00 (0,97-1,03)
Índice de fragmentación social 1,05 (1,01-1,08) 1,03 (1,00-1,07)

Varones de 30-59 años 
Densidad poblacional 0,97 (0,92-1,02) 0,92 (0,87-0,97)
Índice de pobreza 0,98 (0,95-1,01) 0,97 (0,94-1,00)
Índice de fragmentación social 1,08 (1,04-1,11) 1,02 (0,98-1,05)

Varones de 60 o más años
Densidad poblacional 0,96 (0,91-1,01) 0,91 (0,86-0,97)
Índice de pobreza 0,93 (0,89-0,96) 1,00 (0,96-1,04)
Índice de fragmentación social 1,02 (0,98-1,05) 1,01 (0,97-1,06)
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dad estandarizada por edad en suicidios en Argentina 
durante el periodo 1999-2003. En Brasil (30) se encon-
tró una relación negativa entre nivel de ingresos y riesgo 
de suicidio a nivel nacional y a nivel local en la ciudad 
de San Pablo, pero también registraron una relación po-
sitiva entre ambas variables a nivel del Estado de San 
Pablo. Un estudio realizado en municipios del Estado 
de Río de Janeiro encontró una relación positiva entre 
la proporción de suicidios con respecto al total de muer-
tes, y la media de años de estudio (18). Considerando la 
población adulta mayor, se encontraron conglomerados 
de suicidio asociados a conglomerados con altos índi-
ces de desarrollo humano (20). Otro estudio no mostró 
relación entre la distribución geográfica de altas tasas 
de suicidio e indicadores socioeconómicos de área en el 
nordeste de Brasil (19). Podría argumentarse que la au-
sencia de relación positiva hallada en esta investigación 
entre tasas de suicidio e indicadores de pobreza podría 
estar dada por el tamaño de la unidad espacial (depar-
tamento/partido), conteniendo una gran variabilidad de 
los fenómenos medidos en su interior. Sin embargo, la 
ausencia de relación positiva entre suicidio y pobreza 
también se observa en unidades espaciales más peque-
ñas y, por lo tanto, más homogéneas en su interior (30). 
Una revisión mostró que la mayoría de las investiga-

ciones reportaron relaciones negativas entre el estatus so-
cioeconómico de las áreas y las tasas de suicidio (10). Sin 
embargo, es necesario aclarar dos cuestiones. En primer 
lugar, los autores también encontraron que la frecuencia 
de estudios que reportaron relaciones positivas iba cre-
ciendo a medida que aumentaba la extensión geográfica 
de la unidad espacial de análisis. Segundo, la revisión de 
estudios no cubre los realizados en Latinoamérica o Áfri-
ca, por lo que sus resultados estuvieron enfocados mayo-
ritariamente en países desarrollados. Ambas limitaciones 
de la revisión apoyan la idea de un comportamiento dife-
rencial de las tasas de suicidio y la pobreza de acuerdo con 
el contexto de desarrollo económico. En Latinoamérica se 
ha planteado el rol del catolicismo como factor relacio-
nado a bajas tasas de suicidio en países de menor nivel 
socioeconómico (31). En Brasil se registraron menores 
riesgos de suicidio en áreas con mayor porcentaje de per-
sonas adherentes al pentecostalismo (18,25). 
Esta investigación presenta varias limitaciones. Prime-

ro, el suicidio puede presentar un subregistro de casos. 
Sin embargo, otros estudios realizados en Argentina apo-
yan la hipótesis de un subregistro mayoritario de muertes 
por homicidio codificadas como muertes por lesión de in-
tención no determinada (29,32). 
Segundo, cualquier estudio ecológico que utilice uni-

dades espaciales definidas arbitrariamente, y que a su vez 

pueden agregarse o desagregarse en otras áreas, presenta 
el “problema de la unidad de área modificable”. Este pro-
blema implica que una prueba estadística puede arrojar 
resultados diferentes si, sobre una misma área de estudio, 
se utilizan diferentes conjuntos de unidades espaciales. 
Por último, es posible que la ausencia de relación po-

sitiva entre pobreza y suicidio sea producto del amplio 
nivel de generalización debido a la utilización de unidades 
espaciales que no logran captar la diferenciación socioe-
conómica intraurbana o las variaciones urbano-rurales al 
interior de cada departamento/partido. 
Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la hi-

pótesis de fragmentación social como fenómeno asociado 
al riesgo de suicidio en departamentos de la Argentina, 
pero también dan apoyo a la hipótesis de un mayor ries-
go de suicidio en áreas rurales. Estudios futuros deberían 
explorar si en estas áreas el riesgo de suicidio se asocia a 
factores composicionales o factores contextuales/colecti-
vos. Por último, las medidas de prevención del suicidio 
podrían enfocarse en políticas que promuevan la integra-
ción social, especialmente en población joven, así como 
también una mayor integración de las áreas rurales con el 
resto del territorio ♦
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ABSTRACT

Objective To evaluate weight gain during pregnancy according to the pregestational 
state in women who underwent prenatal care in Primary Health Care. 
Methods A cross-sectional study with the participation of 255 pregnant women. Socioe-
conomic and demographic variables were collected using a structured questionnaire. 
Women were evaluated for nutritional status and dietary intake. Data related to the age 
of the pregnant woman, gestational week, current weight, pregestational weight, and 
height were obtained from the prenatal follow-up form. The Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) was used for statistical analysis. 
Results Pregestational nutritional status assessment showed that 43.2% (n=110) of 
the women started gestation with overweight and 4.3% (n=11) started with low wei-
ght. 51% percent (n=130) gained gestational weight above the recommended level. 
The mean age of women with pregestational BMI ≥ 25 kg/m² was significantly higher 
than that of those with BMI <25 kg/m² (p<0.001). Total energy (p=0.037) and calcium 
(p=0.004) intake were higher in women with weight gain above the recommended. 
Discussion The results presented highlight the importance of strategies in public 
health to avoid excess weight gain during pregnancy. 
Conclusion Pregnant women presented a gestational weight gain above the recom-
mended maximum value according to pregestational BMI, which may contribute to 
adverse maternal and infant outcomes.

Key Words: Pregnancy; weight gain; food intake; prenatal (source: MeSH, NLM). 

RESUMEN

Objetivo Evaluar la ganancia de peso durante el embarazo según el estado pregesta-
cional en mujeres que se sometieron a atención prenatal en Atención Primaria de Salud.
Métodos Se hizo un estudio transversal con la participación de las mujeres embaraza-
das. Las variables socioeconómicas y las variables demográficas se utilizaron a un cues-
tionario cuestionable. Las mujeres fueron evaluadas para el estado nutricional y la dieta. 
La relación con la edad de la mujer embarazada, la semana de gestación, obesidad, 
peso actual, peso previo a la gestación se obtuvieron de la forma prenatal. El Statistical 
Package para las Ciencias Sociales (SPSS) fue utilizado para el análisis estadístico. 
Resultados La evaluación del estado nutricional previo a la gestación reveló que el 
43,2% (n=110) de las mujeres comenzaron su gestación con sobrepeso y el 4,3%, con 
un peso muy bajo. El 51% (n=130) obtuvo un peso gestacional por encima del recomen-
dado. La edad media de las mujeres con un IMC previo a la gestación mayor o igual a 25 
kg/m2 fue significativamente más alto que la de las mujeres con un BMI inferior a 25 km/
m2. La ingesta de energía total (p=0,037) y el calcio (p=0,004) fue mayor en las mujeres 
que subieron peso por encima del recomendado.
Discusión Los resultados obtenidos resaltan la importancia de las estrategias de salud 
pública para evitar la ganancia de peso durante el embarazo.

Artículo / Investigación 
Article / Research
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Conclusión Las mujeres embarazadas aumentan de peso por encima del valor máximo recomendados, acorde con el 
IMC previo a la gestación. Este hecho provoca consecuencias negativas en materia de maternidad e infancia. 

Palabras Clave: Gestación; aumento de peso; ingestión de alimentos; prenatal (fuente: DeCS, BIREME).

Gestation comprises a period of susceptibility to 
physiological, metabolic, and endocrine changes 
that interfere with the nutritional and dietary 

needs of women. The balance of these aspects is directly 
related to the health condition of the mother and fetus 
(1), increasing the nutrient requirement of the pregnant 
woman (2). Maternal malnutrition is directly associated 
with child malnutrition (3). Pregestational low weight 
and low pregnancy weight gain, among other factors, are 
determinants of fetal growth restriction, prematurity, and 
low birth weight, which, in turn, are related to psychiatric 
diseases and to the loss of human capital in adulthood (4-
5). Considering gestational weight gain, the risk of pre-
term birth was evidenced in a group of pregnant women 
with weight gain ≤8 kg (6).
On the other hand, overweight and obese women are 

more likely to enter a gestation at risk, and may present 
preeclampsia, gestational diabetes, cesarean deliveries, 
and abnormal fetal growth. Other long-term metabolic 
consequences of excessive gestational weight gain for 
women include type 2 diabetes, cardiovascular disease, 
metabolic syndrome, and increased postpartum weight 
retention, which contribute to the prevalence of female 
overweight and obesity (7-9). The risks of surgical deli-
very and fetal macrosomia are greater the higher the BMI 
at the beginning of pregnancy and the higher the weight 
gain during pregnancy (6). A cohort study showed that 
mothers who exceeded the recommendations for weight 
gain during pregnancy were more likely to have overwei-
ght children at 40 years of age (10).
Given the importance of maternal and childcare, arose 

the concept of the first thousand days, a period that be-
gins after conception and goes until the end of the second 
year of life. This period is crucial to pursuing a balanced 
and healthy development of the child, also considering 
his or her life in adulthood. To this end, a set of highly 
effective interventions to reduce maternal and infant mal-
nutrition, as well as to prevent childhood overweight and 
obesity, should be planned and implemented (3).
The health status of pregnant women is verified throu-

gh prenatal monitoring, constituting an important tool 
for tracking risk situations (11). The anthropometric 
profile integrates the evaluated aspects, being direct-
ly influenced by food intake, sociodemographic aspects 
such as age over 35 years, indefinite marital status, and 
reduced level of schooling of pregnant women. These va-
riables may also be related to low adherence to prenatal 	

consultations and numerous risk factors (12-13). As for 
food intake, pregnant women should pay attention to the 
quality of food choices, providing the nutritional needs of 
the period regarding the energy contribution of macro- 
and micronutrients. Detailed guidelines are described 
in the Ten Steps to Healthy Eating for Pregnant Women 
(“Dez Passos para uma Alimentação Saudável para Gestantes”) 
made available by the Brazilian Ministry of Health (14).
In this context, Primary Health Care (PHC), through 

the Basic Health Unit (BHU), represents the pregnant 
women’s preferential entry point into the health system, 
especially for those with low socioeconomic status. This 
is because the single health system (SUS) is available for 
free, and universal access to health services at all levels 
of care must be equal (15). PHC contemplates attention 
to prenatal care in order to observe any sign of alteration 
throughout pregnancy, preventing maternal-infant morbi-
dity and mortality (11,14).
In view of the above, the objective of this study was 

to evaluate weight gain during gestation according to the 
pregestational state, observing the food intake, in women 
who underwent prenatal care in the PHC of a city in the 
central region of Rio Grande do Sul.

METHODS

This is a cross-sectional study with a quantitative 
approach on the nutritional status and dietary intake of 
pregnant women attended at PHC. All pregnant women 
attended at PHC in 2012, regardless of maternal and ges-
tational age, were invited to participate. Pregnant women 
who did not had continuous prenatal care were excluded, 
totaling 255 pregnant women evaluated. Participants 
were informed about the study procedures and those who 
agreed to participate signed the free and informed con-
sent form. The study was approved by the Research Ethics 
Committee of the University Center - Univates, under the 	
number 41575.
Data were collected in a reserved room in the Basic 

Health Unit (BHU), and a structured questionnaire was 
applied containing the socioeconomic and demographic 
variables of the participants: number of pregnancies, fa-
mily income, number of people living in the household, 
schooling, current occupation, and marital status. Data 
related to the age of the pregnant woman, gestational 
week, current weight, pregestational weight, and height 
were obtained from the prenatal follow-up form.
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The women were evaluated according to the Body 
Mass Index (BMI), considering pregestational weight and 
current weight; for the classification of the nutritional 
status, the parameters of the World Health Organization 
were adopted16. Gestational weight gain was assessed ac-
cording to pregestational BMI and considering the recom-
mendations adopted by the Institute of Medicine (17).
Data on dietary intake were obtained by means of two 

24-hour recalls, carried out on alternate days, in which 
the quantities and types of preparations of all foods con-
sumed on the day prior to data collection were recorded. 
The nutritional calculation of food intake was perfor-
med using the software Avanutri®, version 4.0. For the 
analyses of the present study, pregnant women (n=3) 
with energy intake of less than 600 kcal or greater than 
6,000 kcal were excluded in order to remove biologically 	
implausible data.
The analyses were performed in the statistical program 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), v. 16. 
Frequency analyses were performed to describe catego-
rical variables, and the mean and standard deviation for 
continuous variables. The Kolmogorov-Smirnov norma-
lity test was performed and the Student’s t-test or the 
Mann Whitney U test were used to compare the means 
of the quantitative variables; the Pearson chi-square test 
was used for the qualitative variables. The comparison of 
gestational food intake was performed using the generali-
zed linear model adjusted for maternal age. A significance 
level of 5% (p<0.05) was adopted for a 95% confidence 
interval (95% CI).

RESULTS

The mean age of the 255 pregnant women evaluated was 
26.1 ± 6.6 years, and the mean gestational age was 22.8 
± 10.6 weeks, with 26.7% (n=68), 32.9% (n=84), and 
40.4 (n=103) of the women in the first, second, and third 
trimester of gestation, respectively. Pregestational nutri-
tional status assessment showed that 43.2% (n=110) 
of the women started gestation with overweight, and 
4.3% (n=11) started with low weight. Gestational wei-
ght gain up to the time of the assessment, considering 
the recommendations for gestational age and nutritional 
status, was below the recommended in 11.8% (n=30) of 
the women, in agreement with the recommendations in 
37.3% (n=95), and above the recommended values in 
51% (n=130).
The socioeconomic and demographic characteristics 

according to pregestational state are shown in Table 1. 
Among the variables studied, it was observed that the 
mean age of women with pregestational BMI ≥ 25 kg/m² 
was significantly higher than that of those with BMI < 25 
kg/m² (p<0.001). There were no significant differences 
in the other variables. In general, the majority of women 
had completed elementary school (56.9%), had paid work 
(52.5%), reported living with their partner (83.1%), and 
were multiparous (55.7%). The monthly family income 
was, on average, R$ 1053.7 ± 475.0.
The prevalence of women with gestational weight gain 

higher than the recommended maximum value according 
to pregestational BMI was 56.5% (n=39) among those 
overweight, 53.7% (n=22) among those with obesity, 
and 48.5% (n=65) among the eutrophic (Table 2).

Variables
Pregestational nutritional status

BMI <25 BMI ≥25 P
Maternal schooling <8 years, n (%)a 63 (43.4) 47 (42.7) 0.90
Maternal age (years), mean (SD)b 24.4±6.4 28.1±6.1 0.00*

Maternal civil status (with partner), n (%)a 117 (80.7) 95 (86.4) 0.23
Mother’s occupation (unpaid), n (%)a 73 (50.3) 48 (43.6) 0.28
Family income, mean (SD)c 1068.1±467.6 1034.7±486.0 0.47
Parity (multiparous), n (%)a 74 (51.0) 68 (61.8) 0.08

Gestational weight gain (kg), mean (SD)c 6.8±5.1 5.8±5.0 0.05
                                 SD = standard deviation; BMI = body mass index; aPearson’s chi-square test; bStudent’s t-test; cMann-Whitney test *p≤0.05.

Pregestational 
Nutritional Status

Gestational weight gain*
Below Recommended Above
n (%) n (%) n (%)

Low weight 1 (9.1) 6 (54.5) 4 (36.4) 
Eutrophy 16 (11.9) 53 (39.6) 65 (48.5)
Overweight 7 (10.1) 23 (33.3) 39 (56.5)
Obesity 6 (14.6) 13 (31.7) 22 (53.7)

* Gestational weight gain according to IOM recommendations.

Table 1. Demographic, socioeconomic, and obstetric characteristics of pregnant women 
according to their pregestational nutritional status (n=255)

Table 2. Gestational weight gain according to the Pregestational  
Nutritional Status (n=255)
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The comparative analyses of energy, macro- and mi-
cronutrient intake during gestation according to the pre-
gestational nutritional status are presented in Table 3. It 
was observed that women who were not overweight (BMI 
< 25 kg/m2) had significantly higher mean differences 
in the intake of total energy (p=0.038), carbohydrates 
(p=0.012), and calcium (p=0.036) during gestation in 
relation to women who were overweight (BMI ≥ 25 kg/
m2) prior to the period of pregnancy.

Regarding the evaluation of dietary intake during ges-
tation according to gestational weight gain, the total ener-
gy intake (p=0.037) and calcium intake (p=0.004) were 
higher in women with a weight gain above the recom-
mended value compared to women who presented weight 
gain up to the recommended value (Table 4).

Nutrients
Pregestational Nutritional Status

BMI <25 BMI ≥25 MD (95% CI)a P
Mean Mean

Total energy (kcal) 2276.4 2060.0 216.4 (12.4 – 420.3) 0.03*

Macronutrients
Proteins (g) 88.1 86.8 1.2 (-6.4 – 9.0) 0.74
Carbohydrates (g) 321.2 276.8 44.4 (9.8 – 79.0) 0.01*

Total fat (g) 71.3 67.1 4.2 (-2.7 – 11.2) 0.23
Micronutrients
Vitamin A (mcg) 710.3 583.9 126.4 (-45.0 – 297.8) 0.14
Vitamin C (mg) 133.6 129.6 4.0 (-35.6 – 43.7) 0.84
Folic acid (mcg) 146.7 134.3 12.4 (-12.8 – 37.8) 0.33
Iron (mg) 14.9 14.7 0.2 (-1.5 – 1.8) 0.89
Calcium (mg) 626.2 529.6 96.5 (6.2 – 186.8) 0.03*

  Zync (mg) 9.1 10.1 -1.0 (-2.3 – 0.2) 0.12
DM: mean difference; CI: confidence interval; ageneralized linear model adjusted for maternal age *p≤0.05.

Nutrients

Gestational weight gain
Up to the 

recommended
Above the 

recommended MD (95% CI)a p

Mean Mean
Total energy (kcal) 2079.0 2285.1 -206.1 (-400.2 - -12.0) 0.03*

Macronutrients
Proteins (g) 84.4 90.7 -6.3 (-13.6 – 0.9) 0.09
Carbohydrates (g) 286.9 316.9 -29.9 (-63.1 – 3.1) 0.07
Total fat (g) 66.3 72.6 -6.3 (-12.9 – 0.2) 0.06
Micronutrients
Vitamin A (mcg) 600.0 710.5 -110.5 (-273.7 – 52.8) 0.18
Vitamin C (mg) 117.1 146.2 -29.0 (-66.7 – 8.5) 0.13
Folic acid (mcg) 140.7 142.1 -1.4 (-25.5 – 22.7) 0.91
Iron (mg) 14.2 15.4 -1.2 (-2.7 – 0.4) 0.16
Calcium (mg) 520.4 647.2 -126.7 (-212.0 - -41.4) 0.00*

  Zync (mg) 9.4 9.5 0.1 (-1.2 – 12) 0.96
MD: mean difference; CI: confidence interval; ageneralized linear model adjusted for maternal age *p≤0.05

DISCUSSION

The present study analyzed the socioeconomic, demogra-
phic, and obstetric characteristics of pregnant women, as 
well as the gestational weight gain and the association 
with the food intake of these pregnant women accor-
ding to the pregestational nutritional status. The results 
showed that more than half of them presented a gesta-
tional weight gain higher than that recommended by the 
Institute of Medicine. In Brazil, a cross-sectional popu-
lation-based study analyzed 1 117 pregnant women and 
verified that 29.1% of the women interviewed presented 
an excessive weight gain during pregnancy (6). Other 	

population studies have verified the prevalence of excessi-
ve weight gain in gestation in up to 52% of women (9,18). 
These data point to a worrying scenario in Brazil, since 
excess weight gain is directly related to obstetric and per-
inatal consequences (19,20), impacting the health condi-
tions of the mother and child in the long term (21). Some 
factors are associated with excess weight gain during 
pregnancy, such as: negative body image, attitude towards 
weight gain, inaccurate perceptions, and less knowled-
ge about weight gain, perceived barriers to healthy ea-
ting, psychosocial stress, absence of planning of weight 
gain, uncontrolled food intake (“eating for two”), and s	
edentary lifestyle (22-24).

Table 4. Comparison of gestational dietary intake according to gestational weight gain (n=252)

Table 3. Comparison of gestational dietary intake according  
to the Pregestational Nutritional Status (n=252)
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The mean age of pregnant women with pregestational 
nutritional status ≥ 25 kg/m² was significantly higher 
when compared to pregnant women with lower BMI, 
demonstrating a trend of increased risk of overweight 
among older pregnant women (18,25-26). This rela-
tionship was observed in a national survey that showed 
the prevalence of overweight and obesity in the adult 
population, increasing as a function of age. The sur-
vey also showed that the prevalence of obesity doubles 	
from 25 years (27).
Pontes (2) (2007) reported that maternal schooling 

may be considered an obstetric risk marker for the preg-
nant woman and the newborn, since it is associated with 
low birth weight, neonatal mortality, perinatal mortality, 
infant mortality, and parity. A positive relationship of 
healthy weight gain occurs among pregnant women with 
12 or more years of schooling (29). In the present study, 
pregnant women who were eutrophic in the pregestatio-
nal period had the highest prevalence of schooling <8 
years (43.4%) and no paid work (50.3%). Pregnant wo-
men who were overweight prior to pregnancy had higher 
prevalence of partner presence and were multiparous. It 
is important to emphasize that family support, including 
the support from both the partner and social or health 
professionals promote integral care to the pregnant wo-
man, giving her greater security and better counseling 
to experience this period (30). Pregnant women with 
partners and primiparous women had lower postpartum 
weight retention, and parity was directly associated with 
overweight (31-33). It should be noted that socioecono-
mic issues have a strong impact on weight gain among 
overweight and obese pregnant women (34,35).
The prevalence of women with gestational weight gain 

higher than the recommended maximum, according to 
pregestational BMI, was higher among overweight preg-
nant women, followed by those with obesity and those 
eutrophic at birth. Marmitt (29) et al. (2016), observed 
that women with overweight or obesity at birth are likely 
to gain more weight during pregnancy. Probably, previous 
weight gain contributes in some way to a greater gesta-
tional weight gain, since it is reported in the literature 
that genetic variables related to obesity are also associa-
ted with weight gain during pregnancy (36,37). In addi-
tion, they could have carried the habits that have kept 
them overweight to the gestational period. It should be 
noted that a high prevalence (48.5%) of eutrophic preg-
nant women gained weight above the recommended le-
vels and presented higher energy and nutrient intakes, 
underscoring the challenge of maintaining adequate 
nutritional status in this group during gestation. In this 
context, an intervention study with a dietary guidance for 
pregnant women found that the reduction in the weekly 

weight gain rate was not effective for eutrophic pregnant 	
women, being effective only for those overweight (38). 
One hypothesis for this relationship is the fact that preg-
nant women eutrophic at birth do not belong to the risk 
group at the beginning of pregnancy such as malnouri-
shed or overweight women, being required a more effi-
cient intervention strategy.
Total energy, carbohydrate and calcium intake were 

significantly lower among women with pregestational 
overweight than among those with previous normal 
weight. This relationship may reflect the fact that they 
were being guided in their health services considering 
that they initially had this risk factor. However, inverse 
results were found in a study carried out at the Clinical 
Hospital of the University of São Paulo/SP, Brazil, with 
pregnant women receiving nutritional counseling during 
prenatal care, which showed significantly higher intakes 
of energy, carbohydrates, and calcium in pregnant women 
with overweight when compared to those with normal 
weight (39). Another study with pregnant women from 
the State of Goiás found higher energy and calcium intake 
among pregnant women with a weight gain above the re-
commended level when compared to those with adequate 
weight gain (40).
Weight gain higher than recommended during ges-

tation was associated with higher energy and nutrient 
intakes among pregnant women, being thus a plausible 
result that highlights the importance of public health 
strategies in order to avoid excess weight gain during 
pregnancy (25,41), as well as measures of weight control 
of women of childbearing age, considering an expected 
weight change in the case of pregnancy. Weight control 
during pregnancy should be carried out through healthy 
eating, which can be complemented by structured pro-
grams of mild to moderate physical activity according to 
the trimester of gestation, in the absence of gestational 
risk, and after medical release (14).
Regarding the limitations of this study, the use of the 

24-hour recall survey is cited, since when performed only 
once, it does not estimate the usual diet. However, in this 
study, two 24-hour recalls were performed. Its use has 
several advantages, as it is fast, relatively inexpensive, 
easy to apply and does not alter food intake (40). Another 
aspect that deserves attention is the prevalence of 48% 
of pregnant women eutrophic in the preconception pe-
riod who had the highest energy intake during gestation, 
which, however, did not represent the group with a hi-
gher prevalence of weight gain above the recommended. 
It is considered a limitation because this relationship may 
have been influenced by the fact that in this group there 
were adolescents, whose caloric needs are higher, thus 
supporting this higher intake. Moreover, pregnant 
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women with a good level of physical activity could be 
part of the group of those who were eutrophic before 
pregnancy; notwithstanding, the present study did not 	
verify this variable.
Therefore, data from this study showed that gestatio-

nal weight gain was above the recommended level, accor-
ding to pregestational BMI, for most pregnant women, 
especially those who were previously overweight, being 
associated with a higher dietary energy intake. In view of 
this, more attention should be given to women's health, 
especially regarding the attainment and maintenance of a 
healthy weight throughout their reproductive life, as well 
as during pregnancy ♣
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la relación entre la temperatura ambiente, humedad relativa y el 
material particulado ambiental 2,5 con el número de casos de síndrome cardiopulmo-
nar por virus hanta en Chile durante el periodo 2015-2017.
Métodos Estudio observacional transversal en 197 casos de síndrome cardiopulmonar 
por virus hanta notificados y confirmados, ocurridos entre los años 2015 y 2017 en 
Chile. Se realizó análisis bi- y multivariado entre variables de estudio.
Resultados Se determinó una relación positiva y significativa entre temperatura 
ambiente y número de casos de Síndrome Cardiopulmonar por virus Hanta y una rela-
ción negativa y significativa entre el número de casos de Síndrome Cardiopulmonar 
por virus Hanta y la humedad relativa. Además se observó que la temperatura ambien-
tal junto con material particulado 2,5 aumentan significativamente el número de casos 
de Síndrome Cardiopulmonar por virus Hanta.
Conclusiones Los factores ambientales están relacionados con el número de casos 
de síndrome cardiopulmonar por virus Hanta en Chile entre los años 2015 y 2017.

Palabras Clave: Temperatura ambiental; humedad; material particulado; hantavirus; 
síndrome pulmonar por hantavirus (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Evaluate the relationship between ambient temperature, relative humidity 
and particulate matter 2,5 with the number of cases Hantavirus Cardiopulmonary Syn-
drome in Chile between 2015 and 2017.
Methods Observational, cross-sectional study in 197 cases of Hantavirus Cardiopul-
monary Syndrome reported and confirmed, occurring between 2015 and 2017 in Chile.
Results Positive and significant relationship was identified between ambient tempera-
ture and number of cases of Hantavirus Cardiopulmonary Syndrome and a negative 
and significant relationship between the number of cases Hantavirus Cardiopulmonary 
Syndrome and the relative humidity. Also, ambient temperature together with particu-
late matter 2,5 was observed to increase significantly the number of cases of Hantavi-
rus Cardiopulmonary Syndrome.
Conclusions Environmental factors are related to the number of cases Hantavirus 
Pulmonary Syndrome in Chile between the years 2015 to 2017.

Key Words: Temperature; humidity; particulate matter; hantavirus; hantavirus pulmo-
nary syndrome (source: MeSH, NLM).
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Los constantes cambios medioambientales a nivel 
global han alterado los hábitats de organismos, 
lo que ha hecho más estrecha la interacción hom-

bre-animal (1). Lo anterior ha traído consecuencias para 
la salud de la población (1). Las zoonosis o enfermedades 
de origen animal han tomado un rol emergente (2).
Entre ellas, se encuentra el síndrome cardiopulmonar 

por virus hanta (SCPH) considerada una zoonosis viral y 
endémica en Chile (3). Esta enfermedad afecta el sistema 
respiratorio y cardíaco, tras haber estado expuesto a la 
inhalación del virus hanta cepa Andes, principal causan-
te de esta enfermedad en Sudamérica (3). El agente se 
encuentra en la orina, saliva y excretas de los roedores 
silvestres portadores, pertenecientes a la especie Oligory-
zomys longicaudatus, cuyo nombre vulgar es “ratón de cola 
larga o colilargo” (3).
Ahora, los múltiples factores antropogénicos de la en-

fermedad han generado un aumento del riesgo de trans-
misión del virus y presentación de SCPH (4). En Chile, 
durante el año 2017, se confirmaron 88 casos (5); en Nor-
teamérica (Canadá y Estados Unidos) en el 2016 se pre-
sentaron un total de 800 casos; en Centroamérica (Costa 
Rica y Panamá), 269 casos; y en Sudamérica (Argentina, 
Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, Guayana Francesa, Perú y 
Uruguay) 5 243 casos (6). Para el mismo límite de tiempo 
los tres países americanos con más casos de infección por 
virus hanta fueron Brasil, Chile y Argentina, en orden de-
creciente (6). En Canadá, aunque los casos de SCPH son 
raros cada año, presentan un comportamiento estacional 
con mayor cantidad de casos entre primavera y otoño (7). 
Los datos indican entonces que el SCPH es un problema 
extendido en América.
Por otro lado, el clima en el planeta se ha ido calen-

tando en 0,6°C en las últimas tres décadas, hecho que ha 
repercutido en la ecología de las enfermedades infecciosas 
(1). Así, el cambio climático podría afectar la densidad 
de la población de ratones colilargos, su reproducción, 
tasa de supervivencia, interacción de transmisión del vi-
rus y su permanencia en el ambiente (10). Asimismo, el 
aumento de la temperatura debido al efecto invernadero 
podría producir mayor aerosolización del agente viral, lo 
que provoca un aumento de los casos de inhalación del 
virus por las personas (1), hecho que podría asociarse a 
brotes de enfermedad por virus hanta. Principalmente la 
capacidad de supervivencia del virus en el ambiente es el 
que cumple un rol crítico en el riesgo de transmisión (9).
Otro factor que puede influenciar en la transmisión del 

virus es la contaminación de aire por material particulado 
(PM): la exposición al PM es la mayor fuente de enfer-
medades y mortalidad a nivel mundial para humanos y 
animales (10). Mientras más pequeño sea el diámetro de 
la partícula, mayor será su capacidad de penetración en 
el sistema respiratorio y cardiovascular de la población 

(11). Luego, entre los factores ambientales que aumentan 
la carga de contaminantes que reciben los pulmones se 
destaca la temperatura y la humedad relativa de ambiente 
(12), mientras que la carga viral en el entorno se verá afec-
tada por la temperatura y la humedad. Esto puede generar 
modificaciones en la dinámica huésped-patógeno y a la 
vez en la epidemiología de la enfermedad por virus Hanta 
en los humanos, lo cual está siendo estudiado de manera 
crítica por las organizaciones de Salud Pública (13).
La persistencia del virus hanta en el ambiente se ve 

favorecido por la baja exposición a rayos ultravioleta, una 
temperatura moderada y la humedad ambiental alta, lo 
que aumenta la posibilidad de transmisión (4). Por lo tan-
to, es posible que el SCPH también se vea afectado por 	
el cambio climático (8).
Es así como el objetivo de esta investigación es deter-

minar la relación entre la temperatura ambiente, hume-
dad relativa y el material particulado ambiental 2,5 con el 
número de casos de Síndrome Cardiopulmonar por virus 
Hanta en Chile durante los años 2015 a 2017.
En principio, se plantean las siguientes hipótesis:

I.	 A mayor temperatura ambiente aumenta el número 
de casos de síndrome cardiopulmonar por virus hanta 
en Chile, entre los años 2015 al 2017.

II.	 A mayor humedad relativa del ambiente, mayor es el 
número de casos de síndrome cardiopulmonar por vi-
rus hanta en Chile entre los años 2015 y 2017.

III.	A mayor material particulado ambiental 2,5 mayor es 
el número de casos de síndrome cardiopulmonar por 
virus hanta en Chile entre los años 2015 y 2017.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de corte transversal. 
La muestra correspondió a 197 casos de pacientes con 
SCPH notificados y confirmados por laboratorios de re-
ferencia en Chile entre los años 2015 y 2017 que cum-
plieron con los criterios de elegibilidad de un total de 200 
casos. Los criterios de inclusión considerados fueron dos: 
a) caso de SCPH confirmado serológicamente por labo-
ratorio de referencia a nivel nacional, con investigación 
epidemiológica y medioambiental realizada por alguna de 
las oficinas de las SEREMIS (Secretaría Regional Ministe-
rial) de Salud del país y b) caso de SCPH que, a la fecha 
del inicio de los síntomas, se encuentre dentro de los años 
2015 y 2017. Se excluyeron los pacientes a los que no se 
les había identificado la comuna de contagio y los casos 
en los cuales no se contara con la fecha de primeros sín-
tomas para estimar el período de exposición al virus. Tal 
fue el caso de los tres pacientes no incluidos en el estudio.
Los casos fueron analizados de manera agregada y se 

utilizaron tres bases de datos secundarias. Para la tem-
peratura ambiental y humedad relativa, se usó una base 
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llamada Red agrometeorológica del instituto de investi-
gaciones agropecuarias (INIA) y el Ministerio de Agri-
cultura (MINAGRI) chileno. Esta posee el registro de 
las mediciones diarias de las variables ambientales antes 
mencionadas. Por su parte, las mediciones del material 
particulado 2,5 se obtuvieron del Sistema de Información 
Nacional de Calidad del Aire (SINCA), perteneciente al 
Ministerio de Medioambiente (MMA). De ellas, se obtu-
vo un registro diario tomado de las estaciones vigentes. 
Los datos de los casos de SCPH se obtuvieron median-
te una solicitud efectuada por el portal de transparencia 
a la Subsecretaría de Salud Pública, que contuviera los 
antecedentes de cada paciente, basado en la encuesta 
epidemiológica y medioambiental que realiza la SERE-
MI de Salud a cada caso sospechoso, de acuerdo con la 
circular B51/24 del 10 de julio del 2012, emitida por el 	
Ministerio de Salud.
La recolección de los datos de los factores ambientales 

se realizó mediante la extracción en línea de las medicio-
nes diarias de temperatura ambiental, humedad relativa y 
material particulado 2,5. Es importante indicar que, para 
la selección de las estaciones ambientales se consideró 
que fuera la más cercana a la comuna de contagio del caso 
de SCPH y que contuviera la medición de cada día dentro 
del período de exposición al virus del caso, de acuerdo con 
la fecha de inicio de los síntomas en los años de estudio.
La obtención de los datos, según características socio-

demográficas de los pacientes y el número de casos de 
SCPH, se basó en el registro nacional de los casos que 
lleva la Subsecretaría de Salud Pública.
En cuanto a las consideraciones éticas, es importan-

te señalar que la base de datos secundaria de donde se 
extrajo el número de casos de SCPH a nivel nacional se 
solicitó sin los datos sensibles de las personas afectadas, 
para resguardar la confidencialidad de los involucrados. 
Esta solicitud se ampara bajo los artículos 8 y 9 de la Ley 
19628 de 1999; allí se señala que los datos deben ser so-
licitados por escrito, dejando en claro las condiciones en 
las que se hará uso de dichos antecedentes, como tam-
bién se establece el uso exclusivo para el cual los datos	
fueron requeridos (14).
Respecto a la base de datos de las variables ambienta-

les, estas son de uso público y no contienen ningún dato 
sensible, por lo que se accede libremente a dicha informa-
ción sin autorización especial de las instituciones involu-
cradas. Además, el presente estudio obtuvo la aprobación 
del Comité de Bioética de la Universidad del Bío-Bío.
Para el análisis estadístico de los datos, se utilizó el 

promedio de cada variable ambiental para el período de 
exposición al virus de cada paciente con SCPH. Luego se 
tomaron estos datos agregados y se calculó el promedio 

de cada variable ambiental por los tres años de estudio 
para poder analizarlos con el total de número de casos 
de SCPH del período de estudio. La clasificación de los 
casos de SCPH se realizó de acuerdo con el año de inicio 	
de los síntomas.
El análisis descriptivo de las variables sociodemográ-

ficas se obtuvo calculando medidas de tendencia central 
en función de la operacionalización de cada covariable a 
partir de la información de las bases de datos. Respecto a 
la estacionalidad del SCPH, se calculó el número de casos 
cada tres meses para así clasificarlos por estación del año, 
viendo dónde se presenta la mayor cantidad de casos a 
nivel nacional para los años de estudio.
Se verificó la distribución normal de las variables me-

diante el test de Shapiro Wilks, las cuales fueron paramé-
tricas. La relación entre las variables ambientales y el nú-
mero de casos de SCPH se evaluó mediante la prueba de 
correlación de Pearson.
Para poder determinar el efecto en conjunto de las va-

riables ambientales en la variabilidad total del número de 
casos de SCPH mensuales, se efectuó un modelo de re-
gresión lineal múltiple. Y se utilizó el método STEPwise 
para la obtención de un ajuste óptimo y escoger el mejor 
modelo. En todos los casos se consideró un p-value signi-
ficativo menor a 0,05.
La tabulación se efectuó mediante el programa Excel 

2015, versión 15.11.2 y el software STATA 14.0.

RESULTADOS

En el período 2015-2017 se registraron en Chile un total 
de 200 casos de SCPH, de los cuales se excluyeron tres 
casos de los análisis estadísticos por no cumplir con cri-
terios de elegibilidad. En el año 2015 se presentaron 58 
casos de SCPH a nivel nacional; en el 2016, 51; y en el año 
2017 se elevaron los casos a 88.
Del total de 197 casos de SCPH que se incluyeron para 

los análisis, el 70% ocurrió en hombres y el 30% en mu-
jeres. La edad promedio de los contagiados es de 38 años 
(DS=17,9 años). De los casos que se tiene registro, el 
mayor porcentaje de estos se presenta en personas que se 
desempeñan en labores de tipo agrícola, en un 31,5%. No 
obstante, también se presentaron casos durante el período 
en estudio en estudiantes, en un 17,3%, y en dueñas de 
casa, en un 9,6%. Territorialmente los casos se concentran 
entre la Región del Maule y la Región de los Lagos, siendo 
Bío Bío la región con más porcentaje de casos 20,8%.
En la Figura 1 se presenta una cartografía con la locali-

zación georreferenciada de la totalidad de casos de SCPH, 
con la distribución geográfica del roedor transmisor de la 
enfermedad en Chile en los años de estudio.
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Figura 1. Cartografía de la distribución del ratón colilargo y localización  
de casos de SCPH en Chile en los años 2015 a 2017
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Tabla 1. Resumen descriptivo de las variables en estudio y el 
número de casos, según la estación del año

Tabla 2. Resumen descriptivo de las variables en estudio 
y el número de casos, según el mes del año

Tabla 3. Matriz de correlaciones entre las  
variables estudiadas y la edad

En la Figura 1 se puede observar claramente el aumen-
to de casos de SCPH ocurrido en el año 2017. Los puntos 
rojos se ven en predominancia en el mapa, como también 
se constata que el ratón colilargo se distribuye entre la 
región de Atacama y Magallanes en Chile.
Ahora, al ordenar el número de casos de SCPH y calcu-

lar el promedio de cada variable ambiental según estación 
del año, se obtiene la distribución de la Tabla 1.

