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La revista Salud Areandina es la publicación científica de la Facultad de Ciencias de 
la Salud de la Fundación Universitaria del Área Andina. Nace del esfuerzo unificado 
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Salud Areandina es la revista científica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Fundación Universitaria del Área Andina, cuyo propósito es difundir conocimiento 
científico producto de procesos investigativos derivados de las profesiones de la sa-
lud. La publicación está enmarcada dentro de valores éticos y humanísticos y dirige 
su trabajo hacia la comunidad científica nacional e internacional.

Visión
La revista Salud Areandina será reconocida nacional e internacionalmente como un 
medio informativo de consulta y actualización por sus aportes científicos e innova-
dores en el desarrollo de conocimiento, el cual permita generar cambios sociales en 
el área de la salud.

Objetivo
La revista Salud Areandina tiene como objetivo dar a conocer los resultados de in-
vestigaciones científicas realizadas por diferentes disciplinas del área de la salud, 
promoviendo en la comunidad académica nacional e internacional el intercambio de 
opiniones que permitan la construcción de nuevo conocimiento.

Periodicidad
La revista tendrá periodicidad semestral.

Público objetivo
Esta publicación se dirige a la comunidad académica en general y de manera especial 
a docentes y estudiantes del área de la salud de pre y posgrado.
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“Creemos que las condiciones están dadas como nunca para el cambio 
social y que la educación será su órgano maestro”. 

El epígrafe de nuestro editorial tiene un doble sentido: en primer lugar, reconocer 
la vida y obra de nuestro único premio Nobel y, segundo, resaltar su faceta como aca-
démico. Son múltiples sus contribuciones en este aspecto, pero hoy damos relevan-
cia a su papel como redactor del informe final de la Misión de Ciencia y Tecnología, 
que lo muestra a las claras como educador, como transmisor de conocimiento, como 
investigador.

Grata coincidencia que una vez escogido el epígrafe, nos encontremos ante alu-
sión parecida, y recogida de un reciente artículo publicado en el Observatorio de la 
Universidad Colombiana y firmado por el Doctor Carlos Patricio Eastman, Presi-
dente de la Fundación Universitaria del Área Andina, y en el que señalaba: “….la 
Misión de Sabios en donde 20 de las mentes más brillantes de este país, presentaron 
un informe al entonces presidente Gaviria con el fin de transformar la educación del 
país y por ende impulsar el desarrollo del mismo, varias de sus recomendaciones 
aún están o siguen vigentes; lo lamentable es que ningún gobierno las apropió” (1).

Dentro de estas recomendaciones, se incluía la necesidad de apoyar la investiga-
ción, de apoyar las publicaciones, de propugnar por poner al servicio de todos y cada 
uno de los estudiantes los resultados del trabajo investigativo y, sobre todo, que las 
instancias responsables de cada una de las áreas temáticas las apropiaran, las convir-
tieran en políticas públicas saludables.

Tratando de cumplir, al menos en parte, con las recomendaciones señaladas, 
presentamos el número 3 de la revista de la Facultad de Ciencias de la Salud y 
saludamos complacidos los primeros ejercicios de intercambio académico con di-
versas universidades y con diferentes investigadores del continente, consecuentes 
con nuestra idea de que el trabajo en red debe ser el norte de revistas como Salud 
Areandina, lo que permite compartir conocimientos desde diferentes ángulos y pers-
pectivas formativas.

El trabajo en red permite comunicar hallazgos importantes a nivel epidemiológico, 
intercambiar experiencias en campañas masivas, compartir el resultado de los múlti-

Editorial



ples trabajos de investigación que se realizan en la región, poner en el plano de la dis-
cusión aspectos de palpitante actualidad y que tienen que ver en primerísima instancia 
con los derechos sociales y en particular los relacionados con la salud y la forma de 
insertar todo ello en los diferentes planes nacionales de desarrollo y poder así trazar 
políticas y estrategias en torno a la resolución de las comunes problemáticas.

Adquirir conocimientos en los diferentes ámbitos de la salud, nacidos de la pro-
ducción científica previamente desarrollada, debe ir de la mano en pro de un mayor 
fortalecimiento intelectual y desarrollo científico, basados en el análisis individual 
de cada situación.

Todo lo anterior requiere divulgación; la divulgación científica es uno de los ele-
mentos de mayor importancia en el proceso de formación investigativa de los profe-
sionales de ciencias de la salud y, por tanto, debemos continuar buscando estrategias 
para el mejoramiento de la publicación científica profesional.

Refuerza lo anterior Robert Day, en su texto: “Cómo escribir y publicar trabajos 
científicos”, cuando dice: “un experimento científico, por espectaculares que sean 
sus resultados, no termina hasta que esos resultados se publican. De hecho, la piedra 
angular de la ciencia se basa en la premisa fundamental de que las investigaciones 
originales tienen que publicarse… el investigador científico quizás sea el único, en-
tre todos los que desempeñan un oficio o profesión, que está obligado a presentar un 
informe escrito de lo que hizo, como lo hizo y lo que aprendió al hacerlo.”

Concluyendo: la mejor forma de conocer la propia situación en salud es a través 
de procesos de investigación, porque constituyen una oportunidad para el aumento 
de la producción y calidad científica profesional. Aparejado a esto, la lectura y la 
escritura como herramientas indispensables de docentes y estudiantes para una ade-
cuada formulación de las políticas del sector salud.

Hoy compartimos con los lectores artículos de temas variados producto del es-
fuerzo de profesionales de diferentes países del continente y que a no dudarlo deben 
despertar el interés investigativo y confirmar que la ruta por la que transita la revista 
es ajustada a la realidad sanitaria y académica que se vive.

Sin más preámbulos: Tolle, Lege –Toma Lee
1. “El observatorio de la Universidad Colombiana”, Mayo 14/2014.

Gabriel García Márquez, Rafael Molina Béjar
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Comparación de la efectividad del láser Diodo 
helioneón en los procesos de oseointegración 
de implantes dentales en conejos new zealand

Resumen 
Objetivo: evaluar los cambios histológicos producidos por el uso del láser helio-

neón en la cicatrización de tejidos óseos, alrededor de implantes dentales oseointe-
grados en conejos new zealand, durante 30 días (4 primeras semanas) con aplicacio-
nes, cada 72 horas a una exposición de 7 minutos por sesión. Métodos y materiales: 
el estudio fue experimental in vivo, se utilizaron 15 conejos de la raza new zealand; 
a los cuales se les practicó cirugía de implante en el área de la tibia, a nivel de fascia 
crural sobre el cuerpo medial del hueso. Para esta investigación se utilizaron implan-
tes marca IMETI®, con un diámetro de 3 mm x 4 mm, de titanio clase V. Se siguió el 
protocolo de fresado establecido por la casa comercial. Finalizado el procedimiento, 
se formaron tres grupos, G1 con implante y láser, G2 implante sin láser, y un tercer 
grupo sin ninguna intervención. Resultados: en G1, el láser produjo mayor vascula-
rización, aumento de osteoblastos y de osteocitos en la cuarta semana especialmente. 
Zonas de hemorragia y discontinuidad de la malla de osteoide se describen con más 
frecuencia en el grupo tratado con láser que en el control. Conclusiones: se demostró 
que el uso del láser helioneón en la cirugía de implantes acelera la cicatrización ósea 
obteniendo como resultado una disminución en los tiempos de oseointegración.

Palabras clave 
célula, oseointegración, implante, hueso, láser. 



12

Mauricio Pacheco A. / José Luis Cifuentes M. / Jasser Murillo M. / María Tovar P. 

Introducción
Abergel et al.(1), investigaron diver-

sas modalidades de láser. Los estudios 
indican que los que tienen longitudes de 
onda específicas y densidades de energía 
modular alteran el metabolismo del teji-
do conectivo y los fibroblastos de la piel 
mientras que otros tipos de láser mejo-
ran la cicatrización.

Lyons et al. (2) realizaron observa-
ciones clínicas, sugiriendo que los rayos 
láser de baja energía pueden estimular la 
cicatrización de heridas. Examinaron los 
efectos de los rayos láser de baja energía 
en la producción de colágeno por los fi-
broblastos de la piel humana y reportó 
un aumento de la síntesis de colágeno in 
vitro. Estos resultados sugieren un efecto 
beneficioso del láser helioneón en la cica-
trización de la herida in vitro.

Karu (3) investigó sobre la posibili-
dad de reducir el dolor y la ansiedad a 
través de aplicaciones de láser de baja 
intensidad. La evidencia muestra que el 
proceso se acelera hasta tres veces. Este 
estudio aclaró que 790 terapias con láser 
con una dosis de 1,5 J/cm2, es tan efi-
caz con respecto al efecto analgésico y 
anti inflamatorio como medicación con-
vencional, tanto para el control de dolor, 
edema y la cicatrización.

Pourreau et al. (4), estudiaron la di-
ferenciación de las células normales de 

fibroblastos gingivales humanos in vi-
tro, los tejidos de control sin tratamiento 
fueron comparados con los tejidos ex-
puestos a irradiación láser (HeNe). Una 
transformación directa se observó antes 
de 24 horas después del tratamiento con 
láser, mientras que los cultivos de con-
trol solo se observaron fibroblastos en 
reposo y fibroblastos activos de la ex-
tracción de terceros molares. Estos datos 
proporcionan evidencia de que el efecto 
biológico primario del láser helioneón 
tiene importancia clínica en la acelera-
ción del proceso de cicatrización de la 
herida.

Rosane et al. (5) evaluaron el efecto 
de la irradiación con láser diodo de baja 
potencia en la cronología de la repara-
ción alveolar en ratas. Los láseres de 
baja intensidad poseen un carácter emi-
nentemente analgésico, antiinflamatorio 
y efecto bioestimulante, produciendo un 
aumento de la microcirculación local y 
en la velocidad de la cicatrización. La 
utilización del láser en odontología ha 
tenido una constante evolución y desa-
rrollo y, aunque son cada vez más las 
especialidades que utilizan esta técnica, 
todavía hoy en día no se conoce per-
fectamente el mecanismo de acción del 
láser sobre el comportamiento de los 
tejidos biológicos, y mucho menos hay 
un consenso o un protocolo a nivel inter-
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nacional, que estadifique los niveles de 
ondas electromagnéticas que se deban 
aplicar en cada tejido, ya que cada casa 
comercial realiza según las condiciones 
de su equipo una clasificación indepen-
diente. El hueso es un tejido conectivo 
especializado que brinda el sostén y la 
protección de los órganos al cuerpo, 
desde el punto de vista microscópico 
el hueso se organiza de dos formas, en 
tejido esponjoso o hueso trabecular y 
tejido óseo compacto o hueso cortical; 
este se encuentra recubierto por una del-
gada capa de tejido conectivo denso, el 
periostio y una capa interior rica en cé-
lulas, el endostio, que recubre el espacio 
medular y los espacios de la sustancia 
esponjosa (6).

A nivel microscópico existen 5 ti-
pos de células óseas, las osteoprogeni-
toras, que se diferencian de las células 
mesenquimatosas, que dan origen a los 
osteoblastos, fibroblastos, condrocitos 
y células endoteliales. Los osteoblastos 
sintetizan y segregan matriz ósea orgáni-
ca; los osteocitos se consideran la verda-
dera célula ósea y emiten prolongacio-
nes por los canalículos para conectarse 
entre sí. Los osteoclastos son los encar-
gados de la degradación del hueso (7).

El uso de conejos como animal de 
experimentación es aceptado, ya que po-
see similitud estructural ósea con el hu-

mano y demanda una infraestructura que 
generalmente se encuentra disponible en 
los laboratorios de cirugía experimental, 
la cirugía en la tibia del conejo resulta 
una intervención sencilla. De fácil ac-
ceso y los protocolos están establecidos 
para dicha zona, esto conlleva una inter-
vención menos traumática para el ani-
mal de experimentación. El propósito de 
este estudio fue el de comparar los cam-
bios histológicos producidos por el uso 
del láser helioneón en la cicatrización 
de tejidos óseos, alrededor de implantes 
dentales colocados en conejos new ze-
land durante la primera, segunda, tercera 
y cuarta semana con aplicaciones cada 
72 horas dos veces por semana.

Los pocos estudios que hay sobre 
la incidencia en la cicatrización ósea 
estimulada por la utilización del láser 
terapéutico en la osteointegración de 
implantes, es una de las razones por las 
cuales se realiza este estudio, ya que al 
mejorar los tiempos de cicatrización se 
podrá realizar la restauración en menos 
tiempo y esto se reflejará en la estética 
del paciente (8).