Estación del año N.° de 
casos T° Promedio Humedad 

promedio
PM2,5 

promedio
Otoño 35 10,7 83,0 55,5
Invierno 29 8,2 83,1 51,2
Primavera 52 15,7 68,2 8,6
Verano 81 17,6 67,8 13,2

De acuerdo con lo que se puede apreciar en la Tabla 
1, en las estaciones más calurosas se presentan mayores 
casos de SCPH a nivel país. Luego, para poder determinar 
el efecto de las variables exógenas, se presenta un análisis 
descriptivo por mes (Tabla 2).

Mes de inicio a 
la exposición

N.° de 
Casos

T° 
Promedio

Humedad 
promedio PM2,5 promedio

Enero 28 15,9 67,7 7,7
Febrero 35 18,4 65,1 11,3
Marzo 31 17,8 68,8 13,2
Abril 14 15,4 71,8 17,2
Mayo 24 11,7 78,4 42,2
Junio 9 9,7 90,0 71,4
Julio 10 6,9 91,0 89,5
Agosto 7 7,0 89,2 60,6
Septiembre 6 7,1 82,6 47,3
Octubre 6 9,9 77,5 23,0
Noviembre 8 13,5 69,8 12,9
Diciembre 19 15,8 68,0 9,5

En términos promedios, en la Tabla 2 se observa que 
a mayor temperatura se produce un mayor número de 
casos; por otra parte, a menor contaminación ambiental 
y humedad del aire, mayor es el número de casos. Por 
lo tanto, se produce un comportamiento inverso entre el 
número de casos y estas dos variables.
Con el fin de poder cuantificar la relación que existe 

entre las variables estudiadas, la edad y el número de ca-
sos de síndrome cardiopulmonar por virus hanta, se reali-
zó un estudio de correlaciones de Pearson (Tabla 3).
En la Tabla 3 se muestra una matriz de correlaciones, de 

la cual se infiere que hay una fuerte relación directa entre 
la temperatura y el número de casos (correlación=0,81), 
mientras que hay una relación inversa entre el número 
de casos con la humedad (correlación=-0,68) y con la	

Nº Casos Temperatura Humedad PM2,5 Edad
Nº Casos 1 0,81 -0,68 -0,53 -0,12
Temperatura -------- 1 -0,92 -0,84 -0,15
Humedad -------- -------- 1 0,96 -0,18
PM 2,5 -------- -------- -------- 1 -0,27
Edad -------- -------- -------- ----- 1

Tabla 4. Modelo de regresión lineal múltiple 
entre las variables temperatura ambiental

Coeficiente Estimación Error estándar Valor-P
Intercepto -86,92 30,9 0,023**
Temperatura 4,47 0,9 0,001**
PM2,5 0,42 0,1 0,023**
Edad 0,86 0,4 0,077

Material particulado 2,5; edad promedio y el número de casos de SCPH.

contaminación ambiental PM2,5 (correlación=-0,53). Esta 
última no es significativa desde el punto de vista estadís-
tico, a diferencia de los otros dos casos. La edad promedio 
de los contagiados no está correlacionada con el número 
total de casos (correlación=-0,27).
Finalmente, se buscó ajustar un modelo de regresión 

lineal múltiple para estudiar la asociación de la tempera-
tura, humedad, PM2,5 y edad promedio en la captura de la 
variabilidad total que presenta la variable respuesta (n° 
de casos SCPH). En la Tabla 4 se presenta el resultado del 
mejor modelo que se obtuvo, luego de realizar un proceso 
de selección de variables STEPwise.
El modelo resumido en la Tabla 4 tiene una buena 

bondad de ajuste (R2=0.76). Esto significa que captu-
ra un gran porcentaje de la variabilidad total asociada al	

número de casos de hanta mensuales. La humedad relativa 
se extrajo del modelo mediante la selección de variables 
STEPwise. Los resultados indican que la T° ambiental pro-
medio y el PM2,5 promedio son significativos. Esto quiere 
decir que contribuyen de manera significativa en enten-
der el comportamiento del número de casos de contagio. 
Además, por cada grado de T° adicional, el n° de casos au-
mentará en 5. Por otra parte, por cada unidad adicional de 
PM2,5 el número de casos aumentará en 0.42 unidades.

DISCUSIÓN

En el 2017 se observó un aumento en el número de casos 
de SCPH en el territorio nacional. Esta situación se podría 
relacionar con los incendios forestales sufridos durante la 
temporada estival de ese año; sin embargo, la evidencia 
científica sobre la relación entre los incendios forestales 
y el SCPH es limitada. Algunos estudios que han medido 
el impacto de los incendios forestales en las poblaciones 
de roedores indican que ocurre una baja mortalidad de	
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estos durante los incendios y que luego del siniestro se 
ve disminuida la abundancia y la diversidad de los muri-
nos (15). Sería importante analizar para otros estudios el 
riesgo de contagio de SCPH en las labores de combate de 
los incendios forestales, que puede estrechar el contacto 
humano-roedor.
Según los datos sociodemográficos de este estudio, 

la enfermedad se ha presentado preponderantemente en 
hombres y el rango de edad de mayor afección fluctúa 
entre los 20,4 y 56,2 años. Esto indica que la enferme-
dad afecta principalmente a la población activa laboral y 
la predominancia en hombres se enlaza a su ocupación, 
ya que son ellos los que generalmente se encargan de las 
labores agrícolas (alto riesgo de exposición al virus) (16). 
En Chile, la infección por virus hanta se considera como 
enfermedad profesional cuando es contraída durante el 
desarrollo de actividades propias de un empleo con riesgo 
de exposición a roedores silvestres, mediante la normati-
va, D.S 109 de 1968, artículo 18 (17).
Otro resultado que llama la atención es que el 17,3% 

de los casos sean de estudiantes, lo que se atribuye a los 
movimientos juveniles de exploradores o religiosos que 
realizan campamentos en zonas rurales, incluyendo mu-
chas veces actividades nocturnas de alto riesgo de conta-
gio, considerando que la actividad del roedor transmisor 
es principalmente durante la noche (18).
Ahora, al visualizar la cartografía, se puede apreciar 

que los casos para los años 2016 y 2017 se expandieron 
regionalmente hacia el norte y el sur de Chile en compara-
ción con el 2015. Por ello, se presume que la presentación 
de SCPH puede seguir ampliándose a nuevas regiones, lo 
que no sería extraño si se considera que el ratón colilargo 
se distribuye entre Atacama y Magallanes (19), por lo que 
el riesgo siempre está presente. Un hito que evidencia lo 
planteado anteriormente es la presentación del primer 
caso de SCPH en la Región de Coquimbo durante el mes 
de noviembre del 2018.
Por otro lado, los casos de SCPH en Chile entre el 2015 

y el 2017 presentaron un comportamiento estacional que 
se concentró mayoritariamente en las estaciones de ve-
rano y primavera. Tal como fue previsto en un estudio 
retrospectivo en donde se evaluaron los casos de SCPH 
nacionales entre los años 1993 y 2000. Esto indica que 
la enfermedad se mantendría en el tiempo como una en-
demia estacional que concentra sus casos en la prima-
vera-verano (20). En Canadá, por ejemplo, el comporta-
miento de la enfermedad también es estacional: aumenta 
en las estaciones de primavera y otoño (21).
El aumento de casos durante los meses de verano y 

primavera coincide con un incremento en el número po-
blacional de roedores portadores (22). A ello se suman 
otros factores que podrían contribuir a dicho aumento: 

la semillación de plantas que son fuentes principales de 
alimentación del roedor y el estadío mayoritario de ejem-
plares adultos durante estas estaciones que generan pe-
leas intraespecie. Lo anterior refleja un mayor contacto 
intraespecie y, por ende, un aumento de la seropositividad 
al virus Hanta (23).
Por su parte, el estudio de correlación permite inferir 

que existe evidencia suficiente para aceptar la hipótesis 
de que, a medida que aumenta la temperatura ambiental, 
aumenta también el número de casos de SCPH, con un 
R=0,81. En cambio, para la variable humedad relativa, 
se encontró una relación inversa con el número de casos 
(R=-0,68), por lo que no se acepta la hipótesis planteada 
para dicha variable. Lo que coincide con un modelo pre-
dictivo para variables climatológicas (precipitación, tem-
peratura y humedad) y 667 casos de enfermedad por vi-
rus hanta entre los años 2001 al 2012 en Chile, en donde 
se encontró que los picos de presentación de SCPH eran 
precedidos por aumentos de la temperatura ambiental, 
mientras que las precipitaciones y la humedad se correla-
cionaron con la disminución de casos (24).
Para el material particulado 2,5 se encontró una rela-

ción inversa con el número de casos de SCPH. No obstan-
te, desde el punto de vista estadístico, esta correlación no 
es significativa (R=-0,53).
Sin embargo, al analizar las variables en conjunto, me-

diante el modelo de regresión con un buen ajuste de R2= 
0.76, que captura gran porcentaje de la variabilidad to-
tal asociada al número de casos de SCPH mensuales, se 
obtuvo una relación significativa que indica que la tem-
peratura ambiental promedio en conjunto con el PM2,5 
contribuye a entender el comportamiento de los casos de 
la enfermedad.
Por cada grado adicional de temperatura ambiental, el 

número de casos de SCPH aumentará en cinco unidades, 
y por cada unidad adicional de PM2,5 el número de ca-
sos aumentará 0,42 unidades; por lo cual, estas variables 
ambientales podrían ser predictoras de la presentación de 
casos de SCPH.
Es importante mencionar que la pesquisa de datos del 

PM2,5 tuvo que ajustarse a la estación de monitoreo más 
cercana. De allí se obtuvieron datos de los rangos de tiem-
po requeridos; la zona austral del país presenta baja canti-
dad de puntos de monitoreo ambiental, lo que dificulta la 
precisión del análisis para esta variable.
Tanto en el análisis bivariado como en la regresión lineal 

múltiple no se encontró relación o influencia de la edad 
promedio de los casos con el número de casos de SCPH.
En definitiva, la temperatura ambiental posee una 

correlación fuerte con los eventos de la enfermedad por 
virus hanta, lo que ha sido planteado en publicaciones 
científicas anteriores (24,25). Con esta investigación se 
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corrobora que el patrón se ha mantenido en el tiempo; sin 
embargo, las consecuencias de esta relación constituyen 
un tema aún por investigar.
Finalmente, se aclara que mediante los análisis reali-

zados se puede inferir la presencia de relaciones entre las 
variables ambientales y el número de casos de la enferme-
dad estudiada; no así, determinar causalidad. No se debe 
olvidar que existe una infinidad de terceras variables que 
pueden estar participando en la presentación de casos de 
SCPH. Si bien por sí solas las variables no presentan rela-
ción, sí la hay en forma conjunta ♣

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMO

Objetivo Compreender as práticas de promoção da saúde desenvolvidas pelos enfer-
meiros da Atenção Primária à Saúde, no cuidado às pessoas com doença crônica  
não transmissível. 
Método Estudo qualitativo, desenvolvido por meio do discurso do sujeito coletivo, rea-
lizado com vinte e três enfermeiros da Estratégia Saúde da Família, de um município 
do Sul do Brasil. 
Resultados As práticas de promoção da saúde desenvolvidas pelos enfermeiros refe-
remse a dois campos principais, dos cinco campos de ação propostos pela Carta de 
Ottawa: reorientação do sistema de saúde e desenvolvimento de habilidades pessoais. 
Emergiu como um dos discursos e ideia central os limites para o desenvolvimento dos 
campos da Carta de Ottawa.
Conclusões Percebeuse que apesar dos esforços empreendidos pelos enfermeiros, 
para o desenvolvimento das práticas de promoção da saúde, estas se apresentam em 
determinados momentos de forma ampliada, pensando em uma nova lógica da pro-
moção da saúde, e em outras situações se mostra de maneira mais restritiva, voltando 
a uma prática mais tradicional.  

Palavras-chave: Promoção da saúde; atenção primária à saúde; en-fermagem em 
saúde comunitária; doenças não transmissíveis (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Understand the health promotion practices developed by primary health 
care nurses in a southern county of Brazil, in the care of people with chronic non-com-
municable diseases. 
Method Qualitactive research, developed by multiple speeches, in twenty three health 
centers of a southern county of Brazil. 
Results According to speeches, the health promotion practices developed by nurses 
refer to two main fields, of the five action fields proposed by the Ottawa Letter: reorien-
tation of the health system and developing personal abilities. It appeared as a speech, 
related to the central idea about the limits to developing fields of the Ottawa letter.
Conclusions Besides the efforts spent to develop health promotion practices, these 
appear in some moments in an amplified way, thinking in a new logic to Health promo-
tion and in other situations it shows itself in a more restrictive way, returning to a more 
traditional practice. 

Key Words: Health promotion; primary health care; community health nursings; non-
communicable  diseases (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN

A promoção da saúde vem sendo debatida interna-cionalmente desde 1974, com a publicação do Re-
latório Lalonde e da realização da Confe-rência de 

Alma Ata em 1978, marcos estes considerados históricos, 
por trazerem à cena a discussão da articulação da saúde 
com as condições de vida, e da necessidade de intervenção 
sobre os seus determinantes (1,2). Entretanto, a mesma se 
firmou como proposição de natureza política, sendo incor-
porada como diretriz no desenvolvimento de políticas pú-
blicas de saúde em diversos países, somente em 1986, com 
a realização da I Conferência Internacional de Promoção da 
Saúde, realizada em Ottawa - Canadá (2,3).
Na ocasião, o produto que surgiu foi a Carta de Ottawa, 

do-cumento que ainda hoje continua sendo referência no 
debate sobre a temática. É desenvolvida por meio de cinco 
campos de ação: políticas públicas saudáveis, criação de 
ambientes favoráveis, ação comunitária, habilidades pes-
soais e reorientação dos serviços (3). Ou seja, inclui uma 
combinação de estratégias e ações do Estado, da comuni-
dade, de indivíduos e do sistema de saúde (1,4). 
Carrega em sua essência um olhar holístico, interse-

torial, com empoderamento comunitário e participação 
social, equidade, ações sobre os Determinantes Sociais da 
Saúde (DSS) e desenvolvimento de ações multiestratégi-
cas e sustentáveis (5). Logo, podem contar com o envolvi-
mento de inúmeros autores, com a utilização de diversos 
recursos e realizarse em diferentes espaços sociais (6). 
Dentre esses possíveis espaços, a área da Atenção Pri-

mária à Saúde (APS) é uma possibilidade. Por ter alto grau 
de descentralização e capilaridade, precisa ser o contato 
preferencial do usuário, com a Rede de Atenção à Saúde, 
bem como ser a principal porta de entrada para o siste-
ma de saúde (7). No Brasil a APS se desenvolve por meio 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), que visa estruturar 

o modelo de atenção, ao priorizar a prevenção e a pro-
moção, sem deixar de lado o atendimento assistencial (8).
A ESF se desenvolve por meio da atuação de uma 

equipe multiprofissional, na qual o enfermeiro é inte-
grante da equipe básica, sendo que sua presença tem 
se mostrado primordial para a ampliação e solidificação 
dessa estratégia. 
O profissional enfermeiro é capaz de assegurar a con-

tinuidade do cuidado em saúde, ao estar comprometido 
com ações e práticas de educação, promoção e prevenção, 
que visam uma melhor qualidade de vida e de empodera-
mento crítico e construtivo (9,10). Estes elementos são 
primordiais para o desenvolvimento de práticas de pro-
moção da saúde às pessoas com Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT), pois estimulam o controle da 
doença, previnem complicações e melhoram a sua quali-
dade de vida e de suas famílias (11).
As DCNT por sua vez, vêm chamando a atenção da 

comunidade científica por seu panorama epidemiológico 
alarmante. Consideradas, internacionalmente, como um 
dos principais problemas de saúde, no ano de 2012 foram 
responsáveis por 38 milhões de mortes no mundo, e a 
projeção para 2030 é de 52 milhões de mortes (12-14). 
Associado a isso, são causas de mortes prematuras, dimi-
nuição da qualidade de vida, limitação para as atividades 
de trabalho e lazer, impacto negativo nas questões econô-
micas das famílias, indivíduos e sociedade, o que agrava 
as iniquidades sociais e a pobreza (15).
Portanto, é preciso que algumas medidas sejam to-

madas, visando estabelecer um compromisso para o en-
frentamento dessa problemática (15). Para isso, a pro-
moção vem ganhando espaço e se destacando, por ser 
um campo de práticas em saúde importante e por visar 
superar o modelo biomédico vigente, ao ser um processo 	

Promoción de salud y atención primaria en el cuidado a las personas con enfermedades crónicas no transmisibles 

Objetivo Entender las prácticas de promoción de la salud desarrolladas por enfermeras en la atención primaria de 
salud, en una ciudad al sur de Brasil, en el cuidado de personas con enfermedades crónicas no transmisibles. 
Método Se trata de un estudio cualitativo desarrollado a 143 pacientes a través del discurso del sujeto colectivo, rea-
lizado con la estrategia de veintitrés enfermeros de la salud de la familia, en veintitrés centros de salud de una ciudad 
del sur de Brasil, de junio a agosto de 2016.
Resultados De acuerdo con los discursos que se han presentado, las prácticas de promoción de la salud desarrolladas 
por los enfermeros se refieren a dos campos principales de los cinco campos de acción propuestos por la Carta de 
Ottawa: orientación del sistema de salud y desarrollo de habilidades personales. Surgió como uno de los discursos la 
idea relacionada con los límites para el desarrollo de los campos de la Carta de Ottawa. 
Conclusiones Se observó que, a pesar de los esfuerzos realizados por los enfermeros para el desarrollo de las 
prácticas de promoción de la salud en el cuidado a las personas con enfermedades crónicas no transmisibles, estos 
se presentan en determinados momentos por lo expandido, pensando en una nueva lógica de promoción de la salud. 
En otras situaciones se muestran de una manera más restrictiva, con la que se vuelve a una práctica más tradicional. 

Palabras Clave: Promoción de la salud; atención primaria de salud; enfermería en salud comunitaria; enfermedades 
no transmisibles (fuente: DeCS, BIREME).
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transformador, capaz de melhorar as condições de vida e 
saúde da população (16,17). 
Diante destes apontamentos equalizouse o seguinte 

objetivo: compreender as práticas de promoção da saúde 
desenvolvidas pelos enfermeiros da APS de um município 
do Sul do Brasil, no cuidado às pessoas com DCNT.

MÉTODO

Estudo de natureza qualitativa, desenvolvido por meio 
da metodologia do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). 
Conhecer o pensamento de uma comunidade, sobre uma 
determinada temática, é o que se deseja com as pesquisas 
que utilizam esse método (18). 
Florianópolis (SC) foi o município escolhido para ser o 

local de desenvolvimento da pesquisa. De maneira parti-
cular, vinte e três centros de saúde da APS, elegidos atra-
vés de um sorteio eletrônico, sendo que as unidades fica-
ram assim divididas, conforme seus distritos sanitários: 
Centro (5), Continente (5), Leste (5), Norte (3) e Sul (5). 
Como sujeitos da pesquisa foram eleitos vinte e três 

enfermeiros, um de cada centro de saúde selecionado. 
Para participar do estudo era necessário ser enfermeiro, 
cadastrado e atuante em uma equipe da ESF. A ausência 
de experiência profissional na área da APS, de no míni-
mo seis meses de atuação, estar afastado por férias ou 
licença, foram os critérios de exclusão da pesquisa. Para a 
escolha dos profissionais, nos locais em que havia mais de 
uma equipe da ESF, por centro de saúde, deixouse que o 
coordenador na unidade se indica um membro, conforme 
disponibilidade de tempo na agenda, desde que obedeci-
dos os critérios de inclusão e exclusão, sendo que todos 
aceitaram o convite.  
A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas 

individuais, com roteiro semiestruturado, entre Junho a 
Agosto de 2016. O instrumento questionava sobre algu-
mas características sócio-demográfico-profissional dos 
participantes, assim como seis questões norteadoras, de 
modo a compreender como os enfermeiros desenvolviam 
as práticas de promoção da saúde no cuidado as pessoas 
com DCNT na APS. As entrevistas foram gravadas e trans-
critas na íntegra, logo após a sua realização, sendo ga-
rantido o anonimato dos participantes. Foram agendadas 
previamente, via coordenador da unidade, e realizadas em 
uma sala de consultório, do próprio centro de saúde.
Para a formação do DSC, foi utilizado o software DSC-

soft, que tem o intuito de viabilizar as pesquisas desen-
volvidas por essa metodologia, deixandoas mais ágeis, 
práticas, proporcionando o alcance e a validade dos re-
sultados (19). Dessa forma, o estudo foi cadastrado no 
software, assim como as características individuais dos 
participantes, as questões norteadoras realizadas e suas 

respectivas respostas. Posteriormente, foram identifi-
cadas às figuras metodológicas, de modo a unir as ex-
pressõeschave de mesma ideia central e/ou ancoragem, 
obtendo assim o DSC.  
Nas partes selecionadas do discurso, algumas ope-

rações foram realizadas de modo a formar um discur-
so claro e coerente. Assim, foram sequenciadas as ex-
pressõeschaves, de modo a conseguir visualizar um 
texto com começo, meio e fim. Não foram levadas em 
conta as especificidades dos sujeitos da pesquisa. Foram 
resgatadas as ideias de sentidos semelhantes, mas ex-
pressas de formas distintas para a construção dos DSC. 
A redação dos discursos aparece em itálico, conforme 
recomendação técnica da metodologia, pois se trata de 
um depoimento coletivo (18).
A apresentação dos resultados ocorreu conforme cada 

pergunta realizada, sendo que se optou por utilizar so-
mente as respostas da terceira pergunta, para o alcance do 
objetivo proposto. Com isso foi possível criar três DSC, 
conforme as ideias centrais expostas na Tabela 1. Após a 
realização desse processo, análises crítico-reflexivas diri-
gidas foram realizadas, utilizando como documento base 
a Carta de Ottawa, com os seus cinco campos de ação, já 
que os mesmos deveriam guiar as práticas de promoção 
da saúde desenvolvidas pelos profissionais. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa da Universidade Federal de Santa Catarina e pela 
Prefeitura Municipal de Florianópolis, recebendo o Cer-
tificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
52861616.0.0000.0121 e o número de parecer 1.487.581.

Tabela 1. Síntese das ideias centrais. Florianópolis/SC, 2016
Pergunta Ideias Centrais

Dentro do que você faz 
com estas pessoas você 
considera que algumas 
atividades/práticas são de 
promoção da saúde? Fale 
um pouco sobre isso

Práticas de promoção da saúde, 
campo de ação: reorientação do 

sistema de saúde
Práticas de promoção da saúde, 

campo de ação: desenvolvimento de 
habilidades pessoais

Limites no desenvolvimento dos 
campos de ação da Carta de Ottawa

Fonte: autoras, com auxílio do DSCsoft.

RESULTADOS

Os resultados apresentam os dados quantitativos e a ex-
posição dos DSC, acompanhados das discussões acerca 	
da temática. 
Dentre os enfermeiros, vinte e um eram do sexo femi-

nino e dois do sexo masculino. A idade variou de vinte 
e sete a cinquenta e sete anos, sendo que a faixa etária 
de maior prevalência foi entre os trinta e um e quarenta 
e cinco anos (69,56%). Quanto ao nível de escolaridade, 
vinte e um possuíam algum tipo de especialização, um 
tinha mestrado e um doutorado. 
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Tabela 2. Síntese das ideias centrais. Florianópolis/SC, 2016
Pergunta Ideias centrais Frequência*

Dentro do que 
você faz com estas 
pessoas você 
considera que 
algumas atividades/
práticas são de 
promoção da 
saúde? Fale um 
pouco sobre isso

Práticas de promoção da 
saúde, campo de ação: 
reorientação do sistema  
de saúde.

21,7%

Práticas de promoção da 
saúde, campo de ação: 
desenvolvimento de 
habilidades pessoais.

69,6%

Limites no desenvolvimento 
dos campos de ação da Carta 
de Ottawa.

17,4%

Fonte: autoras, com auxílio do DSCsoft.

Resultados do discurso do sujeito coletivo
Os resultados do DSC ocorreram na perspectiva quanti-
tativa e qualitativa. Os resultados quantitativos estão re-
lacionados com a amplitude das ideias centrais e a parte 
qualitativa representa a opinião coletiva. A identificação 
das ideias centrais e as respectivas frequências estão apre-
sentadas na Tabela 2. 

Essa frequência é relativa, conforme o número total de 
entrevistados que descreveram a mesma ideia central.
Dentro do universo das práticas de promoção da saú-

de no cuidado às pessoas com DCNT, desenvolvidos pe-
los enfermeiros, foi possível identificar basicamente dois 
campos de ação principais: reorientação do sistema de 
saúde e desenvolvimento de habilidades pessoais. En-
tretanto, temse a ciência de que embora o campo da ela-
boração e implementação de políticas públicas saudáveis 
não tenha sido citado, o mesmo encontrase presente no 
discurso dos enfermeiros, como pano de fundo das suas 
práticas, haja vistas que os mesmos seguem as políticas 
públicas instituídas pelo município. Além disso, chama 
a atenção, o fato que alguns participantes descreveram 
limites para o desenvolvimento dos campos de ação da 
promoção da saúde.   
A reorientação do sistema de saúde foi um dos campos 

de ação, da Carta de Ottawa, que apareceu no discurso 
dos participantes. Seu conceito traz a cena, a necessidade 
de que todos devem trabalhar juntos, para a construção 
de um sistema que contribua para a busca de de saúde. 
A partir do discurso dos enfermeiros, identificouse que 

eles procuram a reorganização do sistema, ao buscarem 
desenvolverem suas práticas de cuidados, fora do foco da 
doença. Dessa forma, é possível inferir que os mesmos 
desejam a superação do modelo biomédico e da assistên-
cia curativista, ao fazerem uso de práticas baseadas na es-
cuta ativa, no vínculo e na empatia. 
Destacase, ainda que os enfermeiros participantes 

atuam sobre os DSS, ao descreverem que associam a sua 
prática com a realidade em que as pessoas com DCNT 
estão inseridas. Somente quando se conhece de perto 
a população sob sua responsabilidade, bem como o seu 

contexto, suas potencialidades e adversidades é que os 
profissionais conseguirão manter uma relação que propi-
cie a promoção da saúde. 
O trabalho interdisciplinar, em especial com a equipe 

do Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF), tam-
bém foi citado no discurso dos participantes, assim como 
a atuação intersetorial, especialmente junto ao Programa 
Saúde da Escola (PSE). Embora os participantes não ten-
ham trazido muitos detalhes sobre a sua atuação nesses 
campos, os mesmos já trazem uma concepção positiva, ao 
trazerem ao discurso estes dois aspectos.
O trabalho em equipe interdisciplinar é um ponto im-

portante para a reorganização do processo de trabalho, 
pois visa uma abordagem integral, que se relaciona com a 
promoção da saúde. Na área da APS é possível contar com 
o NASF, instituído em 2008, que recebe o apoio de uma 
equipe multiprofissional. O intuito é ampliar a resoluti-
vidade da ESF, bem como superar os modelos convencio-
nais de assistência, curativista, fragmentada e especializa-
da, por meio da corresponsabilização e gestão integrada 
do cuidado. 
Por fim, algumas experiências práticas estavam pre-

sentes no discurso e que chamam a atenção, dentre elas 
a possibilidade de proporcionar visitas entre amigos que 
não se encontravam há muitos anos, e a presença de 
hortas comunitárias na unidade de saúde, com atuação 	
prática neste espaço.
A partir do discurso dos enfermeiros sobre as práticas 

de promoção da saúde relacionadas ao campo do desen-
volvimento de habilidades pessoais, está muito atrelada a 
educação em saúde, especialmente relativas as mudanças 
do estilo de vida. Relataram, os participantes utilizar os 
espaços das visitas domiciliares, dos atendimentos in-
dividuais e coletivos, para fazerem orientações sobre a 
prática de atividade física, alimentação saudável, cuidado 
com os pés, lazer e outros. Além disso, os participantes 
trazem para o debate a importância do autocuidado para 
as pessoas com DCNT, a relevância da família nesse ge-
renciamento, e a qualificação da linha de cuidado com 
esse público, por meio da publicação do protocolo de 
Enfermagem sobre hipertensão, diabetes e outros fatores 
associados a doenças cardiovasculares. 
O campo de ação sobre o desenvolvimento de habili-

dades pessoais se apoia na divulgação de informação, na 
educação para a saúde e na intensificação das habilidades 
vitais dos indivíduos. 
O desenvolvimento de habilidades pessoais é uma es-

tratégia fundamental para a promoção da saúde, e isso 
justifica a maior frequência (69,57%) desta ideia central 
nos resultados alcançados. O discurso dos enfermei-
ros vai ao encontro desta perspectiva, pois a intenção 
dos mesmos, nas suas práticas de educação em saúde é	
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fornecer orientações, de modo que possibilitem o auto-
cuidado das pessoas com DCNT, a fim de melhorarem a 
saúde e a qualidade de vida desse público. 
As orientações fornecidas por esses profissionais, as 

pessoas com DCNT, ainda estão muito baseadas em mu-
danças no estilo de vida, prática da atividade física, ali-
mentação saudável, cuidado com os pés, dentre outros. 
Apesar da maioria dos enfermeiros considerarem suas 

práticas como de promoção da saúde, alguns não a con-
sideram, haja vista que em sua opinião a atenção à saúde 
ainda se baseia em ações de cuidado tradicional, curativis-
ta e biomédica e existe pouca clareza da definição do que 
realmente seja promoção da saúde, conforme o conceito 
da Carta de Ottawa. Embora os participantes vivenciam 
esses limites e dificuldades no desenvolvimento das prá-
ticas, os mesmos buscam uma mudança desta situação, 
para isso, apresentam propostas de atuação, que não fo-
ram muito bem detalhadas nas suas falas, mas que vale 
refletir. Dentre as proposições destacase a necessidade de 
modificar o processo educacional sobre a promoção da 
saúde, estimular a emancipação das pessoas no cuidado 
com a saúde, além da importância de se trabalhar essa 
temática com as crianças. 
Outro ponto a se discutir nos resultados alcançados é a 

presença de expressões que retomam alguns rótulos, tais 
como “hipertensos”, “diabéticos”, “respiratórios”, “pa-
cientes”. A utilização destes termos acaba expressando 
como o paradigma biomédico, ainda influencia a prática 
profissional dos enfermeiros, embora já se tenha conse-
guido observar avanços em determinados pontos.   

DISCUSSÃO

A feminização das profissões da área da saúde é um acha-
do encontrado em diversos estudos (20). Além disso, a 
presença de população relativamente jovem pode se jus-
tificar pela mudança na grade curricular dos cursos de 
graduação, em que se enfatiza o trabalho na APS, esti-
mulando os alunos a buscarem oportunidades de trabal-
ho neste campo de ação (21), com formação em algum 
tipo de pósgraduação, sendo a do tipo lato sensu, a de 
maior prevalência, essa tendência também encontrada em 	
outros estudos (21). 
Em relação às práticas de promoção da saúde, identifi-

case que os cinco campos de ação, propostos na Carta de 
Ottawa, em 1986, ainda hoje se constituem em uma das 
principais referências para o desenvolvimento das ações 
no campo da saúde (22,23). 
Na APS, o desenvolvimento de práticas de promoção 

da saúde, também podem ser alcançadas por meio da es-
cuta ativa ou terapêutica, que é uma estratégia de comuni-
cação ativa e dinâmica, indispensável para a compreensão 

do outro. É uma atitude positiva de interesse e respeito, 
em que se valoriza a pessoa, minimiza as suas angústias e 
sofrimento, ao permitir um diálogo em que se possibilita 
o ouvir e a autorreflexão (24). 
O vínculo por sua vez, favorece um cuidado integral, ao 

democratizar e horizontalizar as práticas em saúde, con-
forme vai se construindo laços afetivos, de confiança, de 
respeito e de valorização dos saberes dos usuários, famí-
lias e profissionais da saúde (25).
Logo, para as pessoas com DCNT é necessário que a 

atuação dos profissionais da APS, seja baseado em uma 
prática de saúde humanizada, focada nos Determinantes 
sociais e em ações intersetorias e interdisciplinares (26).  
Por meio de um trabalho humanizado, ocorre uma melhor 
compreensão da complexidade dos fenômenos que en-
volvem os indivíduos, diminuindo assim a fragmentação 	
do conhecimento (27).
Apesar das potencialidades que este trabalho possibi-

lita, ainda é preciso superar alguns desafios, tais como: a 
escassez e a fragilidade dos espaços para a discussão dos 
casos e planejamento das ações compartilhadas (28).  
O desenvolvimento de práticas de cuidado interdisci-

plinar e intersetorial possibilitam aos enfermeiros da APS 
caminhar numa perspectiva da promoção da saúde e reor-
ganização do sistema, ao preconizarem ações que visam 
romper com o modelo assistencial tradicional. Na medida 
em que se promove a melhoria da saúde e da qualidade 
de vida, se fortalece o cuidado às pessoas com DCNT, ao 
incentivar a promoção de hábitos de vida saudáveis, espe-
cialmente com relação a alimentação (29).
Destacase, ainda que nas Conferências que se segui-

ram à de Ottawa, é destacado a importância do acesso a 
informação para a capacitação dos indivíduos e comuni-
dade, de forma a permitir maior controle e maior poder 
de decisão (30).   
O enfrentamento das doenças crônicas, por meio da 

promoção da saúde, apoiase no desenvolvimento das 
pessoas, da educação em saúde. Essa prática permite a 
construção de conhecimento em saúde, que pode contri-
buir para a autonomia das pessoas em seu cuidado (31). 
Contudo, é preciso estabelecer uma troca de conhecimen-
tos que se configure como ato de criar e transformar a 
realidade, assim é possível alcançarmos as mudanças ne-
cessárias para as condições de vida e saúde das pessoas da 
área de abrangência (32). 
Como ponto positivo destacase que os enfermeiros 

envolvem a família no cuidado as pessoas com DCNT. 
Esta não deve ser vista apenas como uma cumpridora de 
tarefas, mas sim como um sujeito ativo no processo de 
construção do autocuidado (33). É preciso valorizar o diá-
logo e os seus conhecimentos prévios, sobre a doença de 
seu familiar, de modo a promover a responsabilidade e a 	
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participação ativa, na implantação dos cuidados, que 
visam melhorias da saúde. 
Contudo, o modelo de atenção à saúde as pessoas com 

DCNT, ainda está centrado na dimensão biomédica, com 
um olhar dirigido apenas para o foco da doença, o que 
traz limitações, e nem sempre é eficiente e acolhedor das 
demandas existentes (33). Dessa forma, destacase que a 
promoção da saúde busca superar esse modelo, por meio 
de práticas de cuidados que sejam baseadas nos seus cin-
co campos de ação, entretanto para essa efetivação, ainda 
é preciso transpor alguns desafios (17).
Dentre estes desafios podese citar a indefinição do 

conceito e a percepção que os profissionais possuem so-
bre promoção da saúde, que influencia diretamente o des-
envolvimento da sua prática (34). Em um estudo sobre 
as ações de promoção da saúde e prevenção de doenças 
crônicas, realizadas pelas equipes da APS, definiuse o ce-
nário atual da seguinte forma: há pouca clareza sobre o 
conceito real de promoção da saúde; existe baixa precisão 
do que se espera que essas equipes façam com relação à 
promoção da saúde e são insuficientes as iniciativas de 
avaliação sobre estas atividades (2).  
Para superar o desafio de implantar ações de promoção 

da saúde na perspectiva do conceito ampliado de saúde, 
urge discutir sobre o processo de formação profissional. 
É preciso uma modificação, tanto nos cursos stricto e lato 
sensu, como na formação técnica e na graduação, a partir 
do uso de metodologias que utilizam os problemas reais 
dos territórios, de modo a fornecer evidências para a to-
mada de decisões e o incremento da produção científica, 
contribuindo dessa forma para a melhoria da formação 
dos profissionais, assim como da atenção (17). 
Para estimular a emancipação das pessoas para o 

cuidado com a saúde, sugerese o uso de estratégias de 
promoção da saúde de caráter empoderador. Estas ações 
envolvem a participação das pessoas nas suas decisões, 
destacando a forma como estas fazem suas escolhas 
(35). Para as pessoas com DCNT estas ações são essen-
ciais, pois ajudam a reduzir a carga da doença, bem como 	
melh0rar a qualidade de vida das pessoas (36). 
A promoção da saúde emerge como uma opção ade-

quada, na luta contra as DCNT, ao levar em consideração 
um conceito ampliado de saúde e com base nos seus cinco 
campos de ação proposto pela Carta Ottawa. Outrossim, 
identificase uma tendência das práticas de promoção da 
saúde ao campo de ação da reorientação do sistema de 
saúde e desenvolvimento de habilidades pessoais. 
Na reorientação do sistema de saúde as experiências 

trazidas pelos participantes revelam a presença da escuta 
ativa, do vínculo, da empatia, do uso dos DSS, da interdis-
ciplinaridade e da intersetorialidade. O desenvolvimento 
de habilidades pessoais traz a educação em saúde, como 

protagonista deste campo de ação que visa capacitar as 
pessoas para que tenham condições de fazerem as mel-
hores escolhas. 
Como limites do estudo considerase que não abran-

geu as outras categorias profissionais da APS, já que a 
promoção da saúde, preconiza um trabalho inter e mul-
tidisciplinar. Recomendase o desenvolvimento de futuras 
pesquisas com estes profissionais ♥
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RESUMO

Objetivo Identificar e comparar a potência aeróbica entre os estágios maturacionais 
determinados pela menarca. 
Materiais e Métodos Participaram 19 alunas de 10 a 14 anos do ensino fundamental 
de um colégio particular da cidade Itajubá-MG, praticantes de atividades físicas esco-
lares; seis do estágio M0, sete do estágio M e seis do estágio M1. O estudo empregou 
uma tipologia quase experimental e delineamento comparativo. Estatisticamente, uti-
lizou-se Anova One-Way para comparar as variáveis entre os estágios de maturação, 
seguida de post-hoc de Tukey. O nível de significância foi p<0,05. 
Resultados Descritivamente, a potência aeróbia foi identificado nos três estágios 
maturacionais, sendo absolutamente: M0 1,7 ± 0,32, para M 2,2 ± 0,26 e para M1 2,6 ± 
0,43 L/min e relativamente: M0 41,4 ± 1,72, para M 46,5 ± 4,51, e para M1 43,9 ± 5,42 
ml/kg.min. Observou-se diferença significativa com p=0,001 no VO2 máximo absoluto, 
tendo um aumento progressivo do VO2 máximo absoluto juntamente com a maturação 
sexual, não havendo diferença significativa do VO2 máximo relativo com p=0,125.
Discussão E conclui-se que existe um aumento significativo do VO2 máximo absoluto 
juntamente com o avanço maturacional, e no VO2 máximo relativo, não identificamos 
diferenças significativas entre os estágios maturacionais determinados pela menarca 
com declínio após um ano da ocorrência da menarca.