Con los resultados de la investiga-
ción, se espera promover una técnica 
con la que se pueda mejorar la cicatriza-
ción y formación ósea, especialmente en 
sitios de difícil osificación, y en defectos 
óseos grandes. Esta investigación es re-
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levante para los cirujanos, periodoncis-
tas e implantólogos que realicen proce-
dimientos de implantología, ya que al 
conocer la disminución en los tiempos 
de cicatrización ósea alrededor de los 
implantes irradiados con el láser de helio 
neón, podrán rehabilitar sus pacientes en 
menor tiempo.

Materiales y métodos 
El estudio es experimental in vitro 

y está enmarcado en las leyes de pro-
tección animal que se relacionan con el 
manejo a nivel experimental e investi-
gativo, las limitaciones que se pueden 
generar están relacionadas con los ani-
males por su estrés, infecciones y enfer-
medades, en el operador, puede que no 
se encuentre calibrado para los tiempos 
operatorios, en que existan malas condi-
ciones higiénicas y por último el tiempo 
de duración de la investigación ya que 
afecta directamente la salud y estabili-
dad de los conejos. Para el cálculo de la 
muestra se aplicó la siguiente fórmula 
estadística:

(∞.ß). S exp2

N =                        = 5.89
Δx2

∞ = 0.05
ß = 0.05

∞.ß = 10.824
s = 6.1 Δ x = 11.33

El cálculo de la muestra da como re-
sultado un N = 5,89, por lo tanto, es sufi-
ciente utilizar 6 conejos para obtener re-
sultados estadísticamente significativos. 
Para el estudio, se utilizarán 15 conejos 
como muestra significativa.

Variables criterios
Conejos prueba piloto
Prueba a un mes:
1) Espécimen control: 1 conejo sin im-

plante y sin terapia láser
2) Grupo experimental con implante y 

láser: 1 conejo
3) Grupo experimental con implante y 

sin láser: 1 conejo
Para la prueba definitiva se dividió así:
Semana 1
1) Espécimen control: 1 conejo sin im-

plante y sin terapia láser
2) Grupo experimental con implante y 

láser: 1 conejo
3) Grupo experimental con implante y 

sin láser: 1 conejo
Semana 2
1) Espécimen control: 1 conejo sin im-

plante y sin terapia láser
2) Grupo experimental con implante y 

láser: 1 conejo
3) Grupo experimental con implante y 

sin láser: 1 conejo
Semana 3
1) Espécimen control: 1 conejo sin im-

plante y sin terapia láser
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2) Grupo experimental con implante y 
láser: 1 conejo

3) Grupo experimental con implante y 
sin láser: 1 conejo

Semana 4
1) Espécimen control: 1 conejo sin im-

plante y sin terapia láser
2) Grupo experimental con implante y 

láser: 1 conejo
3) Grupo experimental con implante y 

sin láser: 1 conejo
Los conejos del grupo control se 

marcaron con tinta indeleble en la ore-

ja derecha con la inicial R, seguida del 
número de la semana, 1, 2, 3, 4. Los del 
grupo experimental implante sin láser se 
marcaron con la letra M seguida del nú-
mero 1, 2, 3, 4. Y, por último, el grupo 
experimental implante con láser se mar-
có con la letra J seguida del número de 
la semana 1, 2, 3, 4. Los conejos de la 
prueba piloto se marcarán así: el conejo 
control con las letras PC, el experimen-
tal implante sin láser Py el experimental 
implante con láser P+.

Figura 1. Asepsia y antisepsia
Fuente: elaboración propia. 

Preparación preoperatoria
Previa asepsia y antisepsia de las 

zonas a incidir con solución yodada al 
10 % en la zona del fémur, se procede a 
canalizar la vena cefálica con un catéter 

#24, solución de acetato de ringer y con 
un equipo de microgoteo.

Anestesia: se dividió en dos tiempos 
sedación o preanestesia y la fase anesté-
sica como tal.
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Sedación: se realizó con clorhidrato 
de xilazina al 2 % en dosis de 0,25 mg/
kg de peso IV, y Atropina 0,1% dosis de 
0,022 mg/kg de peso IV.

Anestesia: se realizó con hidroclo-
ruro de ketamina 5mg/kg de peso IV y 
Diazepan 0,5 % dosis de 0.22mg/kg de 
peso IV.

Protocolo quirúrgico: se realizó en el 
área quirúrgica de la Clínica Veterinaria 

Prado Vet (F U S M). Se practicó tricoto-
mía a nivel del área de la tibia, posterior-
mente, se realizó antisepsia quirúrgica 
estricta y el espécimen se posicionó en 
decúbito dorsal con la extremidad poste-
rior suspendida para la colocación de los 
paños quirúrgicos. La incisión se inició 
sobre el cóndilo medial de la tibia y se 
curvó cranealmente a la línea media de la 
tibia para descender a la mitad del cuerpo.

Figura 2. Decolación de colgajo estándar
Fuente: elaboración propia. 
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Después, se curvó caudalmente al 
extremo cerca del maléolo medial. Se 
incidió el tejido subcutáneo en la misma 
línea. Aunque no era esencial, se hizo un 
esfuerzo por preservar los vasos safenos 
y el nervio que atraviesa la tibia. El hue-
so estuvo expuesto por la incisión de la 
fascia crural sobre el cuerpo medial del 
hueso. La elevación de la fascia expone 
los músculos.

Los músculos tibial craneal y flexor 
digital craneal pueden retraerse por in-
cisión de la fascia a lo largo de sus bor-
des para liberarlos del hueso (Piermattei, 
1996). Finalmente, el tejido subcutáneo 
y la piel se suturaron de la forma habi-
tual. El cierre de la piel y tejido subcu-
táneo se realizó de manera rutinaria con 
monofilamento 40 Dafilon®.

Figura 3. Fresado
Fuente: elaboración propia. 
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Manejo postoperatorio 
Se realizó con clorhidrato de trama-

dol 2 mg/kg de peso administrado por 
vía intramuscular, cuya primera dosis 
se colocó al terminar la intervención 
quirúrgica y luego se administró cada 
12 horas hasta completar tres días. Los 
controles se realizaron por el médico ve-
terinario (7). 

Eutanasia 
La eutanasia se realizó con el ani-

mal de experimentación previamente 

sedado con clorhidrato de xilazina 2 % 
a una dosis de 5 mg/kg intramuscular y 
posteriormente administrando Eutanex a 
una dosis de 1 ml por cada 4 kilos de 
peso corporal por vía intracardiaca, lo 
que provoca el paro cardiorrespiratorio. 
Luego de la intervención, cada espéci-
men fue depositado en bolsa roja, mar-
cada y sellada, para que sea recolectada 
por la empresa de servicios eco capital, 
y estos dispongan de los desechos bio-
lógicos finales, todo enmarcado bajo la 
resolución 1164 de 2002.

Tabla 1. Medicamentos utilizados.

Fármaco Dosis Vía de administración
Anestesia

Clorhidrato de 
Monoclorhidrato 
de Xilacina

35 mg/kg IM

Anestesia

Clorhidrato de 
Tramadol

2 mg/kg IM [5]

Antibioterapia

Amoxicilina 0,1 mg/kg IM [2]

Eutanasia

Euthanex 1 mL/4kg pc IC [6,7]
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Consideraciones ético-legales 
En Colombia la ley 84 de 1989 trata 

de la protección de los animales contra el 
sufrimiento y el dolor causados directa o 
indirectamente por el hombre (9-10).

Análisis de resultados 
La muestra de este estudio fue de 15 

conejos machos de la raza new zealand 
que cumplieron con los criterios de in-
clusión y exclusión establecidos, a los 
cuales se les colocó un implante de ti-
tanio y láser HeNe en el sitio incidido. 
Se realizaron cortes histológicos a la 
primera, segunda, tercera y cuarta sema-
na, para determinar así las característi-
cas de neoformación ósea, la interfase 
huesoimplante y tejidos circundantes; 
se obtuvo un corte histológico de 5 mm 
de espesor por animal, realizándose su 
tinción con eosinahematoxilina, donde 
se observa el ribete de osteoide de color 
rosado pálido y el hueso mineralizado de 
color rosado oscuro (11).

Al análisis histológico del grupo 
control, en la primera semana la canti-
dad de osteoblastos es moderada, a la 
segunda semana esta cantidad disminu-
ye, pero a la tercera semana se observa 
un aumento y se mantiene hasta la cuar-
ta semana. Con respecto a la sustancia 

osteoide en el grupo control se observa 
una cantidad considerable durante la 
primera semana que disminuye a me-
nos de la mitad en la segunda semana, 
pero durante la tercera y cuarta sema-
nas se mantiene estable con un prome-
dio de (2). Los osteocitos en el grupo 
control se puede establecer que apare-
cen en cantidad moderada en la primera 
semana, durante la segunda y tercera 
semanas baja la cantidad observada a 
la mitad y al verificar la cuarta semana 
se observa que la cantidad de estos se 
duplica nuevamente.

Tabla 2. Resultado de la descripción histoló-
gica

Control

Variable

Se
m

an
a 

1

Se
m

an
a 

2

Se
m

an
a 

3

Se
m

an
a 

4

Osteoblastos 2 1 2 2

Osteoide 3 1 3 2

Osteocitos 2 1 1 2

Vascularización 3 1 1 1

Hemorragia 0 1 0 0

Uniformidad 1 0 0 1

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 3. Resultado de la descripción 
histológica 

Grupo control (láser)

Variable

Se
m

an
a 

1

Se
m

an
a 

2

Se
m

an
a 

3

Se
m

an
a 

4
Osteoblastos 1 2 2 3

Osteoide 1 2 2 2

Osteocitos 2 2 2 3

Vascularización 1 3 3 2

Hemorragia 1 0 0 0

Uniformidad 1 1 1 1

Fuente: elaboración propia. 

Con respecto a la vascularización en 
el grupo control se observa que aumenta 
durante la primera semana, el proceso 
que disminuye a menos de la mitad y se 
mantiene durante la segunda, tercera y 
cuarta semana.

La uniformidad observada en el gru-
po control durante la primera semana 
desaparece durante la segunda y tercera 
semana, aumentando nuevamente du-
rante la cuarta semana. Al analizar las 

placas histológicas del grupo tratado con 
láser se pudo observar que la presencia 
de osteoblastos durante la primera se-
mana es escasa, pero tiene un aumento 
gradual en la segunda y tercera semana 
hasta aumentar 2 veces su cantidad en la 
cuarta semana.

En cuanto a la sustancia osteoide en 
el grupo tratado con láser, se observa 
una cantidad escasa durante la primera 
semana que aumenta para la segunda 
semana y se mantiene estable durante la 
tercera y cuarta semana.

Con respecto a los osteocitos se ob-
serva una cantidad moderada de estos 
durante  la primera semana, esta canti-
dad se mantiene hasta la tercera semana 
y aumenta sustancialmente en la cuarta 
semana. La vascularización observada 
en el grupo tratado con láser es escasa 
durante la primera semana, teniendo un 
incremento importante durante la segun-
da y tercera semana y disminuye en la 
cuarta semana. La hemorragia en el gru-
po tratado con láser se observa durante 
la primera semana, fenómeno que no se 
presenta en las siguientes semanas.
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Figura 1. Primera semana sin terapia con láser
Fuente: elaboración propia. 

Esta figura permite observar la for-
mación de células ostecíticas en el grupo 
sin láser a la primera semana.

Figura 2. Primera semana con láser.
Fuente: elaboración propia. 

Se observan escasas células osteocí-
ticas en el grupo con láser a la primera 
semana. Se observa estabilización de las 
células osteocíticas en el grupo sin láser 
a la cuarta semana.

Figura 3. Cuarta semana sin láser.
Fuente: elaboración propia. 

Figura 4. Cuarta semana con láser.
Fuente: elaboración propia. 
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Se observa un aumento significativo 
de las células osteocíticas en el grupo 
con láser a la cuarta semana.

En la Figura 1 se observa que, con 
excepción de la primera semana, en los 
demás periodos fueron más abundantes 
los osteoblastos en el grupo experimen-
tal tratado con láser o iguales. Se obser-
va que, a excepción de la primera sema-
na, en la cantidad y calidad de osteoide 
no hay diferencias entre el grupo control 
y el experimental. La gráfica muestra un 
aumento de osteocitos en las semanas 2 
a 4 en el grupo con láser. Este produjo 
mayor vascularización, aumento de os-
teoblastos y de osteocitos en la cuarta 
semana especialmente. Zonas de hemo-
rragia y discontinuidad de la malla de 
osteoide se describen con más frecuen-
cia en el grupo tratado con láser que en 
el control.

Resultados 
La presente investigación demos-

tró la efectividad de la terapia con lá-
ser helio neón, en la oseointegración 
de implantes dentales en conejos new 
zealand durante 30 días con aplicación 
cada 72 horas dos veces por semana. El 
estudio histológico, evaluó la presencia 
de osteoblastos, sustancia osteoide, os-
teocitos, vascularización, hemorragia, 
uniformidad. El láser produjo mayor 

vascularización, aumento de osteoblas-
tos y de osteocitos en la cuarta semana 
especialmente. Zonas de hemorragia y 
discontinuidad de la malla de osteoide 
se describen con más frecuencia en el 
grupo tratado con láser que en el con-
trol. Se realizaron cortes histológicos a 
la primera, segunda, tercera y cuarta se-
mana. La prueba de u de MannWhitney 
permitió aceptar la hipótesis alterna por 
cuanto el uso del láser de diodo helio-
neón genera cambios histológicos en la 
oseointegración a los 30 días de coloca-
do el implante. Resultado que también 
se confirmó histológicamente demos-
trando que la cantidad de osteoblastos 
presentes en el grupo control es mayor 
durante la primera semana, disminuyen-
do en la segunda y estabilizándose en 
la tercera y cuarta semana a diferencia 
del grupo láser donde la cantidad de os-
teoblastos es menor durante la primera 
semana y va aumentando gradualmente 
en las segunda y tercera semana hasta 
llegar a triplicar su cantidad en la cuarta 
semana. Los diferentes estudios analiza-
dos como el de Tost, et al. Plantean que 
las unidades emisoras de energía láser 
permiten variar algunos parámetros re-
lativos a la cantidad de energía liberada 
por unidad de tiempo. A nivel celular y 
molecular acelera el proceso metabóli-
co, crecimiento y maduración. Con los 
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que se demuestra que el uso del láser 
helio neón en la cirugía de implantes 
acelera la cicatrización ósea obteniendo 
como resultado una disminución en los 
tiempos de oseointegración (1).

La presente investigación ratifica los 
resultados encontrados por Dörtbudak 
O., en el año 2002. Quien Investigó los 
efectos de la radiación del láser de baja 
energía en osteocitos y la reabsorción 
ósea en la localización de los implan-
tes donde encontró que los osteocitos 
y osteoblastos viables alrededor de los 
implantes era significativo después de la 
irradiación con láser (12).

Guzzardella G.A., en el 2003, Reali-
zó un estudio comparativo in vitro. En el 
cual colocaron implantes cilíndricos de 
titanio recubiertos de hidroxiapatita (HA). 
En los fémur de 12 conejos. Observaron 
un aumento en la micro dureza ósea de las 
muestras irradiadas con láser, confirman-
do lo obtenido en la presente investigación 
donde el número de osteoblastos fue ma-
yor a la tercera y cuarta semana (7).

Khadra realizó un estudio por 8 se-
manas llamado efecto del láser de baja 
potencia de aluminio galio arsénico en la 
fase de oseointegración, de los implan-
tes de titanio. Los porcentajes de peso 
de calcio y fósforo fueron significativa-
mente mayores en el grupo irradiado en 
comparación con los controles, lo que 

sugiere que la maduración ósea aumenta 
con mayor rapidez en el hueso irradiado. 
Confirmando que en la cuarta semana se 
presentó mayor número de células os-
teoformadora (11, 12, 14).

Jakse evaluó si el tratamiento con lá-
ser de bajo nivel mejora la regeneración 
ósea y la oseointegración de los implan-
tes dentales en un modelo de injerto de 
seno maxilar. Las mediciones en la oseo-
integración y en el hueso peri implantar 
dieron como resultado un hueso signifi-
cativamente mayor en la parte control. 
El estudio experimental no confirmó un 
efecto positivo en la regeneración ósea 
utilizando un láser de bajo nivel. Con-
trario a la presente investigación donde 
se demostró un aumento significativo 
en las células osteoformadoras así como 
zonas de calcificación a la tercera y cuar-
ta semana de la aplicación del láser (13).

Campanha et al. evaluaron el efecto 
del láser de bajo nivel en la extracción 
de los implantes con poca estabilidad 
inicial insertados en la tibia del conejo. 
Midieron los valores con un torcómetro 
digital  axial.  Un  aumento  significa-
tivo (p=0,050) en los valores de torque 
de desinserción se encontró en el grupo 
de láser irradiado e implantes a15 y 30 
días en comparación con los grupos de 
control. En este estudio, la terapia con 
láser de bajo nivel promovió la oseo-
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integración de los implantes con poca 
estabilidad especialmente en las etapas 
iniciales de la cicatrización  ósea.  El  
anterior  estudio confirma la validez de 
los resultados obtenidos en la presenta 
investigación (15).

Pereira et al. evaluaron histométri-
camente la influencia del tratamiento del 
láser de baja intensidad en la cicatriza-
ción ósea alrededor de los implantes de 
titanio colocados en la tibia de 12 cone-
jos. Cada tibia recibió un implante de 3,3 
mm por 6 mm. Los implantes colocados 
en la tibia derecha fueron irradiados con 
galio aluminiodiodo arsenio, láser de 
baja intensidad cada 48 horas durante 14 
días después de la operación, la tibia iz-
quierda no fue irradiada. La terapia con 
láser de baja intensidad no afectó a la 
zona de hueso formado dentro del área 
del implante (17).

El presente estudio no concuerda con 
los hallazgos histológicos encontrados, 
los resultados obtenidos por Pereira no 
ratifican los obtenidos en la presente in-
vestigación y en los estudios realizados 
por Dörtbudak O., Khadra M., Campan-
ha (16) donde el número de osteoblastos 
fue mayor a la tercera y cuarta semana 
con la aplicación del láser de helioneón 
(12, 14).

Los hallazgos encontrados en esta 
investigación muestran que el láser he-

lio neón estimula la cicatrización inicial. 
Los resultados y los parámetros estable-
cidos se manejaron de forma correcta, lo 
que conlleva que las variables se opera-
cionalizarán de manera adecuada. Una 
de las limitantes que se tuvo al realizar 
esta investigación fue la fabricación de 
los implantes y todo lo que conlleva la 
elaboración de los mismos (moldes, 
troqueles, instrumental) que se adap-
taran al diámetro y longitud de la tibia 
del conejo, ya que los implantes que se 
consiguen en el mercado sobrepasan las 
medidas permitidas para la cirugía, lo 
que genera un retraso en el proceso in-
vestigativo (11,12,13,16).

Conclusiones 
Se comprobó que el láser HeNe es 

un bioestimulador eficiente en la neofor-
mación de tejido óseo. Histológicamen-
te se observó que estos, presentaron una 
mejor cicatrización con el láser HeNe a 
excepción de la primera semana, en los 
demás periodos fueron más abundantes 
los osteoblastos en el grupo experimen-
tal tratado con láser. Se observó además 
que la sustancia osteoide se incrementó 
entre la primera y segunda semana y 
se mantuvo nivelada tanto en la tercera 
como en la cuarta semana, llegando a 
equilibrarse con el grupo control entre 
la tercera y cuarta semana. En cuanto 
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a los osteocitos, se observó una nivela-
ción entre la primera y tercera semana 
con un aumento de estos hacia la cuarta 
semana. Como conclusión final, el láser 
produjo mayor vascularización, aumen-
to de osteoblastos y de osteocitos en la 
cuarta semana especialmente. Zonas de 
hemorragia y discontinuidad de la ma-
lla de osteoide se describieron con más 

frecuencia en el grupo tratado con láser 
que en el control. Se considera impor-
tante resaltar que a pesar de utilizar un 
láser de baja potencia como es HeNe, 
que generalmente está indicado para 
procesos superficiales en particular los 
dermatológicos, se obtuvieron cambios 
histológicamente significativos en la re-
generación ósea.

Figura 5. Escala de Osteoblastos.  
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Figura 6. Presencia de sustancia osteoide.

Figura 7. Presencia de Osteocitos. 
Abundancia relativa en 4 semanas 
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Resumen 
Este estudio de corte transversal fue realizado a 26 estudiantes de la licenciatura 

de Enfermería, modalidad 6 semestres, de la Facultad de Enfermería y Tecnologías 
de la Salud de la Universidad Católica del Uruguay. La investigación se realizó con 
el objetivo de Identificar las principales dificultades percibidas por los estudiantes 
de la Licenciatura de Enfermería en la inserción a la práctica clínica de paciente 
crítico, durante el periodo comprendido entre septiembre y noviembre 2012. Los 
datos se recabaron mediante un cuestionario auto administrado, creado por el docen-
te investigador, donde además de las variables socio demográficas que caracterizan 
a los estudiantes, se utilizaron variables que permitieron identificar las dificultades 
más importantes. Los resultados mostraron un predominio del género femenino y 
entre las principales dificultades para la inserción los estudiantes mencionan, la in-
seguridad, el temor, el ver a los pacientes en esa situación, la falta de competencia, 
de conocimientos teóricos y los diversos criterios Docentes utilizados en la práctica.
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dificultades, estudiantes de enfermería, prácticas clínicas, paciente crítico.
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Introducción 
“La práctica clínica es un compo-

nente esencial en el proceso de enseñan-
za-aprendizaje de la enfermería (cono-
cimiento en acción). Ese conocimiento 
que se adquiere en la acción es el que le 
permite luego a los estudiantes resolver 
situaciones dadas” (1). “El conocimien-
to práctico debe dar al estudiante com-
petencias para luego poder desarrollar 
de la mejor forma su profesión” (2).

“Al inicio de las prácticas, al estu-
diante le falta experiencia y es en esta 
etapa donde deberá integrar todos los 
conocimientos construidos a lo largo de 
la formación, lo que le generará emo-
ciones y sufrimientos, más intensos en 
inicio, y a medida que adquiera con-
fianza en sí mismo comenzará a asumir 
el rol profesional, lo que le otorgará 
emociones de satisfacción” (3). Los 
estudiantes deben ser protagonistas de 
su aprendizaje y esto debe ser compar-
tido con el docente. La práctica clínica 
por lo tanto es una actividad planifica-
da que permite al estudiante dar una 
atención individualizada a la persona, 
mediante conocimientos, habilidades 
y actitudes necesarias. En dicha prác-
tica, se encuentran todos los días con 
problemas que deben resolver, y se 
preguntan: ¿cómo se abordan? ¿cómo 
se solucionan? ¿qué se puede hacer 

para que no se sigan presentando es-
tos inconvenientes? “En la formación 
de enfermería se dan herramientas bá-
sicas a los estudiantes en la aplicación 
del método científico, de las etapas del 
proceso de atención de enfermería y del 
enfoque de calidad, y se espera que se 
implementen en la asistencia. Esto no 
siempre se lleva a cabo. ¿Cuál será la 
dificultad para abrir completamente la 
puerta de la articulación docente asis-
tencial?

¿Por qué no hacer del proceso de 
atención de enfermería y la calidad del 
cuidado puentes que faciliten esa inte-
gración docencia servicio?” Es por este 
motivo que se plantea en este estudio 
con el fin de conocer las dificultades que 
perciben los estudiantes en las prácticas 
y así poder elaborar en conjunto, docen-
tes-estudiantes estrategias de abordaje 
que faciliten este proceso.

Fundamentación y antecedentes 
La práctica clínica le permite al estu-

diante entrar en contacto con un contex-
to social diferente, con grupos profesio-
nales, interactuar con otros integrantes 
de la salud, reconocer y elaborar su rol 
(3). Existe una relación entre formación, 
rendimiento y control de las emociones, 
con la satisfacción en las prácticas clí-
nicas (4).
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Según Benner (5), es a través de 
la experiencia adquirida en la práctica 
como el enfermero aprende a focalizar-
se y ver lo relevante de cada situación 
individual y a realizar las acciones que 
correspondan. En la enseñanza de la en-
fermería, el equilibrio entre los conoci-
mientos teóricos y la práctica clínica es 
la base del proceso enseñanza aprendi-
zaje (6, 7).