Palavras-chave: Menarca; puberdade; consumo de oxigênio (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify and compare the aerobic power between the maturation stages 
determined by menarche.
Materials and MethodsParticipated 19 students from 10 to 14 years of the primary 
school of a private school in the city of Itajubá-MG, practicing physical school activities; 
six from stage M0, seven from stage M and six from stage M1. The study used a qua-
si-experimental typology and a comparative design. Statistically, Anova One-Way was 
used to compare variables between maturation stages, followed by Tukey's post-hoc. 
The level of significance was p<0.05.
Results Descriptively, the aerobic power was identified in the three stages of matura-
tion, being absolutely: M0 1.7 ± 0.32, for M 2.2 ± 0.26 and for M1 2.6 ± 0.43 L/min and 
relatively: M0 41.4 ± 1.72, for M 46.5 ± 4.51 and for M1 43.9 ± 5.42 ml/kg.min. There 
was a significant difference with p=0.001 in the absolute maximum VO2, with a pro-
gressive increase in the absolute maximum VO2 along with sexual maturation, without 
significant difference in the relative maximum VO2 with p=0.125.
Discussion The conclusion We conclude that there is a significant increase in the absolute 
maximum VO2 together with the progression of maturation, and in the relative maximum 
VO2, we did not identify significant differences between the maturation stages determined 
by menarche with a decrease after one year of occurrence of menarche.

Artículo / Investigación
Article / Research
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Key Words: Menarche; puberty; oxygen consumption (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Estudio comparativo de la potencia aeróbica entre las etapas de maduración determinadas por la menarquia 

Objetivo Identificar y comparar la potencia aeróbica entre las etapas de maduración determinadas por la menarquia.
Mariales y Métodos  Participaron 19 estudiantes de 10 a 14 años de la escuela primaria de un colegio privado de la 
ciudad de Itajubá-MG que practican actividades escolares físicas; seis de la etapa M0, siete de la etapa M y seis de 
la etapa M1. El estudio empleó una tipología cuasiexperimental y un diseño comparativo. Estadísticamente, se utilizó 
Anova One-Way para comparar las variables entre las etapas de maduración, seguido del post hoc de Tukey. El nivel 
de significancia fue p<0.05.
Resultados Descriptivamente, se identificó la potencia aeróbica en las tres etapas de maduración, siendo absoluta-
mente: M0 1.7 ± 0.32, para M 2.2 ± 0.26 y para M1 2.6 ± 0.43 L / min y relativamente: M0 41,4 ± 1,72, para M 46,5 ± 
4,51 y para M1 43,9 ± 5,42 ml / kg. min. Hubo una diferencia significativa con p=0.001 en el VO2 máximo absoluto, con 
un aumento progresivo del VO2 máximo absoluto junto con la maduración sexual, sin diferencia significativa en el VO2 
máximo relativo con p=0.125. 
Discusión Se concluyó que existe un aumento significativo en el VO2 máximo absoluto junto con la progresión de la 
maduración. En el VO2 máximo relativo no se identificaron diferencias significativas entre las etapas de maduración 
determinadas por la menarquia con un descenso después de un año de ocurrencia de la menarca.

Palabras Clave: Menarquia; pubertad; consumo de oxígeno (fuente: MeSH, NLM).

Ao longo da vida, os indivíduos passam por dife-
rentes etapas de amadurecimento e desenvol-
vimento, caracterizadas pelas relações sociais e 

biológicas (1). Uma dessas etapas é a puberdade, que é 
um período de transição do desenvolvimento humano, 
correspondente à passagem da fase da infância para a ado-
lescência, circunstanciada por transformações biológicas 
de âmbito comportamental e corpóreo.
Seguindo essa linha de pensamento, avaliar a matu-

ração biológica torna-se um importante fator durante a 
puberdade, pois além das mudanças que ocorrem no or-
ganismo, meninas que possuem a mesma idade cronoló-
gica podem apresentar uma idade biológica diferente. Ge-
ralmente, para o sexo feminino, essa fase se inicia entre 9 
e 14 anos de idade (2-6).
A menarca é um importante indicador da fase da pu-

berdade, sendo ela a primeira menstruação de uma meni-
na. É a fase entre a infância e a adolescência e sua ocorrên-
cia se dá em média entre 11 a 13 anos (4,6).
Os profissionais da Educação Física utilizam a idade 

da menarca como indicador de maturação biológica das 
características sexuais na orientação e prescrição de ativi-
dades físicas, pois as necessidades da cultura corporal do 
movimento são diferentes em períodos pré e pós-pube-
ral (7). Esse indicador, muito utilizado nos contextos da 
saúde e do esporte, auxilia na preparação do programa de 
treino para a adolescente, na redução do risco de lesões, 
na identificação dos períodos de crescimento rápido, 
justificando a redução do regime de treinamento em es-
portes de alta intensidade (8). Por fim, auxilia, também, 
na escolha do tipo, da qualidade e da intensidade dos 	

exercícios físicos realizados durante as aulas (9) e se-
leção de atletas (10).
A potência aeróbica tem como indicador da sua capa-

cidade o VO2 máximo, que é um importante parâmetro 
preditivo de morbidades associadas, além de ser utilizado 
para acompanhamento e prescrição do treinamento aeró-
bio em atletas e sedentários, está associado ao desenvol-
vimento maturacional (4,11,12).
O presente estudo tem o objetivo de identificar e com-

parar a potência aeróbica entre os estágios maturacionais 
determinados pela menarca.

MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo desenvolveu-se dentro de um modelo de 
pesquisa descritiva e empregou uma tipologia quase experi-
mental, em que os grupos foram pré-determinados antes da 
realização do experimento, impossibilitando a distribuição 
das alunas de forma aleatória, e delineamento comparativo. 
Estatisticamente, utilizou-se Anova One-Way para comparar 
as variáveis entre os estágios de maturação, seguida de post-
hoc de Tukey. O nível de significância foi p<0,05.
Selecionou-se alunas aptas entre 10 e 14 anos, devida-

mente autorizadas pela direção da escola e pelos seus res-
ponsáveis por meio do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), sendo excluídas as não integrantes das 
atividades físicas escolares, que praticavam modalidades es-
portivas competitivas ou que não concordaram em participar 
como voluntárias.
É importante salientar que, no tocante às diretrizes e 

normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 
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humanos, o Comitê de Ética da FEPI – Centro Universi-
tário de Itajubá – Minas Gerais avaliou e aprovou este es-
tudo, sob o parecer N. 2.069.655, reconhecendo que está 
de acordo com as determinações prescritas pelo Conselho 
Nacional de Saúde e Comissão Nacional de Ética.
A amostra abrangeu 19 alunas praticantes de ativida-

des físicas escolares de 10 a 14 anos de um colégio parti-
cular da cidade Itajubá–MG. Inicialmente, apresentou-se 
à direção da escola um documento contendo informações 
sobre a pesquisa e, após, solicitou-se a autorização e coo-
peração do órgão diretivo para realização do estudo. Em 
seguida, as alunas receberam uma carta, solicitando a 
autorização dos pais ou responsáveis para participar da 
pesquisa, contendo o objetivo do estudo, procedimentos 
e um questionário de identificação da menarca para ser 
preenchido e assinado pelas voluntárias e responsáveis. 
O questionário teve como objetivo principal determinar o 
estágio maturacional marcado pela menarca, utilizando o 
método status quo, ou seja, a aluna respondia se já mens-
truou ou não; com resposta sim, a aluna relembrava quan-
do (mês e ano) ocorreu a primeira menstruação, e assim 
identificava-se a idade da menarca por meio do método 
retrospectivo por ser menos invasivo.
Com base nas informações obtidas por meio do ques-

tionário, dividiu-se a amostra em três grupos, quais se-
jam: M0, meninas que não menarquiaram; M, meninas 
que menarquiaram de zero meses a vinte e quatro meses; 
e M1, meninas que menarquiaram há mais de 24 meses. 
Após a autorização assinada e o questionário preenchido, 
marcou-se a data, horário, local do teste, procedimentos e 
vestimenta adequada.
A utilização dos protocolos seguiu a constituição de 

um trabalho científico, com a utilização de instrumentos 
validados, ou amplamente utilizados, nas pesquisas re-
ferentes ao tema. Realizou-se os testes (avaliação física) 
para verificação da estatura corporal, peso corporal, índice 
de massa corporal (IMC) e da potência aeróbica em esco-
lares da rede particular do município.
Para a estatura corporal utilizou-se um estadiômetro 

compacto tipo trena (de parede) da marca Wiso e para o 
peso corporal, uma balança antropométrica Welmy com 
capacidade de 200kg. Através dessas medidas foi calcula-
do o índice de massa corporal (IMC).
Para a avaliação da potência aeróbia, utilizou-se o maxi-

mal multistage 20m shuttle-run test proposto por Duarte e 
Duarte (13), levando em conta que o VO2 aumenta pro-
porcionalmente com a velocidade de corrida, aqui denomi-
nado teste aeróbio de corrida de vai-e-vem de 20 metros, 
adequado para modalidades coletivas em quadra, com 
o objetivo de verificar a potência aeróbia do indivíduo.	
E esse teste pode ser aplicado em grupos de até dez pessoas,	

que, correndo juntas, percorrerão uma distância de 20 
metros, delimitado por duas linhas paralelas, interrup-
tamente, com o ritmo marcado por um bip previamente 
gravado em um pen drive.
Ao sinal do testador, o teste teve início com a avalia-

da correndo lentamente, sendo que, para cada bip, devia 
cruzar uma das linhas paralelas com um dos pés. O ritmo 
aumentava, gradativamente, obrigando a avaliada a correr 
cada vez mais rápido, até ao ponto em que não conse-
guisse mais acompanhar o ritmo ditado pelo bip. Cada 
período rítmico, denominou-se estágio, com duração de 
1 minuto. Em cada estágio, realizou-se de sete a 15 idas e 
vindas de 20 metros. O ajuste de velocidade pela avaliada 
foi alcançado facilmente em duas ou três idas e vindas. No 
solo, uma fita marcou a distância de 2 metros, antes das 
linhas paralelas, onde se caracterizava a área de exclusão 
(limítrofe) do teste.
O último estágio atingido foi anotado por um dos ava-

liadores, já que ficou um em cada uma das extremidades 
da marcação para que não houvesse engano quanto à mar-
gem delimitada de 2 metros, utilizada como área de ex-
clusão; e um deles, somente para a anotação dos estágios
Para obtenção do VO2 máximo relativo, utilizou-se a 

equação de predição do teste de corrida de vai-e-vem de 
20 metros (13), que deve ser aplicada da seguinte manei-
ra para pessoas de 6 a 18 anos:
y=31,025+3,238X – 3,248 A+0,1536 AX
Onde, y=VO2 em ml/kg/min; X=velocidade em km/h 

(no estágio atingido); A= idade em anos.
Os seguintes materiais foram utilizados para a reali-

zação do teste: uma quadra poliesportiva ou espaço físi-
co plano com no mínimo 25 metros (5 metros de segu-
rança); equipamento de som; pen drive com a gravação do 
protocolo do teste de Léger (14); fita adesiva e cones de 
plástico para a marcação do teste.

RESULTADOS

Os diferentes grupos maturacionais determinados pela 
menarca apresentaram estatura corporal de: M0, 146,3 ± 5,	
para M 152,6 ± 6,65, e para M1, 159,3 ± 5,92; peso cor-
poral de: M0, 40,4 ± 8,23, para M, 47,5 ± 6,98, e para 
M1, 58,7 ± 6,19 e índice de massa corporal (IMC) de: 
M0 de 18,7 ± 2,87, para M de 20,3 ± 2,17, e para M1 de 
23,1 ± 2,63.
A potência aeróbica tem sido destacada pela sua im-

portância tanto para atletas como para pessoas que bus-
cam uma qualidade de vida melhor. Na sua avaliação, 
utilizou-se o VO2 máximo relativo e absoluto, que é a 
medida normativa de potência aeróbica e seu resultado 
é o produto do débito cardíaco máximo pela diferença ar
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teriovenosa de oxigênio – a mais alta taxa de captação, 
transporte, extração e consumo de oxigênio por minuto 
(15) (Tabela 1).
As médias aritméticas e desvios padrão no VO2 máximo	

relativo entre os estágios maturacionais foram para M0 

Tabela 2. Diferença significativa do consumo máximo 
de oxigênio – VO2 máximo absoluto entre os estágios 

maturacionais determinados pela menarca
Estágio Estágios Sig. P<0,05

M0 M 0,037*
M1 0,001*

M M0 0,037*
M1 0,14

M1 M0 0,001*
M 0,14

Tabela 1. Diferença significativa do consumo máximo de 
oxigênio – VO2 máximo relativo entre os estágios maturacionais 

determinados pela menarca
Estágio Estágios Sig. P<0,05

M0 M 1,06
M1 0,567

M M0 1,06
M1 0,527

M1
M0 0,567
M 0,527

41,4 ± 1,72, para M 46,5 ± 4,51, e para o grupo M1 43,9 
± 5,42 ml/(kg.min)ˉ¹ (Figura 1).
Para os valores de VO2 máximo absoluto, descritivamente 

os grupos apresentaram para M0 1,7 ± 0,32, para M 2,2 ± 
0,26 e para o grupo M1 2,6 ± 0,43 L/min (Figura 2) (Tabela 2). 

M0 M M1

VO2 máximo relativo (ml/kg/min) 41,4 46,5 43,9

20

30

40

50

VO2 máximo relativo (ml/kg/min)

M0 M M1

VO2 máximo absoluto (l/min) 1,7 2,2 2,6

0

1

2

3

VO2 máximo absoluto (l/min)

Figura 1. VO2 máximo relativo entre os estágios maturacionais determinados pela menarca

Figura 2. VO2 máximo absoluto entre os estágios maturacionais  
determinados pela menarca

DISCUSSÕES

Relativamente, o VO2 máximo não apresentou dife-
rença significativa entre os estágios maturacionais, com 
p=0,125. Observa-se pequenas alterações entre os está-
gios maturacionais, descritivamente, corroborando com 
os estudos de Duarte e Duarte, Tourinho e Tourinho 
(16), Santos Silva e Petroski (17), Fonseca Júnior (12), 
Politano e Fernandes Filho (4), Mota (18) e Guedes, 
Guedes, Barbosa, Oliveira (19). Essas ligeiras alterações 	

provavelmentesão decorrentes da continuação exponen-
cial do aumento do peso corporal e a falta de um trei-
namento, visto que as atividades físicas realizadas pelas 
meninas são apenas escolares.
Mota (18) utilizou o teste de corrida vai-e-vem em esco-

lares para avaliar o VO2 máximo relativo, mostrando que 
meninas menos maturadas apresentam resultados supe-
riores quando comparadas às mais maturadas, verificando,	
ainda, que o aumento do percentual de gordura, ocorri-
do durante a puberdade, influencia nesses resultados. 	
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Desta forma, parece que o aumento da massa corporal 
está associado com o declínio do VO2 máximo relativo no 
período pós-menarca.
Guedes (19) verificou que o VO2 máximo relativo foi 

o único componente de aptidão física relacionado à saúde 
que está associado à prática regular de atividade física du-
rante a adolescência. Desta forma, verifica-se que a redução 
dos níveis de atividade física no sexo feminino, associada 
ao avanço maturacional, impede as meninas de aproveita-
rem algumas vantagens biológicas decorrentes da puberda-
de. Sendo esta uma possível explicação para os resultados 
encontrados referentes ao VO2 máximo relativo.
Plazas et al. (20) observou que a inatividade física ou 

poucos estímulos quando realizados em baixa intensidade 
na rede escolar acabam acarretando diminuição das capaci-
dades físicas e aumento do percentual de gordura corporal. 
Dentre as capacidades físicas a potência aeróbica se destaca 
pela exaustão rápida apresentada pelas adolescentes quan-
do submetidas a prática escolares e que a potência aeróbia 
e percentual de gordura corporal em adolescentes de 7 a 11 
anos são inversamente proporcionais.
Fonseca Junior e Fernandes Filho (21) verificaram 

que a potência aeróbia absoluta aumenta e a relativa 
apresenta declínio durante a puberdade, corroborando 
com o presente estudo.
Já quando se avalia as médias encontradas no VO2 

máximo absoluto, nota-se que há um aumento, apresen-
tando diferença significativa de p=0,001. Dentre os está-
gios maturacionais determinados pela menarca, os grupos 
que apresentaram significância foram do M0 para M, com 
p=0,037 e de M0 para M1 com p=0,001, corroborando 
com os estudos de Duarte e Duarte (13), Tourinho e Tou-
rinho (16), Santos Silva e Petroski (17), Fonseca Júnior 
(12), Politano e Fernandes Filho (4) Fonseca Junior e 	
Fernandes Filho (21).
Segundo Malina e Bouchard (11), o aumento do VO2 

máximo absoluto durante a puberdade ocorre em conjunto 
com o desenvolvimento físico. Tal aumento do VO2 máxi-
mo absoluto se justifica no fato de ter ocorrido um aumen-
to no peso corporal devido ao estágio de maturação sexual.
Conclui-se que existe um aumento significativo do 

VO2 máximo absoluto juntamente com o avanço matura-
cional, devido ao aumento do peso corporal. Em relação 
ao VO2 máximo relativo, não identificamos diferenças 
significativas entre os estágios maturacionais determi-
nados pela menarca. Verificamos que relativamente a 
potência aeróbica se assemelha entre os estágios matura-
cionais, devido à falta da prática de exercícios físicos para 
a melhora da aptidão física e de atividades coletivas com 
caráter recreativo, não apresentando, por esses motivos, 
melhora da capacidade física.

Sugere-se a realização de novos estudos em diferentes 
grupos com condições socioeconômicas e estilos de vida 
diferenciados para a verificação das variáveis associadas 
aos estágios maturacionais determinados pela menarca ♦
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RESUMEN

Objetivo Caracterizar el aseguramiento en salud y pensiones de las personas del área 
urbana de Colombia que buscaban trabajo en 1997, 2003 y 2012. 
Materiales y Método Estudio transversal basado en datos de la Encuesta Nacional de 
Calidad de Vida de 1997, 2003 y 2012. 
Resultados En 1997 el 57,1% de las personas que estaban buscando trabajo estaban 
aseguradas en salud; en 2003, el 46,8%; y en 2012, el 72,5%. De los asegurados, 
en 1997 el 10,2% pertenecían al régimen subsidiado; en 2003 el 40,8% y en 2012, 
el 74,8%. Los demás, al régimen contributivo, exceptuados o especiales. El asegura-
miento en pensiones fue de 1,9% en 1997, 10% en 2003 y 4,5% en 2012. 
Conclusiones El aseguramiento en salud y pensiones de las personas que buscaban 
trabajo en Colombia en los años 1997, 2003 y 2012 ha sido limitado, especialmente 
en pensiones; las políticas públicas actuales y los beneficios derivados para este seg-
mento de la población son insuficientes para asegurar la protección social.

Palabras Clave: Desempleo; protección social; seguro de salud; pensiones anciano 
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To characterize the insurance of health and pensions for the people inha-
biting Colombia’s urban area, and which on the job market in 1997, 2003, and 2012.  
Materials and Method Cross-sectional study based on the data of the National Quality 
of Life Survey conducted in 1997, 2003, and 2012. 
Results In 1997, 57,1% of the people which were on the job market were insured in 
health; in 2003, it was 46,8% and in 2012, it was 72,5%. Of those insured during 1997, 
10,2% were in the subsidized regime; in 2003 it was 40,8% and in 2012, it was 74,8%. 
All the others, to the contributory, excepted or special regimes. Pension insurance for 
these people were 1,9% in 1997, 10% in 2003 and 4,5% in 2012. 
Conclusions Health insurance and pensions for job seekers in Colombia has been 
limited, pensions in particular; current public policies and the benefits derived for this 
segment of the population are not sufficient to ensure social protection. 

Key Words: Unemployment; social protection; health insurance; pensions (source: 
MeSH, NLM).

El desempleo y la desprotección social son condiciones que impactan negativa-
mente la salud, el bienestar, la democracia y la cohesión social, en tanto margi-
nan a grandes franjas poblacionales de las estructuras sociales y organizativas 

que son fundamentales para el desarrollo y la integración social (1,2), al tiempo que 
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ocasionan mayor pobreza y desigualdad social (3,4). Di-
versos estudios evidencian que la población desempleada 
tiene mayores tasas de morbimortalidad general y des-
nutrición; mayor propensión a problemas de autoestima, 
depresión y alcoholismo; desintegración familiar; senti-
mientos de inseguridad y fracaso, desesperanza, conduc-
tas suicidas y diversas expresiones de violencia (5-10).
En el contexto histórico, el empleo y la protección so-

cial han compartido los mismos escenarios, debido a que 
las estrategias iniciales de seguridad social estuvieron di-
rigidas especialmente a la clase trabajadora (11), produc-
to de las luchas de las organizaciones obreras que busca-
ban mejorar sus condiciones de vida y de trabajo (12-15). 
En su época, los movimientos obreros representaron un 
punto de partida significativo para lo que más adelante 
se configuró como sistemas de seguridad social y meca-
nismos de protección social en países europeos, siendo el 
sistema inglés el más destacado por su concepción de la 
seguridad social universal (16), pues incluyó al conjunto 
de la población para el disfrute de los beneficios de salud, 
inicialmente concebidos solo para la clase trabajadora.
A su vez, este sistema se constituyó en uno de los re-

ferentes más importantes del Estado de bienestar euro-
peo, caracterizado por el impulso de políticas y programas 
orientados a la construcción de ciudadanía, la búsqueda 
del pleno empleo, alternativas de educación masiva, el di-
seño de adecuadas relaciones industriales y sistemas de 
protección durante la desocupación (17,18). 
Como bien se conoce, en América Latina no se desa-

rrollaron plenamente esas políticas y programas del Es-
tado de bienestar para la seguridad social. En su lugar, se 
implementaron sistemas de protección social caracteriza-
dos por su mixtura entre dos modelos de protección: el 
contributivo y el asistencialista (19), y la coexistencia de 
modelos públicos y privados. En esta línea, en Colombia 
el sistema de seguridad social que funcionó hasta los pri-
meros años de la década del noventa tuvo predominio pú-
blico, mientras que el actual, vigente desde la expedición 
de la Ley 100 de 1993 (20), es de predominio privado. 
Desde entonces, el sistema ha sido objeto de varias 

reformas que reiteran su filosofía financista (21) y man-
tienen la segmentación de la población en distintos regí-
menes: en salud, en contributivo, subsidiado y exceptuados, 
entre otros; el contributivo, para la población trabajadora 
y/o con capacidad de cotizar al sistema; el subsidiado, 
para la población pobre sin capacidad de cotización; los 
exceptuados por la Ley 100 son el magisterio, la fuerzas 
armadas y policía y Ecopetrol (22-24), además de múlti-
ples regímenes especiales. El sistema de pensiones, por 
su parte, dispone de dos regímenes: el público, de prima 
media, administrado por la entidad estatal Colpensiones; 

y el privado, de ahorro individual, a cargo de distintas Ad-
ministradoras de Pensiones y Cesantías.
Complementario a estos regímenes de salud y pen-

siones, en el año 2002 se estableció un subsidio al des-
empleo (25), restringido para los desempleados jefes 
cabeza de hogar con personas a cargo, sin capacidad de 
ingresos y que hubieran cotizado algún tiempo al régi-
men contributivo. Con un valor equivalente a 1,5 Sa-
larios Mínimos Legales Vigentes (SMLV) (aprox. 390 
USD). Este subsidio se otorgaba en seis cuotas iguales 
mensuales (aprox. USD 65) a las personas desempleadas 
que cumplieran dichos requisitos, y el beneficiario debía 
elegir si los destinaba al pago de aportes al sistema, o en 
bonos de alimentación y/o educación.
En 2013, este subsidio se transformó en lo que hoy se 

conoce como el mecanismo de protección al cesante (26). 
A diferencia del anterior, este mecanismo de protección es 
de afiliación obligatoria para todos los trabajadores afilia-
dos a las Cajas de Compensación Familiar, las cuales, jun-
to con el Servicio Público de Empleo, son las encargadas 
de la administración. En este mecanismo, los beneficios 
se otorgan por un total de 2 SMLV, distribuidos en seis 
cuotas iguales, entregados mediante cotización al sistema 
de seguridad social en salud y pensiones, y en bonos de 
alimentación. También incluye servicios de capacitación 
para el empleo y el subsidio familiar monetario para quie-
nes cumplan con los requisitos. Al igual que el subsidio 
anterior, este mecanismo se otorga una sola vez en la vida 
a la persona desempleada.
El desempleo en Colombia ha sido un fenómeno cons-

tante. En 1997, el país alcanzó una tasa desempleo del 
12,1%; en 2003, del 14,4%; y en 2012, el 9,9% (27-29). 
En mayo de 2019, esa tasa alcanzó el 10,5% (30). Tenien-
do en cuenta las repercusiones negativas de este fenóme-
no sobre el bienestar y la salud pública, el estudio en el 
que se fundamenta este artículo se propuso caracterizar 
el aseguramiento en salud y pensiones de las personas 
desempleadas del área urbana de Colombia que estaban 
buscando empleo, según datos de la Encuesta de Calidad 
de Vida (ECV) de 1997, 2003 y 2012.

MATERIALES Y MÉTODO

Estudio transversal, cuya población objeto fueron las per-
sonas del área urbana de Colombia con edad entre 18 y 65 
años que estaban buscando trabajo según las Encuestas 
de Calidad de Vida de 1997, 2003 y 2012. Tales encuestas, 
realizadas por el Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística (DANE), con muestras probabilísticas, por 
conglomerados, estratificadas y polietápicas, son repre-
sentativas para el nivel nacional y para las grandes regiones	
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del país (31). Para la investigación de la que se deriva este 
artículo, se tuvo en cuenta la población del área urbana, 
sin discriminación por regiones.
Identificación y selección de variables: se tuvieron en 

cuenta las variables de persona, hogar y vivienda según 
la información presentada en las Tablas 1 a 3. Se inclu-
yeron las personas que, en las ECV de 1997, 2003 y 2012 
respondieron la opción “Buscando trabajo” a la pregunta 
“¿En qué actividad ocupó la mayor parte del tiempo la 
SEMANA PASADA?” (31). La variable “aseguramiento en 
pensiones” se refiere a la condición de estar activo en el 
sistema mediante el pago de la cotización a algún fondo	

de pensiones. La variable “acceso a los servicios de salud” 
se determinó con base en quienes respondieron afirma-
tivamente a la pregunta “En los últimos 30 días, ¿tuvo 
alguna enfermedad, accidente, problema odontológico 
o algún otro problema de salud que no haya implicado 
hospitalización?” A continuación, a la pregunta “Para tra-
tar ese problema de salud, ¿qué hizo principalmente?” 
respondieron que acudieron a un profesional, institución de 
salud o a un promotor de salud o enfermero(a). En la variable 
“régimen de aseguramiento en salud” se incluyó también 
en la opción régimen contributivo (RC) a las personas 
aseguradas en los regímenes exceptuados y especiales.

Tabla 1. Distribución del aseguramiento en salud de las personas del área urbana de  
Colombia que estaban buscando trabajo, según muestras de la ECV 1997, 2003 y 2012

Variable
Aseguramiento en salud / año ecv/%

1997 2003 2012
Sí No Valor p Sí No Valor p Sí No Valor p

Sexo              
Hombres 52,2 47,8 0,416 42,3 57,7 0,000 70,9 29,1 0,074
Mujeres 59,3 40,7 53,6 46,4 75,7 24,3

Edad
Hasta 29 años 51,0 49,0 0,430 41,4 58,6 0,000 68,3 31,7 0,003
De 30 a 55 años 58,4 41,6 49,7 50,3 75,4 24,6
Más de 55 años 68,8 31,3 71,1 28,9 83,3 16,7

Nivel Educativo
Primaria 58,6 41,4 0,004 49,1 50,9 0,000 82,9 17,1 0,000
Secundaria 46,3 53,7 42,4 57,6 71,3 28,7
Superior 11,4 88,6 52,7 47,3 65,2 34,8
Ninguna 85,7 14,3 29,0 71,0 90,0 10,0

Estado Civil
Casado/Unión libre 62,3 37,7 0,487 56,6 43,4 0,000 77,9 22,1 0,000
Viudo/Separado 54,8 45,2 44,7 55,3 76,7 23,3
Soltero 51,9 48,1 38,7 61,3 67,4 32,6

Tipo de desempleado
Cesante 45,8 54,2 0,223 46,2 53,8 0,362 71,6 28,4 0,934
Primera vez 59,2 40,8 43,1 56,9 71,3 28,7

T. de migración
Hasta 15 años 54,8 45,2 0,772 41,2 58,8 0,004 65,9 34,1 0,021
Más de 15 años 57,7 42,3 48,4 51,6 73,6 26,4

Ingresos
Ninguno 57,9 42,1 0,504 44,9 55,1 0,000 70,9 29,1 0,146
Hasta 1 SMLV 60,0 40,0 46,1 53,9 76,0 24,0
Más de 1 SMLV 37,5 62,5 61,2 38,8 68,2 31,8

Fuente: ECV 1997, 2003 y 2012.

Procesamiento y análisis de los datos
Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 19®, para 
los procedimientos de análisis univariado, bivariado 
y multivariado. En el análisis bivariado se procesaron 
las tablas de contingencia, que mostraron los resulta-
dos correspondientes de la prueba Chi-cuadrado para 
diferencias de proporciones con el 5% de significación 
estadística. El análisis bivariado de “aseguramiento en 
pensiones” se hizo para los años 2003 y 2012, dadas 
las limitaciones del número de personas aseguradas en 
el año 1997 (n=3). Para analizar probabilísticamente 
la influencia de variables de persona y de hogar en el 

aseguramiento en salud y en pensiones, se construye-
ron para los años 2003 y 2012 modelos de regresión 
logística. Para el año 1997 no se realizó este análisis 
multivariado por falta de integridad referencial entre los 
registros de los hogares y las viviendas y por el tamaño 
de la muestra en el caso de aseguramiento en pensiones. 
Para cada modelo, la selección de variables explicativas 
(covariables) se hizo con base en los resultados del aná-
lisis bivariado, que incorporaba aquellas que mostraron 
una significancia estadística con la variable dependiente 
inferior al 25%, tal como lo recomiendan Hosmer-Le-
meshow (32). El método utilizado fue el Forward.
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Tabla 2. Distribución del acceso a los servicios de salud de las personas del área urbana de  
Colombia que estaban buscando trabajo, según muestras de la ECV 1997, 2003 y 2012

Variable
Acceso servicios de salud / año ecv %

1997 2003 2012
Sí No Valor p Sí No Valor p Sí No Valor p

Sexo  
Hombres 50,0 50,0 0,011 54,1 45,9 0,054 69,4 30,6 0,209
Mujeres 95,2 4,8 32,6 67,4 80,5 19,5

Edad
Hasta 29 años 80,0 20,0 0,787 58,4 41,6 0,833 68,9 31,1 0,030
De 30 a 55 años 89,5 10,5 61,2 38,8 83,7 16,3
Más de 55 años 100 0,0 66,7 33,3 44,4 55,6

Nivel educativo
Primaria 100 0,0 0,077 55,3 44,7 0,482 69,6 30,4 0,843
Secundaria 62,5 37,5 58,0 42,0 73,5 26,5
Superior 100 0,0 66,7 33,3 77,3 22,7

Estado civil
Casado/unión libre 90,0 10,0 0,963 64,4 35,6 0,134 73,8 26,2 0,597
Viudo /separado 87,5 12,5 70,0 30,0 66,7 33,3
Soltero 85,7 14,3 52,4 47,6 78,4 21,6

Tipo de desempleado
Cesantes 100 0,0 0,706 66,3 33,7 0,704 69,7 30,3 0,924
Primera vez 87,5 12,5 71,4 28,6 71,4 28,6

T. De migración
Hasta 15 años 88,9 11,1 0,918 59,1 40,9 0,854 72,4 27,6 0,843
Más de 15 años 87,5 12,5 60,6 39,4 74,3 25,7

Ingresos
Ninguno 95,2 4,8 0,011 63,0 37,0 0,385 72,9 27,1 0,945
Hasta 1 smlv 50,0 50,0 54,5 45,5 75,7 24,3
Más de 1 smlv - - 68,4 31,6 71,4 28,6

Aseguramiento en salud
Si 88,2 11,8 0,958 79,6 20,4 0,000 76,7 23,3 0,125
No 87,5 12,5 38,5 61,5 58,8 41,2

Régimen 
Subsidiado 100 0,0 0,486 78,7 21,3 0,837 75,4 24,6 0,367
Contributivo 85,7 14,3 80,3 19,7 85,0 15,0

Fuente: ECV 1997, 2003 y 2012.

Tabla 3. Distribución del aseguramiento en pensiones de las personas del área urbana 
de Colombia que estaban buscando trabajo, según muestras de la ECV 2003 y 2012

Aseguramiento en pensiones/ año ecv %
Variable 2003 2012

Sí No Valor p Sí No Valor p
Sexo            

Hombres 10,8 89,2 0,428 4,3 95,7 0,598
Mujeres 8,6 91,4 4,9 95,1

Edad
Hasta 29 años 10,3 89,7 0,589 3,3 96,7 0,194
De 30 a 55 años 10,4 89,6 5,5 94,5
Más de 55 años 4,0 96,0 5,8 94,2

Nivel educativo
Primaria 4,2 95,8 0,005 3,9 96,1 0,031
Secundaria 9,6 90,4 3,5 96,5
Superior 17,8 82,2 7,7 92,3

Estado civil
Casado/unión libre 10,9 89,1 0,671 6,9 93,1 0,000
Viudo/separado 10,9 89,1 6,5 93,5
Soltero 8,3 91,7 2,2 97,8

Tipo de desempleado
Cesante primera vez Nd Nd Nd 5,2 94,8 0,014

T. De migración
Hasta 15 años 10,7 89,3 0,788 6,7 93,3 0,080
Más de 15 años 9,8 90,2 4,0 96,0

Ingresos
Ninguno 14,3 85,7 0,000 2,4 97,6 0,000
Hasta 1 smlv 6,1 93,9 5,3 94,7
Más de 1 smlv 22,7 77,3 20,5 79,5

Fuente: ECV 2003 y 2012.
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RESULTADOS

Caracterización sociodemográfica de las personas que 
buscaban trabajo en 1997, 2003 y 2012
Según las ECV, el número de personas entre 18 y 65 años que 
estaban buscando trabajo en 1997 fue de 154 (n=19 255); en 
2003, 2484 (n=65 210); y en 2012, 1210 (n=58 153).
En 1997, quienes buscaban trabajo fueron mayoritaria-

mente mujeres; la edad promedio fue de 38 años. El nivel 
educativo máximo alcanzado fue primaria; el estado civil, 
casados o en unión libre, cesantes, sin ningún ingreso adi-
cional y sin recibir ningún subsidio. Tanto en 2003, como 
2012, el mayor porcentaje compartió las mismas carac-
terísticas: hombres, la edad promedio fue de 33 años, el 
nivel máximo educativo alcanzado fue secundaria, estado 
civil soltero(a), cesantes, sin ingresos adicionales y sin	
recibir subsidios.
En relación con las variables asociadas al hogar, en 

1997 el mayor porcentaje de las personas que buscaban 
trabajo pertenecían a estrato socioeconómico bajo, habi-
taban en vivienda propia, con tamaño del hogar de hasta 
dos personas, con una persona desempleada por hogar, 
ingresos per cápita del hogar hasta de 0,5 SMLV y sin 
recibir subsidios en el hogar. En 2003 y 2012, el mayor 
porcentaje también pertenecía a estrato bajo y habitaban 
una vivienda propia. El tamaño del hogar era entre 3 y 4 
personas, con una persona desempleada en el hogar y sin 
recibir subsidios en el hogar. En el año 2003, el 15,4% 
de esos hogares tuvo al menos un miembro que, debido 
a falta de dinero, en alguna ocasión no consumió las tres 
comidas al día en la semana anterior a la encuesta. En 
2012, esa proporción fue del 28,2%.

Aseguramiento en salud 
En 1997, el 57,1% de las personas que buscaban traba-
jo estaban aseguradas en salud; en 2003, el 46,8%; y en 
2012, el 72,5%. Según el régimen de aseguramiento, en 
1997 el 89,8% estaba en el contributivo y el 10,2%, en 
el subsidiado; en 2003 los porcentajes eran de 59,2% en 
el contributivo, y 40,8% en el subsidiado. En 2012, el 
24,9% estaban en el régimen contributivo y el 74,8%, en 
el subsidiado. 
En la Tabla 1 se observa la distribución del asegura-

miento en salud de esta población en 1997, 2003 y 2012, 
de acuerdo con diferentes variables sociodemográficas. 
Vale destacar que, según el sexo, en 2003 el mayor por-
centaje con aseguramiento fueron mujeres p=0,000. En 
relación con el nivel educativo, en 1997 y en 2012 el ma-
yor porcentaje con aseguramiento habían completado 
primaria; en 2003, eran profesionales. Según ingresos, en 
2003 el mayor porcentaje de los asegurados tenían ingre-
sos por más de 1 SMLV. Según estrato socioeconómico, 

en 2003 y 2012 el mayor porcentaje de los asegurados 
pertenecía a estrato bajo.
En relación con la probabilidad de aseguramiento en 

salud de esta población, se encontró que en 2003 la mayor 
probabilidad (74%) la tuvieron las mujeres, con edad su-
perior a 55 años, nivel educativo superior, casadas y per-
tenecientes a hogares con ingresos per cápita superiores 
a 0,5 SMLV. El perfil menos favorable estuvo constituido 
por hombres, con edad hasta 29 años, con nivel educativo 
primaria, solteros y pertenecientes a hogares con ingresos 
per cápita menores a 0,5 SMLV. Para ellos, la probabilidad 
de aseguramiento en salud fue del 25,6%. 
En 2012, la mayor probabilidad de aseguramiento en sa-

lud (87%) la tuvieron las mujeres, con nivel educativo secun-
daria y casadas. El perfil menos favorable lo constituyeron 
los hombres con educación primaria, y solteros. Para ellos, la 
probabilidad de aseguramiento en salud fue del 42%. 

Acceso a los servicios de salud 
En relación con las acciones para tratar algún problema 
de salud en los últimos treinta días se encontró que en los 
tres años que la mayoría de ellas acudió a un profesional, 
una institución de salud, un promotor de salud o una en-
fermera. También se halló que en 1997 más del 80% de 
estas personas logró acceder al servicio; en 2003 el por-
centaje de acceso disminuyó al 60%, y en 2012, aumentó 
al 73,8% (Tabla 2).
Según variables demográficas incluidas, en 1997 el 

mayor porcentaje de personas que accedieron a servicios 
de salud fueron las mujeres. En 2012 accedieron princi-
palmente aquellas entre 30 y 55 años. En 2003, el mayor 
porcentaje de acceso a los servicios de salud (79,6%) fue 
entre quienes tenían aseguramiento en salud (Tabla 2).