Las prácticas clínicas son un ele-
mento fundamental en la formación de 
los estudiantes de enfermería, ya que 
les permiten aplicar los conocimientos 
teóricos y desarrollar habilidades para 
la prestación de cuidados a los pacientes 
(1). Las prácticas hospitalarias tienen un 
gran impacto educativo ya que los cono-
cimientos que se adquieren en ellas per-
miten el desarrollo de las habilidades y 
actitudes propias de cada estudiante que 
les son necesarias para la adquisición de 
competencias y les permiten incorpo-
rarse como profesionales en el ámbito 
sanitario (2). Todo esto condicionará la 
satisfacción o no de sus prácticas, así 
como el grado de aprendizaje que deben 
de adquirir en este periodo (8, 9).

En el caso de las prácticas que se 
realizan en las unidades de cuidados in-
tensivos, las condiciones de gravedad de 
los pacientes demandan la realización de 
intervenciones complejas y la utilización 

de tecnología que requiere un elevado 
nivel de competencias técnico-científi-
cas, de actitud reflexiva y crítica, reso-
lución de problemas y mantener auto 
control (10). Esto implica que los estu-
diantes que recién comienzan su apren-
dizaje presenten dificultades para sobre 
llevar esta práctica, así como limitar su 
inserción en este campo clínico (11-14).

Diversos estudios internacionales 
muestran la importancia de la práctica 
clínica y las dificultades que provocan. 
Kim (15) observó en un grupo de 61 es-
tudiantes de enfermería, que el 36 % de 
ellos presentaban moderados niveles de 
ansiedad, relacionados con el inicio de 
las prácticas clínicas, con temor a come-
ter errores. Debido a lo anteriormente 
mencionado, se considera que el cono-
cimiento de estas dificultades, es de gran 
importancia para poder generar evidencia 
y luego proponer metodologías de trabajo 
que disminuyan estas dificultades.

Objetivos 

Objetivo general
Identificar las principales dificul-

tades percibidas por los estudiantes de 
la licenciatura de Enfermería en la in-
serción a la práctica clínica de paciente 
crítico, durante el periodo comprendido 
entre septiembre y noviembre 2012.
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Objetivos específicos
• Caracterizar a la población estudian-

til que realiza sus prácticas de enfer-
mería en el paciente crítico, en el pe-
riodo entre septiembre y noviembre 
del 2012.

• Determinar principales dificultades 
encontradas.

• Trabajar sobre las principales difi-
cultades encontradas.

Materiales y métodos 
Se realizó un estudio cuantitativo, 

descriptivo, de corte transversal. La po-
blación la constituyeron todos los estu-
diantes de la modalidad de 6 semestres 
de la Licenciatura de Enfermería, que 
realizaron sus prácticas clínicas en una 
unidad de cuidados especializados tanto 
a nivel público como privado, en el pe-
riodo septiembre noviembre 2012, en la 
ciudad de Montevideo, Uruguay. Mues-
tra: estuvo dada por 26 estudiantes de la 
licenciatura de Enfermería, modalidad 6 
semestres que cursaron por primera vez 
esta materia. Los criterios de inclusión 
utilizados, ser estudiantes de la licen-
ciatura de enfermería, modalidad sexto 
semestre, y estar cursando por primera 
vez el módulo de enfermería en pacien-
te crítico. Los criterios de exclusión, no 
pertenecer a la modalidad 6 semestres 

y haber cursado este módulo. En esta 
situación, se encontraron 2 estudiantes 
que repetían esta materia. 

La obtención de los datos se realizó 
mediante un cuestionario auto adminis-
trado, que contenía variables socio de-
mográficas que permitieron caracterizar 
a los estudiantes como son edad, sexo, 
estado civil, ocupación, horas de traba-
jo y variables que permitieron conocer 
entre otros las principales dificultades 
percibidas. Estas preguntas se agruparon 
en categorías: a) importancia de la teo-
ría en la práctica, b) capacidad de rela-
ción interpersonal y de interactuar en un 
entorno hospitalario, c) capacidad para 
realizar los procedimientos enfermeros 
de esta práctica específica, y d) principa-
les dificultades identificadas.

Para el análisis de los datos, se creó 
una base de datos en el programa Excel. 
Para la realización de este estudio se 
tuvo en cuenta la participación volun-
taria de los estudiantes y se solicitó la 
firma del consentimiento informado.

Resultados y análisis 
Participaron en el estudio 26 estu-

diantes de la licenciatura de Enfermería 
en la modalidad 6 semestres, cursando 
la asignatura de Enfermería en Paciente 
Crítico que se desarrolla en el segundo 
semestre del primer año de la carrera 
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de estos estudiantes. En la Figura I se 
muestra la distribución de los estudian-
tes según el sexo. Se observa un predo-
minio marcado del género femenino, lo 
que coincide con la realidad a nivel na-
cional y mundial, donde en enfermería 
el género femenino predomina en la po-
blación estudiantil. Estudios realizados 
en Carolina del Norte (USA) en el año 
2006, evidencian que las estudiantes tie-
nen mayores dificultades en la inserción 
en los campos clínicos, en comparación 
con sus compañeros del sexo masculino.

En cuanto a la edad, se tiene que 
11 estudiantes, un 42 %, se encuentran 
entre 20 y 25 años, quedando un 58 % 
restante entre los 26 y 40 años de edad. 
La edad es otra de las variables muy es-
tudiada en los diversos estudios realiza-
dos, según Magaz et al., en un estudio 
realizado en 1998, mostró que la varia-
ble edad, también a medida que aumen-
taba, dificultaba la inserción en las dife-
rentes experiencias.

De los 26 estudiantes, el estado civil 
se distribuye de la siguiente manera: 20 
solteros, 5 casados y 1 divorciado. De 
los 26 estudiantes encuestados, más de la 
mitad trabaja (16) y dentro de los que tra-
bajan, 9 lo hacen más de 6 horas diarias.

Las variables como el estado civil y 
las horas de trabajo son definidas como 
variables generales, es decir no son pri-
vativas de una carrera o nivel determi-

nado, pero sí logran influir o aumentar 
muchas veces los niveles de ansiedad 
o disminuir el rendimiento académico, 
cuando los estudiantes se ven enfrenta-
dos además de su problemática familiar 
o de trabajo, a situaciones como la inser-
ción a la práctica clínica. En el caso del 
trabajo, hace que muchas veces dismi-
nuyan por este motivo las horas de es-
tudio, o la participación en los trabajos 
grupales, lo que se refleja luego en la 
experiencia práctica.

Figura I. distribución de los estudiantes 
según el sexo.
Fuente: cuestionario autoadministrado. Tessa. 2012.

Masculino
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Figura 2. Distribución de estudiantes según edad.

Fuente: cuestionario auto administrado. Tessa. 2012.
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Figura 3. Distribuciones estudiantes según 
estado civil: soltero casado o divorciado
Fuente: cuestionario auto administrado. Tessa. 2012.

Soltero

Casado

Divorciado

Figura 4. Distribución estudiantes según trabajo.
Fuente: cuestionario auto administrado. Tessa. 2012.

Figura 5. distribución según horas de trabajo.
Fuente: cuestionario auto administrado. Tessa. 2012.

En cuanto al análisis de los resul-
tados de las variables que permitieron 
saber, entre otros, la importancia que 
tiene para los estudiantes la teoría, las 
relaciones interpersonales, la capacidad 
para realizar los procedimientos, y las 
dificultades percibidas, se tiene que ante 
las preguntas:
•  ¿Ha podido relacionar la teoría en la 

práctica? De los 26 estudiantes 17 sí 
lo pudieron hacer, mientras 9 refiere 
no haber podido hacerlo.

•  ¿Qué importancia le da a la teoría re-
cibida como apoyo a la experiencia 
práctica? Ante esta consulta, los 26 
estudiantes consideran que es muy 
importante tener conocimientos teó-
ricos para poder realizar la práctica 
clínica, pues es la manera de poder 
fundamentar sus acciones y evitar 
errores.

•  ¿Se siente apoyado por el docente 
de práctica? 25 de los estudiantes 
refieren haber sentido el apoyo brin-
dado por el docente de la práctica y 
solo un estudiante no lo sintió así. 
La importancia del docente tutor que 
acompañe el proceso de enseñanza 
aprendizaje en la práctica clínica es 
de vital importancia, para que el es-
tudiante pueda sentirse seguro.

•  ¿La realización del proceso enfer-
mero de estos pacientes fue? 22 del 
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total de los estudiantes refieren que 
fue difícil realizar el proceso enfer-
mero en este tipo de pacientes, sobre 
todo, hacen referencia a la dificultad 
que se les presentó en la valoración 
del mismo y en la priorización de los 
problemas encontrados. 4 estudian-
tes manifestaron que no tuvieron 
dificultad para realizarlo. El hecho 
de no poder aplicar el proceso enfer-
mero, dificulta e imposibilita la aten-
ción integral del paciente. El proce-
so enfermero es la base de la práctica 
clínica.

•  ¿Cómo ha sentido el ingreso en la 
unidad del paciente crítico? 20 de 
los estudiantes se sintieron insegu-
ros y temerosos, y solo 6 manifiestan 
no haber sentido nada. Cuando se les 
consulta sobre porqué se sienten así, 
18 de los encuestados hicieron refe-
rencia a la falta de experiencia y el 
resto se distribuye en que no cono-
cen la teoría, que no les gusta traba-
jar con este tipo de pacientes y a la 
situación en la que se encuentra el 
mismo.

•  Ante la consulta de si ¿La relación 
con el personal del sector, dificultó 
su inserción?
La totalidad de los estudiantes res-

pondió que no, cosa que en la literatura 
no se ve como habitual, ya que se evi-

dencia que los sectores de atención al 
paciente crítico, por la propia situación 
que vive el paciente crea un clima difícil 
que hace que el personal lo manifieste 
con el estudiante. Ante la solicitud de 
que: señala según el orden que conside-
re (1, 2, 3) cuáles de estos factores difi-
cultaron el primer acercamiento con el 
usuario:

16 de los 26 estudiantes señalan 
como lo más importante el estar lleno 
de aparatos y no saber manejarlos, y el 
miedo a realizar mal un procedimiento. 
El resto de los estudiantes se divide y 
prioriza la inseguridad, la falta de cono-
cimiento sobre la patología del paciente 
y la presencia del docente. Esto coinci-
de con la bibliografía revisada, donde 
el principal temor del estudiante en el 
abordaje de estos usuarios es todo lo que 
lo rodea en cuanto a la tecnología.
•  Si se le pide que priorice poniendo 1, 

2, 3, solo hasta tres, ¿Cuáles consi-
dera que son las principales dificul-
tades de estas prácticas?
La mitad de los estudiantes encues-

tados refiere que la principal dificultad 
tiene que ver con la situación en la que 
se encontraba el paciente y la otra mitad 
se divide entre la falta de conocimientos 
teóricos y los diversos criterios docentes 
utilizados en la práctica. De las variables 
anteriores, se desprende que las más sig-
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nificativas, son la capacidad para reali-
zar procedimientos, la dificultad de apli-
car la teoría a la práctica, la falta de estos 
conocimientos teóricos y la relación con 
el docente, pero referido a los criterios 
utilizados en la práctica clínica.

Discusión
Según se desprende de los resulta-

dos, está claro que las prácticas clínicas 
de los estudiantes, en paciente crítico, 
generan dificultades, relacionadas con el 
temor, la inseguridad, la falta de cono-
cimientos y la destreza en los procedi-
mientos a realizar.

Lo que más preocupa a los estu-
diantes es la falta de competencia para 
enfrentarse a esta práctica clínica. En el 
análisis se puede observar que esto en 
cierta manera tiene su lógica, pues es-
tán en el comienzo de su carrera, y estas 
prácticas representan para ellos un mo-
mento de grandes dudas y temores.

Si bien los docentes brindan los 
conocimientos teóricos antes de ir a la 
práctica, los estudiantes destacan como 
una de las principales dificultades la fal-
ta de dichos conocimientos y los diver-
sos criterios utilizados por los docentes. 
Esto hace que se deba replantear no solo 
la teoría, sino quizás también el hecho 
de poder trabajar en contextos más rea-
les, que permitan al estudiante poder ver 

esa teoría en la práctica. Promoviendo 
trabajo en equipo docentes para unificar 
criterios de seguimiento y evaluación.

Tomando en cuenta las dificultades 
principales percibidas por los estudian-
tes, se debería estar pensando en realizar 
talleres o trabajos en laboratorio que lo-
gren una familiarización de las tecnolo-
gías con las que luego se encontrarán en 
el sector donde realizarán sus prácticas.

Según Sprengel y Job (17), propo-
nen la participación de estudiantes más 
avanza dos de la carrera como monitores 
de los que están cursando estas prácti-
cas, con el fin de disminuir, temores y 
contribuir con sus experienciass en la 
práctica.

Es necesario también el replanteo de 
esta experiencia en etapas más avanza-
das de la carrera, para que el estudiante 
haya podido obtener una actitud más crí-
tica, reflexiva y más conocimientos para 
desarrollarla con todo su potencial, (18).

Si bien se ha hecho una revisión de 
varios artículos que tratan el tema, con 
diversos enfoques, esta investigación 
que se realizó es un primer paso dado en 
esta área  de Enfermería de la Universi-
dad Católica del Uruguay.

Conclusiones
Los datos aportados por esta inves-

tigación son coherentes con otros estu-
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dios realizados a nivel internacional, 
sobre temáticas similares, en donde se 
demuestra que las prácticas clínicas, 
además de ser esenciales en la forma-
ción del estudiante de enfermería, son 
al mismo tiempo generadoras de gran-
des dificultades. Este trabajo permitió 
obtener elementos para abordar el pro-
ceso enseñanza-aprendizaje de los estu-
diantes y replantearse las metodologías 
empleadas para el mismo. Se puede de-
cir que existe una relación directa entre 
formación, rendimiento académico, y 
control de las emociones con la satis-
facción en las prácticas clínicas. El des-

cuido en estas áreas puede llevar a una 
desmotivación y disminución del apren-
dizaje (19, 20). Las puntuaciones más 
altas que se dan en el análisis de los da-
tos de esta investigación corresponden 
a situaciones relacionadas con la falta 
de competencia, temor e incertidumbre. 
Los sentimientos de miedo surgen ante 
lo desconocido, ante el contacto con la 
realidad, la inexperiencia, la falta de 
competencia teórica, práctica, técnica y 
según mencionan los estudiantes, los di-
versos criterios docentes utilizados en la 
práctica también son considerados parte 
de estas dificultades.



Rosana Tessa

38

Referencias
1. López I, Sánchez V. Percepción del estrés en 
estudiantes de enfermería en las prácticas clí-
nicas. Enfermería Clínica. 2005;15(6):307313. 

2. Juanola MD, Blanco R, Cónsul M, Zapico 
F. Aprendizaje y satisfacción de los estudian-
tes de enfermería en las prácticas clínicas (II). 
Atención Primaria de Salud. Enfermería Clíni-
ca. 1998;7(1):1624.

3. Miguel JJ. La ansiedad. Madrid: Santillana; 
1996.

4. Selye H. Tensión sin angustia. Madrid: San-
tillana; 1995.

5. Benner P. Práctica progresiva en enfermería. 
Manual de comportamiento profesional. Bar-
celona: Grijalbo; 1987. 

6. Gutiérrez MI et al. Las prácticas clínicas de 
enfermería: perspectivas de los estudiantes de 
1er curso. Metas octubre 2000.

7. Pérez A, Cuesta CA, Albeniz A, Lizar C. La 
formación práctica en enfermería en la Escuela 
Universitaria de Enfermería de la Comunidad 
de Madrid. Opinión de los estudiantes y de los 
profesionales asistenciales. Estudio cualitativo 
con grupos de discusión. Rev. Esp. Salud Pú-
blica. 2002.

8. López F, López MJ. Situaciones generado-
ras de estrés en los estudiantes de enfermería 
en las prácticas clínicas. Ciencia y Enfermería. 
2011;2:4754.

9. Minotas B, Vélez E, Delgado S. Enfermería 
en cuidados intensivos. En: Gómez M, Gon-
zález M, Restrepo G, Sanín A. Fundamentos 

de Medicina. El paciente en estado crítico. 2ª. 
Edición. Medellín: Corporación para Investi-
gaciones Biológicas; 1997.

10. García G, Matus R. Aptitud clínica en estu-
diantes de enfermería ante situaciones clínicas 
complejas. Rev. Enfermería 2002;10(3):131-
136.

11. Zambrano G. Estresores en las Unidades de 
cuidado intensivo. Aquichán. 2006;1(6):156-
169.

12. Del Río R, González R, Méndez I. Aptitud 
clínica de las enfermeras en servicios de medi-
cina interna y cirugía. Rev. Enfermería IMSS. 
2005;13(2):91-95.

13. Ortiz M. El uso del pensamiento crítico por 
el personal de enfermería en las áreas clínicas. 
Rev. 1996, 21(4):5.

14. Kim K. H. Baccalaureate nursing students 
experiences of anxiety producing situations 
in the clinical setting. Contemp. Nurse 2003; 
14(2):145-155.

15. Navarro J, Orgiler P, De Haro Marín. Guía 
práctica de enfermería en el paciente crítico 
enfermería intensiva 2005; 16(1):15-22.

16. Sprengel A. D., Job L. Reducing student 
anxiety by using clinical peer mentoring with 
beginning nursing students. Nurse Educ. 2004; 
29(6): 246-50.

17. Alfaro R. El pensamiento crítico en enfer-
mería. Un enfoque práctico. Barcelona 1997.

18. Vásquez E. La educación y el cuidado. En: 
Grupo de Cuidado. Facultad de Enfermería. 
Universidad Nacional de Colombia. Bogotá: 

Unibiblos; 1998. 



Conocimiento sobre el autoexamen de mama en mujeres mayores de 15 años. Cuba, 2010 

39Revista Salud Areandina. 39-51. 2013-2

Conocimiento sobre el autoexamen de mama 
en mujeres mayores de 15 años. Cuba, 2010

Nardys Oremis Meneses Fonseca4 
Gustavo Díaz Pacheco5 

Yosdani Meneses Escalona6

4 Licenciada en Enfermería, especialista en primer grado en Enfermería de la comunidad, MSc. en Atención Integral a la Mujer, 
miembro titular de la SOCUENF, Profesor instructor. Enfermera asistencial de la atención primaria de salud, Policlínico 
Universitario Área Sur Sancti Spíritus, Cuba. Correo: nardys.meneses@ssp.sld.cu

Resumen
El cáncer de mama en Cuba constituye hoy un problema de salud en ascenso, es 

la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer socialmente activa. La 
realización del auto examen de mama contribuye al diagnóstico precoz del cáncer 
aumentando la supervivencia de las mujeres a nivel mundial. Con el objetivo de 
caracterizar el conocimiento en la realización del autoexamen de mama en mujeres 
mayores de 15 años atendidas en el consultorio médico de familia número 29, área 
de salud centro del municipio Sancti Spíritus en el último trimestre del 2010, se rea-
lizó una investigación observacional, descriptiva, transversal, se tomaron en cuenta 
las variables: nivel de escolaridad, conocimiento y núcleos cognitivos que incluye: 
frecuencia, momento de realización, forma de realizarla, zona de exploración y vía 
de adquisición de la información. Se constató un 46,9 % de escolaridad media. El 
conocimiento sobre autoexamen mamario está representado por un 51,2 %. Los nú-
cleos cognoscitivos más afectados incluyeron: (a) frecuencia “a veces” con 48,8 %; 
(b) aumento de realización “cualquier día del mes” con 38,4 %; (c) forma de realizar-
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la “tocándola” 53,7%; (d) zona de exploración “areola, pezón sin región axilar” con 
49,9%; (e) los medios masivos constituyeron la vía de adquisición de la información 
más referida con 66,8 %. La investigación concluye que el nivel de escolaridad, 
aunque influye, no determina la adecuada realización del autoexamen de mama. La 
adecuada ejecución del autoexamen y la información adquirida por los medios de 
difusión mejoran y ayudan a evitar el desarrollo de cáncer de mama.

Palabras clave
cáncer, mama, diagnóstico, autoexamen.
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Introducción 
La mama es un órgano que realza la 

belleza femenina y una importante glán-
dula exocrina que tiene como función 
fundamental la lactancia materna. La 
mama desempeña un papel importan-
te en la sensualidad y el erotismo. Las 
patologías asociadas a las glándulas ma-
marias pueden tener naturaleza benigna 
o maligna, predominando las primeras 
(1). Según la Organización Mundial de 
la Salud, en el informe sobre carga mun-
dial de morbilidad emitido en 2004, cada 
30 segundos se diagnostica un cáncer de 
mama, lo que constituye la décima parte 
de la mortalidad en el mundo (2).

En Cuba, el cáncer de mama cons-
tituye hoy un problema de salud en as-
censo, es la primera causa de muerte por 
neoplasia maligna en la mujer social-
mente activa y alcanza cerca de 30 % de 
todas las localizaciones femeninas. El 
éxito de la terapéutica de las afecciones 
mamarias está muy relacionado con el 
diagnóstico temprano de la enfermedad, 
el cual puede realizarse por diferentes 
procedimientos, entre los que se encuen-
tra el autoexamen de mamas (AEM), 
el examen clínico y la mamografía. De 
ellos, el autoexamen constituye el méto-
do más eficaz, sencillo, inocuo, sin cos-
to alguno, que puede ser realizado con 
una periodicidad mayor, al alcance de 

todas las mujeres y se recomienda por 
diversos autores como el primer método 
a utilizar (3).

En Cuba existe un Programa Nacio-
nal de Diagnóstico Precoz del Cáncer de 
Mama, en la provincia de Sancti Spíritus, 
debido a que esta enfermedad ocupa el 
segundo lugar en mortalidad por neopla-
sias malignas en la mujer. De un total de 
10689 exámenes a realizar, se efectuaron 
6397, que indica un 59,8 %. En el análisis 
estadístico con estudios comparativos del 
comportamiento en la tasa de incidencia 
se evidenció que en el período compren-
dido entre 2007 y 2009 se arrojaron los 
siguientes resultados por cada 100.000 
habitantes: 2007, 37,9 %; 2008, 77,3 % 
y 2009, 36,6 %. Teniendo en cuenta esta 
problemática, se pretende realizar una in-
vestigación con el objetivo de evaluar el 
conocimiento sobre el método en un gru-
po de mujeres mayores de quince años 
sobre el autoexamen de mama.

Situación problémica 
En el área de salud centro el 20 % 

de las mujeres realizan el autoexamen de 
mama, y el resto no lo llevan a cabo por 
falta de orientación y desconocimiento 
de la afección. En el consultorio médi-
co y la enfermera de la familia número 
29 de dicha área de salud, se reportan 8 
casos de féminas a las que se les reali-
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zó mastectomía por diagnóstico tardío 
de cáncer de mama; es sabido que esta 
patología puede detectarse temprana-
mente si se realiza sistemáticamente el 
autoexamen y el examen médico, en am-
bos casos guarda estrecha relación con 
factores cognoscitivos.

El problema científico de la presente 
investigación es el nivel de conocimien-
tos acerca del autoexamen de mama que 
poseen las mujeres mayores de 15 años 
pertenecientes al consultorio del médico 
y la enfermera de familia número 29 del 
área de salud centro del municipio Sanc-
ti Spíritus durante el año 2010.

Para dar solución al problema, se 
plantea como objetivo general: caracte-
rizar el conocimiento para la realización 
del autoexamen de mama en mujeres 
atendidas en el consultorio médico y la 
enfermera de la familia # 29 del área de 
salud centro del municipio Sancti Spíri-
tus en el año 2010 y los objetivos espe-
cíficos: identificar vías de adquisición de 
conocimiento sobre autoexamen de ma-
mas en la población estudiada.

Metodología 
Se realizó una investigación obser-

vacional, descriptiva, de corte transver-
sal para caracterizar el conocimiento de 
la realización del autoexamen de mama 
en mujeres atendidas en el consultorio 

del médico y la enfermera de la familia 
número 29, del área de salud centro del 
municipio de Sancti Spíritus durante el 
último trimestre del año 2010.

Muestra: 367 mujeres mayores de 15 
años que aceptaron responder la encues-
ta de la investigación. El tipo de mues-
treo corresponde a aleatorio simple. En 
la investigación se incluyeron las varia-
bles de tipo:
• Conocimiento (ejecución, frecuen-

cia, momento, modo, zonas exami-
nadas durante el autoexamen de ma-
mas)

• Vías de obtención de la información 
sobre el autoexamen de mamas.

 En la Tabla 1 se ilustra la operacio-
nalización de las variables.