Aseguramiento en pensiones
En 1997, el 1,9% estaba asegurada en pensiones; en 2003, 
el 10,0%; y en 2012, el 4,5%. Ahora bien, teniendo en 
cuenta que la mayoría de estas personas no tenía asegu-
ramiento en pensiones, a continuación se presentan los 
resultados según las variables demográficas y de hogares, 
en función del no aseguramiento en pensiones en 2003 
y 2012 (Tabla 3). Según nivel educativo, en 2003 el ma-
yor porcentaje de personas no aseguradas correspondió a 
aquellas con nivel de primaria, y en 2012, a las de bachi-
llerato. Según ingresos, en 2003 el mayor porcentaje de 
personas no aseguradas en pensiones fueron aquellos con 
ingresos hasta de 1 SMLV. En 2012 el mayor porcentaje 
de no aseguramiento en pensiones fue para quienes no 
recibían ningún ingreso.
Según el estrato socioeconómico de la vivienda, en am-

bos años el mayor porcentaje de personas no aseguradas 
residían en vivienda de estrato bajo y según ingresos per 
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cápita del hogar, en 2003 y 2012 aquellos de hogares 
con ingresos hasta 0,5 SMLV tuvieron el más alto porcen-
taje de no aseguramiento. Finalmente, en relación con las 
condiciones de seguridad alimentaria, en 2003 y 2012, el 
mayor porcentaje de personas desempleadas sin asegura-
miento en pensiones pertenecía a hogares en los cuales 
algún miembro dejó de comer las tres comidas al día por 
falta de dinero (Tabla 3).
En relación con la probabilidad de aseguramiento en 

pensiones, en 2003 el perfil más favorable (43%) estu-
vo constituido por personas con ingresos superiores a 1 
SMLV, pertenecientes a hogares con ingresos per cápita 
superiores a 0,5 SMLV y que sus hogares no recibieran 
ningún subsidio. El perfil menos favorable estuvo cons-
tituido por personas con ingresos inferiores a 1 SMLV, 
pertenecientes a hogares con ingresos per cápita meno-
res a 0,5 SMLV y que sus hogares reciban algún subsi-
dio. En este caso su probabilidad de aseguramiento en 	
pensiones era del 8%.
En el año 2012 el perfil más favorable (40%) lo cons-

tituyeron las personas con ingresos superiores a 1 SMLV 
y pertenecientes a hogares con ingresos per cápita supe-
riores a 0,5 SMLV. El perfil menos favorable estaba cons-
tituido por personas con ingresos inferiores a 1 SMLV y 
pertenecientes a hogares con ingresos per cápita menores 
a 0,5 SMLV. En este caso su probabilidad de aseguramien-
to en pensiones era del 18%.

DISCUSIÓN

De acuerdo con los resultados de este estudio, se desta-
can varios fenómenos. En relación con las características 
de esta población, se observa un aumento de la proporción 
de mujeres respecto a 1997. Ello se corresponde con la ten-
dencia del mercado laboral colombiano de las últimas dé-
cadas, el cual ha tenido un incremento de la participación 
femenina, el cual es explicado por mayores niveles educa-
tivos en las mujeres y menores tasas de fecundidad (33), y 
también por los nuevos roles y responsabilidades que las 
mujeres han adquirido en la vida familiar y en el sosteni-
miento económico del hogar (34-35). El mejoramiento del 
nivel educativo también se evidenció en este estudio, espe-
cialmente entre 1997 y 2012 hacia el nivel superior. 
En los tres años, el mayor porcentaje de personas que 

buscaban empleo pertenecían a estrato bajo, tenían bajo 
nivel educativo y no contaban con subsidios del Gobierno. 
Tales hallazgos coinciden con el estudio de Hugo López y 
Francisco Lasso en el que se muestra que la baja cobertura 
pensional en Colombia obedece fundamentalmente a pro-
blemas de inequidad en las oportunidades de educación y 
de empleo asalariado que afectan a los menos educados y 
más vulnerables (36).

De acuerdo con estos autores, en Colombia, sólo el 1,6% 
de las personas con edad entre 18 y 55 años y sin educación 
superior lograría una pensión bajo el régimen de prima me-
dia y el 1,4% bajo el régimen de ahorro individual.
Respecto al aseguramiento en salud, el máximo por-

centaje alcanzado fue en 2012 con el 72,5%, frente al 
57,1% de 1997 y el 46,8% de 2003. Vale resaltar que el 
aseguramiento en salud de esta población pasó de ser 
el mayor porcentaje en el régimen contributivo en 1997 
(89,8%) al mayor porcentaje afiliada en el subsidiado en 
2012 (74,8%), lo que implica menores aportes en cotiza-
ción para el sistema de salud. Este dato se confirma en los 
informes del Ministerio al Congreso (37) en los que se re-
portan mayores porcentajes de población afiliada al régi-
men subsidiado así: en 2014, del total de población afilia-
da, el 45% estaba en el régimen contributivo y el 50% en 
el subsidiado; en 2015, esos porcentajes eran 46% y 49% 
respectivamente; en 2016 y 2017 fueron similares alrede-
dor del 47%, volviendo a una mayor proporción en 2019 
(48%). Esto, a su vez, da cuenta de la persistencia del des-
empleo (30) y de la precariedad laboral en Colombia, que 
les impide a las personas cotizar en salud y pensiones.
En términos del acceso a servicios de salud, en 1997 

el 20% no logró acceder al servicio; en 2003, el 40%; y 
en 2012, el 26,2%. Al respecto, diferentes estudios han 
evidenciado que, en Colombia, el acceso a los servicios de 
salud no está garantizado por el aseguramiento en salud 
(38), y que este depende principalmente de la voluntad 
de las entidades aseguradoras que han priorizado la ren-
tabilidad económica y han fomentado alianzas para la ne-
gación sistemática de servicios y, por tanto, vulnerado el 
derecho a la salud de la población (39). 
Respecto al aseguramiento en pensiones, este estudio 

mostró que los porcentajes fueron muy bajos en los tres 
años analizados (el máximo porcentaje se logró en 2003 
con un 10%), comparado con el aseguramiento de las 
personas empleadas o con capacidad para cotizar. Los ha-
llazgos confirman que el aseguramiento en pensiones en 
Colombia para la población que buscaba trabajo en estos 
tres años era precario. Según informe de la Escuela Nacio-
nal Sindical, en 2017 sólo el 37% de la población ocupada 
contaba afiliación a un sistema de pensiones (40). Esta 
proporción ha sido similar durante varios años, según 
otros informes de esta organización sindical.
Con este panorama, se puede concluir que, en Colom-

bia, el aseguramiento en salud y pensiones es limitado, 
especialmente para las personas desempleadas. El modelo 
se caracteriza por tener una menor cobertura en pensiones 
que en salud y por un aseguramiento en salud que tran-
sitó de tener una mayor proporción de personas afiliadas 
al régimen contributivo a tener hoy similares proporcio-
nes de afiliación en ambos regímenes de salud (37). Esto 
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puede comprenderse teniendo en cuenta la segmentación 
que caracteriza el sistema de seguridad social vigente en 
Colombia desde 1993 (20), que otorga derechos y bene-
ficios diferenciales para la población trabajadora o con 
capacidad para cotizar al sistema y para la población sin 
capacidad de pago. En el caso particular de las personas 
que buscan empleo, los beneficios que otorga el sistema 
son insuficientes, toda vez que los subsidios establecidos 
están condicionados por la disponibilidad de recursos del 
Estado (26), y a la condición de pobreza demostrada por 
el Sistema de Identificación y Selección de Beneficiarios 
(SISBEN). Sin embargo, no todas las personas que buscan 
empleo son pobres, según esta política de focalización, 
pero tampoco tienen la capacidad de cotizar al sistema 
como sería lo deseable. Así, muchas personas desemplea-
das quedan excluidas de uno u otro modo.
Finalmente, aunque estadísticamente no es posible ha-

cer inferencia de los resultados de esta investigación para 
el total de la población desempleada del área urbana del 
país, los resultados aquí presentados son en buena medida 
indicativos de las condiciones de protección social en salud 
y pensiones de esta población, teniendo en cuenta que no 
hay nada que permita pensar que las características de la 
muestra aquí estudiada sean distintas a las del resto de la 
población desempleada del área urbana de Colombia.
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ABSTRACT

Objective To identify the influence of functional impairments and limitations activities 
for persons with disabilities to participate in family and community activities. 
Methods This is a cross-sectional study with 4 044 persons with disabilities, selected 
using probabilistic sampling and a door-to-door active search model in 5 towns in the 
District of Barranquilla. The data were processed with univariate analysis and bivariate 
analysis to determine the relationship between the study variables. 
Results 55.9% of the population were males, 41.6% were between 15 and 44 years of 
age, and 92.9% belonged to the lower socioeconomic stratum. 82.9% reported mobility 
limitations and 99% reported barriers to access non-formal learning activities, 98.6% to 
access public activities, and 97.5% to access productive activities. Individuals with that 
a lower limitation in exercising the power of reason, particularly thinking, can increase 
participation in activities with family and friends (OR, 0.8; 95% CI, 0.6-0.9), with the 
community (OR, 0.7; 95% CI, 0.6-0.9), religious or spiritual activities (OR, 0.8; 95% CI, 
0.7-0.9).
Conclusions There is a directly proportional relationship between structural impair-
ment with the development of dependency and limited family, social, and work partici-
pation in the persons with disabilities. 

Key Words: Disabled persons; disability evaluation; mobility limitation; social participa-
tion (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Identificar la influencia de las limitaciones funcionales de las personas con 
discapacidad sobre su participación en actividades familiares y comunitarias.
Método Estudio transversal en 4 044 personas con discapacidad, seleccionadas 
mediante muestreo probabilístico y búsqueda activa casa a casa en 5 municipios del 
distrito de barranquilla. Se realizó análisis univariado y bivariado para determinar la 
relación entre las variables estudiadas. 
Resultados El 55.9% de la población fue de sexo masculino, 41.6% tenían entre 15 
y 44 años de edad, y 92.9% pertenecían al estrato socioeconómico bajo. El 82.9% 
reportó limitaciones de movilidad; 99% reportó barreras para acceder a actividades 
de aprendizaje no formal, 98.6% para acceder a actividades públicas y 97.5% para 
acceder a actividades productivas. Las personas con menor limitación cognitiva pue-
den aumentar su participación en actividades con familiares, amigos (OR, 0.8; ic 95%, 
0.6-0.9), con la comunidad (OR, 0.7; IC 95%, 0.6-0.9) y en actividades religiosas (OR, 
0.8; IC DEL 95%, 0.7-0.9).
Conclusiones Existe una relación directamente proporcional entre el deterioro estruc-
tural, la dependencia y la limitada participación familiar, social y laboral en personas 
con discapacidad.

Artículo / Investigación
Article / Research
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Palabras Clave: Personas con discapacidad; evaluación de la discapacidad; limitación de la movilidad; participación 
social (fuente: DeCS, BIREME).

Disability is considered a biopsychosocial condi-
tion that affects people in terms of social parti-
cipation and full enjoyment of rights (1,2). The 

World Health Organization (WHO) has announced that 
over one billion people around the globe have some kind 
of disability, which accounts for 15% of the total world 
population. This prevalence is higher in low-income 
countries, populations in the poorest quintile, people 
with little academic education, low income or unemplo-
yed people, and women (3). In addition, the World Health 
Survey showed that at least 785 million people over 15 
years of age (15.6%) are disabled, and around 110 million 
(2.2%) have significant difficulties functioning (3). Mo-
reover, the Global Burden of Disease Study estimates that 
there are at least 975 million people over 15 years of age 
(19.4%) in the world with a disability, and 190 million 
(3.8%) with a severe disability (4). 
In Latin America, the prevalence of disability varies 

among countries. According to the Economic Commis-
sion for Latin America and the Caribbean, Brazil has a 
prevalence of 23.9%, followed by Ecuador, 5.6%; Uru-
guay, 16.35%; Costa Rica, 10.5%; Mexico, 5.0%; and Pa-
nama, 8.3% (5). Colombia has an intermediate prevalence 
of 6.3%, which corresponds to approximately 2,624,898 
Colombians with some type of disability. Their main li-
mitations are to seeing, walking or moving, hearing, 
using arms and hands, interacting with other people, or 
carrying out self-care activities (6). In addition to that, 
the Atlántico Department in Colombia record went from 
24,925 people with severe deficiencies to 106,623 people 
with permanent limitations, according to the information 
provided by Integral Information System de la Social Pro-
tection in 2013 (7). Barranquilla, the capital city of this 
department, had a total of 12,503 people with disabilities 
in 2010, according to the RLCPD.
Disability is considered a phenomenon associated with 

several social and political factors, and the increased disa-
bility index from developing countries is mainly due to 
the incidence of physical and psychological trauma cau-
sed by violence, displacement, and armed conflict. These 
events result in lack of opportunities for equal access to 
health services, education, and income generation pro-
jects, and access to areas for leisure and entertainment 
for this population group (8). These aspects are related 
to the environmental factors in the International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health (ICF), 
which establishes that the physical, social, and attitudinal 
environment has a strong impact on the lives of persons 
with disabilities. The concept of participation, defined as 
a person’s involvement in a life situation, is included in 

the ICF’ disability analysis. This means taking part in ac-
tivities at home, at workplace, and in the community (3).
Other authors have demonstrated that the degree of 

functional limitation of people with disabilities decrea-
ses their possibilities of participating in family and so-
cial activities, including leisure (9). These restrictions 
are present at all ages. It has been reported that children 
and young people with disabilities have difficulties parti-
cipating in activities at home and in the community and 
school when compared with their non-disabled peers, and 
that the physical and social environment and the general 
population’s attitudes may explain these difficulties in 
participating (9-11). However, it is true that the type of 
disability, the degree of structural impairment, and the le-
vel of functional limitation will determine the probability 
of restricted participation by this population. The higher 
the structural impairment, the higher is the functional 
limitation that the persons with disabilities will have wi-
thin his or her environment (12,13).
It has been confirmed that there a positive relationship 

between the level of structural impairment and global disa-
bility, and the educational level and work participation and 
inclusion of people with a spinal cord injury (14). Therefo-
re, it is evident that different types of disabilities have di-
fferent consequences, which impact the independence and 
quality of life of persons with disabilities (15,16).
Although it is important to recognize the significant 

role that contextual factors play in persons with disabili-
ties possibilities to participate within family and society, 
which has been sufficiently substantiated by ICF (17), it 
is also important to accept the influence that each per-
son’s structural impairments have in this sense. These 
will ultimately define the degree of functionality that can 
be recovered, and therefore, the physiological possibili-
ties that each subject can rely on to place him or herself 
in the dynamic relationship with the context. However, 
academic and scientific communities around the world 
nowadays acknowledge that strengthening persons with 
disabilities social participation, regardless of their degree 
of physical dependency, contributes to their quality of life, 
and therefore, to their personal, family, and social develo-
pment (18). The objective of this study was to determine 
the restrictions on a group of persons with disabilities for 
participating in family and community activities. 

METHODS

A cross-sectional descriptive study was performed with 
4044 persons with disabilities living in Barranquilla, Co-
lombia. A probabilistic technique was used to choose the 
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neighborhoods of the five (5) locality, basic geostatistical 
areas administratively and politically dividing the city of 
Barranquilla (metropolitan, Southeast, Southwest, His-
toric North, and Riomar) as the observation unit, and a 
door-to-door active search model was adopted. During 
the visit, researchers requested that the people with disa-
bilities, caregivers, and/or relatives identify other people 
with disabilities who were living in Barranquilla. We also 
had the support of community leaders, community action 
councils, community participation committees, and per-
sons with disabilities organizations. 
The persons with disabilities, caregiver, and/or relative 

previously signed an informed consent form. The study 
was approved by the Ethics Committee from the Uni-
versity. Data was collected using the Registration for the 
Location and Characterization of Persons with Disabili-
ties (RLCPD in Spanish) from the National Administra-
tive Department of Statistics (DANE in Spanish). It was 
used by researchers and healthcare professionals from the 
district, after they were trained for its utilization, under 
guidance and supervision of the Ministry of Health and 
Social Protection of Colombia.
RLCPD has seven components, and for the purpose of 

this study, the information of the following components 
was used: Location and housing; Personal identification; 
Characterization and origin of disability; and Participation 
in family or community activities. From the Location and 
housing component, the socioeconomic stratum variable 
was taken into account, characterized as Stratum 1, Stra-
tum 2, Stratum 3, and Stratum 4; Stratum 1 represented 
the lower socioeconomic status and 4 the highest. From 
the Personal identification component, sex and age cha-
racteristics were analyzed. From the questionnaire were 
considered the data function / body structure, limitations 
in the activity and restrictions on participation.
The information collected was analyzed using the SPSS 

software package, version 24 (license from the Universi-
ty). A univariate analysis by absolute and relative frequen-
cies distribution and bivariate analysis by binary logistic 
regression were performed to determine the relationship 
between the functional impairments and participation 
restrictions variables, and functional limitations and par-
ticipation restrictions on the persons with disabilities 
from the study. The results are represented in percenta-
ges, averages. The Odds Ratio and their 95% confidence 
intervals (CI) adjusted to age and sex was estimated. A 
statistical significance of p < 0.05 was obtained.

RESULTS

Of the 4044, characterized people with disabilities, 55.9% 
were men, 41.6% were between 15 and 44 years of age, 

and 92.9% belonged to the lower socioeconomic stratum. 
A lower participation in people under 15 years of age was 
observed (Table 1). 

Table 1. Baseline characteristics of persons  
with disabilities

Frequency (%)
Gender

Male 2261 55.9
Female 1783 44.1

Age category
Under 4 years 140 3.5
5–9 years 191 4.7
10–14 years 254 6.3
15–44 years 1684 41.6
45–64 years 974 24.1
Over 65 years 801 19.8
Socioecomic stratum

Low 3756 92.9
High 288 7.1

Table 2 shows the analysis of functional impairments, 
limitations activities and restrictions for the participation 
from the general population. A higher frequency (96.6%) 
of limitations activities is observed in intended sensory 
experiences, such as distinguishing flavors and smells. 
Further, 94.9% showed limitations for self-care of their 
body parts, 93.2% showed limitations for eating and 
91.2% had personal hygiene limitations related to excre-
tion processes, such as urination. Regarding restrictions 
on participation, 99% of persons with disabilities or their 
caregivers described barriers to accessing non-formal 
learning activities, 98.6% to public activities, and 97.5% 
to productive activities. The participation that bore fewer 
restrictions for persons with disabilities were those orga-
nized by friends and family; only 49.4% claimed to have 
restrictions on these in life situations (Table 2).
Table 3 shows that there is higher participation with 

friends and family with lower neurological disorders 
[odds ratio (OR), 0.8; 95% CI, 0.7–0.9]. Subjects with 
functional impairments of the eyes have 1.3 times more 
possibilities of being restricted to participate within the 
community (OR, 1.3; 95% CI, 1.1–1.6) and in religious 
or spiritual activities (OR, 1.3; 95% CI, 1.1–1.5), whereas 
functional hearing impairments mean higher restrictions 
on participation with family and friends (OR, 1.2; 95% 
CI, 1.1–1.5). 
Moreover, people with disabilities who have few im-

pairments in the sensory organs of smell, touch, and taste 
are less restricted to participate with friends and family 
(OR, 0.60; 95% CI, 0.4–0.8) and in religious or spiritual 
activities (OR, 0.5; 95% CI, 0.3–0.8). Table 3 also shows 
that people with cardiopulmonary disorders have 1.5 ti-
mes more probability of being restricted to participate in 
religious or spiritual activities (OR, 1.5; 95% CI, 1.2–2). 
Having less functional mobility impairments in body, 
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hands, arms, and legs contributes to higher participation 
with family and friends (OR, 0.8; 95% CI, 0.7–0.9). Lastly, 

skin disorders are related to lower participation in formal 
learning activities (OR, 3.1; 95% CI, 1.2–9.9) (Table 3).

Table 2. Frequency of functional impairments, limitations activities and restrictionsfor the participation of persons with disabilities

Frequency (%) Frequency (%) Frequency 
(%)

Functional impairments Activities limitations Restrictions on participation

Neurological 2404 (59.4) Exercising the power of reason 
(thinking) 2640 (65.3) With family and friends 1999 (49.4)

Eyes 3081 (76.2% Intended sensory experiences 
(looking) 3457 (85.5) With the community 3326 (82.2)

Ears 3446 (85.2) Intended sensory experiences 
(listening) 3709 (91.7) In religious or spiritual 

activities 3053 (75.5)

Rest of sensory organs 
(smell, touch, and taste) 3904 (96.5)

Other intended sensory 
experiences (distinguishing 

flavors or smells)
3905 (96.6) In productive activities 3942 (97.5)

Voice and speech 2636 (65.2) Communication and production 
(speaking) 2631 (65.1) In sports or leisure activities 3728 (92.2)

Cardiopulmonary 3682 (91) Walking and moving (short 
distances) 3643 (90.1) In cultural activities 3892 (96.2)

Digestion. Metabolism 
and hormones 3814 (94.3) Self–care (eating) 3769 (93.2) In non–formal learning 

activities 4005 (99)

Genital and 
reproductive 3885 (96.1%)

Self–care. Personal hygiene 
related to excretion processes 

(urine)
3687 (91.2) In public activities 3989 (98.6)

Body, hand, arm, and 
leg mobility 1930 (47.7) Mobility. Walking and moving 

(walking, running, and jumping) 2085 (51.6) – –

Skin 3876 (95.8) Self–care (care of body parts) 3837 (94.9) – –

– –

Interactions and interpersonal 
relationships (interacting 
with other people and the 

environment)

3467 (85.7) – –

– – Mobility. Carrying, moving, and 
using objects with the hands 3351 (82.9) – –

– – Mobility. Changing and 
maintaining body positions 3333 (82.4) – –

– – Self–care (feeding, washing, 
and dressing) 3266 (80.8) – –

Table 3. Relationship between functional impairments and restrictions for the participation of persons with disabilities

Restrictions on 
participation

With family 
and friends

With the 
community

In religious 
or spiritual 
activities

In productive 
activities

In sports 
or leisure 
activities

In cultural 
activities

In non–formal 
learning 
activities

In public 
activities

Functional impairments OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%)

Neurological 0.8 
(0.7–0.9)**

0.9 
(0.7–1.1)

0.9 
(0.8–1,1)

0.9 
(0.5–1.3)

0.8 
(0.6–1.0)

1.3 
(0.8–1.8)

0.5 
(0.2–0,9)* 1.1 (0.6–2)

Eyes 0.9 
(0.7–1.1)

1.3 
(1.1–1.6)*

1.3 
(1.1–1.5)*

0.6 
(0.4–1.1)

0.7 
(0.5–0.9)*

1.4 
(0.8–2.1) 1.9 (0.9–4) 0.7 

(0.3–1.4)

Ears 1.2 
(1.1–1.5)*

1.1 
(0.8–1.4) 0.9 (0.7-1.1) 1.2 

(0.7–2.1)
1.6 

(1.2–2.2)*
0.6 

(0.3–1.1)
0.7 

(0.2–1.8)
1.1 

(0.5–2.3)
Rest of sensory organs 
(smell, touch, and 
taste)

0.60 
(0.4–0.8)*

1-1 
(0.6–1.8)

0.6 
(0.4–1.1)

1.2 
(0.3–4.2)

0.2 
(0.1–0.8)*

1.7 
(0.6–4.8)

0.2(0.03–
2.0) 2 (0.4–9.3)

Voice and speech 1.2 
(1.1–1.3)*

0.8 
(0.6–0.9)* 0.9 (0.7–1) 0.8 

(0.5–1.3)
1.2 (0.9-

1.6)
0.8 

(0.5–1.3)
0.4 

(0.2–1.1)
0.9 

(0.4–1.7)

Cardiopulmonary 0.8 
(0.6–1.1)

1.1 
(0.8–1.5)

1.5 
(1.2–2)**

0.8 
(0.3–1.7)

0.8 
(0.5–1.2) 1.1 (0.5–2) 1.4 

(0.5–3.8)
1.1 

(0.4–2.6)
Digestion. Metabolism 
and hormones

0.8 
(0.6–1.1)

1.1 
(0.8–1.7)

1.1 
(0.8–1.5)

0.4 
(0.1–1.4)

0.7 
(0.4–1.3)

1.7 
(0.8–3.3)

0.4 
(0.1–3.3)

0.9 
(0.2–3.1)

Genital and 
reproductive

0.8 
(0.6–1.2)

0.8 
(0.5–1.2)

1.2 
(0.8–1.8)

1.7 
(0.6–4.5)

0.7 
(0.3–1.6)

0.5 
(0.1–1.8)

0.8 
(0.1–6.5)

0.4 
(0.05–3.2)

Bod, hand, arm, and 
leg mobility

0.8 
(0.7–0.9)*

1.1 
(0.8–1.2)

0.9 
(0.8–1.1)

1.1 
(0.6–1.6)

0.9 
(0.7–1.2)

1.1 
(0.7–1.6)

0.8 
(0.4–1.6)

1.4 
(0.8–2.5)

Skin 0.8 
(0.5–1.2)

1.4 
(0.9–2.2)

1.1 
(0.7–1.6)

0.3 
(0.1–1.4)

0.7 
(0.3–1.5)

1.5 
(0.6–3.4)

3.1 
(1.2–9.9)*

0.9 
(0.2–3.4)

*p<0.05 **p<0.001; OR, odds ratio; CI, confidence interval.
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Table 4 reveals that a lower limitation in exercising the 
power of reason, particularly thinking, can increase parti-
cipation in activities with family and friends (OR, 0.8; 95% 
CI, 0.6–0.9), with the community (OR, 0.7; 95% CI, 0.6–
0.9), religious or spiritual activities (OR, 0.8; 95% CI, 0.7–
0.9), productive activities (OR, 0.4; 95% CI, 0.2–0.8) and 
public activities (OR, 0.4; 95% CI, 0.2–0.9). The same be-
havior was observed with the intended sensory experience 
of seeing; people with disabilities who did report limita-
tions exhibited low participation in religious or spiritual 
activities (OR, 1.2; 95% CI, 1.1–1-4). Conversely, subjects 
with speaking limitations have 1.2 times more restrictions 
to participate in activities with family and friends (OR, 1.2; 
95% CI, 1.1–1.4), whereas being able to eat properly fa-
cilitates higher participation in activities with family and 
friends (OR, 0.6; 95% CI, 0.4–0.8). 

With regard to self-care activities, limitations for loo-
king after personal hygiene in terms of excretion processes 
and care of body parts lead to restrictions to participate 
in sports or leisure activities (OR, 1.6; 95% CI, 1.2–2.3). 
Conversely, people who stated that they were capable of fe-
eding, washing, and dressing themselves participated to a 
greater extent in activities with family and friends (OR, 0.7; 
95% CI, 0.6–0.9), activities within the community (OR, 
0.5; 95% CI, 0.4–0.7), religious or spiritual activities (OR, 
0.5; 95% CI, 0.4–0.7), and productive activities (OR, 0.2; 
95% CI, 0.1–0.5). Moreover, difficulties interacting with 
other people and the environment and having interperso-
nal relationships restrict participation in sport or leisure 
activities (OR, 1.4; 95% CI, 1.2–1.7). Limitations to carry, 
move, and use objects with the hands lead to 1.3 times 
more restrictions to participate in community events (OR, 
1.3; 95% CI, 1.1–1.7), whereas not having difficulties to 

Table 4. Relationship between functional limitations and restrictions for the participation of persons with disabilities

Restrictions on participation With family and 
friends

With the 
community

In religious 
or spiritual 
activities

In productive 
activities

In sports or 
leisure activities

In cultural 
activities

In non–formal 
learning 
activities

In public 
activities

Functional limitations OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%) OR (CI 95%)

Exercising the power of 
reason (thinking)

0.8 
(0.6–0.9)*

0.7 
(0.6–0.9)*

0.8 
(0.7–0.9)*

0.4 
(0.2–0.8)*

0.8 
(0.6–1.0)

0.6 
(0.4–1.1) 0.9 (0.4–2) 0.4 

(0.2–0.9)*
Intended sensory 
experiences (looking) 

1.1 
(0.8–1.2)

1.2 
(0.9–1.2)

1.2 
(1.1–1.4)*

0.9 
(0.5–1.7) 0.6 (0.4–1) 1.1 

(0.6–1.7)
1.3 

(0.3–3.3)
0.7 

(0.3–1.7)
Intended sensory 
experiences (listening)

1.1 
(0.8–1.4)

1.1 
(0.7–1.4)

0.7 
(0.5–1.1)

1.1 
(0.5–2.2)

1.2 
(0.8–1.8)

0.8 
(0.4–1.6)

0.5 
(0.1–2.3)

1.3 
(0.5–3.2)

Other intended 
sensory experiences 
(distinguishing flavors or 
smells)

0.8 
(0.5–1.2)

0.6 
(0.3–1.1)

0.8 
(0.5–1.4)

1.5 
(0.5–4.7)

0.5 
(0.2–1.3)

0.4 
(0.1–1.8)

1.2 
(0.2–6.1)

1.9 
(0.4–8.8)

Communication and 
production (speaking)

1.2 
(1.1–1.4)*

0.9 
(0.7–1.1)

1.1 
(0.8–1.2)

1.1 
(0.6–1.6)

1.1 
(0.8–1.4)

0.9 
(0.6–1.6)

0.8 
(0.6–1.6) 1.1 (0.5–2)

Walking and moving (short 
distances)

0.9 
(0.7–1.1)

0.8 
(0.6–1.1)

0.9 
(0.7–1.1)

0.5 
(0.2–1.3)

0.7 
(0.4–1.2)

0.6 
(0.2–1.2)

0.3 
(0.04–2.6)

1.1 
(0.4–2.9)

Self–care (eating) 0.6 
(0.4–0.8)**

0.9 
(0.6–1.3)

0.8 
(0.5–1.1)

1.8 
(0.8–4.0)

0.5 
(0.3–1.1)

1.1 
(0.5–2.2)

1.7 
(0.5–5.6)

0.6 
(0.1–2.9)

Self–care. Personal 
hygiene related to 
excretion processes 
(urine)

0.9 
(0.7–1.1)

0.9 
(0.6–1.3)

0.9 
(0.7–1.3)

1.8 
(0,9–3.7)

0.5 
(0.2–0.9)*

0.6 
(0.2–1.3)

2.4 
(0.8–6.9)

0.2 
(0.02–1.5)

Mobility. Walking and 
moving (walking, running, 
and jumping)

1.1 
(0.8–1.2)

1.1 
(0.9–1.3)

1.1 
(0.9–1.2)

1.2 
(0.8–1.9)

0.9 
(0.6–1.2)

1.1 
(0.7–1.6)

0.5 
(0.2–1.1) 1.1 (0.6–2)

Self–care (care of body 
parts)

1.1 
(0.7–1.4)

1.6 
(1.2–2.3)*

1.3 
(0.9–1.9)

0.8 
(0.2–2.3)

1.3 
(0.7–2.3)

1.1 
(0.5–2.5) 1 0.8 

(0.2–3.8)
Interactions and 
interpersonal relationships 
(interacting with 
other people and the 
environment)

0.8 
(0.7–1.1)

0.8 
(0.6–1.1)

1.1 
(0.8–1.3)

1.1 
(0.5–2.3)

1.4 
(1.2–2.1)* 1.2 (0.7–2) 0.8 

(0.2–2.4)
2.1 

(0.9–4.7)

Mobility. Carrying, moving, 
and using objects with the 
hands

1.1 
(0.8–1.2)

1.4 
(1.1–1.7)*

1.1 
(0.8–1.3)

1.5 
(0.9–2.7)

1.3 
(0.9–1.9)

1.1 
(0.7–1.9)

1.7 
(0.7–4.3)

1.4 
(0.6–3.1)

Mobility. Changing and 
maintaining body positions

0.9 
(0.8–1.1)

1.1 
(0.7–1.2)

1.1 
(0.8–1.3)

0.9 
(0.5–1.7)

0.9 
(0.6–1.4)

0.9 
(0.5–1.5)

0.7 
(0.2–2.5)

0.4 
(0.1–1.2)

Self–care (feeding, 
washing, and dressing)

0.7 
(0.6–0.9)*

0.5 
(0.4–0.7)**

0.5 
(0.4–0.7)**

0.2 
(0.1–0.5)**

0.6 
(0.4–0.8)* 0.8 (0.4–1.3) 0.5 (0.1–1.6) 0.7 (0.3–1.9)

*p<0.05 **p<0.001; OR, odds ratio; CI, confidence interval.
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walk, run, or jump facilitates participation in non-for-
mal learning activities (OR, 0.4; 95% CI, 0.1–0.8) (Table 4). 

DISCUSSION

The results obtained confirm that there is a higher pro-
portion of persons with disabilities male population be-
tween 15 and 44 years of age; this distribution is different 
from the one observed in another study (19), where a 
higher proportion of disability among women was esta-
blished. However, the results obtained cancer, HIV, and 
TB, among others (3). Conversely, an Argentinean study 
highlighted that 46.9% of the total disability burden in 
the county is as a result of the increased prevalence of 
neurological disorders. These authors strongly urge all 
health authorities, both national and international, to 
prioritize their actions to prevent neurological disabilities 
and to have joint efforts to address them in a more effi-
cient manner (23). 
It should be noted that the scientific community genera-

lly acknowledges the association that exists between neu-
rological disorders and elevated disability, morbidity, and 
mortality in populations. These disorders have a significant 
impact on the functioning of the musculoskeletal system, 
restricting physical and social abilities and the person’s 
overall health (24). In addition, it has been recognized 
that neurological deficits greatly limit the level of human 
functioning and the access to different contexts of social 
participation, in work, educational, medical and leisure en-
vironments, among others (25). This statement is consis-
tent with the results obtained in this study, where 97% and 
99% of people with disabilities or their caregivers reported 
restrictions for participating in different educational and 
public and productive activities, respectively. 
Other authors also suggest that functional limitations 

related to daily-life activities are the most common li-
mitations in most people with any type of disability or 
severe chronic disease. This is the case for people over 
45 years of age diagnosed with degenerative diseases, 
such as osteoarthritis. They have higher probabilities of 
developing disability processes related to limitations in 
getting up from a chair, walking, and climbing up stairs, 
among others,   in comparison with people who do not 
have these types of diseases (26). 
It is important to highlight that, depending on the type 

of disability and level of severity, the individual will have 
a specific type of functional limitation, with the resulting 
restrictions for participating in different family and so-
cial activities (27). In this study, people who had visual 
disabilities had 1.3 times more probabilities of being res-
tricted to participate in community activities, either so-

cial and/or religious, as well as people with hearing or 
language disabilities, the latter being more restricted in 
activities with family and friends. These types of impair-
ments result in significant limitations for the people who 
have them because these organs are the main channels 
for receiving information and interacting with people and 
the environment. Therefore, larger efforts are required to 
help these population groups to adapt to social, work, and 
daily contexts in order to increase their participation to 
achieve equal opportunities (28). 
Another significant relationship established by this 

study was the one between cognitive impairment and res-
trictions on family, community, and work participation, 
which is evident if we understand that in order to properly 
develop these roles, it is essential to perform cognitive and 
thought processes. These will ultimately determine a per-
son’s exchange of ideas, performance, and learning (29,30).
Finally, the authors recognize that the current study 

has some limitations regarding the type of study because 
we understand that the study’s descriptive level cannot 
prove cause and effect relationships between several va-
riables. Nonetheless, we recognize the need to evaluate 
other variables related to the barriers in the social envi-
ronment where persons with disabilities perform their ac-
tivities, which is possible using other tools already stan-
dardized by WHO. 
We conclude that there is a close relationship between 

structural impairment or deficiency and functional limita-
tion with dependence development, and limited familiar, 
social, and work participation in people with any kind of 
disability. In line with what other authors have stated, we 
understand that disabilities go beyond reductionist medi-
cal vision and are determined to a greater extent by the 
existence of environment barriers and structures which 
are not adapted to the abilities of persons with disabili-
ties, who are subject to marginalization and human-rights 
violation when these possibilities cannot be found (31). 
Therefore, this type of study becomes a cornerstone for 
future intervention studies, where it will be possible to 
demonstrate the impact of comprehensive rehabilitation 
processes, expressed through social inclusion of the po-
pulation with disabilities, with equal opportunities, in 
such a way, that disability is not a barrier to socioecono-
mic development and the life project of people with disa-
bilities, their families and communities (32) ♦
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RESUMEN

Objetivo Identificar las relaciones entre las características de personalidad, los hábi-
tos alimentarios y el diagnóstico nutricional de adolescentes escolarizados de Mon-
teros, Tucumán, Argentina.
Material y Método Se realizó un estudio cuantitativo, comparativo transversal, con 
una muestra no probabilística de 172 adolescentes (edad promedio = 13,5 ± 1,0). Se 
tomaron mediciones individuales de peso y talla para calcular el índice de masa cor-
poral y dividirlos en dos grupos: clínico (sobrepesos/obesos) y control (peso normal). 
Además, se les aplicó un cuestionario de personalidad y un cuestionario de frecuencia 
de consumo de alimentos adaptado para el presente estudio.
Resultados El 41,9% de los adolescentes presentaban sobrepeso, obesidad y obesidad 
mórbida. La frecuencia de consumo de alimentos y los hábitos alimentarios fueron ade-
cuados en ambos grupos, mientras que la actividad física y estilo de vida fueron poco 
adecuados en el grupo control y adecuado en el grupo clínico. Se encontraron asocia-
ciones estadísticas bajas entre los rasgos de personalidad, los hábitos alimentarios y la 
actividad física y estilo de vida; mientras que no se pudo comprobar la relación entre la 
personalidad, el diagnóstico nutricional y la frecuencia de consumo de alimentos.
Conclusión Los resultados evidenciaron un importante aumento de sobrepeso y obe-
sidad respecto a estudios locales previos como la vinculación entre los rasgos de per-
sonalidad, los hábitos alimentarios y la actividad física y estilo de vida. 

Palabras Clave: Conducta alimentaria; determinación de la personalidad; adolescente; 
sobrepeso; obesidad pediátrica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the relationships between the characteristics of the persona-
lity, eating habits and the nutritional diagnosis of school-age adolescents of Monte-
ros, Tucumán, Argentina.
Material and Method A quantitative, cross-sectional comparative study was conducted 
with a non-probabilistic sample of 172 adolescents (average age = 13,57 ± 1,074). Indi-
vidual measurements of weight and height were taken to calculate the body mass index 
and divided into two groups: clinical (overweight / obese) and control (normal weight). 
Moreover, a personality questionnaire was applied to them, and a food consumption 
frequency questionnaire adapted for the present study.
Results 41.9% of adolescents were overweight, obese and morbidly obese. The fre-
quency of food consumption and eating habits are adequate in both groups, while phy-
sical activity and lifestyle was little adequate in the control group and adequate in the 
clinical group. Significant associations were found between personality traits, eating 

Artículo / Investigación
Article / Research
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habits and physical activity-lifestyle, while the relationship between personality and nutritional diagnosis and the fre-
quency of food consumption could not be verified.
Conclusion The results showed an increase in overweight/obesity compared to previous local studies and the correla-
tion between personality traits, eating habits and physical activity-lifestyle.

Key Words: Personality assessment; feeding behavior; adolescent; overweight; pediatric obesity (source: MesH, NLM). 