Métodos de búsqueda, 
resumen y análisis de la 
información 

La investigación se efectuó con en-
foque de complementación metodológi-
ca que incluyó los teóricos y empíricos, 
así como los propios de las metodolo-
gías cuantitativa y cualitativa. El método 
empírico se basó en una encuesta auto 
administrada (anexo 1). El instrumento 
fue validado por criterios de expertos 
en los que participaron tres especialis-
tas de Medicina General Integral, y un 
especialista de Ginecobstetricia para ca-
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racterizar el conocimiento del autoexa-
men de mamas en mujeres atendidas en 
el consultorio médico de la familia # 29 
del área de salud centro del municipio 
Sancti Spíritus en el último trimestre 
del año 2010. Llevándose a efectos en 
el domicilio o el consultorio con previa 
concertación de la participante.

Dicha información fue almacenada 
en una base de datos confeccionada me-
diante el programa SPSS versión 10.0 
para el procesamiento estadístico de los 
datos obtenidos, empleando el módulo 
análisis de dicho programa. La infor-
mación obtenida se resumió en tablas 
para facilitar su análisis e interpretación, 
como medidas resúmenes se utilizaron 
los valores absolutos (número) y relati-
vas expresadas como porcentaje.

Aspectos éticos 
Las mujeres participantes tuvieron 

la oportunidad de informarse sobre el 
objetivo de la investigación y se les 
explicó de forma independiente que su 
participación era voluntaria y una vez 

incorporadas tendrían la posibilidad 
de abandonarla si así lo decidieran. Su 
disposición a colaborar en el estudio se 
plasmó en un modelo de consentimien-
to informado, debidamente firmado por 
ellas, en presencia de la investigadora 
y un testigo, quien también dio fe del 
respeto absoluto a la confidencialidad 
de sus identidades y de la información 
brindada. La investigación se realizó 
previa autorización del comité de éti-
ca médica del policlínico universitario 
centro del municipio de Sancti Spíritus 
y municipal.

Resultados 
El nivel de conocimiento general 

sobre los aspectos explorados en la en-
cuesta fue bajo, con un 51,2 %, seguido 
del medio con 33 % y sólo alcanza la 
categoría alto el 15,8 % de las mujeres. 
Se observa además que la mayoría de las 
mujeres refiere realizar el autoexamen 
de mama en una proporción de 92,2 %, 
sólo 7,8 % dijo no ejecutar dicho proce-
der (Ver tabla 1).
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Tabla 1. Nivel de conocimiento en mujeres mayores de 15 años. Consultorio médico de la 
familia número 29. Área de salud centro.

Municipio Sancti-Spíritus. Año 2010.
Conocimiento  # %

Alto 58 15,8

Medio 121 33

Bajo 188 51,2

Total 367 100

Fuente: elaboración propia. 

La información sobre el momento 
de realización del autoexamen de mama 
en la investigación se resume en la Tabla 
3, las cifras muestran una distribución 
irregular con valores entre 38,4% para 
la categoría “cualquier día del mes”, se-
guido de “antes de la menstruación” con 
20,7%. Para la frecuencia correcta, que 
es una semana posterior a la menstrua-
ción sólo el 9,1 % lo expresó. 

Las mujeres en la investigación 
refirieron en su mayoría realizarse el 
autoexamen mamario “a veces” con 
48,8 %, lo que denota irregularidad en 
su realización, le sigue en orden descen-
dente “cuando presentó síntomas” con 
17,7 % y 14,7 % refirieron que nunca 
se realizan el autoexamen, conductas 
igualmente inadecuadas. La realización 
frecuencia mensual sólo fue registrada 
en el 13,1 % de las mujeres, como se 
aprecia en la Tabla 2.
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Tabla 2. Frecuencia referida para la realización del autoexamen de mamas en mujeres mayores 
de 15 años. Consultorio médico de la familia número 29. Área de salud centro.

Municipio Sancti-Spíritus. Año 2010.

Conocimiento

Alto # %

58 15,8

Medio 121 33

Bajo 188 51,2

Total 367 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Momento de realización referido para realización del autoexamen de mama en mujeres 
mayores de 15 años. Consultorio médico de la familia # 29. Área de salud centro. Municipio 
Sancti-Spíritus. Año 2010.

Conocimiento

Alto # %

58 15,8

Medio 121 33

Bajo 188 51,2

Total 367 100

Fuente: elaboración propia. 

El modo en que realizan el autoexa-
men de mama las mujeres que acce-
dieron a participar en la investigación 
aparece resumido en la tabla 4, la ob-
servación como forma de ejecución 
expresada en la categoría “mirándolas” 
muestra una proporción de 10,1 %, 

“palpándolas” solamente, 53,7 %, y la 
combinación de ambas formas, es decir 
mirar y palpar, 36,2 %, muy alejada de 
lo deseado por requerir este procedi-
miento de uno y otro en un proceso de 
complementación para alcanzar resul-
tados satisfactorios.
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Tabla 4. Forma de realización referida para el autoexamen de mama en mujeres mayores de 
15 años. Consultorio médico de la familia número 29. área de salud centro. municipio Sancti-
Spíritus. Año 2010.

forma de realización # %

Mirándolas 37 10.1

Tocándolas 197 53.7

Mirándolas y tocándolas 133 36.2

Total 367 100

Fuente: elaboración propia. 

Las localizaciones anatómicas in-
cluidas en el autoexamen mamario se re-
sumen en la Tabla 5. La areola y el pezón 
explorado de forma individual presentan 
proporciones de 4,9 % y 3 % respecti-
vamente, las mamas excluyendo areola 
y pezón 4,1 %, cifras bajas que son fa-
vorables según lo requerido en la téc-
nica. Es desfavorable el resultado para 
la categoría “mamas incluyendo areola 

y pezón sin examinar axilas”, pues casi 
la mitad (49,9 %) deja de explorar la re-
gión axilar. Un análisis más detallado es 
el correspondiente a las dos categorías 
restantes, que incluyen mamas y axila; 
mamas, axila y región supraclavicular, 
cuyos resultados distan mucho de lo re-
querido para un autoexamen efectivo, 
con proporciones de 17,7 % y 20,4 %, 
respectivamente.
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Las mujeres refieren haber obtenido 
la información sobre el autoexamen ma-
mario fundamentalmente por los medios 
de comunicación con 66,8 %, el médico 
le sigue con cifras de 45,8 %, el personal 

de enfermería como parte integrante del 
equipo básico de salud muestra la pro-
porción de 33,8 %, mientras que otros 
trabajadores de salud aportan solo el 
10,6 % evidenciado en la Tabla 6.

Tabla 6. Medios de obtención de información sobre modo de realización del autoexamen de 
mamas. Consultorio médico de la familia número 29. Área de salud centro. Municipio Sancti-
Spíritus. Año 2010.

de informción n=367 # %

Médico 168 45.8

Enfermera (o) 124 33.8

Otros trabajadores de la salud 39 10.6

Medios de difusión masiva 245 66.8

Fuente: cuestionario.

Tabla 5. Zona referida para la realización del autoexamen de mamas en mujeres mayores de 
15 años. Consultorio médico de la familia número 29. Área de salud centro municipio Sancti-
Spíritus. Año 2010.

e realización # %

Areola 18 4.9

Pezón 11 3

Mamas sin incluir areola y pezón sin examinar axilas 15 4.1

Mamas incluyendo areola y pezón sin examinar axilas 183 49.9

Mamas completas y axilas 65 17.7

Mamas completas, axilas y región supraclavicular 75 20.4

Total 367 100

Fuente: cuestionario.



Nardys Oremis Meneses Fonseca / Gustavo Díaz Pacheco / Yosdani Meneses Escalona 

48

Análisis y discusión 
Es significativo destacar que sólo 

el hecho de transmitir la información 
no es suficiente para que se produzcan 
cambios en el comportamiento, ya que 
la práctica del autoexamen depende de 
la decisión de la persona. Es un gran 
reto para los profesionales de la salud en 
término de prevención y el control del 
cáncer de mama (CM), lograr median-
te una o múltiples intervenciones que 
la población femenina conozca la fre-
cuencia e importancia en la prevención 
de este problema de salud. La labor de 
la educación para la salud es efectiva si 
cada persona conoce su responsabilidad 
ante el cambio de conducta, el cual con-
tribuye a que el CM sea detectado tem-
pranamente (4, 5).

Según la autora Meneses Nardys la 
mayoría de las mujeres refieren realizar 
el autoexamen, esta información no evi-
dencia la manera correcta de práctica del 
autoexamen pues ellas deben aprender a 
conocer sus senos, de ahí la importancia 
de acudir al médico para que la exami-
nen, una vez que aprendan a conocer su 
cuerpo y las características normales al 
tacto, también deben autoexaminarse 
periódicamente y buscar alguna diferen-
cia de manera sistemática. Lo anterior 
es concordante con lo expresado en es-
tudios realizados, donde se explica que 

el escaso nivel de información sobre el 
momento de ejecución de este proceder 
retarda el diagnóstico temprano del cán-
cer de mama. Esta conducta es frecuen-
te porque la mayoría de las mujeres no 
presentan dolor, o algún otro síntoma 
de alteración del estado de salud, lo que 
condiciona que ellas se despreocupen y 
sientan una falsa seguridad (6, 7).

Los resultados obtenidos en la in-
vestigación no se corresponden con los 
obtenidos por el doctor Monteiro y co-
laboradores que demostraron que las 
mujeres eran más propensas a realizar 
el autoexamen de mama mensualmente 
(8, 9).

El doctor Carelli et al., sugieren en 
sus estudios que se realice el autoexa-
men una semana o días después de la 
menstruación; este es el momento co-
rrecto de realización pues en esta fase 
existe menos nodularidad y además de 
las mamas, es muy importante inducir 
esta práctica una semana después de 
cada menstruación, o un día fijo cada 
mes para las mujeres post menopáusicas 
y embarazadas, de esta manera llegará a 
convertirse en un hábito y así conocerán 
mejor su cuerpo y estarán más capacita-
das para descubrir algunas manifestacio-
nes que pudieran aparecer (10).

La palpación es una técnica de gran 
importancia, la cual incluye la mama 



Conocimiento sobre el autoexamen de mama en mujeres mayores de 15 años. Cuba, 2010 

49Revista Salud Areandina. 39-51. 2013-2

completa, región axilar, supraclavicular 
y el ángulo interno de esta región, siendo 
este el sitio más frecuente de metástasis 
en el cáncer de la mama. Mediante la 
palpación y la observación de las mamas 
se pueden detectar las diferentes posi-
bles alteraciones del contorno de los se-
nos: bulto, durezas, retracciones del pe-
zón y de la piel. Se comprueba también 
si existe ulceración, eczema y secreción 
de sangre o pus (11,12).

Es importante señalar que conocer el 
método de palpación es garantía de éxi-
to, y el médico y la enfermera deben per-
feccionar su enseñanza para contribuir a 
la prevención del cáncer de mama. Este 
estudio coincide con otras investigacio-
nes donde se demostró que los medios 
de comunicación fueron las principales 

vías de adquisición de información so-
bre problemas de salud, su prevención y 
control, en general. El proceso de apren-
dizaje es conducido y en él intervienen 
con roles determinantes el médico y la 
enfermera de la familia aplicando méto-
dos, técnicas y procedimientos de proba-
da utilidad, propios de la disciplina de la 
Educación Sanitaria. (13)

El doctor Caydar et al. en sus estu-
dios hallaron que la calidad del autoexa-
men era mejor cuando se aprendía en el 
ambiente de las instituciones de salud, 
es decir, cuando el aprendizaje corría a 
cargo de los integrantes del equipo bá-
sico de salud, cuando la demostración y 
otras técnicas educativas y afectivo par-
ticipativas son utilizadas para estos fines 
(14,15).
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Anexo 1
Cuestionario
1. ¿Se realiza usted el autoexamen de 

mamas?
 a) Sí ___ b) No ___
2. Si marcó a) responda:
 ¿Con qué frecuencia se realiza el au-

toexamen de mamas?
 a) ___ semanal
 b) ___ mensual
 c) ___ a veces
 d) ___ cuando siente síntomas
 e) ___ nunca
3. ¿Cuándo se examina usted las ma-

mas?
 a) ___ antes de la menstruación
 b) ___ durante la menstruación
 c) ___ al finalizar la menstruación
 d) ___ una semana o diez días des-

pués de la menstruación
 e) ___ cualquier día en el mes
 f) ___ primer día de cada mes
 g) ___ nunca
 Explique su respuesta: __________ 

_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________

4. ¿Cómo se examina usted las ma-
mas?

 a)___mirándolas
 b)___tocándolas
 c)___mirándolas y tocándolas

5. ¿Qué zonas usted se reconoce duran-
te el autoexamen de mamas?

 a)___areola
 b)___pezón
 c)___las mamas sin incluir areola, 

pezón ni examinar axilas.
 d)___las mamas incluyendo areola y 

pezón sin examinar axilas.
 e)___mamas completas y axilas.
 f)___mamas completas, axilas y re-

giones supraclaviculares.
6. ¿Cuáles son las vías por las que se ha 

informado sobre el tema?
 a)___médico
 b)___enfermera
 c)___otros trabajadores de la salud
 d)___medios de difusión masiva
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Resumen
El propósito de este estudio fue determinar los factores de riesgo en adolescen-

tes frente al consumo de drogas en el Instituto de Educación Distrital (IED) de la 
localidad de Suba en Bogotá durante el segundo semestre de 2012. Se realizó un 
estudio descriptivo y cuantitativo por medio de una entrevista estructurada, el cual 
incluyó una muestra compuesta por 69 estudiantes, entre los 10 y 15 años, de ambos 
sexos, del grado sexto de secundaria. Entre los resultados más relevantes se destaca: 
falta de autonomía (40,5 %), baja autoestima (30,4 %), conviven con familiares que 
consumen drogas legales (43,4 %), son víctimas de matoneo (30,4 %) y fácil acceso 
a drogas (31,8 %). Se determinó como elemento contribuyente al aumento de los 
factores de riesgo en el consumo de sustancias psicoactivas, por una parte la falta de 
autonomía, incidiendo directamente en los adolescentes que se sienten acosados o 
vulnerables al matoneo, por otra parte a los compañeros y amigos y el riesgo último 
corresponde a las conductas de escape de los adolescentes en cuanto a lo que piensan, 
sienten, necesitan, ven, lo que les ofrecen y lo que las situaciones los llevan a vivir.

Palabras clave
riesgo, adolescentes, drogas. 
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Introducción
El presente artículo parte de la pre-

gunta orientadora ¿cuáles son los fac-
tores de riesgo del consumo de drogas 
(SPA) en adolescentes de grado sexto en 
el Instituto de Educación Distrital (IED) 
de la localidad de Suba en Bogotá du-
rante el segundo semestre de 2012?

Según el estudio nacional de con-
sumo de sustancias psicoactivas en 
adolescentes en conflicto con la Ley en 
Colombia, realizado por el Ministerio de 
Protección Social, 2009 (1) el 64,7 % 
de los estudiantes del país declaró haber 
usado alguna vez en la vida por lo me-
nos una sustancia psicoactiva; la sustan-
cia de mayor uso entre los adolescentes 
es el alcohol, seguida del tabaco, siendo 
esta cifra superior en los hombres, con 
casi 28 %, en relación con las mujeres, 
con 21 %. El 12,1 % de los estudiantes 
de Colombia declaran haber consumido 
al menos una sustancia ilícita o de uso 
indebido alguna vez en la vida (inclu-
ye: marihuana, cocaína, bazuco, éxta-
sis, heroína, alucinógenos, popper, dick 
y solventes) con un 14 % en hombres y 
10,3 % en mujeres (2).

Según el Observatorio de Drogas de 
Colombia (1) la marihuana es la droga 
ilícita de mayor consumo en casi todos 
los países y Colombia no es la excep-
ción. En efecto, un 7 % de los adoles-

centes de Colombia declararon haber fu-
mado marihuana alguna vez en su vida, 
es decir uno de cada 14 escolares, con 
diferencias significativas entre hombres 
(8,6 %) y mujeres (5,5 %). La prevalen-
cia de uso en el último año de pegantes 
y/o solventes es de 1,8 % (Bogotá con 
la tasa más alta, 3 %). El éxtasis alcan-
za al 0,8 % de prevalencia año a nivel 
nacional, la más alta en Quindío con el 
1,7 % (1).

Según el Plan Decenal de Salud Pú-
blica (PDSP) 2012-2021 (1) del Minis-
terio de Salud y Protección Social, en 
su análisis de la situación de salud Co-
lombia durante 2010, las enfermedades 
crónicas no transmisibles y la prevalen-
cia de factores de riesgo para enfermar 
y morir que mayor peso tienen entre la 
población colombiana corresponden 
al tabaquismo. El hábito tabáquico, si 
bien ha disminuido en la población ge-
neral, persiste e incluso aumenta en las 
mujeres jóvenes y adolescentes, con el 
agravante de la edad de inicio del hábito 
de fumar la cual se ha disminuido entre 
escolares y que en un 30 % se constituye 
en la primera droga antes del consumo 
de sustancias psicoactivas ilícitas.

Por otra parte, en el mismo análisis 
se afirma que el consumo de sustancias 
psicoactivas lícitas e ilícitas en niños, 
niñas y adolescentes empieza a los 12 
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años. La prevalencia total de último 
año de consumo de cualquier droga es 
de 2,7; sin embargo, es 3,7 veces más 
frecuente en los hombres (4,5 %) que en 
mujeres (1,2 %). El consumo de riesgo 
y perjudicial de alcohol es 3 veces más 
frecuente en los hombres que en las mu-
jeres, y los grupos de edad en los que 
más se consume alcohol son de 18 a 24 
y 25 a 34 años (3).

Alfonso, Huedo y Espada (4), en in-
vestigaciones relacionadas con el tema, 
confirman las hipótesis de partida del 
presente artículo: “la droga lícita que 
presenta una mayor tasa de consumo en 
adolescentes es el alcohol (38,8 %) se-
guida por el tabaco (21,8 %) y el canna-
bis (11,6 %). La edad media de inicio al 
consumo más temprano corresponde al 
tabaco, a los 12,8 años, le sigue el alco-
hol (13,4 años) y, por último, el cannabis 
(13,8 años)”. Las diferencias observadas 
en los estudios revisados en la edad de 
corte que establece el inicio precoz son 
muy variadas, y van desde los 11 a los 
18 años.

Así mismo, el reconocimiento del 
consumo de drogas en el ser humano 
como una enfermedad data de la anti-
güedad, las investigaciones científicas 
sobre el tema se iniciaron sólo a partir 
de los años 30; los conceptos actuales 
de clasificación de la adicción se basan 

en dos aportes fundamentales: Jellineck 
consideraba el alcoholismo como una 
enfermedad médica, de carácter progre-
sivo, que inevitablemente lleva a una 
pérdida total del control de la sustancia, 
llegando a un desenlace fatal. Edwards y 
Gross incorporan el concepto de síndro-
me de dependencia (los tres citados por 
Seguel) (5).

Además, en la tercera edición del 
manual de diagnóstico de los trastor-
nos mentales reúnen todas las formas de 
adicción bajo un sólo concepto: “abuso 
y dependencia de sustancias psicoacti-
vas” y en forma independiente señala 
las complicaciones derivadas de su uso. 
Estas clasificaciones proponen criterios 
diagnósticos que se han perfeccionado 
hasta la versión del DSM IV (citado por 
Seguel) (5).

Por esta inferencia, se hace necesa-
rio para el manejo de estas enfermeda-
des el comprender el proceso adictivo 
(uso, consumo, abuso y dependencia) de 
drogas, el cual debería incluir la etiolo-
gía clínica de los trastornos por uso de 
sustancias psicoactivas y la neurobio-
logía de la adicción. Pero, también se 
encuentran algunos obstáculos para el 
diagnóstico precoz de las mismas como 
son: las deficiencias en la formación so-
bre el tema por parte de los profesiona-
les de la salud, el pesimismo en relación 



María Yanibet Duque Oviedo

56

con la eficacia del tratamiento, el desco-
nocimiento sobre la clasificación de la 
adicción como enfermedad y las conse-
cuencias en la salud pública.

Uno de los profesionales de la sa-
lud que podría evitar o empezar a tratar 
estos enfermos, es el médico general, 
pero no lo hace, pensando que no es su 
responsabilidad ya que se piensa que el 
enfermo debería ser tratado por un espe-
cialista en adicción. Sin embargo, según 
los informes, el sistema de vigilancia 
epidemiológica en consumo de sustan-
cias psicoactivas (6), ilustra que uno de 
cada tres pacientes atendidos en la aten-
ción primaria tiene problemas de abuso 
de sustancias, siendo las sustancias más 
frecuentes: alcohol, tabaco y benzo-
diazepinas. Atendiendo esta demanda, 
el gobierno nacional implementó la Ley 
1616 del 2013 o Ley de salud mental, 
que establece la atención integral e in-
tegrada en salud mental en el ámbito del 
sistema general de seguridad social en 
salud en Colombia.

También, según los resultados de la 
investigación realizada por Fantin y Gar-
cía (7), se observa que “los adolescentes 
varones, en comparación con las muje-
res, presentan un mayor consumo de al-
cohol de tipo perjudicial”, en opinión de 
esta autora, la adolescencia es una etapa 
de la vida en la cual transcurren diversos 

cambios que van más allá de lo físico, 
trascendiendo al mundo complejo de las 
emociones, sentimientos, auto percep-
ción y el carácter, todo ligado a la ne-
cesidad creciente de liberarse del núcleo 
familiar y construirse a sí mismo como 
alguien único y especial, sin distinción 
entre hombres y mujeres.

 “Por sus características evolutivas, 
como la búsqueda de identidad personal 
e independencia, alejamiento de los va-
lores familiares y énfasis en la necesidad 
de aceptación por el grupo de iguales, 
la adolescencia se convierte en la etapa 
evolutiva con mayor riesgo de inicio del 
consumo de drogas” (5).

Al mismo tiempo, Ruiz y Ruiz (8) 
aclaran que “estudiar la edad de inicio 
en el consumo y establecer edades con-
sideradas de inicio precoz, no puede rea-
lizarse sin atender al contexto geográfico 
y sociocultural y a las tendencias de con-
sumo locales y que generalmente se pre-
sentan con un inicio precoz en entornos 
educativos”. Al respecto conviene decir 
que, considerar la adolescencia como 
una etapa de riesgo no pretende estig-
matizar a los jóvenes, pero si reconocer 
la importancia de prevenir el consumo 
de drogas legales, que para muchos au-
tores constituyen la puerta de ingreso a 
drogas ilegales, todas éstas conllevan a 
consecuencias a nivel de salud, del es-
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tado emocional, comportamental y de 
relaciones intrafamiliares y sociales.

De otro lado, Luengo (9) expresa 
“un factor de riesgo es una característi-
ca interna y/o externa del individuo cuya 
presencia aumenta la probabilidad o la 
predisposición de que se produzca un de-
terminado fenómeno”; en cuanto a los fac-
tores individuales, el autor hace referencia 
a las características internas del individuo, 
forma de ser, comportamiento, sentimien-
to, edad, personalidad, recursos sociales 
de que dispone, actitudes, valores, auto-
nomía, y la autoestima, entre otras, hacen 
que cada individuo sea único.

Si se mira desde el componente de 
la triada o como la historia natural y so-
cial de la enfermedad, se podría hablar 
de un “agente, huésped y ambiente” 
(10). De esta manera, el agente son las 
drogas, legales e ilegales, duras, blan-
das, adictivas, no adictivas, estimulan-
tes, depresoras, naturales, químicas, de 
diseño y todas las clasificaciones que se 
han diversificado cada vez que se habla 
del tema. No siendo este el énfasis del 
presente estudio.

Es oportuno ahora mencionar que 
el huésped como sujeto en su ciclo vital 
adolescente y sus componentes psicoso-
ciales es uno de los principales objetivos 
del estudio, el huésped tiene elementos 
muy subjetivos como son: las emocio-

nes, el carácter, la personalidad, los im-
pulsos, las alteraciones, la adaptación, 
que su presencia o ausencia en el sujeto, 
puede servir como estímulo para iniciar, 
desencadenar, retrasar o descartar las 
posibilidades de iniciación del consumo 
de drogas.

De manera que el huésped, en este 
segmento de la triada, es el individuo, 
ser que tiene características especiales 
como son la genética, la edad, el género, 
la personalidad, la autoestima, el pensa-
miento, la razón, las emociones, la resi-
liencia, y la integralidad del sujeto con 
muchas posibilidades de tomar sus pro-
pias decisiones, de tener autonomía y de 
tener amigos.