La obesidad en la infancia y la adolescencia constituye 
un importante problema de salud pública. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), sus tasas 

de incidencia y prevalencia han alcanzado cifras alarman-
tes a nivel mundial desde mediados del siglo pasado, cifras 
que demuestran que esta obesidad representa un problema 
sanitario de primera magnitud. En 2016, había más de 340 
millones de niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad 
(1). En un informe conjunto de la FAO/OPS (2) se men-
ciona que cerca del 58 % de los habitantes de Latinoamé-
rica presentan sobrepeso (360 millones), mientras que la 
obesidad afecta a 140 millones de personas. En Argentina, 
la prevalencia de sobrepeso en adolescentes aumentó en 
los últimos años de 17,9% a 27,8% y específicamente la 
de obesidad creció de 3,2% a 6,1% (3). En Tucumán las 
cifras son aún mayores, ya que los estudios evidencian un 
aumento de la problemática (4-6) con diferencias entre po-
blaciones adolescentes urbanas y rurales (7).
La obesidad en la adolescencia representa uno de los 

principales focos de interés en las investigaciones, debido 
a las consecuencias a nivel físico, psicológico y social. Se 
trata de una enfermedad multifactorial que predispone a 
cardiopatías, hipertensión arterial y diabetes, entre otras 
(8); por lo que ser obeso en la niñez o en la adolescen-
cia aumenta el riesgo de morbilidad en la adultez (9-11). 
A nivel psicológico se asocia a psicopatologías como de-
presión, ansiedad y síntomas diversos de trastornos de la 
conducta alimentaria o distorsión de la imagen corporal 
(12-14). A nivel social, se reporta mayor retraimiento y 
ansiedad social, a diferencia de sus pares con peso normal 
al momento de iniciar sus relaciones sociales (5).
Hay evidencias que muestran que el sobrepeso y la 

obesidad tienen relación con las características de perso-
nalidad (15). Sin embargo, no existe un consenso sobre 
la existencia de un perfil patológico de personalidad o de 
psicopatología en la obesidad (7,16). Mientras que algu-
nos autores consideran que la obesidad induce cambios 
en la personalidad, otros argumentan que la presencia de 
obesidad se asocia con características de personalidad es-
pecíficas (15-18).
Las investigaciones recientes demuestran que la per-

sonalidad influye en las elecciones alimentarias (hábitos 
alimentarios y tipo de comida) (19,20) como en los inten-
tos por controlar la ingesta de alimentos y el peso corpo-
ral. Se encontró que el neuroticismo, particularmente la 	

impulsividad, se asoció con la ingesta emocional, es decir, 
el comer vinculado a la presencia de emociones negativas. 
La impulsividad también se relacionó con la alimenta-

ción externa, entendida como la susceptibilidad a las se-
ñales externas de los alimentos. Por su parte, sujetos con 
alimentación restringida con práctica de estrategias para 
tratar de mantener y controlar la ingesta de calorías refi-
rieron menor neuroticismo, mayor extraversión y aper-
tura a experiencias (21). En la misma línea, se observó 
que la dimensión de neuroticismo y conciencia jugaban 
un papel primordial en la comprensión de las conductas 
alimentarias. Además, se encontraron relaciones entre 
las características de personalidad, el sexo y el comporta-
miento alimentario (22). Sin embargo, estas asociaciones 
también aparecían influidas por factores demográficos, de 
estilos de vida, entre otros (23).
En la adolescencia los hábitos alimentarios inadecua-

dos suelen incidir en la aparición de algunos desórdenes 
(24). Los adolescentes muestran conductas alimentarias 
disfuncionales como un alto consumo de carnes (vacuna 
principalmente) y un menor consumo de pescado; un ma-
yor consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono 
(pan, pastas, fideos, guisos, alimentos de panadería) y un 
menor consumo de frutas y verduras (25).
La literatura afirma que entre el 30 y el 50% de los 

adolescentes no desayunan o lo hacen de forma irregular 
e insuficiente (24), lo que puede no ser compensado a lo 
largo del día con pequeños refrigerios. Se ha observado 
que los adolescentes que no desayunan pueden mostrar 
más dificultades en el aprendizaje y en el rendimiento es-
colar (26), puesto que el consumo de comida rápida y la 
ausencia de desayuno aumentan durante el periodo ado-
lescente, la vinculación con el aumento de peso durante 
este periodo es mayor (27).
Si bien existe cierta evidencia sobre la relación entre la 

personalidad y los hábitos alimentarios, esta todavía re-
sulta escasa, particularmente a nivel local. Por ello, el pre-
sente estudio tuvo como objetivo analizar los rasgos de 
personalidad y los hábitos alimentarios en adolescentes 
escolarizados con diferente estado nutricional antropomé-
trico, de la ciudad de Monteros, Tucumán (Argentina). Se 
partió de la hipótesis de que los rasgos de personalidad 
más psicopatológicos se vincularían, en mayor medida, a 
hábitos alimentarios poco saludables, particularmente en 
adolescentes con sobrepeso y obesidad.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Participantes
Se seleccionó una muestra de 172 adolescentes asistentes 
a un colegio privado de una ciudad (Monteros) del sur de 
Tucumán-Argentina. Se trató de un estudio cuantitativo, 
descriptivo y correlacional de corte transversal, con mues-
treo no probabilístico intencional (28). La edad promedio 
fue 14 años (M = 13,5 ± 1,0) variando entre 12 y 16 años. 
El peso medio fue de 57,7 Kg (± 12,8) y la estatura de 
161,2 cm (± 8,3).
Se excluyeron del estudio a aquellos adolescentes que 

no brindaron su asentimiento informado o que no hu-
bieran sido autorizados por sus padres, menores de 12 y 
mayores de 16 años, como aquellos adolescentes que al 
momento del estudio estuvieran bajo tratamiento nutri-
cional o psicológico. 
El 25% presentaba sobrepeso; 12,2%, obesidad y 4,7%, 

obesidad mórbida. La inadecuación por exceso fue del 
41,9% frente al 55,2% de la categoría normal esperado 
para edad y sexo según la OMS (29). Se excluyeron los 
adolescentes de la categoría inadecuación por déficit (5 
adolescentes: 2 varones y 3 mujeres) que no formaban 
parte de los objetivos de este estudio. A partir de estos 
datos se estratificó la muestra en dos grupos: clínico, 72 
adolescentes (43,1%) en las categorías de inadecuación 
por exceso de peso: sobrepeso, obesidad y obesidad mór-
bida; y grupo control, 95 adolescentes (56,9%) en la cate-
goría de peso normal (Tabla 1).

Tabla 1. Categorías diagnósticas de Índice de Masa Corporal  
de los adolescentes según sexo (N=172)

Categorías diagnósticas
Sexo

Masculino Femenino
f %  f %

Riesgo de desnutrición 1 1,4 2 2,0
Desnutrición 1 1,4 1 1,0
Normal 39 54,9 56 55,4
Obesidad mórbida 5 7,0 3 3,0
Obesidad 10 14,1 11 10,9
Sobrepeso 15 21,1 28 27,7

Instrumentos
1. En el diagnóstico nutricional se realizaron mediciones 
antropométricas de peso y talla para la obtención del índi-
ce de masa corporal (IMC = peso/talla²). El peso se eva-
luó con una balanza de báscula (100 gr. de precisión), y la 
estatura total, considerada como la distancia del vértex al 
plano medio sagital del piso, se midió con un antropóme-
tro vertical (1mm de precisión). Se determinó el diagnós-
tico nutricional, tomando como referencia los datos de la 
OMS (29). De acuerdo con el punto de corte percentilar, 
la población se caracterizó con sobrepeso (IMC iguales o 

mayores al percentil 85), y como obesidad (IMC iguales o 
mayores al 97). A partir de esto, se estratificó la población 
en grupo clínico (adolescentes con sobrepeso/obesidad) y 
grupo control (adolescentes con peso normal).
2. Los rasgos de personalidad se evaluaron mediante 

el Test EPQ-J de Eysenck (30,31), que consta 81 ítems 
referidos a distintas formas de pensar y sentir, con opcio-
nes de respuesta (sí/no), el cual se administró en forma 
grupal (10 alumnos). Se trabajó con los puntajes prome-
dios de las dimensiones emocionalidad o neuroticismo,, 
extraversión y psicoticismo o dureza emocional.
3. Los hábitos alimentarios se evaluaron mediante un 

cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) 
(32). Consta de 45 preguntas con puntuaciones de 1 a 4 (la 
puntuación máxima indicaba lo más saludable y la mínima 
lo menos saludable), adaptado a las guías alimentarias para 
la población de Argentina (33). A partir de los puntajes ob-
tenidos se determinaron las categorías “adecuado”, “poco 
adecuado” e “inadecuado” en cuanto a la frecuencia de con-
sumo de alimentos (FCA), hábitos alimentarios saludables 
(HAS) y actividad física-estilo de vida (AF-EV).

Procedimiento
Se les solicitó autorización a las autoridades del estableci-
miento escolar, consentimiento informado a los padres de 
los alumnos participantes y asentimiento a los estudiantes 
que cumplían con los criterios de inclusión del estudio. Es-
tos formularios fueron supervisados por el Comité de Bioé-
tica de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
de Tucumán. Después de la manifestación de concordancia, 
los estudiantes completaron los cuestionarios colectiva-
mente y fueron dirigidos hasta un ambiente reservado para 
la evaluación antropométrica individual. En todos los pro-
cedimientos participaron investigadores y alumnos avan-
zados de la carrera de Licenciatura en Nutrición (UNSTA) 
que estuvieron disponibles para aclarar dudas. 

Análisis estadístico
El análisis de datos se realizó en Estadística Package de 
Ciencias Sociales, SPSS®, versión 23.0. Se analizó la 
normalidad de los datos mediante la prueba Kolmogo-
rov-Smirnov, posteriormente se realizaron distribuciones 
de frecuencia, porcentaje, promedios y desviaciones están-
dar. Se empleó la prueba t de Student para comparar los 
grupos. Para los datos categóricos se utilizaron pruebas no 
paramétricas de Chi-cuadrado y Rho de Spearman. Para to-
das las pruebas se estableció un α de 0,05 (p<0,05).

RESULTADOS

El objetivo del presente estudio fue analizar los rasgos de 
personalidad y los hábitos alimentarios en adolescentes	
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Tabla 4. Personalidad y hábitos alimentarios de la muestra total

CFCA Emocionalidad Extraversión Dureza 
emocional

Frecuencia de consumo de alimentos -,081 ,014 -,027
Hábitos alimentarios saludables -,111 ,229** -,125
Actividad física -,175* ,202** ,006

Nota: *p< 0,05 ** p< 0,01.

escolarizados con diferente estado nutricional antro-
pométrico. Respecto a los rasgos de personalidad, no se 

encontraron diferencias estadísticas entre los grupos clí-
nico y control (Tabla 2). 

Tabla 2. EPQ-J según grupos clínico (sobrepeso y obesidad, N=72) y  
grupo control (peso normal, N=95). Prueba T de Student

Rasgos de 
personalidad

Diagnóstico nutricional
Grupo clínico

N (72)
Grupo control

N (95) t Gl p
M DE M DE

Emocionalidad (N) 12,7 4,1 12,1 4,4 -0,9 165 0,3
Extraversión (E) 17,5 3,6 17,4 4,1 -0,1 165 0,8
Dureza emocional (P) 4,35 2,7 3,9 2,3 -1,0 165 0,3

Nota: Emocionalidad o Neuroticismo (N), Extraversión (E), Dureza emocional o Psicoticismo (P). 
p<0.05.

Posteriormente se analizaron los hábitos alimentarios 
de los participantes. Se consideraron los siguientes in-
dicadores: frecuencia de consumo de alimentos (FCA), 
hábitos alimentarios saludables (HAS) y actividad físi-
ca-estilo de vida (AF-EV). Respecto a la FCA se halló que 
la mitad aproximadamente de los participantes referían 
consumos adecuados (grupo clínico: 61,1%, grupo con-
trol 55,8%). En la misma línea se halló un porcentaje 

mayor de adolescentes con HAS (grupo control 51,6%, 
grupo clínico 48,6%). En cuanto a la AF-EV, el grupo 
control presentó estilos y actividades poco adecuados 
(48,9%) mientras que el grupo clínico refirió estilos y 
actividades adecuadas (50%) (Tabla 3). El análisis de la 
prueba X² demostró que no existían diferencias estadís-
ticamente significativas en las dimensiones de hábitos 
alimentarios entre los grupos clínico y control.

Tabla 3. Dimensiones de los hábitos alimentarios en grupos clínico  
(N=72) y control (N=95). Prueba X²

CFCA - Dimensiones y categorías
Categorías diagnósticas

x² Gl pGrupo control Grupo clínico
F % F %

Frecuencia de 
consumo de 
alimentos

Inadecuado 1 1,1 0 0,0
1,1 2 0,5Poco adecuado 41 43,2 28 38,9

Adecuado 53 55,8 44 61,1
Hábitos 
alimentarios 
saludables

Inadecuado 1 1,1 2 2,8
0,7 2 0,6Poco adecuado 45 47,4 35 48,6

Adecuado 49 51,6 35 48,6

Actividad física 
y estilo de vida

Inadecuado 12 12,8 8 11,1
2,3 2 0,3Poco adecuado 46 48,9 28 38,9

Adecuado 36 38,3 36 50,0
Nota: CFCA (cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos); p<0.05.

Para determinar la influencia de los rasgos de persona-
lidad en los hábitos alimentarios de los adolescentes se 
utilizó el coeficiente de correlación Rho de Spearman. 
Los resultados mostraron que la emocionalidad se re-
lacionó de manera muy baja y negativa con la AF-EV 

(r=-.175, p=.024), mientras que la Extraversión se aso-
ció de manera baja pero positiva con los HAS (r=.229, 
p=.003); siendo la relación baja y positiva con la AF-EV 
(r=.202, p=.009) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Puesto que los factores psicológicos juegan un papel 
fundamental en la alimentación como en la etiología y 
mantenimiento de la obesidad, el objetivo del presente 

trabajo fue identificar las relaciones existentes entre las 
características de personalidad, los hábitos alimentarios 
y el diagnóstico nutricional, particularmente sobrepeso y 
obesidad, de adolescentes escolarizados residentes en la 
zona sur de la provincia de Tucumán.
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Las mediciones antropométricas en los adolescentes 
participantes mostraron que la mitad de la muestra pre-
sentaba inadecuación por exceso de peso. Estos resulta-
dos son superiores a los encontrados por otros autores 
(5-7) que ya indicaban un incremento en las cifras de so-
brepeso y obesidad en el ámbito local, y en comparación 
con los adolescentes europeos (4). 
Si bien el estudio se realizó en una ciudad de Monte-

ros, al sur de la provincia de Tucumán (Argentina), con 
características geográficas que permitirían a los adoles-
centes mayor libertad de acción y acceso a espacios de 
recreación, estas características ecológicas no repercutie-
ron de modo considerable sobre los datos antropométri-
cos descritos. Estos podrían entenderse a la luz de otros 
factores como la disponibilidad de alimentos envasados y 
precocinados; el aumento del consumo de snacks y la falta 
de reglamentación sobre alimentos hipercalóricos en los 
kioscos; la disminución de la alimentación en el hogar y 
horarios irregulares en las comidas; el sedentarismo y el 
aumento en las horas dedicadas a los medios tecnológi-
cos, entre otros (1). Cabe recordar que la obesidad es una 
patología multicausal que repercute a nivel biopsicoso-
cial, donde se involucran además otras variables como el 
ambiente familiar y social, entre otros, que potenciarían 
el incremento de los indicadores antropométricos (9).
En cuanto a la personalidad, se consideró el modelo 

propuesto por Eysenck (34). Este autor define la persona-
lidad como una organización más o menos estable y dura-
dera del carácter, temperamento, intelecto y físico de una 
persona, que determina su adaptación única al ambiente, 
propuesta mediante el modelo PEN: psicoticismo o dureza 
emocional, extraversión y neuroticismo o emocionalidad. 
Considerando estas dimensiones no se observaron dife-
rencias estadísticas significativas entre el grupo clínico y 
el control, por lo que no es posible plantear un perfil de 
personalidad diferenciado para adolescentes con exceso de 
peso. Sin embargo, un análisis de los datos descriptivos 
destacaba que los adolescentes del grupo clínico presen-
taban mayor emocionalidad y extraversión comparados 
con los adolescentes del grupo control; mientras que este 
último refería mayor dureza emocional que los del grupo 
clínico. Estos datos coinciden con otros estudios (7,18) 
donde los adolescentes con peso normal presentaron ma-
yores puntajes de dureza emocional respecto a los obesos 
y estos mayor emocionalidad que sus pares con peso nor-
mal. Estos datos difieren, a su vez, de los reportados por 
otros autores (15).
Se podría inferir que los adolescentes obesos del estu-

dio se percibirían con rasgos de personalidad aparente-
mente opuestos. Por un lado, referirían mayor labilidad 
emocional, ansiedad y reacciones exageradas a las situa-
ciones estresantes que se les plantean; esta inestabilidad 

emocional afectaría el modo para establecer relaciones 	
interpersonales seguras, generadas por la timidez y la baja 
autoestima (14). Por otro lado, la mayor autopercepción 
de asertividad, dominancia y búsqueda de sensaciones 
socializadas en el grupo clínico (7) supondría un meca-
nismo de defensa ante la estigmatización social derivada 
de la obesidad. Sin embargo, también es necesario consi-
derar que puntuaciones altas en la dimensión extraver-
sión se vincularían a una mayor impulsividad, por lo que 
podría hipotetizarse que la desinhibición para comer se 
acompañaría de afectos negativos, estado propio en suje-
tos con altos niveles de neuroticismo.
Al describir y analizar los hábitos alimentarios predo-

minantes en cuanto a: FCA, HAS y AF-EV, relacionado 
al diagnóstico nutricional, se evidenció que aproxima-
damente la mitad de los adolescentes con peso normal y 
los que tienen sobrepeso u obesidad presentaron FCA y 
HAS adecuados. En cuanto a la AF-EV, la mitad del grupo 
clínico respondió a la categoría adecuada y la mitad del 
grupo control se ubicó en la categoría poco adecuada. Es-
tos resultados no se corresponden con los obtenidos por 
autores como Mauro et ál. (4), que concluyeron que los 
adolescentes de Tucumán, Argentina, tuvieron una menor 
adherencia al consumo de alimentos saludables y al de-
sayuno, respecto a sus pares españoles. Estos resultados 
podrían entenderse a la luz de una hipótesis: la desea-
bilidad social. Podría sugerirse que los adolescentes con 
sobrepeso u obesidad quisieran mostrarse dentro de los 
parámetros normales, sanos, hasta deseables en el grupo 
social y evitar reconocer el consumo de alimentos pocos 
saludables, la práctica de hábitos inadecuados o de activi-
dades sedentarias. Esta percepción podría vincularse a lo 
que Fischler (35) plantea respecto al estereotipo del suje-
to obeso: gordo bueno (simpático) o maligno (glotón). Des-
de esta tensión, se desprende que sujeto obeso es aquel 
transgresor de normas, particularmente las vinculadas a 
la división de la alimentación, puesto que ingiere más de 
lo que le correspondería en su sociedad, con lo cual vulne-
ra las relaciones sociales. De este modo, el no reconocer 
estos comportamientos poco saludables, resguardaría a 
los adolescentes de una posible sanción social, como el 
rechazo por parte de sus pares.
En el estudio se evidencia que los adolescentes del 

grupo control presentaban un alto promedio de consu-
mo en carnes rojas, cereales (y sus derivados) y bebidas 
azucaradas (alimentos considerados obesogénicos cuan-
do se consumen en exceso) respecto al grupo clínico, es 
decir, que los adolescentes de peso normal se percibirían 
con peores hábitos alimentarios que sus pares con so-
brepeso u obesidad. Tal como se planteó, la hipótesis de 
la deseabilidad social en el grupo clínico influiría en sus 
respuestas. Además, la discrepancia en la percepción de	
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ambos grupos podría deberse a que los comportamien-
tos alimentarios no solo giran alrededor de la comida, 
sino también intervienen otras variables genéticas y del 
estilo de vida de las personas (1). Los estudios demues-
tran que los adolescentes en general presentan hábitos 
alimentarios inadecuados (24-27,37,38), por lo que po-
dría presuponerse que, de mantenerse las condiciones, el 
grupo de peso normal presentaría también vulnerabilidad 
para una futura obesidad (10). 
Respecto a la FCA menos saludables (comidas rápidas) 

y HAS (desayunar, diversidad de la dieta, aperitivos y co-
laciones) las opciones elegidas en ambos grupos (clínico 
y control) fueron en general adecuadas. Estos resultados, 
en concordancia con otros estudios (37,38), sugieren que 
la ingesta de alimentos menos saludables en una frecuen-
cia superior a la recomendada se asocia a un aumento del 
peso. A pesar de que la valoración global del cuestionario 
refería una alta proporción de niveles adecuados en la FCA 
y HAS, el bajo consumo semanal de alimentos protectores 
estuvo presente en ambos grupos (frutas y verduras, le-
che, quesos, huevos, carnes blancas y legumbres), lo que 
no concuerda con las guías alimentarias para la población 
argentina (33) y como lo reportan otros autores (4,24). 
Es posible que el menor consumo de este tipo de alimen-
tos se deba a que son conscientes de su exceso de peso y 
no a la inversa; por ello, intentan compensar o reducir el 
exceso de peso realizando distintas acciones como comer 
alimentos menos saludables en menor medida o hacer 
dieta (19). Además, estas percepciones podrían reflejar lo 
socialmente esperado. 
De acuerdo con los resultados del presente estudio, se 

pudo demostrar que ambos grupos presentaban prome-
dios moderados de AF-EV, y no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre grupos. Sin em-
bargo, la literatura muestra que ha aumentado el tiempo 
dedicado a estar frente a pantallas (televisión, ordenador, 
videojuegos), lo cual puede contribuir a una disminución 
de la AF-EV, que se ha relacionado de forma dosis-res-
puesta con el sobrepeso y obesidad (37), mientras que 
otros no demostraron relación entre la actividad física y 
sedentarismo con el IMC (39).
Los resultados dan cuenta de la asociación baja pero 

altamente significativa entre los rasgos de personalidad, 
HAS y AF-EV, no así entre los rasgos de personalidad y 
la FCA. Esto supondría que los adolescentes con mayor 
extraversión tendrían mejores HAS y AF-EV Mientras que 
los adolescentes con mayor AF-EV referían menor emo-
cionalidad. Estos resultados no se corresponden con los 
de autores como Keller y Siegrist (20), que encontraron 
relación entre la emocionalidad y los hábitos saludables. 

Ellos sugieren que, al parecer, los individuos neuróticos 
y emocionalmente inestables adoptan una alimentación 
externa o emocional contrarreguladora y que consumen 	
alimentos dulces y salados densos de alta energía. Res-
pecto a la extraversión, encontraron que la mayor socia-
bilidad de las personas extravertidas, que es básicamente 
un recurso psicológico beneficioso para la salud, parece 
tener efectos adversos, ya que incitaría a un mayor consu-
mo de calorías. El control de la ingesta de alimentos y el 
peso corporal que se observa en la alimentación restringida 
se asociaron con más fortalezas y ambiciones de carácter, 
y también con un estilo de personalidad más extrovertido 
con emociones más estables. Es posible que un mayor nivel 
de conciencia se asocie con una serie de comportamientos 
prosociales y promotores de la salud y un menor riesgo de 
obesidad, lo que determinaría la adopción de dietas saluda-
bles y otras recomendaciones de estilo de vida (21,22,40). 
Otros autores, como Van den Bree et ál. (23), encontraron 
resultados contrapuestos: refieren que la sociabilidad y la 
baja impulsividad se correlacionaron con un mayor control 
de la ingesta dietética y el peso corporal.
Esto explicaría que la relación entre personalidad y há-

bitos alimentarios existe, y que estas asociaciones podrían 
ser un factor de riesgo para una dieta desequilibrada, con 
una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades cró-
nicas (1). Además, se observó que la actividad física sería 
un factor de protección ante los rasgos emocionales. La 
fuerza de estas asociaciones se vería influenciada por fac-
tores demográficos, de estilo de vida y los cambios bioló-
gicos propios por los que cursa el adolescente.
Una de las principales limitaciones de este estudio es 

que se basa en un cuestionario para medir la elección, 
frecuencia diaria y semanal del consumo de alimentos, 
mientras que no distingue cantidad de porciones. No 
obstante, se realizó una instrucción previa a su llenado 
respecto a los alimentos que componen los diferentes 
grupos, para considerar la ingesta habitual, y además se 
contemplaron variables como los HAS y AF-EV, para mi-
nimizar este riesgo de sesgo.
Los resultados del estudio muestran que el sobrepeso 

y la obesidad se mantienen como un verdadero problema 
de salud pública en ascenso, y confirman la importancia 
seguir investigando esta temática, debido a los resultados 
obtenidos. A su vez, demuestra la necesidad de revisar y 
actualizar los programas de promoción de la salud exis-
tentes, reforzando la importancia de una alimentación 
saludable y la consolidación de la personalidad en la ado-
lescencia, ya que se trata de un período crítico que parece 
aumentar el riesgo de obesidad persistente y sus compli-
caciones, que determinarán la salud en la vida adulta ♥
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RESUMEN

Objetivos Identificar las causas de accidentes y enfermedades profesionales de 
buzos mariscadores en las caletas de Coquimbo, Los Vilos y Tongoy en la región de 
Coquimbo (Chile), en el periodo 2008-2018.
Métodos Se aplicó una encuesta de 44 preguntas para determinar las causas o facto-
res que influyen en los accidentes y enfermedades profesionales de los buzos maris-
cadores en la región. Se recopiló información, experiencias y observaciones de los 
protagonistas. Para su análisis se utilizaron la tabla de doble entradas, los estadísticos 
de asociación X2 y C de contingencia.
Resultados De las 52 encuestas realizadas, 28 buzos mariscadores han tenido acci-
dentes y enfermedades profesionales (53%). El segmento que no completa la ense-
ñanza básica concentra el 46% de los accidentes. También muestra incidencia, la pro-
fundidad a la cual se realiza el buceo, el consumo de alcohol y tabaco, el no uso de las 
tablas de descompresión y el no haber recibido capacitación.
Conclusiones Los tipos de accidente o enfermedades profesionales asociadas de 
mayor incidencia son el síndrome de descompresión y la asfixia. Ambos casos pre-
sentan una alta asociación con el consumo de alcohol y el no uso de las tablas de 
descomprensión.

Palabras Clave: Accidentes de trabajo; descompresión; enfermedades profesiona-
les; enfermedad de descompresión; consumo de bebidas alcohólicas (fuente: DeCS, 
BIREME).

ABSTRACT

Objectives To identify the causes of accidents and occupational diseases of shell-
fish divers in the small coves de Coquimbo, Los Vilos, and Tongoy, in the Coquimbo 
Region, Chile, in the period 2008-2018.
Methods A structured survey of 44 questions was applied to determine the causes or 
factors that influence accidents and occupational diseases of shellfish divers in the 
region; collecting information, experiences and observations of the protagonists. The 
double entry table, the X2 and C contingency association statistics were used for the 
data analysis.
Results Of the 52 surveys carried out, 28 shellfish divers have had accidents and 
occupational diseases (53%). The segment that does not complete basic education 
concentrates 46% of accidents. It also shows incidence, the depth at which diving is 
done, the consumption of alcohol and tobacco, the non-use of decompression tables 
and the lack of training.
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Conclusions The type of accident or associated occupational disease with the highest incidence is decompression 
syndrome and suffocation, both of which have a high association with alcohol consumption and non-use of decompres-
sion tables.

Key Words: Accidents; occupational; decompression; occupational diseases; decompression sickness; alcohol drinking 
(source: MeSH, NLM).

Chile es un país tricontinental debido a las tres zonas 
geográficas que lo componen: continental, insular 
y antártica. Esta característica se debe a su exten-

sión litoral de más de 8 000 kilómetros. El país cuenta con 
numerosos recursos naturales provenientes de diversos 
ecosistemas marinos, que son aprovechados mediante dis-
tintas actividades humanas.
Estos recursos han traído beneficios económicos para 

distintas comunidades: han producido tanto las princi-
pales fuentes de trabajo como el sustento de vida para 
muchas familias. En este sentido, han surgido diferen-
tes oficios y profesiones, como los buzos mariscadores y 
los asistentes de buceo, ambas actividades consideradas 
como ocupaciones riesgosas y potencialmente fatales (1).
El buzo mariscador es la persona que, en posesión de 

la matrícula correspondiente, se dedica a la extracción, 
explotación y comercialización de recursos hidrobiológi-
cos y a trabajos de buceo en acuicultura, para los cuales 
debe cumplir con los requisitos que le permiten desem-
peñarse con seguridad (2). Estos buzos de marisco usan 
aire suministrado en la superficie, también conocido 
como técnica hookah (3).
La sobreexplotación de los recursos marinos ha provo-

cado una importante reducción de su disponibilidad (4); 
y el establecimiento por parte de las autoridades de zonas 
de conservación ha disminuido las áreas de captura (5). 
La unión de estos dos factores complejiza la localización y 
extracción de los recursos, lo cual obliga a los buzos a des-
plazarse a zonas de mayor profundidad en busca de más 
y mejores productos (6). Así, estas actividades se vuelven 
más complejas y potencialmente riesgosas.
La situación anterior se ve reflejada en el alto índice de 

accidentes y enfermedades profesionales de buceo, que, 
durante el periodo 2008 2018, ascendieron a 132 en la 
región de Coquimbo, según estadísticas brindadas por la 
Dirección General del Territorio Marítimo y de Marina 
Mercante (directemar) de Coquimbo.
Algunos estudios indican que las causas generales de 

los accidentes de buceo se deben a tres factores de ries-
gos: biológico, conductual y psicosocial. Estos contribuyen 
al principal factor, que es el medio ambiente marino, el cual 
produce efectos en el organismo humano por el aumento 
de la presión atmosférica (condiciones hiperbáricas). Es-
tas variables pueden favorecer o inhibir el desarrollo de la 
actividad del buzo. Otros autores han concluido que los 

riesgos que corren los buzos se deben mayoritariamente 
a errores humanos, desencadenados por la personalidad, 
el temperamento, la práctica en el trabajo, la realización 
de la inmersión y la capacidad psíquica de trabajo de cada 
buzo. Estos errores derivan en la pérdida del autocontrol 
por fatiga, agotamiento físico o la falta de habilidades bá-
sicas (1,6-8). Preservar la salud y la vida humana son pre-
misas fundamentales en las políticas de cualquier Gobier-
no, que debe implementarlas mediante sus instituciones. 
He aquí la gran importancia de esta investigación, que 
tiene por objeto identificar las causas de los accidentes y 
enfermedades profesionales de los buzos mariscadores en 
las caletas (unidades productivas, económicas, sociales y 
culturales ubicadas en un área geográfica delimitada en 
la que se desarrollan actividades pesqueras artesanales) 
de Coquimbo, Tongoy y Los Vilos, en la Región de Co-
quimbo, Chile, en el periodo 2008-2018. Se espera que 
los resultados obtenidos pueden ser una herramienta útil 
a la hora de que las autoridades regionales y nacionales 
formulen la políticas respectivas.

MÉTODOS

Dadas las características de esta actividad, el levantamien-
to de información consideró a las personas que ejecutan 
la labor de buzos mariscadores en la región de Coquimbo. 
Para ello, se escogieron las provincias de Elqui y Choapa, 
que agrupan aproximadamente el 80% de las caletas de la 
región. Entre las caletas seleccionadas se encuentran las 
de Coquimbo, Los Vilos y Tongoy, las cuales cuentan con 
un total de 989 matrículas de buzos mariscadores vigen-
tes, según el documento de estadística general del perso-
nal marítimo, controlado por la directemar, actualizado el 
4 de diciembre de 2018.
Para recoger la información, se aplicó una encuesta 

de elaboración propia, estructurada en 44 preguntas, de 
carácter abierto o de selección, para determinar las cau-
sas o factores que influyen en los accidentes de los bu-
zos mariscadores en la región. Para ello, se recopilaron 
información, experiencias y observaciones de los prota-
gonistas. Entre los factores condicionantes por analizar 
en la encuesta diseñada se consideraron características 
etnográficas y físicas, antecedentes laborales, salud, há-
bitos, capacitación, equipos de protección y respiración 
y accidentabilidad. 
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Dada la negativa de la población objeto de estudio a 
responder la encuesta, fue imposible cumplir con el tama-
ño de muestra teórico, por lo que fue necesario aplicar un 
muestreo por conveniencia a pesar de no ser el método 
más apropiado (9-11).

MÉTODO

Partiendo del análisis descriptivo de las principales varia-
bles consideradas, se determinó la frecuencia absoluta (f) 
para cada nivel dentro de cada variable (por ejemplo, para 
la variable “edad” se consideran los niveles 35-56 y 57-78) 
y, asociado a cada nivel, la frecuencia de ocurrencia de ac-
cidentes, para lo cual se calculan sus frecuencias relativas, 
respectivamente; se parte de que las variables que capten 
una frecuencia relativa de accidentes mayor a la frecuencia 
relativa de la cantidad de individuos para cada nivel serían 
las de mayor influencia en la accidentabilidad. Esta meto-
dología es similar a una tabla de frecuencia de doble entra-
da, pero en este caso para múltiples variables (12,13).
Para determinar el nivel de asociación entre las va-

riables accidentes sufridos por los buzos y factores de riesgo 
como lo son la presencia de enfermedades y/o adicciones, se 
utilizó el estadístico C de contingencia (14). Para ello, 
se confeccionó una tabla de contingencia que contiene 
la frecuencia observada de cada categoría de estos dos 
grupos de variables de forma conjunta. Luego, se obtuvo 
la tabla de frecuencias esperadas, para lo cual se calcu-
laron las frecuencias relativas de cada una de las celdas 
con respecto al total de las columnas. Utilizando ambas 
tablas de frecuencias, se calculó el estadístico x2, el esta-
dístico C de contingencia y su valor máximo. Finalmen-
te, el porcentaje de asociación entre los dos conjuntos 
de variables se obtuvo a partir de la razón del valor del 
estadístico C y el Cmax (15).

RESULTADOS

Según el resultado de las 52  encuestas realizadas, la to-
talidad son de género masculino, de los cuales 28 buzos 
han tenido accidentes y/o enfermedades profesionales 
(53,6%). Como se muestra en la tabla 1, se observa ligera-
mente mayor frecuencia de accidentes en las edades menor 
a 56 años. No se evidencia una relación significativa entre 
el índice de masa corporal y la ocurrencia de accidentes.
Por otra parte, el 38,5% no alcanzó a completar la en-

señanza básica. Este segmento concentra el 46,4% de los 
accidentes. También muestra incidencia la profundidad a la 
cual se realiza el buceo, el 11,5% baja más de 30 metros 
y en este grupo ocurrieron el 17,9% de los accidentes. El 
69,2% declara que consume alcohol y, asociado a este grupo, 

existe una alta tasa de ocurrencia de accidente (78,6%). 
Lo mismo sucede con el consumo de tabaco: el 34,6% lo 
hace, cifra que se termina en el 39,3% de los accidentes. 
Por último, el no uso de las tablas de descompresión y el no haber 
recibido capacitación se identifican como factores que tienen 
incidencias sobre la accidentabilidad.
Se identifican como factores que no incidieron en la 

ocurrencia de accidentes la antigüedad en la actividad, la 
forma en que se aprendió la actividad, el promedio de ho-
ras dedicadas a la actividad y el uso de los elementos de 
protección (Tabla 1).
Al relacionar las categorías de accidentes y enferme-

dades profesionales que sufren los buzos, se encontró 
para dos de ellas mayor asociación con adicciones como 
el alcohol, el tabaco y el padecimiento de alguna enfer-
medad en ese orden (Figura 1). Estas categorías fueron 
síndrome de descompresión y asfixia por falla en el su-
ministro de aire.
El estadístico de asociación entre ambos conjuntos de 

variables fue de un 34,06% del valor máximo que poten-
cialmente puede tomar (87%). Por lo que es considerado 
como bajo, y es explicado fundamentalmente por la baja 
interacción de los factores de riesgos con la tipología de 
accidentes intoxicación por monóxido, intoxicación por 
nitrógeno, atrapamiento y ruptura de tímpano.

DISCUSIÓN

Los tipos de accidentes o enfermedades asociadas de 
mayor incidencia son la asfixia y el síndrome de des-
compresión. Ambos presentan una alta asociación con el 
consumo de alcohol.
Muy relevante resulta el no uso de las tablas de descom-

presión. El 75% declara no aplicarla, hecho que tiene un im-
pacto directo en la alta incidencia del síndrome de descom-
prensión. Se puede establecer que el 76,9% de incidencia 
de esta enfermedad se relaciona con el no uso de las tablas.
Además del consumo de alcohol y el no uso de las tablas 

de descompresión, se identificaron otros factores relevan-
tes para la accidentabilidad, entre los que se destacan el ni-
vel educacional, la profundidad a la cual se realiza el buceo, 
el consumo de tabaco y el no haber recibido capacitación.
Las políticas gubernamentales de las instituciones 

chilenas dirigidas a disminuir la accidentabilidad de los 
buzos mariscadores deben tener el foco principal en me-
jorar la capacitación y en tomar medidas profilácticas para 
disminuir el consumo de alcohol. 
Por otra parte, sería recomendable condicionar la licen-

cia del buzo a la comprobación del conocimiento de la 
tabla, con periodicidad anual.
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Tabla 1. Resultados de la encuesta aplicada a los buzos mariscadores (n=52)
Variables Rango n % f accidente % f accidente

Edad 35-56 26 50,0 15 53,6
57-78 26 50,0 13 46,4

Índice de masa corporal
Normal (18.5 a 24.9) 6 11,5 3 10,7

Sobre peso >25 28 53,8 16 57,1
Obesidad 18 34,6 9 32,1

Educación

Enseñanza básica incompleta 20 38,5 13 46,4
Enseñanza básica completa 8 15,4 4 14,3

Enseñanza media incompleta 11 21,2 4 14,3
Enseñanza media completa 13 25,0 7 25,0

Antigüedad en actividad 7-27-Años 16 30,8 9 32,1
28-60 Años 36 69,2 19 67,9

Como aprendió la actividad Cuenta propia 42 80,8 23 82,1
Curso 10 19,2 5 17,9

Promedio de horas/día bajo el 
mar

0.5 a 2 12 23,1 7 25,0
03 a 05 40 76,9 21 75,0

Profundidad de buceo
0 a 30 metros 46 88,5 23 82,1

Más de 30 metros 6 11,5 5 17,9

Padecimiento de enfermedades
Sí 13 25,0 7 25,0
No 39 75,0 21 75,0

Consumo de tabaco Sí 18 34,6 11 39,3
No 34 65,4 17 60,7

Consumo de alcohol Sí 36 69,2 22 78,6
No 16 30,8 6 21,4

Consumo de fármacos o 
medicamentos

Sí 12 23,1 7 25,0
No 40 76,9 21 75,0

Consumo de drogas Sí 3 5,8 2 7,1
No 49 94,2 26 92,9

Capacitación sobre seguridad y 
salud en el buceo

Sí 36 69,2 17 60,7
No 16 30,8 11 39,3

Uso de las tablas de 
descompresión

Sí 13 25,0 6 21,4
No 39 75,0 22 78,6

Uso de elementos de protección 
personal

Sí 51 98,1 28 100
No 1 1,9 0 0

Figura 1. Tipos de accidentes sufridos por los buzos y su asociación con padecimiento de  
enfermedadeso adicciones, en el periodo 2008-2018

Limitaciones
Entre las limitaciones de esta investigación se encuen-
tra su alcance regional, ya que las condiciones naturales, 
económicas y psicosociales pueden tener diferencias	

de una región a otra. Otra limitación importante es la 
negativa de algunos buzos mariscadores a responder, lo 
que puede significar una brecha importante en cuanto 
a la información ♠
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Intoxicación
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Ruptura
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Enteroparasitosis en escolares, problema de 
salud pública. Intervención desde el Sistema 

Nacional Integrado de Salud de Uruguay
Intestinal parasites in schoolchildren, public health problem. 

Intervention from the National Integrated Health System of Uruguay

Walner D. Da Rosa, Ana María Acuña, Gustavo Giachetto, Elena Durán, 
María José Cancel, Stella Gutiérrez y Elena Picheli
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RESUMEN

Objetivos Generar un modelo de intervención en promoción de salud, desde el Sis-
tema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de Uruguay, con promotores escolares de 
salud, recursos web y abordaje desde los centros educativos a la comunidad.
Materiales y Métodos Estudio descriptivo transversal, de base poblacional, mediante 
un muestreo aleatorio, no agrupado, durante los meses de abril y diciembre de 2016. 
Se llevó a cabo una capacitación para escolares en promoción de salud, encuesta 
poblacional, herramientas web, exámenes parasitológicos y georreferenciación.
Resultados Se observaron prevalencias de giardiasis, del 14% (IC95%: 11-17) (6,5 a 
22%); y oxiurosis 26% (IC95: 22-30) (20 a 44%). Se visualizaron 45 conglomerados de 
geohelmintiasis (HTS), la mayoría en zonas con asentamientos poblacionales carentes 
de servicios básicos.
Conclusiones La existencia de sectores poblacionales vulnerables con índices de 
contaminación fecal intradomiciliaria y ambientales hace necesario que el SNIS realice 
de forma sistemática actividades de promoción de salud que puedan aportar datos 
relevantes para intervenciones gubernamentales intersectoriales y para mejorar la 
salud de estos sectores desprotegidos.

Palabras Clave: Sistemas de salud; educación en salud; parasitosis intestinales; 
niños; Uruguay (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To generate a model of intervention, from the National Integrated Health 
System (NIHS, Uruguay), with school facilitators of health, web resources and approach 
from the schools to the community.
Materials and Methods Descriptive cross-sectional study of population base using a 
random sampling, non-clustered, during the months of April and December 2016. This 
was based in the model of schoolchildren health promoters, the use of web resources 
and community approach with the school as the centre of actions. 
Results The prevalence of parasites was 14% for Giardiasis (6,5 and 22%) (IC95%: 
11-17) and 26% for Oxiurosis (IC95%: 22-30) (20 and 44%). Soil transmitted helminthia-
ses were geo-referenced: we found 45 clusters, mainly in slums without basic services.
Conclusions These worrying results show that there are regions in Montevideo (Uru-
guay) with high levels of faecal home and environmental contamination. Community 
approaches with prevention activities from NIHS may have a positive impact on these 
vulnerable populations.

Key Words: Health systems; health education; intestinal diseases parasitic; child; Uru-
guay (source: MeSH, NLM).
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Durante años, la compleja articulación de institu-
ciones públicas y privadas que caracterizó al sis-
tema de salud en Uruguay se mantuvo casi intac-

ta, a pesar de los cambios ocurridos en los determinantes 
económicos y sociales del país. Una de las características 
salientes del sistema hasta la entrada en vigencia de la 
reforma actual era su fragmentación y segmentación (1).
Desde la puesta en funcionamiento del Sistema Nacio-

nal Integrado de Salud (SNIS) en 2007, y con el cambio de 
modelo de atención, gestión y financiamiento, varios han 
sido los esfuerzos para alcanzar las metas propuestas en un 
sistema basado en Atención Primaria de Salud (APS) (2).
En la actualidad, Uruguay ha terminado la transición 

epidemiológica, lo que implica que la mayor carga de 
morbilidad y mortalidad esté relacionada con las enfer-
medades crónicas no transmisibles (3). Sin embargo, 
amplios sectores poblacionales presentan, además de 
este perfil epidemiológico, un aumento de algunas en-
fermedades transmisibles.
Dentro de estas poblaciones vulnerables, se ha obser-

vado, en los últimos 20 años, un incremento de la mor-
bilidad de las enteroparasitosis. En particular, de casos 
de helmintiasis transmitidas por el suelo (HTS), algunos 
incluso con desenlace fatal en lactantes (4).
Numerosos han sido los trabajos en promoción de sa-

lud, primaria y secundaria sobre enteroparasitosis, reali-
zados en educación inicial y en escuelas públicas por dife-
rentes instituciones (5-7).
Estas tendencias en aumento en la prevalencia de las 

enteroparasitosis en población vulnerable condujeron a 
crear estrategias de promoción y prevención de salud, con 
especial énfasis en aquellas que, por su carácter patógeno 
y su epidemiología, pueden ser pasibles de control (8-10).
Con tales fines, y en un llamado abierto a todas las 

instituciones del SNIS, la División Salud de la Intenden-
cia de Montevideo (IM) y el Programa de Atención a la 
Salud de la Niñez del Ministerio de Salud (MS) coordi-
naron, en el año 2016, un conjunto de estrategias de pre-
vención de estas enfermedades parasitarias en escuelas 
públicas de Montevideo.
El objetivo del presente trabajo es difundir este modelo 

de intervención, que integró a prestadores integrales pú-
blicos y privados del SNIS a los servicios de salud munici-
pales y a la Universidad de la República (Udelar).

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño metodológico se basó en un estudio descrip-
tivo transversal, de base poblacional, usando un mues-
treo aleatorio, no agrupado, entre los meses de abril y 
diciembre de 2016.

Población y tamaño muestral
La población objetivo de la intervención fueron todos los 
niños de 6 a 11 años que asistían de primero a quinto año 
de escuelas de las zonas centro-este y oeste del departa-
mento de Montevideo, de los barrios Lavalleja (Municipio 
G), Casavalle, Piedras Blancas (Municipio D), La Paloma 
- Tomkinson, Casabó, Cerro Norte (Municipio A).

Criterios de inclusión
Los criterios de inclusión para la elección de las escuelas 
fueron los siguientes:
- Escuelas públicas en las que los docentes habían obser-
vado expulsión de ejemplares adultos de ascaris lum-
bricoides (helmintiasis transmitidas por el suelo HTS), 
denunciados a la División de Bienestar Escolar.

- Escuelas públicas comprendidas en zonas de remedia-
ción ambiental, incluidas en plan del Programa Inte-
gración de Asentamientos Irregulares (PIAI), con me-
joras por obras de saneamiento (plan de saneamiento 
III y IV, IM)

Tamaño muestral
El tamaño muestral fue calculado con base en las pre-
valencias de las principales enteroparasitosis patógenas 
(giardiasis, oxiurosis y HTS) obtenidas en estudios ante-
riores, mediante el software EPI INFO 2000 (CDC, Atlan-
ta Georgia) y el programa Epi Calc para descriptivos, con 
un intervalo de confianza del 95%. Se tomó el número 
mayor de tamaño muestral, calculado para obtener una 
mayor fuerza epidemiológica.

Consideraciones éticas
El protocolo del presente trabajo fue aprobado por el Co-
mité de Ética de la Facultad de Medicina, Montevideo, 
Uruguay. Se procedió a la designación de un código por 
cada niño ingresado, para preservar los datos personales.

Diseño de encuesta coproparasitológica
Se diseñó un formulario de encuesta en el que se inclu-
yeron variables tales como edad, sexo, domicilio, número 
de controles pediátricos realizados y observación de ejem-
plares adultos de HTS.
Luego de cada actividad de promoción de salud, se 

ofreció el consentimiento informado y, una vez firmado, 
se procedió a entregar a los padres el material para la rea-
lización del examen coproparasitario y método de la espá-
tula adhesiva. Se coordinó con la dirección de cada centro 
escolar el día de recolección, dejando previamente conser-
vadoras herméticas en las que los padres depositarían las 
muestras acondicionadas en bolsas de nylon en la fecha 
señalada. Las muestras eran recolectadas en un plazo de 1 
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a 2 horas luego de que personal de proyecto permitiera el 
ingreso de los niños al local escolar.
Las muestras eran transportadas a los laboratorios de 

los diferentes prestadores de salud: Gremial Médica (GRE-
MCA), Asociación Española Primera de Socorros Mutuos 
(AEPSM), Laboratorio de Administración de Servicios de 
Salud del Estado (ASSE–LAPS), Casa de Galicia, Hospital 
Pereira Rossell y el Departamento de Parasitología y Mi-
cología de la Universidad de la República (Udelar).
Se realizaron los coproparasitarios con técnica de en-

riquecimiento, según método de Ritchie (11) y se proce-
saron las espátulas adhesivas (método de Graham) (12) 
en forma similar en todos los laboratorios participantes.
Los resultados fueron entregados por los médicos de 

las diferentes instituciones a los padres. Para los casos 
positivos, se llevó a cabo la medicación adecuada para los 
niños parasitados; se hizo especial énfasis en las medidas 
de promoción y prevención de salud específicas para cada 
caso y se envió a los niños diagnosticados a control pediá-
trico posterior. Todas estas actividades fueron realizadas 
durante el horario y en el local escolar.

Actividades de promoción de salud en enteroparasitosis
Se programaron dichas actividades en cada escuela en di-
ferentes niveles. Mediante actividades técnico-docentes 
de programación escolar, se efectuaron jornadas de capa-
citación para los maestros de las escuelas intervinientes 
sobre los temas relevantes por trabajar con alumnos y pa-
dres, a saber, concepto de salud, enfermedades respirato-
rias, nutrición saludable, ectoparásitos y enteroparásitos.
Se coordinaron charlas interactivas con padres de los 

alumnos de cuarto a quinto año sobre los temas relevantes.
Se implementaron diversas estrategias en aula de acuer-

do con el año escolar (de cuarto o quinto año). Los alum-
nos fueron capacitados por personal técnico. Los maestros 
recibieron capacitación como promotores de salud escolar 
y replicaron sus conocimientos a entre las clases inferiores, 
mediante charlas, obras de teatro o representaciones.

Implementación y contenido de una wiki para mate-
riales y juegos interactivos
El desarrollo e implementación de una wiki, denominada 
Webginkana: conociendo salud, estuvo a cargo del Depar-
tamento de Tecnología Educativa y Ceibal de la Adminis-
tración Nacional de Educación Pública (ANEP); consistió 
en una página desplegable y utilizable por las computado-
ras portátiles escolares del Plan Ceibal que permitiera una 
publicación en forma inmediata con control del acceso y 
seguimiento de las intervenciones de los escolares. Ello 
facilitó la intervención a distancia de los grupos de cuarto 
y quinto año de las escuelas elegidas. Se trabajaron en 
una dinámica interactiva y participativa los conceptos de 

salud, enfermedades respiratorias, nutrición saludable, 
ectoparasitósis y enteroparasitosis. Mediante videos y en-
laces a páginas de interés sobre cada tema, se implemen-
taron desafíos que cada grupo de escolares debía realizar 
para lograr los objetivos de aprendizaje previstos (subir 
y almacenar archivos de audio, video y representaciones 
que fueron realizadas por los escolares).
Como forma de incentivar a los niños a participar, se 

premió con un viaje al interior del país por el día a la es-
cuela ganadora.

Georreferenciación de casos de HTS
Con el objetivo de implementar sistemas de evaluación que 
la IM realiza mediante el Plan de saneamiento III y IV, se 
utilizaron como marcadores fieles de contaminación hu-
mana ambiental a las HTS. Para ello se georreferenciaron 
los casos de HTS hallados en la encuesta coproparasito-
lógica, utilizando el software del Sistema de Información 
Geográfica (SIG) de la Intendencia de Montevideo, Mon-
tevimap. Para la gestión, procesamiento y análisis de las 
coordenadas obtenidas se utilizó el Sistema de Información 
Geográfica libre gvSIG® de la Consellería de Infraestructu-
ras y Transporte (CIT) de la Generalitat Valenciana.

Análisis estadístico
Se procedió a la construcción de una base de datos en 
programa EPI INFO 2000© (CDC, Atlanta Georgia), pos-
terior a la georreferenciación de los casos de HTS. Luego, 
se procedió a realizar una anonimización y blanqueo de 
la base de datos, con controles de calidad externos. Los 
resultados obtenidos fueron evaluados a través de análisis 
univariados (frecuencias de distribución, medias, media-
nas, desvío estándar), teniendo en cuenta las característi-
cas de cada variable.

RESULTADOS

Se convocó a todos los prestadores de salud del SNIS, por 
parte del Programa de Atención a la Salud de la Niñez 
(MSP) y de la División Salud, Servicio de Atención a la 
Salud de la Intendencia de Montevideo, a la intervención 
en la promoción de salud en enfermedades prevalentes en 
la infancia. La adhesión a este programa era voluntaria.
Cada prestador de salud designó un equipo multidisci-

plinario compuesto por personal médico (pediatras, mé-
dicos de familia) y enfermería. Se incluyó en los equipos a 
maestras con formación en promoción de salud del Servi-
cio de Bienestar Escolar de ANEP.
Todas las etapas planteadas en materiales y métodos 

se llevaron a cabo en cada local escolar, en coordinación 
directa con cada dirección, intentando no alterar las acti-
vidades curriculares.
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Se realizaron 10 actividades de capacitación al personal 
docente y no docente, fuera del horario escolar en los días 
de coordinación y gestión de actividades designados por 
cada escuela (asambleas técnico-docentes).
Los equipos de salud elaboraron materiales didácticos 

(folletería, cartelería y juegos para escolares) que fueron 
analizados y aprobados por el total de los técnicos inte-
grantes de la intervención y el equipo de pedagogía con-
formado por maestras especializadas del CEIP.

Tabla 1. Resultados y adherencia a la encuesta coproparasitológica, por prestador de salud.  
Montevideo, Uruguay. 2018

Prestador de salud
Población 

escolar
N

Adhirieron
al estudio

N (%)

CP
N

EA
N

Giardiasis
N (%)

Oxiurosis
N (%)

HTS
N (%)

AEPSM 195 95 (50) 93 74 10 (10) 33 (44) 3 (3,2)
Casa de Galicia 148 76 (51) 55 59 4 (6,5) 12 (21,8) 6 (11)
RAP – ASSE 183 48 (26) 45 46 10 (22) 10 (22) 6 (13)
GREMCA 393 99 (25) 98 97 16 (16,5) 29 (29,6) 4 (4)
Depto. Parasitología UDELAR 326 134 (41) 130 130 17 (13) 29 (22) 17 (13)
CASMU-HPR 326 77 (27) 77 70 14 (13) 16 (20,8) 17 (22)
Total 1571 529 (33.7) 498 476 71 (14) 129 (26) 53 (10,6)

AEPSM: Asociación Española Primera en Socorros Mutuos, RAP-ASSE: Red de Atención Primaria–Administración de Servicios de Salud del 
Estado, GREMCA: Gremial Médica, CASMU-HPR: Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay–Hospital Pereira Rossell.

Se efectuaron 25 actividades de promoción de salud in-
teractivas, con padres de los alumnos de cuarto y quinto 
año de todas las escuelas intervinientes. En ellas se obser-
vó una concurrencia de entre el 50 y el 70% de los padres 
convocados y, en cada caso, se pudo llegar en conjunto 
con la comunidad a objetivar cuáles eran los problemas de 
salud percibidos como tales por la misma.
 La adhesión al estudio, medida como entrega de ma-

terial (coproparasitario y espátula adhesiva), fue del 34%, 
con oscilaciones entre 25 y 50% (Tabla 1).

Todas las familias que se incluyeron en esta interven-
ción pertenecían a un nivel socioeconómico bajo o medio 
bajo, y las escuelas eran de contexto crítico. La prevalen-
cia de giardiasis fue de 14%, con oscilaciones de 6,5 a 
22% y oxiurosis de 26% en un rango de 20 a 44% (Tabla 
1). No se observaron diferencias significativas en aque-
llas parasitosis pasibles de control (giardiasis y oxiurosis) 
entre los porcentajes observados en las escuelas de zona 
centro-este, con respecto a las de zona oeste del departa-
mento de Montevideo.
La prevalencia de las HTS fue de 10% con oscilaciones 

entre 3 a 22% (Tabla 1).
Las actividades de promoción de salud con los escola-

res fueron divididas para un mejor uso del tiempo y efica-
cia, utilizando dos herramientas: la formación de promo-
tores escolares de salud, junto con actividades de difusión 
entre pares, y devolución a la comunidad educativa.
La formación de promotores escolares de salud se rea-

lizó con niños de cuarto y quinto año de las escuelas elegi-
das para esta intervención: se trabajó con un total de 300 
niños. Esta consistió, en una primera instancia, en la ca-
pacitación de los escolares mediante charlas interactivas y 
juegos propuestos por cada equipo de salud en un espacio 
de 20 minutos por semana durante un mes.
En una segunda instancia se implementó por parte del 

equipo de contenidistas (maestras especializadas) del De-
partamento Ceibal Tecnología de CEIP ANEP, la puesta en 
marcha de una wiki que se denominó “Encontra Salud”. 

Este recurso estuvo disponible por doce semanas para los 
grupos de cuarto y quinto año, utilizando la plataforma 
del Plan Ceibal. Cada desafío de la Webgincana o búsque-
da y elaboración de conocimiento fue supervisado por el 
grupo de contenidistas en conjunto con cada maestra de 
los grupos escolares que intervinieron. De las escuelas del 
proyecto solo 4 de 6 culminaron esta etapa. Dentro de los 
recursos utilizados por los niños los videos y exposición 
de posters virtuales realizados por los escolares fueron 
subidos a la web, junto con cada desafío evaluado por el 
grupo de contenidistas.
Estos mismos grupos fueron los encargados de repli-

car ante sus pares de grados inferiores los conocimientos 
aprendidos en conjunto con cada equipo de salud desde 
los niveles de niños de 3 y 4 años hasta los de tercer gra-
do. Varios fueron los métodos: juego de roles, escenifi-
cación o teatralización de una situación cotidiana en la 
que estuvieran representados cambios en los estilos de 
vida que jugaran un papel protector ante las enfermeda-
des prevalentes en la infancia incluidas en la Webgincana.
Se realizó una devolución por parte de grupos de pro-

motores de salud a la comunidad educativa (maestros y 
familiares de todos los niños escolares), que fue efectiva 
en 4 de las 6 escuelas que componían esta intervención. 
En todos los casos se tomó como base de esta actividad 
una teatralización de situaciones de salud.
En referencia a las HTS se ubicaron por georreferen-

ciación 45 clusters o conglomerados. La mayoría de ellos 
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Figura 1. Mapeo de riesgo de zonas de contaminación fecal humana por casos de HTS  
georreferenciados en municipios A, G y D. Montevideo, Uruguay. 2018

corresponden a zonas del departamento donde se ubican 
asentamientos irregulares, ubicados en zonas donde exis-
te cobertura de saneamiento. Se observó en su distribu-
ción espacial por zonas, una incidencia mayor (33 clúste-
res) en los municipios G y D (barrios Lavalleja, Casavalle 

y Piedras Blancas), algunos de los cuales se corresponden 
a zonas muy definidas observadas en otros estudios an-
teriores. En el municipio A (La Paloma, Casabó y Cerro 
Norte) se evidenciaron 12 clústeres de distribución dis-
persa en territorio (Figura 1).

DISCUSIÓN

Las actividades de promoción de salud que tienen como 
grupo objetivo a la población escolar presentan un efec-
to multiplicador y posiblemente sustentable en el tiem-
po. Pueden ser generadoras de cambios en los estilos de 
vida no solo de los niños, sino también de los adultos 
responsables de ellos, dada la presión e insistencia que 
genera el empoderamiento de los niños ante situaciones 
de salud positivas y de vida saludable. Sin embargo, re-
presentan para los equipos de salud y para el SNIS un 
desafío complejo (13).
Uno de estos desafíos fue el desarrollo de habilidades 

comunicativas e informativas entre diferentes institucio-
nes, tanto públicas como privadas. Sin embargo, el mo-
delo plateado permitió generar, al cabo de unos meses, 
sustentabilidad organizativa y viabilidad político institu-
cional a la intervención.
La escasa adhesión de la población objetivo, funda-

mentalmente de los adultos, es un punto que en nuestra 
experiencia se repite, aun cambiando las propuestas de 
prevención y promoción de salud. Este hecho ha sido de-

mostrado según nivel de educación, pobreza y desigual-
dad en la información como riesgo de mala salud. Además 
de que no se ha llegado todavía a cambiar la percepción 
de la salud de la población, que solo se preocupa en ella 
cuando esta se pierde (14-16).
Por primera vez laboratorios y equipos de salud procesa-

ron y efectuaron tratamientos adecuados para aquellos ni-
ños parasitados, sin distinción de a qué prestador de salud 
estaba afiliado, cumpliendo uno de los principios más rele-
vantes del sistema: equidad y universalidad en la atención.
Las prevalencias de las enteroparasitosis halladas en 

la población de referencia son similares a las de trabajos 
nacionales en esta franja etaria. El parasitismo por HTS 
resultó ser el doble comparado con los mismos estudios 
(7,17). Sin embargo, es menos de la mitad, comparado 
con el de poblaciones más vulnerables de menor edad (0 
a 48 meses) en los mismos contextos territoriales (18).
Comparadas con poblaciones similares de países como 

Argentina, Brasil y Colombia, son sensiblemente superio-
res a la de estos tres países. Esto constituye para Uruguay 
un signo de alerta en su salud pública en estos sectores de 
la población (19-21).

Municipio A

Municipio D

Municipio G
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En referencia los determinantes de salud y determi-
nantes sociales, que favorecen la instauración de focos de 
HTS, presentan una estrecha vinculación a situaciones de 
pobreza y falta de saneamiento (18,22).
La aceptación y adherencia de los maestros y niños a la 

propuesta fue uno de los hitos más gratificantes y una de 
las enseñanzas relevantes para todos los equipos de salud.
Se cumplió, en etapas posteriores, la replicación a sus 

pares y clases de grado más bajo, mediante la implemen-
tación de actividades de promoción de salud diversas.
La Webgincana demostró ser una herramienta eficaz y 

permitió la utilización de las computadoras del Plan Cei-
bal como medio electrónico de búsqueda y producción de 
ideas para las actividades de promoción.
Por último, se realizaron mapas de dispersión de con-

taminación fecal humana ambiental, lo que permitió la 
elaboración de hipótesis y generación de indicadores a ser 
utilizados para la evaluación del impacto de intervencio-
nes futuras en saneamiento.
Es importante resaltar que el presente trabajo se basa 

en la mirada de aquellos factores de riesgo que intervie-
nen en la transmisión de las enfermedades prevalentes en 
la infancia y cómo prevenirlas. Sin embargo, entendemos 
que es posible la utilización de este modelo para imple-
mentar actividades que propendan a mirar a la salud des-
de la promoción de salud en un sentido más amplio ♦
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RESUMEN

Objetivo Identificar barreras negativas de riesgo para la prevención y control del den-
gue que prevalecen en la población y en los responsables institucionales y sectoriales 
de la ciudad de Cartagena. 
Materiales y Métodos Se utilizó un enfoque cualitativo de diseño narrativo-etnográfico 
apoyado en la metodología COMBI. La población fue de 90 personas residentes en 
tres localidades comuneras del Distrito de Cartagena de Indias, Colombia, registradas 
en el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública (Sivigilia) y que tuvieran una 
alta incidencia o fueran un caso sospechoso de fiebre de dengue y casos de dengue.
Resultados Las personas residen en viviendas de cartón, madera, zinc, block, 
cemento, eternit y albergues. A pesar de que tienen conocimiento de la problemática 
del dengue, la relacionan con otras enfermedades como el resfriado y la gripe. Le dan 
más importancia a otros problemas sociales, como la violencia y la inseguridad en la 
zona. Los mensajes educativos y preventivos en prensa, radio y televisión emitidos 
por el DADIS y otros entes de control del dengue no cubren todas las medidas que se 
deben implementar para la prevención y control de la enfermedad. 
Conclusión La transmisión del dengue se relaciona con factores socioeconómicos 
como el poco conocimiento que tiene la comunidad sobre las consecuencias de la 
transmisión del dengue en la salud, la actitud y prácticas indiferentes ante esta patolo-
gía, así como la insuficiente comunicación educativa y preventiva que realiza el DADIS 
a través de los canales de comunicación y redes sociales, entre otras. 

Palabras Clave: Dengue; infección; comunidad; conocimiento; actitudes; calidad de 
vida (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To investigate the negative risk barriers for the prevention and control of 
dengue that prevail in the population and in the institutional and sectoral responsible of 
the city of Cartagena.
Materials and Methods A qualitative, narrative-ethnographic design approach suppor-
ted by the COMBI methodology was used. The population was 90 people residing in the 
three localities belonging to the District of Cartagena de Indias (Colombia) and registe-
red in the Administrative Department of District Health (hereinafter DADIS), specifically 
in the National System of Public Health Surveillance (Sivigilia), with high incidences or 
probabilities of suspected cases of dengue fever and cases of dengue.
Results People reside in houses made of cardboard, wood, zinc, block, cement, eter-
nity shelters. Although they are aware of the problem of dengue, they relate it to other 
diseases such as the cold and the flu. They give more importance to other social pro-
blems, such as violence and insecurity in the area. The educational and preventive 
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messages in the press, radio and television made by DADIS and other dengue control entities do not cover all the mea-
sures that must be implemented for the prevention and control of the disease.
Conclusion The transmission of dengue can be related to socio-economic factors such as: little knowledge the com-
munity has about the health consequences that Dengue transmission can cause; the attitude and practices indifferent 
to this pathology, as well as the insufficient educational and preventive communication carried out by DADIS through 
communication channels and social networks, among others.

Key Words: Dengue; infection; community; knowledge; attitudes; quality of life (source: MeSH, NLM).

Cartagena de Indias fue declarada por el Ministe-
rio de Salud y Protección Social como una de las 
31 áreas endémicas permanentes del país y, por lo 

tanto, zona de riesgo propicia para contraer el dengue en 
cualquiera de sus serologías. Las estadísticas entregadas 
por el Departamento Administrativo de Salud Distrital 
(DADIS, 2017 2019) señalan que entre el 2017 y el 2019 
se detectaron 250 casos de dengue por cada 100 000 ha-
bitantes y, lo más grave, 6 muertes confirmadas por causa 
de esta letal enfermedad. 
En el Distrito de Cartagena, además de los estragos 

provocados por la indisciplina ante pandemia impulsada 
por el COVID-19, se han identificado conductas negativas 
en las familias frente a la prevención y control del dengue, 
las cuales fueron investigadas para profundizar las causas 
que las provocan. El estudio estuvo administrativamente 
agrupado en las tres localidades territoriales o comuneras 
de la ciudad. Es así como en la localidad 1 (Histórica y del 
Caribe Norte), localidad 2 (de la Virgen y Turística) y la 
localidad 3 (Industrial y de la Bahía) existe una relación 
de riesgo presentada por el DADIS (Tabla 1).

Tabla 1. Comportamiento del dengue por localidad

Tipologías de dengue Localidad 1. 
Histórica

Localidad 2. 
de la virgen

Localidad 3. 
Industrial

Dengue grave 22% 41% 37%
Dengue con signos de alarma 21% 30% 46%
Dengue sin signos de alarma 24% 24% 50%

Fuente: Sivigila 2017-2020.

El sistema de vigilancia y control del DADIS recalca 
que en la ciudad entre el 2018 y la semana epidemioló-
gica 20 de 2019 se detectaron 1 245 casos sospechosos 
de dengue, de los cuales 425 fueron confirmados como 
positivos. De estos últimos, que fueron reportados por el 
DADIS al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública 
(Sivigila), el 81% se presentó en población pediátrico-in-
fantil (1). En el informe del DADIS se destaca que en la 
localidad 2 y 3 se reportaron el mayor número de casos 
de fiebre de dengue (fd) con signos de alarma, mientras 
que en los barrios de la localidad 3 se registró la mayor 
incidencia de fd sin signos de alarma.
Si bien los episodios son similares en las menciona-

das localidades y sus barrios, los índices aédicos son to-
talmente diferentes; sin embargo, ambos índices repre-
sentan un alto riesgo para la transmisión del virus del 

dengue. El aumento de casos ha hecho que se emita una 
alerta urgente para que se tomen las medidas de preven-
ción necesarias ante el peligro de contagio del dengue 
(2). Es un avizor que ha disparado las alarmas del Mi-
nisterio de Salud y Protección Social para conjurar este 
grave riesgo para la salud y la vida de los habitantes de 
la ciudad y la región. 
Es una situación que exige de una acción intensa y sin 

demoras por parte de los entes de control y prevención, 
recorriendo casa por casa, si es preciso, para asegurarse 
de que las familias estén cumpliendo a cabalidad con las 
normas preventivas y de control que impidan la prolifera-
ción del mosquito Aedes aegypti, transmisor de la enferme-
dad (3). No es suficiente con hacer campañas educativas 
para enseñar a la gente a evitar la enfermedad. Es preciso 
asegurarse de que las cumplan, casi que obligando a la po-
blación a hacerlo (3,4). De hecho, la comunidad ha con-
vertido en una costumbre el tratar cualquier quebranto 
de salud como si fuera un padecimiento leve, y lo que es 
peor: autorrecetarse para superarlo.
Los factores antes mencionados, el hacinamiento en 

que viven las comunidades cartageneras (comunidades 
con una actitud de renuencia ante las campaña antivec-
toriales que realizan los entes de salud pública y donde 
es común ver colonias de dormitorios familiares), la poca 
educación sanitaria y los constantes riesgos climatoló-
gicos (que, de una manera u otra, afectan al Distrito de 
Cartagena) hacen que el estudio se convierta, con la apli-
cación de la metodología COMBI y la investigación etno-
gráfica, en un piloto para investigar el patrón conductual 
de las personas en relación con la enfermedad.
Se debe aclarar que la etnografía y la salud fueron com-

plementarias en el presente estudio sobre las barreras y 
conductas humanas de incidencia negativamente en la 
prevalencia del dengue, ya que permitió el análisis obje-
tivo del proceso de salud y su relación con la enfermedad 
desde la perspectiva social y cultural (5). Fue un análisis 
útil para los órganos de control y seguimiento de la enfer-
medad, pues ha demostrado lo exitoso que ha sido en sa-
lud pública el uso del enfoque, método y texto etnográfico 
para el estudio del comportamiento y las relaciones so-
ciales en diferentes ámbitos: grupos vulnerables, enfoque 
de medicinas tradicionales y comprensión de trastornos 
psiquiátricos, entre otros (4,6,17).
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Diferentes teorías de la psicología social conceptuali-
zan que las creencias de las personas influyen de manera 
significativa y positiva en las decisiones que adoptan en 
relación con un estado de salud óptimo, determinando, 
en gran medida, el inicio de un proceso de cambio en el 
comportamiento (7). Estas teorías coinciden con la per-
cepción de susceptibilidad a la enfermedad, a su gravedad 
y a los beneficiados y dificultades que les supone a los 
individuos llevar a cabo prácticas saludables y acciones de 
comunicación que se constituyen en dispositivos impor-
tantes para el cambio de comportamiento (8).
En la investigación se establecieron acciones de comu-

nicación y movilización social de carácter entomológico, 
epidemiológico y social que fueron encaminadas con ma-
yor precisión a la obtención de las conductas o prácticas 
negativas y, así mismo, a los comportamientos que se van 
a promover, los lugares donde se va a trabajar, las redes 
sociales que existen, los procesos de comunicación local 
y los canales y medios de comunicación social idóneos. 
De igual forma, se priorizaron zonas o áreas de riesgo con 
base en mapas epidemiológicos y entomológicos, para fo-
calizar acciones de comunicación y educación intensivas 
en esas áreas (9,10).

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio se realizó bajo un enfoque cualitativo, de tipo 
narrativo etnográfico, apoyado en la metodología COMBI 
(Communication for Behavioural Impact) (5-7,20-21). Con la 
técnica COMBI se hizo un abordaje innovador de la co-
municación y movilización social que se incorporó a la 
enseñanza de las experiencias del mercadeo de la comu-
nicación, básicamente en el sector público (5-6,8). El uso 

de este enfoque de cambio de comportamiento para la 
prevención y el control del dengue fue un proceso estra-
tégico que se aplicó para identificar, promover y facilitar 
los comportamientos que tienen repercusión negativa y 
significativa, bajo la premisa de que la mayoría de las per-
sonas involucradas en el estudio fueran capaces de asumir 
esos cambios sin inconvenientes (7,9-13,19). 
Se tomó por conveniencia (12) una población con-

formada por 90 personas residentes en las 3 localidades 
comunera de la ciudad (30 por cada localidad), todas 
pertenecientes al Distrito de Cartagena de Indias, Co-
lombia. El estudio se realizó entre el segundo periodo 
del 2017 y el primer periodo del 2018. Para la selección 
de la población objeto de estudio, se tomaron criterios 
de selección de la comunidad, tales como (a) aparecer 
registrado en el DADIS, específicamente en el Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud Pública (Sivigila), con 
altas incidencias de casos sospechosos de fiebre de den-
gue y casos de dengue; (b) aparecer como población 
vulnerable de alto riesgo y con semejanzas en la es-
tratificación socioeconómica; y (c) poseer una red de 
servicios públicos análogos o similares.
Utilizando la metodología del COMBI, se introduje-

ron componentes de participación social a lo largo de la 
implementación del proceso, lo cual arrojó lecciones im-
portantes que se exponen y exhiben en los resultados de 
la investigación. El análisis de los comportamientos, así 
como el de su priorización, fue producto de procesos de 
consulta, diálogo y consenso con la comunidad, mediante 
distintas dinámicas con diferentes actores, líderes comu-
nitarios, técnicos de vectores y docentes de instituciones 
educativas, etc., los cuales fueron trabajados desde las ca-
tegorías que se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Operacionalización de las categorías

Definición conceptual Definición operacional
Factor Criterios Recursos

Categoría 1: conocimiento

Identificar el conocimiento que 
tiene la comunidad, responsables 
institucionales y sectoriales sobre 
el dengue.

Conocimiento, identificación, 
transmisión, atención, 
tratamiento, síntomas, 
reproducción, etc.

- Entrevista a profundidad
- Observación

Categoría 2: actitud

Analizar la actitud de la 
comunidad, responsables 
institucionales y sectoriales sobre 
el dengue.

Vector, enfermedad, contagio, 
participación, asistencia, etc.

- Entrevista a profundidad
- Visitas domiciliarias 
- Observación

Categoría 3: prácticas y/o 
conductas

Reconocer las prácticas negativas 
y/o positivas de la comunidad, 
responsables institucionales y 
sectoriales sobre el dengue.

Almacenamiento, medidas 
preventivas, materiales 
inservibles, larvas, medidas de 
promoción.

- Entrevista a profundidad
- Visitas domiciliarias 
- Observación
- Historias de vida

RESULTADOS

Entre las principales características de la población objeto 
de estudio se encontró que su edad oscila entre 24 y 60 

años aproximadamente. Se considera a su vez que la in-
formación recolectada fue objetiva, seria y veraz. La mues-
tra cuenta con los servicios básicos de energía eléctrica, 
gas natural, recolección de basuras de manera irregular y	
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agua potable (que en áreas apartadas se hace a través de 
piletas públicas o comunitarias). Las piletas públicas son 
fuentes de abastecimiento que hizo Aguas de Cartagena 
en aquellas zonas deprimidas en donde no existían redes 
domiciliarias de suministro del líquido, suministro que 
los usuarios se ven obligados a tener en sus viviendas en 
tanques o albercas de almacenamiento.
Las comunidades se ubican en vastas zonas atravesa-

das por canales, caños pluviales y de aguas negras que 
provienen de distintos puntos de la ciudad que terminan 
su recorrido y/o deposición final en la ciénaga de la virgen 
(zona perimetral de la ciudad de Cartagena de Indias). 
Son canales y caños que terminan siendo el basurero sa-
télite de la comunidad, convirtiéndolos en depósito de 
inservibles y foco para el desarrollo de enfermedades e 
infecciones transmitida por vectores, como es el caso 
del dengue, fiebres tropicales o virales; y otros arbovirus 
como chikungunya y zika. 
En la zona se hallaron dos tipos de construcción de vi-

viendas familiares que llaman poderosamente la atención 
por su contraste: 

a.	 Viviendas de bloque, cemento y eternit, algunas de ellas 
en buen estado y la mayoría en regular o mal estado de-
bido a que es un área salitrosa con un elevado grado de 
salinidad en su suelo, lo que hace que se deterioren con 
mucha facilidad sus paredes, pisos, enchapes, rejas, etc.

b.	Construcción estilo albergues o viviendas elaboradas 
en cartón, madera y zinc, ubicadas especialmente en 
las cercanías del cordón marginal de la ciudad. Son 
viviendas que no cuentan con sistema de alcantarilla-
do, por lo que las deposiciones o eliminaciones de las 
excretas son realizadas a cielo abierto, situación que 
usualmente crea molestias desagradables, tanto para 
el olfato como para la vista y la salud de la comunidad, 
pues las bacterias, parásitos y gusanos que viven en los 
excrementos causan enfermedades, especialmente en 
la población infantil, como diarreas, parasitosis intes-
tinal, hepatitis y fiebre tifoidea.
La ficha de observación arrojó que en las tres locali-

dades existe la presencia significativa de madres cabeza 
de hogar sin empleo estable y algunas con un buen ni-
vel de formación; pero también se da un buen porcentaje	

Tabla 3. Barreras y conductas de riesgo en la población, instituciones y grupos sectoriales.  
Categorías: conocimiento y actitud

Problema: (a) Las personas encuestadas en las comunidades (63 mujeres y 27 hombres) no implementan medidas preventivas ni en el hogar, ni 
en el entorno. (b) En principio, la familia no ha aprendido a convivir ni a crear controles sobre el riesgo. Esto refleja que desconocen los peligros 
que usualmente están en el entorno.

Manifestación: aumento progresivo de criaderos del Aedes aegypti tanto en el hogar como en el contexto investigado, lo que produce brotes 
parciales de casos de dengue con alarma en las tres localidades comuneras. El espectro de las manifestaciones clínicas de la enfermedad va 
desde procesos asintomáticos, febriles indiferenciados, hasta cuadros severos constituidos como un problema creciente en la salud pública a 
nivel local.

Nivel de la causalidad Causa conductual Causa no conductual
                                                                                                 Causas inmediatas:

La comunidad les da más importancia 
a otros problemas sociales, como 
la violencia, la drogadicción y la 
inseguridad en la zona.

Más del 70% de los entrevistados 
no reconocen los signos y síntomas 
presentados con mayor frecuencia 
para los casos de dengue sin signos de 
alarma, como la fiebre, cefalea, mialgia 
y artralgia.

Los entrevistados son indiferentes y 
apáticos a la problemática del dengue, a sus 
características, tipologías y consecuencias.

Abastecimiento de aguas en piletas 
comunitarias para la población más vulnerable 
de la localidad.

Urbanización sin planificación y control por 
parte de las autoridades distritales.
La capacidad técnica y operativa del manejo de 
casos por parte de los estamentos sectoriales e 
institucionales.

Los interrogados asocian los síntomas de la 
enfermedad con otras patologías médicas como 
la gripé, las enfermedades virales y el resfriado 
común.

Los servicios de salud de la ciudad evaden 
la atención oportuna y adecuada de los 
casos de dengue, así como la verificación del 
cumplimiento de normas sanitarias en diferentes 
niveles.

Causas fundamentales:
Cercanía de la comunidad a canales 
que mantienen permanentemente 
aguas servidas.

Falta de cultura ciudadana para el 
manejo de las basuras en las tres 
localidades comuneras de la ciudad.

Aparición y reaparición del dengue a 
causa de las migraciones, el rápido 
crecimiento y urbanización de las 
poblaciones en las tres localidades 
comuneras de la ciudad, con cinturones 
de pobreza y falta de servicios básicos, 
especialmente relacionados con 
el suministro de agua, eliminación 
de residuos y las deficiencias en el 
saneamiento ambiental.

Escasez de conciencia y educación por parte de 
la comunidad en relación con el medio ambiente.

Desconocimiento de las personas frente al 
manejo de las basuras, lo que contribuye con la 
proliferación de focos del Aedes aegypti.

Fallas en el trabajo interdisciplinario que deben 
realizar las áreas de vigilancia, así como en 
el seguimiento a los programas, prestaciones 
de servicios y aseguramiento en cuanto a 
actividades de capacitaciones y lineamientos 
técnicos (protocolos y guías de manejo).

La poca percepción de riesgo en la comunidad 
en lo concerniente al control de criaderos 
intradomiciliarios, conocimiento de la 
enfermedad y oportunidad en la consulta a los 
servicios de salud.

Presencia de los entes sectoriales y de salud, 
únicamente cuando hay uno o varios casos de 
la enfermedad, a pesar de ser considerada área 
endémica.

Inexistencia de una política pública en la 
ciudad de Cartagena, capaz de prevenir las 
limitaciones a las acciones de control del evento 
y en la que se establezcan los determinantes 
sociales que causan limitaciones para el 
sostenimiento de programas preventivos.

Implementación de estrategias de comunicación 
poco eficaces, eficientes y efectivas.

Planeación de actividades preventivas en 
las que se incluye el personal a cargo de las 
actividades, mas no la priorización de las áreas 
de intervención. 
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Tabla 4. Barreras y conductas de riesgo en la población, instituciones y grupos sectoriales.  
Categorías: prácticas y comunicación

Problema: (a) la comunidad no denuncia las actitudes negativas y/o de riesgo que realizan aquellos vecinos que tienen tanques de aguas o que 
arrojan basuras a los canales por evitarse problemas personales. (b) Los canales de comunicación para la concientización, control y prevención 
del dengue no son los más adecuados. 
Manifestación: (a) crecimiento de la problemática en el entorno debido a que la comunidad no les informa a las autoridades competentes las 
prácticas negativas que tienen sus vecinos con el manejo de las basuras e inservibles. (b) Los grupos sectoriales no conocen por ningún medio 
de comunicación la relación que existe entre las larvas y los mosquitos. Esta actitud negligente contribuye a que se prolifere la enfermedad.

Nivel de la causalidad Causa conductual Causa no conductual
Causas inmediatas:

Por lo extenso de la zona, los mensajes 
educativos y preventivos en presa, radio 
y TV que realiza el DADIS y otros entes 
de control del dengue no cubren todas 
las medidas que se deben implementar 
para la prevención y control de la 
enfermedad.

En cuanto a la hospitalización de casos 
de dengue con signos de alarma y 
dengue grave, la mayoría de los CAP, 
IPS, EPS y EPSS presentan dificultades 
en el cumplimiento de los protocolos de 
atención.

Falta de estimulación permanente frente al tema del 
dengue.

Necesidades materiales apremiantes en la zona y 
sostenibilidad de la información para el cambio de 
conductas, etc.

Aunque tienen conocimiento de los lugares donde se 
reproducen los mosquitos, se evidenció que, en las 
casas visitadas con prioridad, existe acumulación de 
elementos inservibles, aguas estancadas, basuras, 
etc.

Indebidas prácticas para el almacenamiento de 
agua y la presencia de criaderos artificiales que 
favorecen la proliferación del vector y ejecución de 
actividades relacionadas con procesos de migración 
por actividades económicas o de trabajo.

No se han evaluado los programas de 
gestión e intervención del dengue.

La comunicación no es arraigada ni 
pertinente con la idiosincrasia y mucho 
menos con la cultura popular de la 
comunidad.

En el barrio los habitantes entrevistados 
no tienen conocimiento sobre la presencia 
de casos de dengue.

Causas fundamentales:

Los entrevistados no han participado 
en actividades de salud, ya que ni el 
DADIS, ni las instituciones educativas 
las han realizado en el barrio.

No sabe dónde encontrar información 
del dengue en el barrio, y no han visto, 
ni leído cartillas o afiches sobre la 
enfermedad. 

El DADIS tiene inconvenientes para hacerle 
seguimiento al componente de promoción y 
comunicación social en relación con el control del 
vector y de la enfermedad. 

La articulación de todos los actores del sistema 
de vigilancia de la ciudad, que, en muy escasas 
oportunidades, como áreas competentes, reciben la 
información para la toma de decisiones.

El ente de control del dengue en el distrito 
no tiene conocimiento de la efectividad 
de la comunicación dirigida al control y 
prevención del dengue en esta localidad 
y sus barrios.

Cumplimiento de las actividades 
individuales, manejo de información, 
generación de planes de mejoramiento y 
seguimiento a los mismos.

de ancianos y personas inactivas —económicamente ha-
blando—, los cuales se dedican a labores propias de la 
economía informal o del rebusque, ya sea en actividades 
como vendedores ambulantes o estacionarios; corredores 
de rifas o chances; choferes de taxis, busetas o colectivos; 
cobra-diarios, entre otros. En términos generales, los en-
trevistados, en su gran mayoría, son nativos de la ciudad y 
pertenecen a familias que son, por lo general, numerosas 
(extensas y parentales). 
En el análisis del estudio se encontraron patrones cul-

turales codificados por el equipo de investigadores en las 
cuatro categorías proyectadas: conocimiento, actitud, prácti-
cas y comunicaciones (Tabla 3, Tabla4). 

DISCUSIÓN

La metodología COMBI permitió el abordaje de la comuni-
cación y la movilización social como un proceso estratégico 
para identificar los comportamientos que repercuten en 
forma negativa y de manera significativa sobre el problema 
estudiado. Efectivamente, aquí se expusieron las lecciones 
aprendidas en torno a dimensiones críticas de las interven-
ciones en comunicación y salud, que fueron organizadas en 

dos grandes dimensiones: barreras y conductas de prevalecía 
del dengue en la comunidad y grupos sectoriales focaliza-
dos en la ciudad. Se utilizaron como criterios de investiga-
ción aspectos técnicos, políticos y teóricos.
La población entrevistada correspondió en un 70% al 

género femenino y un 30%, al masculino. Sin embargo, y 
según las cifras del DADIS, el mayor número de casos de 
dengue se presentó en la población masculina, quienes 
la mayor parte del tiempo están fuera del hogar, ya sea 
trabajando de manera formal o en labores de la economía 
informal. En el aspecto sectorial se evidenció que el 95% 
de los entrevistados poseen conocimientos asociados con 
la enfermedad, ya que conocen cierta información básica 
relacionada con el tema del dengue, pero no realizan ac-
ciones acordes al protocolo de atención de la enfermedad 
para mitigar o disminuir su proliferación.
Aunque la empresa de recolección de basuras hace una 

labor muy buena, la población considera que falta más 
conciencia y educación sobre la hora asignada para sacar 
la basura y sobre la forma de realizar el descarte de inser-
vibles (labor de reciclaje). Los caños y canales que atra-
viesan a las tres localidades se convierten en un basurero 
satélite. Las lluvias arrastran por el canal las basuras que 
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las comunidades arrojan debido a su falta de cultura 
en el manejo ambiental. Esto provoca taponamientos e 
inundaciones que se convierten en focos de proliferación 
de enfermedades transmitidas por vectores (ETV) como 
el mosquito Aedes aegypti.
Las comunidades estudiadas perciben que controlar y 

prevenir el dengue son labores exclusivas del Estado y sus 
órganos administrativos (centralizados o descentraliza-
dos). Por lo tanto, delegan esa responsabilidad en el Dis-
trito de Cartagena y el DADIS. Asimismo, la comunidad 
no es consciente de que sus miembros podrían contraer 
la enfermedad. Creen tener conocimiento de los lugares 
en donde se reproducen los mosquitos; sin embargo, es 
evidente que existe poca o nula comunicación entre ellos, 
hecho que los pone en permanente riesgo de contraer el 
dengue; tanto así que en las viviendas visitadas existen 
criaderos por la acumulación y falta de información sobre 
qué hacer con los elementos inservibles, aguas estanca-
das, basuras, tanques sin lavar, etc.
De acuerdo con lo observado por los(as) entrevistado-

res(as), las actitudes y comportamientos preventivos son 
precarios debido a que las viviendas no se encuentran en 
estados óptimos que les ayuden a unas buenas prácticas 
preventivas, lo cual es una barrera que provoca el desinte-
rés o descuido en la enfermedad y en su posible contagio. 
Existe en la zona presencia del dengue debido a que hay 
varias cunetas o caños que dividen el territorio, por lo 
cual las familias quedan en riesgo de ser contagiadas por 
el mosquito que trasmite el dengue y, por lo tanto, adqui-
rir la enfermedad.
Los encuestados manifestaron estar de acuerdo con 

poner en práctica algunas acciones comunitarias, entre 
ellas, retomar las campañas de fumigación por lo menos 
tres (3) veces al año (pues aluden que hace más de dos 
años, aproximadamente, que no se presenta un ente de 
fumigación en el sector); realizar campañas preventivas 
y formativas más profundas que favorezcan un cambio 
de actitud; concientización y educación de la comunidad 
para mantener un medio ambiente saludable; realizar 
actividades lúdicas, dinámicas de grupo y realización de 
talleres formativos con la comunidad y grupos sectoriales 
en fechas de encuentro familiar (domingos) que no coin-
cidan con sus actividades domésticas o laborales.
Asimismo, mejorar los canales de comunicación con la 

comunidad utilizando para ello estrategias más amigables 
de acuerdo con su cultura; por ejemplo, utilizando la cham-
peta y a sus intérpretes en los lugares de más frecuencia 
en estas comunidades para promocionar programas de 
promoción y prevención de la enfermedad, sus causas y 
obviamente sus consecuencias; realizar brigadas de gestión 
ambiental dirigidas al cuidado o manejo da las basuras a 
fin de evitar que se conviertan en focos de proliferación del 

mosquito que produce el dengue y, por qué no, los de otras 
enfermedades transmitidas por vectores; realizar campañas 
de comunicación y de orientación agresivas contra de la en-
fermedad (para ello se debe concientizar a la comunidad de 
las consecuencias que traería una epidemia o una pande-
mia producidas por este vector en la ciudad).
La idea no es prender las alarmas injustificadamente 

—no, señor—; todo lo contrario: la idea es tocar a sus 
miembros para que no lleguemos a los extremos, ya que 
en sus manos está la labor de prevención y control de la 
enfermedad, entre otras acciones.
Los datos de tipo cualitativo que emergieron de la po-

blación objeto de estudio permitieron identificar que la 
transmisión del dengue puede estar relacionar con facto-
res socioeconómicos de los residentes que viven en las 
tres localidades referenciadas; en ese mismo sentido, pro-
ponemos la realización de estudios de alcance explicativo 
(cuasi-, pre- o experimentos puros) con los que se pueda 
constatar o descartar la siguiente hipótesis de investiga-
ción Hi1: comprobar si la transmisión del dengue se rela-
ciona con los factores socioeconómicos de los residentes 
en las tres localidades comuneras de la ciudad de Cartage-
na de Indias, Colombia ♠
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RESUMEN

Objetivo Realizar una revisión temática sobre programas de ejercicio físico dirigidos a 
niños en el contexto mundial. 
Métodos La búsqueda de información se realizó en bases de datos Redalyc, Scielo, 
Elsevier, Pubmed, Scopus, utilizando los descriptores en salud como actividad motora, 
niños, adolescentes, ejercicio de calentamiento, ejercicios de estiramiento muscular 
y ejercicio de enfriamiento. Se seleccionaron artículos completos en idioma español 
e inglés publicados entre 2008 y 2019. Además, se consultaron páginas de organi-
zaciones como la Organización Mundial de Salud (OMS), Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS), Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, el 
Departamento administrativo del deporte, la recreación, la actividad física y el apro-
vechamiento del tiempo libre, entre otros. Se organizó la información en base de 
datos Excel, acorde con el año de publicación, título, autores, metodología, fases y  
dimensiones del programa. 
Resultados Se analizó la información y se diseñó la estructura del programa de acti-
vidad dirigido a escolares, teniendo en cuenta las recomendaciones de la OMS y la 
legislación vigente en Colombia. 
Conclusiones La implementación de programas de ejercicio físico desde la infancia y 
la adolescencia promueve hábitos saludables que impactan de forma positiva la salud 
disminuyendo factores de riesgo de enfermedades crónicas no trasmisibles. La estruc-
tura de los mismos incluye características metodológicas como duración, frecuencia, 
intensidad, tipo de ejercicio y las fases de calentamiento, estiramiento, fase activa o 
central, y enfriamiento o vuelta a la calma.

Palabras Clave: Actividad motora; niños; adolescente; ejercicio; ejercicio de calenta-
miento; ejercicios de estiramiento muscular; ejercicio de enfriamiento (fuente: DeCS, 
BIREME).

ABSTRACT

Objective To conduct a thematic review of physical exercise programs for children in the 
global context. 
Methods The search for information was carried out in databases Redalyc, Scielo, Else-
vier, Pubmed, Scopus, using descriptors in health such as motor activity, children, adoles-
cents, warm-up exercise, muscle stretching exercises and cooling exercise. Full-length 
articles in Spanish and English were selected and published between 2008 and 2019. 
In addition, pages were consulted from organizations such as the World Health Organi-
zation (WHO), Pan American Health Organization (PAHO), Ministry of Health and Social 
Protection of Colombia, the Administrative Department of Sports, recreation, physical 
activity and the use of free time, among others. The information was organized in an 
Excel database according to the year of publication, title, authors, methodology, phases 
and dimensions of the program. 
Results The information was analyzed and the structure of the activity program for 
schoolchildren was designed, taking into account the recommendations of the WHO and 
the legislation in force in Colombia. 

Revisión / Review
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La OMS define la actividad física como “cualquier mo-
vimiento corporal producido por los músculos que 
requiera un gasto por encima del nivel de reposo” 

(1). Este hábito saludable requiere práctica desde la infan-
cia y adolescencia, tanto en el hogar como en las institu-
ciones educativas, puesto que padres de familia, docentes 
y directivos de colegios son los principales responsables 
en la construcción de conductas positivas que permitan la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 
Según la OMS, el sedentarismo en la infancia es la 

principal causa de sobrepeso, obesidad y enfermedades 
crónicas (2), cardiovasculares, diabetes tipo 2, cáncer de 
colon, alteraciones de la salud mental, caídas y artrosis 
en la edad adulta (3); en el año 2016, se reportaron 41 
millones de niños y niñas menores de cinco años con so-
brepeso y obesidad a nivel mundial (4).
En Colombia, según la Encuesta Nacional de Situación 

Nutricional (ENSIN) 2010-2015, la prevalencia de sobre-
peso u obesidad en niños y adolescentes de 5 a 17 años 
aumentó en un 25,9%. Los departamentos donde más 
se presenta este fenómeno son San Andrés (con 31%), 
Guaviare (con 22%) y Cauca con (21%); además, se evi-
denció que siete de cada diez escolares de áreas urbanas 
y cinco de zonas rurales permanecen tiempo prolongado 
frente a pantallas, situación que se acentúa entre la po-
blación de mayores ingresos. Otros factores que influyen 
son el uso de medios de transporte, los deberes escola-
res, la ingesta de bebidas azucaradas y alimentos con alta 	
concentración calórica (5). 
El plan de desarrollo para Norte de Santander 2016-

2019, refiere que, en el 2015, se evidenció una prevalen-
cia del 6% de obesidad y 12% de sobrepeso en menores; 
por ello es necesario diseñar e implementar programas 
que promuevan la actividad física en la infancia (6). Estas 
acciones preventivas se encuentran enmarcadas en la Ley 
1098 de 2006 (Código de la infancia y la adolescencia), 
Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 y la Ley Estatu-
taria 1751 de 2015, la cual define la Política de Atención 
Integral en Salud.
El fomento de la actividad física desde edades tem-

pranas tiene beneficios para el bienestar físico, psíquico 
y social de las personas, lo cual impacta positivamente 
la salud, dado que mejora las habilidades motrices, el 
rendimiento escolar y favorece la adquisición de hábitos 
saludables, entre otros (7). Las actividades físicas y re-

creativas incrementan las habilidades sociales y, a su vez, 
favorecen la salud mental (8).
Para los niños y las niñas, el juego es una estrategia 

de promoción de la actividad física y los actores sociales 
que participan en su atención y desarrollo deben pro-
mover estas prácticas en los diferentes contextos; en el 
entorno familiar es importante incorporar la actividad 
física a través de caminatas; subir y bajar escaleras; y 
el uso de la bicicleta. En el entorno escolar, se realiza 
a través de la práctica de rondas infantiles, danzas y 
circuitos motores.
En atención a lo anterior, el objetivo de esta investiga-

ción fue realizar una revisión temática sobre programas 
de actividad física dirigidos a niños y adolescentes en el 
contexto mundial, con el propósito de determinar las di-
mensiones y fases que lo componen.

MÉTODOS

Se realizó una búsqueda sistemática por medio de inda-
gación web. Se consultaron artículos científicos en las 
bases de datos Redalyc, Scielo, Scopus, Pubmed, EBSCO, 
utilizando descriptores en salud (DeCS) como actividad 
motora, niños, adolescentes, ejercicio de calentamiento, 
ejercicios de estiramiento muscular y ejercicio de enfria-
miento. Se seleccionaron artículos en idioma español e 
inglés publicados entre 2008 y 2019. Se revisaron páginas 
web como la de la Organización Mundial de la Salud, la 
de la Organización Panamericana de la Salud, la del Mi-
nisterio de Salud y la de Protección Social de Colombia, 
el Departamento administrativo del deporte, la recrea-
ción, la actividad física y el aprovechamiento del tiempo 	
libre, entre otros.

Selección de artículos
Los artículos se seleccionaron teniendo en cuenta el título 
y el resumen de las referencias. Aquellos que superaron 
el primer filtro se descargaron en texto completo y se ela-
boró una base de datos en Excel que permitió organizar 
y analizar la información por año de publicación, título, 
autores, metodología, fases (calentamiento, estiramiento 
inicial, fase activa, estiramiento final y enfriamiento) y 
dimensiones (tipo de ejercicio, intensidad, frecuencia y 
duración) del programa. El análisis de los datos se realizó 
en el programa Microsoft Excel.

Conclusions The implementation of physical exercise programs from childhood and adolescence, promote healthy habits 
that positively impact health by decreasing risk factors of chronic non transmissible diseases. Their structure includes 
methodological characteristics such as duration, frequency, intensity, type of exercise and the warm-up, stretching, active 
or central phase, and cooling down or returning to calm phases.

Key Words: Motor activity; children; adolescent; warm-up exercise; muscle stretching exercises; cool-down exercise 
(source: MeSH, NLM).
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RESULTADOS

En las bases de datos de SciELO y Scopus se activaron los 
siguientes filtros para realizar la búsqueda: año de publi-
cación entre el 1 de enero de 2008 a 31 de julio de 2019, 
en idioma español, portugués e inglés, tipo de documento 
artículo, área temática ciencias de la salud; así se obtuvie-
ron 38 artículos en Scielo y 35 en Scopus.
Todos los artículos encontrados en las bases de datos 

se organizaron, revisaron y, posteriormente, se descarta-
ron 31. Solo quedaron 42 artículos, los cuales cumplieron 
con los criterios de inclusión (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios a través de las 
diferentes fases de la revisión temática

Artículos identificados en las bases 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios a través 
de las diferentes fases de la revisión temática

Tabla 1. Características metodológicas de los programas de 
ejercicio físico.  

Revisión de la literatura
Características 
metodológicas Categoría v %

Edad (años) 4 a 18 años 42 100
Sexo Masculino-femenino 42 100

Tamaño de la 
muestra

1-552 escolares 17 40,5
553-1 105 escolares 2 4,8

1 106-1 657 escolares 2 4,8
1 658-2 210 2 4,8

Sin determinar 19 45,2

Duración de la 
intervención

1-6 meses 18 42,9
7-12 meses 5 11,9

13-18 meses 0 0
19-24 meses 1 2,4
25-30 meses 0 0
31-36 meses 1 2,4
>36 meses 2 4,7

Sin determinar 15 35,7

Frecuencia semanal 
(días)

1 vez por semana 3 7,2
2 veces por semana 5 11,9
3 veces por semana 16 38,1
4 veces por semana 0 0
5 veces por semana 9 21,4

Sin determinar 9 21,4

Duración de la sesión 
(minutos)

1-30 minutos 5 11,9
31-60 minutos 18 42,8
61-90 minutos 6 14,3
Sin determinar 13 30,9

Intensidad 

Leve 0 0
Moderada 6 14,3
Vigorosa 5 11,9

Moderada a vigorosa 11 26,2
Sin determinar 20 47,6

Tipo de ejercicio
Aeróbico 11 26,2

Aeróbico - Anaeróbico 14 33,3
Sin determinar 17 40,5

Fases del programa 
de ejercicio físico

Calentamiento 2 4,8
Estiramiento 0 0
Fase activa 25 59,5

Enfriamiento o vuelta a 
la calma 0 0

Todas la anteriores 6 14,3
Sin determinar 9 21,4

como femenino. El tamaño de la muestra más representa-
tivo corresponde a un 40,5%, y se encuentra entre 1-552 	
niños y adolescentes.
Con respecto a las características metodológicas de 

los programas de ejercicio físico (Tabla 1), la duración de 
las intervenciones se encuentra aproximadamente entre 
1-6 meses, representados en un 43%, y un 4,7% mayor a 
36 meses; en cuanto a la frecuencia, se evidencia que el 
38,1% de los programas se realizan 3 veces a la semana, 
seguido de un 21,4%, que los aplican 5 veces; la dura-
ción de cada sesión es de 30-60 minutos en un 42,8%, 
mientras que un 14,3% es de 60-90 minutos; el 26,2% de 
los programas tienen una intensidad de moderada a vigo-
rosa, seguido de un 14,3% con intensidad moderada; en 
cuanto al tipo de ejercicio que se realiza, el 33,3% incluye 
ejercicios aeróbicos y anaeróbicos, y el 26,2% solo utiliza 
ejercicios aeróbicos. El 59,5% de los programas emplea 
solo la fase activa, en contraste con un 14,3%, que incluye 
calentamiento, estiramiento, fase activa y enfriamiento.

Características de los instrumentos: se analizaron 42 
artículos que cumplieron los criterios de inclusión, en el 
Cuadro 1 se describen sus principales características. 
La ventana de observación comprendió el período del 

2008 al. 2019. La mayoría de los artículos son del año 
2015, con un 23,8%, seguido de los años 2014, 2016 y 
2019, con un 11,9% respectivamente, y el año 2017 con 
un 9,5%. Se encontraron principalmente de España repre-
sentados en un 59,5%, Colombia con un 21,4%, Chile y 
México con un 4,8% cada uno.
El 35,7% de los artículos consultados son estudios 

experimentales; el 33,3%, revisiones sistemáticas; y el 
23,8%, estudios descriptivos. El idioma principal de los 
artículos evaluados fue el español, con 88,1%, seguido del 
inglés, con 9,5% y 2,3% en portugués. Las edades de la 
población objeto de estudio de los artículos selecciona-
dos oscilan entre 4 y 18 años, tanto de sexo masculino 



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 22(1), febrero - 2020

98

Cuadro 1. Resumen de las características de los estudios que presentan programas de  
ejercicio físico en adolescentes en el rol escolar, publicados a nivel mundial entre 2008 y 2019

Autor / Año País Idioma Objetivo

Aguilar M, Ortegón L, Baena 
J, et al. (2015) España Español

Revisar los estudios que analizan el efecto rebote y la 
adhesión a los tratamientos de pérdida de peso de los 
niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Da Silva A, Camargo E, Da 
Silva A, et al. (2019) Brasil Portugués

Describir los lugares, tipos, frecuencia, duración y 
volumen de actividad física realizada por los adolescentes 
de Curitiba, Brasil.

Iglesias A, Planells E, Molina 
J (2019) España Español

Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad así 
como evaluar la práctica de actividad física y pautas 
alimentarias en niños escolares de 3º Ciclo de Educación 
Primaria y su relación con el rendimiento escolar.

Castro L, Argüello Y, Camargo 
D (2018) Colombia Español

Identificar las acciones desarrolladas en el marco de 
la actividad física desde la Atención Primaria en Salud 
(APS), desde la voz de los actores.

Aguilar M, Sánchez A, Padilla 
C, et al. (2013) España Español Conocer si la actividad física en niños con sobrepeso/

obesidad disminuye la apnea del sueño.

Díaz X, Mena C, Celis C, 
Salas C, Valdivia P (2015) España Español

Evaluar el efecto de una intervención en alimentación y 
actividad física (AF) en la reducción de la obesidad en 
escolares.

Fernández J, Hoyos L (2015) Colombia Español

Analizar e identificar los diferentes componentes utilizados 
(modelo, estrategias, agentes involucrados y duración) 
en el diseño de programas de promoción de actividad 
física (af) para la salud en el contexto escolar, por lo 
cual se analizaron diferentes estudios que desarrollaron 
programas de actividad física.

Macedo F, Pinheiro R, Cintra 
J, et al. (2019)

Chile Español

Analizar, mediante una revisión de la literatura, la 
influencia de la práctica de actividad física y del 
comportamiento dietético sobre el índice de masa corporal 
de niños y adolescentes en fase escolar.

García A, Hernández M (2011) México Español

Realizar una revisión crítica de las intervenciones para 
aumentar la actividad física en niños y adolescentes 
tomando como referencia estudios empíricos publicados 
en los últimos 3 años y que emplearon medidas robustas 
adicionales al. autorreporte, con el fin de hacer un 
diagnóstico.

García E, Rodríguez P, 
Valverde J, et al. (2011) España Español

Comprobar las actividades físico-deportivas que realizan 
los adolescentes de la Región de Murcia durante su 
tiempo de ocio.

García A, Saavedra J, 
Escalante Y, et al. (2014) España Español

Examinar los efectos del desentrenamiento (6 meses) 
sobre el síndrome metabólico después de dos tipos 
de intervención (31 meses). Una de las intervenciones 
consistió en un programa de ejercicio físico aislado y la 
otra, además del ejercicio físico, incluyó la dieta.

García A, Escalante Y, 
Domínguez J, Saavedra J 
(2013)

España Español
Determinar el efecto de un programa de ejercicio 
físico a largo plazo (3 años) sobre parámetros 
cineantropométricos y metabólicos en niños obesos. 

García A, Escalante Y, 
Domínguez A, Saavedra J 
(2013)

España Español

Determinar el efecto de un programa combinado 
de ejercicio físico y dieta hipocalórica a largo plazo 
(tres años y cuatro evaluaciones) sobre parámetros 
cineantropométricos y metabólicos en niños obesos.

García E, Pérez J (2014) España Español Fomentar la práctica de actividad física saludable en 
escolares de Educación Primaria.

González J, Portolés A (2016) España Español
Identificar la existencia de relaciones entre el cumplimiento 
de las recomendaciones de práctica de actividad física y el 
rendimiento académico.

Pérez I, Tercedor P, Delgado 
M (2015) España Español

Realizar una revisión sistemática de los programas 
de promoción de actividad física y/o de alimentación 
desarrollados en España con adolescentes desde el 
ámbito educativo y publicado en las principales bases de 
datos nacionales e internacionales en los últimos quince 
años.

Lamoneda P, Huertas F 
(2017) España Español

Analizar la práctica deportiva-recreativa de adolescentes 
en función del sexo en el contexto de un programa de 
actividad físico deportivo. Se examinó la naturaleza de 
las tareas motrices atendiendo el contenido, interacción 
motriz, forma de utilizar el espacio e instalación.

Moreno L, Gracia M y Comité 
de Nutrición de la Asociación 
Española de Pediatría (2012)

España Español
Recopilar bases científicas y los aspectos prácticos más 
relevantes para la prevención de la obesidad infantil, con 
especial énfasis en la práctica de actividad física.
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Autor / Año País Idioma Objetivo

López G, López J, Díaz A 
(2017) Costa Rica Español

Estudiar los efectos de un programa de actividad física 
sobre la tensión arterial y frecuencia cardiaca de un grupo 
de adolescentes.

Gil P, Prieto A, Dos Santos 
S, Serra J, Aguilar M, Díaz A 
(2019)

España Inglés
Analizar la relación entre los hábitos de práctica de 
actividad física y los relacionados con el consumo de 
tabaco, alcohol y drogas en un grupo de adolescentes.

Mancipe J, García S, Correa 
J, Meneses J, González E, 
Schmidt j (2015)

Colombia Español

Determinar la efectividad de las intervenciones educativas 
realizadas en América Latina para la prevención del 
sobrepeso y la obesidad en niños escolares de 6 a 17 
años.

Piñeros M, Pardo C (2010) Colombia Español

Estimar la prevalencia de actividad física global, actividad 
física para el transporte, sedentarismo y clases de 
educación física en jóvenes escolares de cinco ciudades 
de Colombia.

Medina R, Jiménez A, Pérez 
M, et al. (2011) México Español Evaluar estudios de programas de promoción de actividad 

física en niños escolares de 6 a 12 años de edad.

Monroy A, Calero S, 
Fernández R (2018) Cuba Español

Realizar una revisión bibliográfica de estudios sobre 
programas en los que la actividad física juega un papel 
primordial en la reducción del porcentaje de grasa corporal 
en los jóvenes.

Ordóñez A, Polo B, Lorenzo 
A, et al. (2019) España Español

Analizar los posibles efectos que la implementación de 
actividad física diaria puede tener a nivel coordinativo, de 
condición física y atencional.

Valdes P, Yanci J (2016) España Español

Analizar las diferencias en la condición física, los hábitos 
de práctica de actividad física y el expediente académico 
de alumnos(as) de 4º curso de Educación Secundaria 
Obligatoria en función del sexo y del tipo de actividad 
física practicada.

Palacios I, Serra N, Castro I 
(2016) España Inglés

Analizar el nivel de actividad física y estimar el gasto de 
energía durante el examen físico supervisado en sesiones 
de ejercicios de una intervención para el tratamiento de la 
obesidad infantil.

Patiño F, Márquez J, 
Uscátegui R, et al. (2012) Colombia Español

Evaluar el efecto de una intervención con ejercicio físico y 
orientación nutricional sobre componentes del síndrome 
metabólico en jóvenes con exceso de peso.

Pinzón I (2014) Colombia Español

Definir el rol del fisioterapeuta en la prescripción del 
ejercicio, acreditado por lineamientos a nivel internacional 
y nacional, que soportan su actuar profesional y cita 
algunos parámetros básicos para su abordaje.

Aguilar A, Ortegón N, Mur J, 
et al. (2014) España Español

Analizar los principales estudios sobre la eficacia de la 
actividad física para reducir el sobrepeso y la obesidad de 
niños y adolescentes.

Tortosa M, Gil P, Contreras 
O (2016) España Español

Comprobar la eficacia de un programa de actividad 
físico-deportiva (PAF) extracurricular, en un grupo de 
adolescentes con sobrepeso- obesidad, durante un 
período de 6 meses, respecto al consumo máximo de 
oxígeno, frecuencia cardíaca de recuperación, presión 
arterial e índice de grasa cintura/cadera, y ver las 
diferencias en cuanto al género.

Pumar B, Navarro R, Basanta 
S (2015) Argentina Español

Comprobar el efecto que tiene sobre el alumnado de 
Educación Primaria un programa de actividad física 
durante los recreos escolares mediante juegos pre-
deportivos, en la composición corporal y en la condición 
física de los mismos.

Ramos D, García D, Pedroza 
D, et al. (2016) Colombia Español

Evaluar los efectos de un programa de promoción 
de actividad física sobre los componentes del fitness 
relacionado con la salud en mujeres adolescentes de dos 
colegios de Bogotá.

Carrillo R, Aldana L, Gutiérrez 
A (2015) Colombia Español

Comparar la condición física y los niveles de actividad 
física de los estudiantes pertenecientes a dos programas 
curriculares de la red de colegios públicos de Bogotá, uno 
de los cuales incluye dos sesiones de actividad física a la 
semana de 90 minutos cada una.

Reloba S, Tamayo I, Martínez 
E (2015) México Español

Realizar un análisis de la producción científica 
desarrollada hasta la fecha sobre actividad física (AF) 
extracurricular en niños occidentales de 6 a 12 años.

Reloba S, Reigal R, 
Hernández A, et al. (2017) España Español

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto de 
dos programas de actividad física (moderada y de alta 
intensidad) en los niveles de atención de una muestra de 
jóvenes en edad escolar.

Reyes Amigo, Tomás (2015) Chile Español Implementar y conocer el efecto de un programa de 
actividad física Aeróbica (APAP).
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Autor / Año País Idioma Objetivo

Rocha M, Carbonell A, 
Delgado M (2014) España Español

Realizar una revisión sistemática de la efectividad de los 
programas de intervención basados en actividad física 
(AF) y control dietético sobre el sobrepeso y/u obesidad en 
población infantil y adolescente.

Ruiz D, Salinero C, Lledó M, 
et al. (2015) España Español

Describir los niveles de práctica de actividad física, 
habilidades motrices básicas y la composición corporal en 
niños y jóvenes con Trastornos de Espectro Autista que 
se encuentran escolarizados en centros de educación 
especial en la Comunidad de Madrid y analizar diferencias 
entre sexos, por ser una población de la que existe una 
carencia de información sobre estos parámetros.

Luengo C (2007) España Español

Conocer y analizar socialmente la actividad física 
deportiva extraescolar en alumnos de Primaria (población 
escolar entre 6 y 12 años) del distrito de Carabanchel en 
Madrid, y sus posibles variaciones en función del sexo 
como característica individual, en función de la intensidad 
de práctica, en función de diferentes periodos de tiempo 
y en función de las personas que acompañan al. niño a la 
actividad.

Vidarte J, Álvarez C, Sandoval 
M, Alfonso L (2011) Colombia Español

Conceptualizar acerca de la definición de la actividad 
física, su prevalencia y relación directa con las estrategias 
desarrolladas desde la promoción de la salud.

Continente X, Pérez A, Ariza 
C, López M (2017) España Inglés

Estimar la prevalencia de adoptar múltiples conductas de 
riesgo y analizar la potencial asociación entre el exceso de 
peso y adopción de conductas de riesgo en adolescentes 
de Barcelona-España. 

DISCUSIÓN 

En el entorno escolar se construyen hábitos saludables. 
Por tal motivo es un escenario privilegiado para promover 
la salud y mejorar la calidad de vida de los niños y ado-
lescentes desde los 4 hasta los 17 años. Por esta razón, 
la comunidad científica ha investigado sobre el diseño de 
programas de ejercicio físico como factor protector de en-
fermedades crónicas no transmisibles desde la infancia. 
Según los resultados de los diferentes estudios, se evi-
dencia que los niños, niñas y adolescentes manifiestan un 
cambio positivo en sus hábitos cuando se educa sobre la 
importancia y se fomenta la práctica de actividad física y 
alimentación adecuada desde edades tempranas (9).
El propósito de esta revisión es analizar la producción 

científica relacionada con la estructura de los programas 
de ejercicio físico dirigidos a escolares en el período com-
prendido entre el 2008 y 2019. Gran parte de los estudios 
consultados abordan el efecto beneficioso para la salud 
de la población en general. Respecto a las revisiones, la 
mayoría son sistemáticas y describen las características 
metodológicas de cada programa.
La estructura de los programas de ejercicio físico in-

cluye los parámetros de duración de la intervención, fre-
cuencia semanal, duración de la sesión, intensidad, tipo 
de ejercicio y fases del programa. Los resultados eviden-
cian que la duración de la intervención tiende a ser de 1 a 
6 meses (10-12), período durante el cual se generan bene-
ficios a nivel fisiológico, psicológico, social y académico; 
sin embargo, algunos autores difieren de este tiempo, y 
proponen una duración de 7 a 12 meses (13-15), y otro 
mayor a 36 meses (16-17). La frecuencia semanal con la 

que se realizan los programas de ejercicio físico oscila en-
tre 3 (18-20) y 5 veces (21-23); la mayoría de los autores 
refieren que la duración promedio de cada sesión es de 
30 a 60 minutos (24-26), mientras otros consideran que 
debe ser de 60 a 90 minutos (27-29). 
Referente a la intensidad del ejercicio, se encontró que 

los programas tienen en cuenta las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud, que propone una 
intensidad de moderada a vigorosa en el 26,2% de los	
estudios (30-32), moderada en el 14,3% (33-35) y vigoro-
sa en el 11,9% (36). La diferencia radica en que el ejercicio 
de intensidad vigorosa se realiza durante un período cor-
to. En el diseño de programas predomina la combinación 
de ejercicios aérobicos y anaeróbicos con un 33,3% (36-
38), seguido de ejercicio aeróbico con un 22% (17-19). 
En cuanto a las fases, el 59,5% de los artículos mencionan 
solo la fase activa (15,25,30), que corresponde a ejercicios 
que estimulan las cualidades físicas básicas del movimien-
to; mientras el 14,3% consta de fase de calentamiento, 
estiramiento, fase activa y enfriamiento (9,10,14,16,20), 
lo cual permite que los escolares preparen el organismo 
para realizar el ejercicio y evitar lesiones.
La OMS recomienda que la práctica diaria de actividad 

física en la primera infancia debe ser de 180 minutos a 
través del juego activo. En los menores de un año, se rea-
liza mediante juegos de exploración del entorno, acorde 
con el nivel de desarrollo motor del infante (39); en niños 
y adolescentes, entre 5 y 17 años, debe ser mínimo de 60 
minutos diarios. Respecto a la intensidad, se recomienda 
que sea moderada (3,0 a 5,9 veces superior al. reposo) o 
vigorosa (6,0 veces superior al. reposo).
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En la primera infancia es importante promover 
ejercicios de tipo aeróbico para mejorar la resistencia 
cardiorrespiratoria, por medio de actividades (como 
correr o nadar), de fuerza muscular (como arrastrar y 
empujar objetos) y de fortalecimiento óseo, que favore-
cen el crecimiento (como el salto) (40). En los niños y 
adolescentes también se recomienda el ejercicio de tipo 
aeróbico para mejorar la función cardiorrespiratoria e 
incluir actividades de fortalecimiento muscular dos o 
tres veces por semana (41).
Desde temprana edad es clave que se estimulen las 

cualidades físicas básicas del movimiento a través de ac-
tividades lúdico recreativas desarrolladas durante el día, 
por medio de rondas infantiles y juegos que involucren 
las áreas del desarrollo tales como la motricidad fina, 
motricidad gruesa, audición-lenguaje y personal social.
La implementación de programas de ejercicio físico di-

rigidos a niños y adolescentes incluye actividades estruc-
turadas que promueven la flexibilidad, definida como la 
capacidad mecánica fisiológica relacionada con la función 
de músculos y articulaciones que intervienen en la am-
plitud del movimiento (42); a través de la coordinación, 
se organizan y regulan de forma precisa todos los proce-
sos parciales de un acto motor en función de un objetivo 
motor preestablecido (43); por medio del equilibrio se 
logra mantener los distintos segmentos corporales en el 
espacio (44); la velocidad permite realizar un movimiento 
en el menor tiempo posible (45); la fuerza es la capaci-
dad para ejercer tensión muscular contra una resistencia 
(46); la resistencia es la capacidad de realizar un esfuerzo 
de mayor o menor intensidad durante el mayor tiempo 
posible (47); la agilidad permite cambiar de un movi-
miento a otro con el máximo de maestría posible, coor-
dinación y control (48) y la destreza es la habilidad para	
realizar correctamente algo.
Los programas de ejercicio físico generan múltiples be-

neficios para la salud de los niños y adolescentes, entre 
los más relevantes se destacan, a nivel fisiológico, el con-
trol del peso corporal, crecimiento y desarrollo, mejora 
de la resistencia cardiopulmonar, resistencia a la insulina, 
coordinación, postura, fuerza muscular, densidad ósea y 
disminución del riesgo de enfermedades cardiovasculares; 
dentro de los beneficios psicológicos, se encuentran el au-
mento del autoestima, mejora de la autoimagen, reduc-
ción del estrés y aislamiento social, mayor independencia 
y disminución de la agresividad. Respecto a los beneficios 
académicos, contribuye al aprendizaje significativo y la 
integración curricular; en relación con los beneficios so-
ciales, promueve la interacción familiar y social, transmite 
reglas, normas y fomenta valores (40).

Estudios demuestran la importancia de los diferentes 
actores para lograr la adherencia de los niños y adoles-
centes a los programas de ejercicio físico, los cuales son 
desarrollados en el entorno escolar; para ello, se requie-
re la participación del Estado mediante la formulación 
e implementación de las políticas públicas que, a través 
de los entes territoriales, asignan recursos económicos 
y desarrollan estrategias que favorecen espacios seguros 
para el deporte y la recreación, escenarios suficientes, im-
plementos adecuados, asesoría de expertos, entre otros, 
que les facilitan a las instituciones educativas la vincu-
lación de profesores, padres de familia y cuidadores en 
torno a estas actividades orientadas a los escolares. El rol 
de la familia es fundamental para promover el ejercicio 
físico como hábito saludable. Los padres y/o cuidadores 
son ejemplo para los menores, por tanto, deben controlar 	
el tiempo frente a pantallas.
Los directivos de las instituciones educativas deben ar-

ticular los lineamientos establecidos por la OMS y la OPS 
y por las políticas nacionales sobre la actividad física den-
tro del currículo, y sensibilizar a la comunidad académica 
y padres de familia para que participen activamente en las 
diferentes estrategias propuestas, con el fin de prevenir 
enfermedades crónicas no transmisibles y mejorar la cali-
dad de vida de la población (49).
Se puede evidenciar que los artículos encontrados so-

bre programas de ejercicio físico dirigido a niños y adoles-
centes no incluyen todos los parámetros que recomienda 
la OMS para dar respuesta a esta problemática de salud 
pública que, en los últimos años, han incrementado las 
tasas de morbimortalidad temprana, ocasionadas por en-
fermedades crónicas no transmisibles, como patologías 
cardiovasculares, diabetes y obesidad, las cuales son el re-
sultado de la alta ingesta calórica e inactividad física (50).
La mayoría de los estudios revisados se llevan a cabo 

en el entorno escolar, lo que confirma el papel fundamen-
tal de las instituciones educativas en la adquisición de 
hábitos saludables desde edades tempranas. Sin embar-
go, es necesario continuar investigando en este campo, 
con el propósito de determinar los componentes o pa-
rámetros específicos de un programa de ejercicio físico 
efectivo que logre un mayor impacto a corto, mediano 
y largo plazo en variables tales como el índice de masa 
corporal, la capacidad aeróbica y fuerza muscular, repre-
sentativas en el enfoque preventivo de enfermedades 	
crónicas no transmisibles ♥
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¿Son las mascotas, perro o gato, un factor 
de riesgo o protector para el desarrollo 

 o exacerbación del asma? Revisión 
sistemática de revisiones sistemáticas

Are pets, dog or cat, a risk or a protector factor for the development or 
exacerbation of asthma? Systematic review of systematic reviews
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RESUMEN

Antecedentes Estudios previos han mostrado resultados contradictorios de la asocia-
ción entre la exposición a mascotas (gato o perro) y asma. La evidencia científica pre-
via no ha sido clara en definir si evitar o permitir la exposición puede prevenir, mejorar 
o empeorar el desarrollo del asma o de sus síntomas.
Objetivo Intentar dilucidar la relación controversial que existe entre la exposición a las 
mascotas, perro o gato, y su efecto en el desarrollo del asma, o la exacerbación de sus 
síntomas, tanto en niños como en adultos.
Metodo Se realizó una búsqueda estandarizada en cinco bases de datos electrónicas 
por parte de un evaluador independiente. La muestra final de estudios incluidos en la 
revisión sistemática de revisiones sistemáticas fue tamizada y sintetizada mediante 
una tabla maestra. Se realizó una descripción narrativa de los resultados.
Resultados En esta revisión sistemática de revisiones sistemáticas se encontró prin-
cipalmente que tener gato podría ser un factor de riesgo y tener perro un factor protec-
tor para el desarrollo del asma. No obstante, la exposición temprana a cualquiera de 
las dos mascotas (antes de cumplir 2 años) disminuye la probabilidad de desarrollar 
síntomas de asma y sibilancias en la edad escolar. Además, tener un antecedente de 
sensibilización a los alergenos de dichas mascotas puede convertirse en un factor de 
riesgo para la exacerbación del asma, tanto en niños como en adultos.

Palabras Clave: Mascotas; asma; recurrencia; signos y síntomas; revisión sistemática 
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Background Preliminary studies have shown conflicting results on the association 
between exposure to pets (cat or dog) and asthma. Previous scientific evidence has 
not been clear to determine if avoiding or allowing the exposure to pets could prevent, 
improve, or worsen the development of asthma and its symptoms.
Objective To try to explain the controversial relationship between exposure to pets 
(dog or cat) and its effect on the development of asthma or the exacerbation of symp-
toms in both children and adults.
Methods A standardized search in five electronic databases by an independent 
reviewer was carried out. The final sample of studies included in the overview of sys-
tematic reviews was screened and synthesized through a master table. A narrative 
description of the results was made.
Results This systematic review of systematic found principally that having a cat could 
be a risk factor and having a dog a protective factor in the development of asthma. 
However, early exposure to both cats and dogs (before the age of two) reduces 
the probability of asthma symptoms and wheezing in the school years. Additionally,  

Revisión / Review
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El asma es una enfermedad de origen multicausal. 
Entre los factores de riesgo intradomiciliarios que 
tienen suficiente evidencia de una asociación cau-

sal, tanto para desarrollo como exacerbación de sus sín-
tomas se encuentran los ácaros del polvo doméstico y el 
humo de cigarrillo. Por su parte, para exacerbación de los 
síntomas se encuentran los alergenos de cucarachas y los 
hongos. Para el caso de mascotas como el perro o el gato, 
la evidencia ha sido limitada y controversial. No obstante, 
el conocimiento sobre el principal alergeno del gato (Fel 
d 1) ha aumentado y se tiene mayor consistencia con res-
pecto a su asociación con la exacerbación de los síntomas 
en personas asmáticas (1). 
Según la OMS (2), se calcula que actualmente hay 235 

millones de pacientes con asma en todo el mundo. De 
igual modo, se sabe que esta es la enfermedad crónica 
más frecuente de los niños, y aunque es una enfermedad 
global, más del 80% de las muertes tienen lugar en países 
de ingresos bajos y medios-bajos.
El asma puede clasificarse de forma general como asma 

alérgica y asma no alérgica. Esta última no depende de 
neumoalergenos específicos (3). El enfoque de la investi-
gación de asma en las últimas décadas ha sido la preven-
ción y el tratamiento. La investigación de la enfermedad 
también se ha dirigido a identificar factores de riesgo y 
de protección. Además, se ha tratado de determinar los 
factores que tienen una relación con el comienzo de la en-
fermedad (causa principal) o que pueden provocar exacer-
bación de los síntomas en los que ya tienen la condición 
(causas secundarias).
A partir de la controversia dada en torno a las mascotas 

como factor de riesgo o protector para el desarrollo o exa-
cerbación de los síntomas de asma, y dada la importancia 
histórica, social y afectiva de la tenencia de un perro o 
gato, se propuso hacer este estudio para intentar dilucidar 
la evidencia al respecto.

MÉTODOS

Protocolo
Para la realización de esta revisión sistemática de revi-
siones sistemáticas se realizó el protocolo de búsqueda 
respectivo, el cual contiene varios de los aspectos enun-
ciados a continuación.

Fuentes de la información 
La metodología de búsqueda incluyó la utilización de cin-
co bases de datos para desarrollar la revisión. Entre ellas: 

Medline (PubMed), SciELO, CINAHL, DOAJ (Directory of 
Open Acces Journal) y Google Académico. Para cada una se 
utilizó una estrategia de búsqueda similar en la sección 
de “búsqueda avanzada”. De manera adicional se llevó a 
cabo una búsqueda rápida en Google o referencias secun-
darias de los artículos descargados.

Criterios de selección
Entre los criterios de selección de la revisión, se estable-
cieron los siguientes como de inclusión: 
1.	Revisiones sistemáticas de literatura con o sin 
metaanálisis.

2.	Revisiones que incluyeran en su análisis síntomas su-
gestivos de asma o asma diagnosticada en personas de 
cualquier grupo etáreo.

3.	Revisiones que incluyeran en su análisis la presencia 
de perro o gato en casa.

4.	Revisiones en inglés, español o portugués.
5.	Revisiones publicadas sin restricción de fecha.

Para la exclusión se estableció el criterio de estudios 
que analizaran sola la presencia de otras mascotas en 
casa, diferentes a perro o gato, para el desarrollo o exa-
cerbación del asma.

Estrategia de búsqueda
Al desarrollar la revisión, se llevó a cabo en primer lugar 
un tamizaje de títulos de los artículos para verificar que 
se cumplían en parte los criterios de selección, tales como 
el criterio de revisión sistemática. Además se procedió a 
hacer una revisión rápida del resumen del artículo para 
verificar los demás criterios de selección de la revisión.
Luego, se descargaron los artículos respectivos y se 

realizó el entrecruzamiento de todas las referencias de las 
bases de datos para descartar duplicados. 
La principal secuencia de búsqueda para la revisión se 

describe a continuación:
1.pet
2.dog 
3.cat 
4.allergen
5.exposure
6.indoor
7.ownership 
8.furry pet
9.1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 OR 7 OR 8
10.asthma
11.symptom

having antecedents of sensibilization to pets allergen could be a risk factor to exacerbate asthma in both children and 
adults.

Key Words: Pets; asthma; recurrence; signs and symptoms; systematic review  (source: MeSH, NLM).
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12.risk factor
13.protection factor
14.exacerbation
15.sensitization
16.10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15
17.9 AND 16
Filtros de la búsqueda: article type (Systematic Reviews); 

species (humans); languages (English, Spanish, Portuguese).

Extracción de datos, análisis y presentación de la in-
formación
Para la extracción de los datos se utilizó un proceso es-
tandarizado con la matriz de resumen (Tabla 1). Se buscó 
seguir las indicaciones de la declaración PRISMA y la guía 
AMSTAR para mejorar la presentación de los resultados 
de esta revisión de revisiones y aumentar la calidad meto-
dológica de la misma.

RESULTADOS

La estrategia de búsqueda de esta revisión en las cinco 
bases de datos respectivas permitió obtener una mues-
tra final de 15 revisiones sistemáticas que incluyen tan-
to estudios epidemiológicos de corte transversal hasta 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados (Figura 1). 

No. de referencias 
identificadas en 

PUBMED, CINAHL, 
SciELO, DOAJ; Google 

académico: 2 187

No. de referencias 
adicionales identifica-

das por otras fuentes: 8

No. de documentos 
excluidos y razones: (12)
1 artículo redundante de 
otra revisión incluida;
3 artículos no disgrega-
ron el efecto de las 
mascotas de otros 
alergenos;
2 estudios de predicción 
o estimación sin 
especificación del efecto 
de las mascotas;
1 estudio de utilización 
de dispositivos para 
disminuir alergenos;
4 artículos de revisión de 
tema;
1 revisión integrativa.

No. total de referencias identificadas: 2 195
No. total de referencias descartadas por título o abstract: 2 159
No. total de revisiones descargadas: 36
No. de duplicados eliminados: 9

No. de revisiones 
tamizadas por texto 

completo: 27

No. total de revisiones 
incluidas en la síntesis 

final: 15

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión

La muestra de análisis incluyó estudios robustos como 
el de Lødrup et ál. (4) y permitió obtener datos tanto de 
la exposición en niños como en adultos, aunque en estos 
últimos en términos generales los datos fueron escasos.
En revisión realizada por Lødrup et ál. (4), con 11 co-

hortes de nacimiento, aunque no se encontró asociación	
entre tener mascota a edad temprana (<2 años) y desa-
rrollo de asma en edad escolar (6-10 años), se pudo evi-
denciar una tendencia de los estimados en cuanto a la 
tenencia de perro hacia la protección contra el asma y de 
gato hacia el riesgo. La heterogeneidad entre las cohortes 
no fue significativa y la revisión tiene como fortaleza se-
parar los estimados por tipo de mascota.
Un hallazgo importante en tres cohortes específicas de 

la revisión de Lødrup con datos disponibles evidenció que 
tener gato, combinado con la sensibilización a alérgenos 
de perro, aumentaba el odds o la probabilidad de tener 
asma alérgica (OR 2,6; IC 95 %: 1,5 a 4,5). Sin embargo, 
en esta revisión también se encontró que tener mascota 
peluda en los primeros 2 años de vida proporcionaba una 
menor probabilidad de sensibilización a aeroalérgenos.
Por otra parte, los resultados de la revisión de Dharma-

ge et ál. (5) sugieren que es más probable que la exposición 
temprana a los gatos sea protectora contra enfermedades 
alérgicas como el asma. De igual modo, se describe que el 
diseño epidemiológico de los estudios puede ser determi-
nante para las conclusiones. Por un lado, se resalta que los 
estudios longitudinales analizados evidencian un efecto pro-
tector de la exposición en los primeros años de vida a gatos 
y para alergias posteriores; por otro lado, que los estudios de 
casos y controles analizados sugirieron que la exposición a 
los gatos aumentaba las alergias o no tenía efecto.
En otra revisión sistemática, de Lodge et ál. (6), se en-

contró que tener perro o gato durante el período prenatal 
se reflejaba en bajos niveles de IgE en los recién nacidos y, 
por consiguiente, baja sensibilización. Tres de las cohor-
tes analizadas también demostraron que tener perro y/o 
gato en el momento del nacimiento o antes se traduce en 
disminuciones en la probabilidad (OR) o riesgo (HR) de 
desarrollar asma o sibilancias posteriores. El perro tuvo 
una mayor frecuencia en la reducción del riesgo. Estas re-
ducciones del riesgo vendrían siendo verídicas sin antece-
dentes familiares de alergia.
Por su parte, en otra gran revisión sistemática, llevada 

a cabo por Chen et ál. (7) que incluyó 77 estudios inde-
pendientes, de los cuales 30 eran cohortes, confirma que 
la exposición durante la niñez temprana al gato o al pe-
rro no tiene un impacto o efecto directo en el desarrollo 
de síntomas de asma y sibilancias en la edad escolar. Sin 
embargo, cabe aclarar que la exposición y sensibilización 
posterior a aeroalérgenos fue diferencial por cada tipo de 
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Tabla 1. Tabla resumen de las características de las revisiones sistemáticas incluidas

Autores y año de 
publicación

País o 
región de los 

estudios

N.o de 
estudios 
incluidos 
en cada 
revisión

Diseño 
epidemiológico 
de los estudios 

incluidos en la RS

Grupo etario Total de 
personas

Tenencia de 
perro o gato; 
(exposición)

Desenlaces 
analizados

Variables 
de ajuste o 

confusión de 
importancia 

incluidas

Resultados destacados

Lødrup KC, 
et al.
(2012)(4)

Unión 
europea 11 Cohortes 

(prospectivas)
Niños de 6 a 

10 años
22 840 
niños

Gato, 
perro

Se 
analizaron 

otras 
mascotas 

como: 
pájaros o 
roedores

Principal: asma 
en edad escolar 

(síntomas)
Secundarios: 

asma alérgica, 
rinitis alérgica, 
sensibilización 

alérgica

Historia 
familiar de 

asma; historia 
de alergia a 
mascotas; 

diagnóstico 
médico de 
eczema; 

duración de 
la lactancia 

materna; 
tabaquismo 

materno, entre 
otras

No se encontró asociación 
entre tener mascota a edad 
temprana (<2 años) y desarro-
llo de asma en edad escolar:
Gato vs. NO mascotas= OR 
1,0 (IC 95 %: 0,8 a 1,3).
Perro vs. NO mascotas= OR 
0,8 (IC 95 %: 0,6 a 1,0).
Perro y gato vs NO mascotas= 
OR 1,0 (IC 95 %: 0,6 a 1,8).
Se encontró relación entre te-
ner mascota peluda (primeros 
2 años) y menor probabilidad 
de sensibilización a aeroaler-
genos.

Dharmage 
SC, et al. 
(2012)(5)

Varios 
países 18 8 cohortes, 8 

CT y 2 Ca-Co

Niños, 
adolescentes 

y adultos

23 161 
personas Gato

Enfermedades 
alérgicas: asma, 

eczema, dermatitis 
atópica, rinitis, 
conjuntivitis.

Historia 
familiar de 

alergia

Los estudios prospectivos 
revisados sugieren que vivir 
con un gato durante la infan-
cia, específicamente durante 
el primer año de vida de un 
niño, no aumenta el riesgo de 
sensibilización subsiguiente 
y enfermedades alérgicas y 
podría ser un factor protector.
Los datos en adultos fueron 
escasos y contradictorios.

Lodge C J, et 
al. (2012)(6)

Varios 
países 9 Cohortes Niños recién 

nacidos
6 498 
niños

Perros y/o 
gatos

Principal: asma
secundarios: otras 

enfermedades 
alérgicas en el 

ambiente urbano 
(rinitis, eczema, 

entre otras)

Historia 
familiar de 

alergia; 
Historia 

familiar de 
asma

La exposición perinatal (en-
tre 20 semanas prenatal y 4 
postnatal) a gatos o perros 
puede reducir el desarrollo 
de enfermedades alérgicas 
en personas sin antecedentes 
familiares de alergia.
La exposición al perro tuvo 
una mayor frecuencia en la 
reducción del riesgo.

Chen CM, et 
al. (2010)(7)

Varios 
países 77 30 cohortes y 

47 CT
Todas las 
edades

> 40 000 
personas

Gatos o 
perros

Principal: asma y 
sibilancias en la 

edad escolar.
Secundarios:

Sensibilización 
alérgica, rinitis 

alérgica, fiebre del 
heno

Historia 
familiar de 

alergia; 
historia 
familiar 

de asma; 
tabaquismo 
materno o 
de familiar; 
sexo; raza; 

prematuridad; 
lactancia 

materna; lugar 
de residencia, 

entre otras

La exposición durante la niñez 
temprana al gato o al perro no 
tiene un impacto en el desa-
rrollo de síntomas de asma y 
sibilancias en la edad escolar. 
Lo anterior, basado principal-
mente en cohortes desde el 
nacimiento.
La exposición al perro durante 
la niñez temprana protege a 
los niños de desarrollar sensi-
bilización contra los aeroaler-
genos respectivos e incluso 
contra alergenos mixtos. Esto 
fue diferente para la exposi-
ción al gato, que tiene un alto 
riesgo de sensibilización pos-
terior a dichos alérgenos.
Los datos en adultos fueron 
escasos y contradictorios. Sin 
embargo, la tendencia es que 
los propietarios de gatos en 
años pasados tienen mayor 
probabilidad de desarrollar 
alergia o asma con la propie-
dad posterior de gato. Para el 
caso del perro, el efecto tien-
de a ser protector.

Abramson M, 
et al. (1999)(13)

Varios 
países 9

Ensayos 
clínicos 

controlados y 
aleatorizados 

(ECCA)

Rango de 5 a 
50 años

222 
personas

Alérgenos 
de Perros 
y/o gatos*

Principal: síntomas 
de asma

secundarios: 
hiperreactividad 

bronquial 
específica de 

alérgenos, 
requerimiento 

de medicación, 
hiperreactividad 

bronquial 
inespecífica, 

caudal espiratorio 
máximo

Dato no 
disponible

Como resultado principal, no 
se evidenció ninguna mejoría 
significativa de los síntomas 
del asma después de la in-
munoterapia con extractos de 
alérgenos de gatos y/o perros.
Cabe aclarar que aunque la 
revisión incluyó 62 ECCA, 
sólo se realizó la extracción 
de datos de los 9 estudios re-
lacionados con inmunoterapia 
a partir de extractos de caspa 
de perro o gato. Se excluyó de 
análisis a inmunoterapias con 
múltiples alergenos.
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Autores y año de 
publicación

País o 
región de los 

estudios

N.o de 
estudios 
incluidos 
en cada 
revisión

Diseño 
epidemiológico 
de los estudios 

incluidos en la RS

Grupo etario Total de 
personas

Tenencia de 
perro o gato; 
(exposición)

Desenlaces 
analizados

Variables 
de ajuste o 

confusión de 
importancia 

incluidas

Resultados destacados

Apelberg B, 
et al. (2001)
(15)

Inglaterra, 
EE. UU., 
Suecia

32 6 cohortes, 20 
CT y 6 Ca-Co

Niños 
menores y 

mayores de 6 
años

Dato no 
disponible

Gato y/o 
perro.

Se 
analizaron 

otras 
mascotas 

como: 
aves, 

camellos, 
cabras y 
reptiles

asma o síntomas 
de asma

Factores 
demográficos 
(raza, edad 
y región), 
factores 

ambientales 
(humo de 

tabaco 
ambiental y 

contaminantes 
del aire 
interior), 
factores 

genéticos 
(antecedentes 

familiares)

En niños de edad temprana 
(<6), la exposición a mascotas 
tiene un efecto protector para 
asma. La asociación no fue 
significativa pero la tendencia 
es a ser un factor protector= 
OR 1 (IC 95 %: 0,8 a 1,3). Para 
síntomas de asma, la tenden-
cia fue más marcada= OR 0,8 
(IC 95 %: 0,6 a 1,1).
En niños mayores (>6), la ex-
posición a mascotas aumenta 
el riesgo de asma y sibilan-
cias. La asociación no fue sig-
nificativa pero la tendencia es 
a ser un factor de riesgo= OR 
1,1 (IC 95 %: 0,9 a 1,6). Para 
síntomas de asma, la tenden-
cia fue más marcada= OR 1,3 
(IC 95 %: 1,1 a 1,5).

Apfelbacher 
C, et al. 
(2016)(12)

Varios 
países 96 Cohortes, CT y 

Ca-Co

Niños 
(menores y 

mayores de 1 
año), jóvenes 

y adultos

Dato no 
disponible

Gatos y/o 
perros.

Se 
analizaron 

otras 
mascotas 

como: 
conejos, 

hámsteres 
o pájaros, 
entre otras

asma, síntomas de 
asma, u otros tipos 

de alergia

Dato no 
disponible

Se evidencia variación sus-
tancial en instrumentos de 
medición de la exposición 
(tipo cuestionario), lo cual 
podría ser uno de los factores 
explicativos de los resultados 
contradictorios o inconsisten-
tes en cuanto a la exposición 
a mascotas y asma. En esta 
revisión se evalúo la diver-
sidad de los cuestionarios 
utilizados para obtener el au-
toreporte de los participantes 
de los estudios.

Dhami S, et 
al. (2017)

Varios 
países 11

Ensayos 
clínicos 

controlados y 
aleatorizados 

(ECCA)

Niños y 
adultos

Dato no 
disponible

Alérgenos 
de Perros 
y/o gatos*

Principal: síntomas 
de asma, uso 
de medicación 
(efectividad a 
acorto y largo 

plazo).
secundarios: 
control del 

asma, calidad de 
vida específica 
para el asma, 

exacerbaciones, 
función pulmonar, 

entre otros

Dato no 
disponible

Como resultado de la revisión, 
se encontró que la utilización 
de alérgenos (extractos de 
la caspa) de perro/gato para 
el tratamiento del asma fue 
efectivo (Diferencia Media 
Estándar= -0,8; IC 95 %: -1,5-
0,1) para la mejoría significati-
va de los síntomas del asma 
(leve o moderada) a corto 
plazo. No obstante, de forma 
global para todas las inmuno-
terapias, hubo aumento del 
riesgo de efectos adversos.
Es importante anotar que 
aunque la revisión incluyó 54 
ECCA, sólo se realizó la ex-
tracción de datos de los 11 es-
tudios relacionados con inmu-
noterapia a partir de extractos 
de caspa (principalmente) de 
perro, gato y de perro com-
binado con gato. Específi-
camente de los 11 estudios, 
siete fueron de gato, dos de 
perro y dos combinados de 
perro y gato.
Se excluyó del análisis a in-
munoterapias con múltiples 
alergenos u análisis de otros 
alergenos independientes.

Dick S, et al. 
(2014)(16) Varios 

países 9

6 estudios 
de cohorte, 
2 revisiones 

sistemáticas, 1 
metaanálisis

Niños de 0 a 
9 años

Dato no 
disponible

Gatos o 
perros

asma o síntomas 
de asma (génesis)

Dato no 
disponible

Esta revisión incluyó el aná-
lisis de múltiples factores 
de exposición. Para el caso 
específico de los estudios 
relacionados con exposición 
a mascotas como perros o ga-
tos y su efecto sobre el desa-
rrollo de asma, los resultados 
fueron inconsistentes. Entre 
las posibles causas que dan 
los autores para dichos resul-
tados estarían la causalidad 
inversa y la confusión.
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Autores y año de 
publicación

País o 
región de los 

estudios

N.o de 
estudios 
incluidos 
en cada 
revisión

Diseño 
epidemiológico 
de los estudios 

incluidos en la RS

Grupo etario Total de 
personas

Tenencia de 
perro o gato; 
(exposición)

Desenlaces 
analizados

Variables 
de ajuste o 

confusión de 
importancia 

incluidas

Resultados destacados

Dick S, et al. 
(2014)(17) Suecia 1

Estudio de 
cohorte Niños de 0 a 

4 años 183 niños Gatos o 
perros

asma 
(exacerbación)

Historia 
familiar de 

alergia

Los niños asmáticos que fue-
ron expuestos a gatos durante 
los primeros 2 años de vida 
tuvieron más probabilidades 
de desarrollar sensibilización 
alérgica a los 4 años de edad 
en comparación con los ni-
ños no expuestos (OR 5,6; IC 
95%: 1,1 a 29,0].

Fretzayas A, 
et al. (2013)(8)

Varios 
países 30 22 cohortes, 7 

CT y 1 Ca-Co

Niños, 
adolescentes 

y adultos

89 554 Gatos y/o 
perros

Principal: asma
Secundarios: 

Rinitis alérgica, 
Eczema

Historia 
familiar de 

alergia

Aumento de la severidad del 
asma en personas sensibili-
zadas.
Exposición a gatos y sensibi-
lización: resultados controver-
siales. Tendencia a ser factor 
de riesgo.
Exposición a perros y sensibi-
lización: tendencia a ser fac-
tor de riesgo.

 W, et al. 
(2015)(10)

Varios 
países 7 3 cohortes, 3 

CT y 1 Ca-Co
Niños y 
adultos

No 
disponible

Gatos y/o 
perros

asma 
(exacerbación) No disponible

Niños o adultos asmáticos 
que fueron sensibilizados a 
los alergenos de perro o gato 
con anterioridad, al tener un 
nuevo contacto o exposición 
tienen un aumento en la fre-
cuencia y cantidad de sínto-
mas de asma (evidencia de 
relación causal para gatos y 
de asociación para perros).
Es importante anotar que 
aunque la revisión incluyó 
69 estudios, sólo se realizó 
la extracción de datos de los 
siete estudios relacionados. 
Específicamente de los siete 
estudios, dos fueron de gato 
y cinco combinados de gato 
y perro.

Leas BF, et 
al. (2018)(11) Asia 1

Ensayo 
Clínico No 

aleatorizado
Adultos 20 Gatos y/o 

perros

asma 
(exacerbación)
Secundarios: 

Hospitalizaciones, 
Uso de 

medicamento

No disponible

Resultados inconclusos.
Es importante anotar que aun-
que la revisión incluyó 67 es-
tudios (entre aleatorizados y 
no aleatorizados), sólo se rea-
lizó la extracción de datos de 
un estudio relacionado. Había 
otros tres ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados 
que no fueron incluidos por-
que incluían intervenciones 
multicomponente, además de 
la remoción de las mascotas. 
Sin embargo, en ellos la evi-
dencia también fue inconclu-
sa y controversial.

Moghtaderi 
M, et al. 
(2017)(9)

Irán 15 CT
Niños, 

adolescentes 
y adultos

5 185 Gatos y/o 
perros

Sensibilización 
alérgica en 

pacientes con 
asma, rinitis 

alérgica, dermatitis 
atópica, alergia 

alimentaria, 
sinusitis o urticaria 

crónicas.

No disponible

Se encontró una sensibiliza-
ción previa en 20 % de las 
personas alérgicas o con en-
fermedades de base como el 
asma, aunque en Irán por sus 
creencias religiosas es limita-
do tener mascota al interior de 
su hogar.
Las personas tenían sensibili-
zación alérgica principalmen-
te posterior al contacto con la 
caspa de los animales (33 %).
Del total de 44 CT incluidos 
en la revisión, sólo aplicaron 
15 para la síntesis respectiva.

Strina A, et 
al. (2014) (26)

Ecuador, 
Suecia, 
España, 
Turquía

4 CT Niños y 
adolescentes 13 897 Gatos y/o 

perros
ano atópica / 
sibilancias

Historia 
familiar 

de asma, 
Humedad, 

Tabaquismo 
materno

La exposición a mascotas de 
niños entre aproximadamente 
5 a 16 años, es presentada 
como un factor de riesgo para 
asma no atópica.
Del total de 43 estudios inclui-
dos en la revisión, sólo apli-
caron cuatro para la síntesis 
respectiva.

* Estos estudios fueron incluidos por ser una fuente de exposición indirecta para el desenlace principal de interés de esta revisión.

Kanchongkittiphon
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mascota. La exposición temprana al perro fue un factor 
protector y al gato, un factor de riesgo para la sensibi-
lización respectiva. Los resultados de esta revisión tien-
den a ser contradictorios en algunos casos y deben ser 
interpretados con detenimiento. Esta contradicción es 
más evidente en estudios de corte transversal. Posibles 
causas: sesgos de memoria, causación reversa, momento 
de la vida en que se realiza la evaluación, prevalencia de 
diversidad de mascotas en la comunidad evaluada.
Una revisión realizada por Fretzayas et ál. (8) revisó 

a profundidad el tema de la exposición temprana a ga-
tos o perros y la sensibilización posterior a los alergenos 
respectivos. En el caso de la exposición a los gatos, los 
resultados fueron más conflictivos, aunque con una leve 
tendencia a ser un factor de riesgo; en el caso de los pe-
rros, los resultados tuvieron una tendencia a ser un factor 
protector y, en algunos casos, hacia el efecto nulo. Los re-
sultados pueden cambiar dependiendo de la historia fami-
liar de alergia y el momento de la exposición temprana a 
las mascotas. En cuanto a la severidad del asma en niños, 
jóvenes o adultos previamente sensibilizados, esta revi-
sión muestra que una nueva exposición a perros o gatos 
aumenta los síntomas o la severidad de la enfermedad.
Con respecto a la sensibilización alérgica, la exposición 

a los alérgenos de las mascotas es algo que puede dar-
se en cualquier ambiente, inclusive en lugares donde la 	
frecuencia de mascotas es baja, por el traslado que se da 
de las aeropartículas de las mascotas entre sitios. En una 
revisión de Moghtaderi et ál. (9), realizada con estudios 
llevados a cabo en ciudades de Irán (donde las personas 
no mantienen con frecuencia mascotas dentro de sus ca-
sas debido a las creencias religiosas), se encontró una 
sensibilización previa en 20% de las personas alérgicas o 
con enfermedades de base como el asma.
En cuanto a la exacerbación del asma, una revisión de 

Kanchongkittiphon et ál. (10) permitió concluir que los 
niños o adultos asmáticos que fueron sensibilizados a los 
alergenos de perro o gato con anterioridad, al tener una 
nueva exposición se traducía en un aumento en la fre-
cuencia y cantidad de síntomas de asma.
Al realizar un análisis del efecto que tendría la remoción 

de las mascotas, perro o gato en el hogar de niños o adul-
tos asmáticos, una revisión realizada por Leas et ál. (11) 
no encontró suficientes estudios al respecto y de los pocos 
encontrados la evidencia fue insuficiente e inconclusa.
En cuanto a la contradicción de los resultados en este 

tipo de estudios, en una revisión de Apfelbacher et ál. (12) 
se encontró que los instrumentos (tipo cuestionario de 
autorreporte) para evaluar la asociación entre la exposi-
ción a mascotas y el desarrollo de asma u otros tipos de 
alergia podrían estar siendo fuente de los resultados con-
troversiales o inconsistentes que se han obtenido hasta 
el momento, dado que los cuestionarios utilizados para 

medir la exposición son muy diversos. Las diferencias 
radican en cuanto a cómo se pregunta el tipo de exposi-
ción (directa o indirecta), la duración (meses o años), el 
tiempo (durante la gestación, en el primer año de vida o 	
posterior), la dosis (número de mascotas) o el tipo de 
mascota (gato, perro, gato y/o perro u otras).
Desde otro punto de vista, en relación con la realiza-

ción de inmunoterapia del asma con alergenos de perro 
y/o gato, se encontró una revisión realizada por Abram-
son et ál. (13), en la que no se evidenció ninguna mejo-
ría significativa de los síntomas del asma después de la 
inmunoterapia con extractos de alérgenos de gatos y/o 
perros. Otra revisión, realizada por Dhami et ál. (14), sí 
encontró, a diferencia de la anterior, evidencias de que 
la inmunoterapia podría lograr reducciones sustanciales 
en los síntomas a corto plazo (aunque, de forma global, 
para todas las inmunoterapias, hubo aumento del riesgo 
de efectos adversos). En cuanto a la mascota específica 
no se disgregó esto en los resultados. La mayor parte de 
estudios fueron relacionados con gatos.
En cuanto a revisiones sistemáticas que presentaron 

resultados no disgregados según el tipo de mascota (gato 
o perro), se encontró una revisión de Apelberg et ál. (15) 
en la que había diferencias en la exposición a mascotas 
entre niños mayores y menores de seis años. Solo para los 
menores de seis, la tendencia de la asociación entre la ex-
posición y asma o síntomas de asma podría comportarse 
como un factor protector (ORs de 1,0 y 0,8 respectiva-
mente). Cabe resaltar que la mayoría de los estudios de 
esta revisión fueron de corte transversal y que además la 
heterogeneidad en los estimados fue sustancial. Por tan-
to, se optó por registrar los estimados derivados de mode-
los de efectos aleatorios, como una solución conservadora 
al problema de la heterogeneidad (Tabla 1).
También se encontró una revisión, desarrollada por 

Dick et ál. (16), que no encontró consistencia en los re-
sultados para el tema de la exposición específica a perros 
o gatos. Los resultados encontrados tuvieron variación 
desde estimados de riesgo a estimados de protección, 
tanto para gatos como para perros. Esta revisión incluyó 
el análisis de múltiples factores de exposición ambiental 
para el desarrollo de asma. Entre las posibles causas que 
dieron los autores para dichos resultados inconsistentes, 
estarían la causalidad inversa y la confusión. Igualmen-
te, Dick et ál. realizaron otra revisión (17) para analizar 
múltiples factores de exposición ambiental y exacerba-
ción del asma. Dicha revisión solo incluyó un estudio de 
cohorte para mascotas, el cual encontró que los niños 
asmáticos que fueron expuestos a gatos durante los pri-
meros 2 años de vida tuvieron más probabilidades de 
desarrollar sensibilización alérgica hacia los 4 años de 
edad en comparación con los niños no expuestos (OR 
5,6; IC 95%: 1,1 a 29,0).
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DISCUSIÓN

Existe evidencia sustancial de que la exposición a perros y 
gatos durante los primeros años de vida, específicamente 
los primeros dos (e incluso la etapa de desarrollo prenatal 
de una persona), es determinante para que haya una menor 
probabilidad de sensibilización y de desarrollo de síntomas 
de asma y sibilancias en la edad escolar (21). La evidencia 
científica también sugiere que el perro sería la mascota con 
mayor probabilidad de ser un factor protector (22,23). Para 
el caso del gato, los resultados son un poco más contradic-
torios y con tendencia a ser factor de riesgo.
Los hallazgos contradictorios en los estudios del efecto 

de la exposición a las mascotas, perro o gato, sobre el de-
sarrollo de asma o exacerbación de sus síntomas podrían 
estar dados por aspectos de la realización de los estudios 
como el diseño epidemiológico, la confusión no ajustada, 
los sesgos de selección y de medición (instrumentos di-
versos). Todo ello impacta en un aumento sustancial de la 
heterogeneidad y variabilidad de los estimados.
Del mismo modo, hay múltiples factores que pueden 

contribuir a las discrepancias, tales como características 
de la población de estudio (entre ellas, la edad, antece-
dentes de atopia y la prevalencia de las mascotas en la 
comunidad), así como la distribución, la duración y la in-
tensidad de las exposiciones (18).
En cuanto a la explicación biológica de dichos hallaz-

gos contradictorios, es necesario indicar que la hipótesis 
más plausible es que la preexistencia de mascotas en casa, 
vivir en un ambiente más cercano a lo rural, exposición 
como tal a un ambiente con una carga acentuada de mi-
crobios podría ayudar a inclinar el equilibrio entre los 
Linfocitos T ayudadores 1 (Th-1; control microbiológico) 
y los linfocitos T ayudadores 2 (Th-2; respuesta inmune) 
hacia el lado Th-1, que ayudan a disminuir el riesgo de 
atopia o asma (8).
En relación con la sensibilización alérgica, la evidencia 

también apunta a que la exposición a mascotas, perro o 
gato, en el hogar, preferiblemente antes del cumplir el pri-
mer año de vida, es fundamental para disminuir el riesgo 
de sensibilización y posterior desarrollo de enfermedades 
alérgicas. Sin embargo, hay autores que señalan que se 
debe tener cautela hasta no tener hallazgos suficiente-
mente robustos. Estos hallazgos podrán ser obtenidos en 
el momento que se puedan conocer o controlar completa-
mente todos los factores genéticos o ambientales que in-
teractúan directamente con el sistema inmune en proceso 
de maduración (19). De igual forma, los efectos benéficos 
de la exposición temprana a mascotas están dentro del 
espectro de las múltiples exposiciones ambientales, entre 
las cuales se resalta la comunidad microbiana que estaría 
potenciada por las mismas mascotas. Esto va en dirección 

con la evidencia que existe sobre la exposición temprana a 
animales peludos de granja y los efectos benéficos para los 
niños recién nacidos (20). 
Evitar las mascotas o sus alergenos no es una opción 

generalmente viable en las comunidades, ya que están 
presentes en todas partes (24). Por ejemplo, los alergenos 
pueden incluso estar en casas donde no hay mascotas y 
permanecer ahí por un lapso de alrededor de seis meses. 
Su concentración es mayor en espacios como zonas resi-
denciales urbanas (25). Ante ello la opción más viable sería 
lidiar con la exposición para conseguir los mejores resulta-
dos en términos de alergias.
Por su parte, la exacerbación de los síntomas de asma 

relacionados con mascotas estaría condicionada por tres 
variables: estado previo de sensibilización a alergenos, 
edad de exposición y nivel de exposición (10). 
Como conclusión de la revisión, la evidencia científica 

existente sugiere que tener gato puede ser un factor de 
riesgo y perro un factor protector para el desarrollo del 
asma. No obstante, la exposición temprana (antes de cum-
plir 2 años) disminuye la probabilidad de desarrollar sínto-
mas de asma y sibilancias en la edad escolar. Además, tener 
un antecedente de sensibilización a los alergenos de dichas 
mascotas puede convertirse en un factor de riesgo para la 
exacerbación del asma, tanto en niños como en adultos ♦
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