Conviene distinguir el esfuerzo de 
adaptación que deben realizar los ado-
lescentes para integrarse en una nueva 
etapa del desarrollo, en la cual experi-
mentan cambios psicológicos, emocio-
nales y sociales, con algunas particu-
laridades como son: ansiedad, estrés, 
desconcierto, soledad y pueden llegar 
hasta la depresión. 

Así mismo, cuando una persona 
no tiene claros los criterios necesarios 
como son: autonomía, toma de deci-
siones y resolución de conflictos, entre 
otros, puede verse una alteración en la 
triada y se verifica una afección negativa 
sobre su salud, emergiendo sentimientos 
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de Impulsividad, deseo de gratificación 
inmediata y necesidad de sensaciones 
nuevas, todos estos se presentan como 
factores de riesgo predictores del consu-
mo de drogas.

De aquí que otros estudios (11), con-
cluyen que “el factor psicosocial más 
asociado al problema de consumo de 
drogas es el de estrés psicológico severo. 
Asimismo, se encontró asociación entre 
el pensamiento problemático severo y el 
abuso físico con dicho problema”. Los 
autores se refieren a consecuencias ne-
gativas para el sujeto sometido a estrés, 
si las respuestas no favorecen la adapta-
ción al evento y se presentan resultados 
negativos como la frustración, el can-
sancio, pérdida del entusiasmo y en este 
caso el o la adolescente, es más vulnera-
ble al consumo de las drogas. Más ade-
lante se darán los resultados obtenidos, 
analizados y sintetizados con mayor es-
pecificidad en la presente investigación.

En el estudio que realizaron Calvete 
y Estévez (12) los resultados mostraron 
que el número de estresores experimen-
tados es un factor asociado al consumo 
de drogas en la adolescencia; esta aso-
ciación puede ser diferente dependiendo 
de la magnitud y naturaleza de los acon-
tecimientos estresantes. Es significativo 
que los riesgos psicosociales han existi-
do y existirán en toda población, en toda 

época y en todos los contextos, por eso, 
los adolescentes no son ajenos a esta si-
tuación, más aún cuando se están produ-
ciendo en ellos cambios físicos, psicoló-
gicos, familiares y sociales.

El huésped, como objetivo de estu-
dio, será clasificado desde el punto de 
vista de los factores de riesgo individua-
les, que juegan un papel muy importante 
en el consumo de sustancias psicoacti-
vas, debido a que son todos aquellos ele-
mentos propios de cada individuo que lo 
hacen susceptible a cambios en la con-
ducta o el comportamiento frente a di-
versas situaciones que van a determinar 
de alguna forma el proceder y la reso-
lución de problemas en la adolescencia.

De ahí que, cuando se logra identifi-
car los factores de riesgos que toman par-
te en la influencia del consumo de dro-
gas en adolescentes, se orientan mejor 
las acciones de prevención; entendien-
do, que las acciones, actividades y pro-
gramas implementados para lograr este 
objetivo deben centrarse en la persona, 
fomentando su participación, creando 
conciencia de corresponsabilidad social, 
reforzando los elementos de protección 
frente al consumo y disminuyendo los 
factores de riesgo. Por esta razón, la pre-
vención del consumo de drogas es uno 
de los ejes de acción fundamental en el 
ciclo vital adolescente. 
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Para cumplir con el ambiente que 
corresponde al tercer componente de la 
triada, se tomaron los entornos: familia-
res, sociales, escolares, culturales, étni-
cos y comunitarios que pueden influir 
en los comportamientos, conductas y 
toma de decisiones en los adolescentes. 
Por ejemplo, en los colegios los adoles-
centes pueden presentar un bajo rendi-
miento académico, por la falta de buena 
comunicación, manejo inadecuado de la 
disciplina, falta de pautas de crianza y 
ejemplo de malas conductas desde sus 
familias, el círculo social y el mismo co-
legio.

Según Patten, Cárdenas y Bernal 
(13) en relación con los factores fami-
liares “los comportamientos de justifica-
ción, encubrimiento de conductas y dis-
función familiar están muy relacionados 
con el consumo de drogas de los adoles-
centes, así como también percepción fa-
miliar de pérdida de control y comporta-
mientos de negación de responsabilidad 
familiar”.

Fantin y García (14) mencionan: 
“los adolescentes que manifiestan po-
seer valores diferentes a los transmitidos 
por los padres presentan puntuaciones 
superiores en consumo de alcohol”, se-
gún los autores, los adolescentes no con-
sumidores tienen mejor calidad de rela-
ción con sus padres y mejor percepción 

de los riegos a los cuales se enfrentan en 
los diferentes roles que asumen a través 
del paso de la adolescencia a la adultez. 

Como concluyen Ramírez y Andra-
de (15): “familia, escuela y medio social 
son tres elementos del sistema que están 
en constante comunicación, cualquier in-
cidencia en alguno de ellos tendrá reper-
cusión en los otros, el primero y mejor 
agente de socialización lo constituye la 
familia”. Según los autores a partir de la 
familia los adolescentes desarrollan nor-
mas de conducta en su relación con los 
demás, costumbres, valores dominantes 
de la sociedad, modelos en general y la 
interpretación de los patrones en función 
de la clase social, cultura y subcultura a 
la cual pertenecen.

Lo anterior tiene relación con lo que 
se muestra en el estudio entre el hués-
ped y el ambiente como factor de riesgo 
para el consumo de drogas en los ado-
lescentes. Como medida preventiva, es 
pertinente que los adolescentes apren-
dan y asuman roles, hábitos, normas, 
costumbres, actitudes en general y tra-
diciones de la sociedad y de la comu-
nidad. Es muy importante la adaptación 
grupal a través de una evolución del 
aprendizaje creciente llamado proceso 
de socialización.

Con base en lo anterior, los entornos 
familiares son los lugares en los cuales 
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se fundamentan las normas de la socie-
dad, por esta razón la familia debe estar 
constituida con amor, tolerancia, aten-
ción, respeto, y debe ser el apoyo de los 
adolescentes; pero, ¿Qué pasa cuando 
las cosas no funcionan bien dentro de 
una familia?, ¿Qué pasa cuando el ado-
lescente convive con personas consumi-
doras?, ¿Qué pasa cuando se produce o 
se es víctima de violencia intrafamiliar, 
abuso, autoridad dividida de los padres, 
falta de normas claras en el hogar?, ¿Se 
estará afectando la triada en la historia 
pre patogénica, del riesgo a consumir 
una sustancia psicoactiva?

Quizá se deba señalar una carac-
terística que, para Rojas (16), es muy 
importante como es: “el consumo de 
sustancias suele emerger de un contexto 
familiar y social caracterizado por mo-
dos de interacción disfuncionales”. Por 
ello, la disfunción familiar incide nota-
blemente en la formación de conflictos y 
la falta de ajuste a las reglas, pautas, me-
didas, cánones, criterios que promueve 
y exige la sociedad pues es en el hogar 
donde se ven los cambios psicológicos 
de los adolescentes que en alguna media 
conllevan al consumo de drogas.

Otro aspecto importante es la falta 
de parámetros, normas o el manejo in-
apropiado de la comunicación entre pa-
dres e hijos, que juega, un papel crítico 

para facilitar el consumo de sustancias 
ilegales. Los problemas familiares, so-
ciales, psicológicos y la escolaridad de 
los padres parecen influir en la forma de 
orientación a los hijos pues, si los padres 
no han terminado la educación primaria 
tienen dificultad para inculcar valores, 
autonomía, toma de decisiones y autoes-
tima en los adolescentes.

Por otra parte, en los espacios don-
de los adolescentes se proyectan social-
mente, existe el riesgo de consumo de 
sustancias psicoactivas, por presión de 
grupo, ya sea desde el colegio o por la 
vinculación a pandillas como modo de 
aceptación, son muchos los estudios que 
señalan que, “durante la adolescencia, 
la asociación con iguales que consumen 
drogas es un potente predictor del con-
sumo de las mismas” lo afirma, Villareal 
Gonzáles (17). Los jóvenes en etapa de 
adolescencia suelen ser más vulnerables, 
frente a la presión de terceros, solo por 
sentirse identificados o aceptados por 
los mismos.

Además de los factores antes men-
cionados, los adolescentes se ven enfren-
tados a problemas de convivencia entre 
escolares, en el barrio, en la vecindad 
o en cualquier entorno. Esta alteración 
comportamental mundialmente es lla-
mada bullying o matoneo. “El bullying 
se define como una forma de maltrato, 
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normalmente intencionado, perjudicial y 
persistente de un estudiante o grupo de 
estudiantes, hacia otro compañero al que 
convierten en su víctima habitual, expre-
sado tanto con agresiones físicas como 
verbales y como con exclusión” Méndez 
y Cerezo (18).

Según Juárez (19), “en el proceso 
salud enfermedad, el equilibrio de la 
tríada: huésped, agente y ambiente, es 
determinante, para que un padecimiento 
aumente o disminuya en su morbilidad y 
mortalidad, por lo tanto, en el fenómeno 
de las adicciones los factores de riesgo 
juegan un papel importante”.

Araya Cortez (21) dice: “los facto-
res anteriormente mencionados no son 
determinantes en el proceso adictivo, ya 
que las tres esferas de la tríada ecológi-
ca, agente, ambiente y huésped están en 
un movimiento constante para tratar de 
equilibrarse”. Es decir, un solo factor de 
riesgo por sí solo no es definitivo en au-
mentar el riesgo, pero asociado a otros 
factores se potencializaría.

Con base en lo argumentado ante-
riormente, se establece que estos fac-
tores juegan un papel muy importante 
en el proceso salud enfermedad de las 
adicciones. De acuerdo con el predomi-
nio del factor de riesgo y su detección 
a tiempo, se puede retrasar el inicio del 
proceso adictivo o llegar a consolidar-

se de una vida libre de drogas adictivas 
legales o ilegales. Por lo tanto, es im-
portante vigorizar en los adolescentes 
los factores protectores, en la familia, 
el colegio y en la sociedad, para que el 
adolescente sea capaz de tomar decisio-
nes que no afecten su proyecto de vida 
y si generen cambios positivos, necesa-
rios para optimizar sus habilidades para 
la vida.

Con relación a la afirmación de 
Acosta, Fernández y Pillon (22): donde 
ultiman que “el consumo de drogas li-
citas e ilícitas entre jóvenes es una rea-
lidad actual y preocupante, que merece 
atención especial de toda la sociedad, 
explorar las motivaciones que los lleva-
ron a consumir drogas contribuye para 
la identificación de sus necesidades y de 
los espacios importantes para el cuidado 
de la salud”. La importancia de conocer 
cuáles son los factores de riesgo aporta 
información útil para la formulación de 
programas de prevención, enfatizando la 
atención a las poblaciones que presentan 
características que conllevan a un mayor 
riesgo.

Los profesionales de la salud deben 
comenzar un proceso de promoción y 
prevención orientado hacia los padres. 
Este proceso debe incentivar: la comu-
nicación, el respeto, los valores, el ejem-
plo, la autoestima, la autonomía, la me-
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jora del proyecto de vida y el afecto entre 
los miembros de la familia. El proyecto 
debe apoyarse en los problemas y nece-
sidades del adolescente, por un lado, res-
petando emociones como tristeza, rabia 
y amor, y por otro lado, compartiendo 
tiempos y espacios, puesto que de esta 
manera el trabajo y los resultados serían 
más impactantes en la sociedad y en la 
población adolescente; así se podría te-
ner una sociedad mejor.

Pareciera por todo lo explicado an-
teriormente, que todas estas influencias 
que se presentan en el siglo XXI pueden 
hacer también que el joven se vea inicia-
do en el consumo de drogas. Algunas de 
estas influencias son:
• Las normas de una humanidad de 

consumo.
• Las normas de aprobación y desa-

probación para que el adolescente 
sea aceptado dentro de unos com-
portamientos que limitan la libertad 
de expresar, pensar, crear e innovar, 
bajo muchas tensiones en su rol 
como adolescente.

• La tensión de pertenecer a un grupo, 
de sentirse parte de un círculo social 
determinado.

• La tensión por parte de los “ami-
gos”.
En razón a lo anterior, se puede con-

cluir que existe la necesidad de concebir 

proyectos de intervención para fomen-
tar conductas protectoras, fortalecien-
do “acciones de promoción de la salud 
que deben ser: planeadas, ejecutadas y 
evaluadas, privilegiando los ambientes 
familiares y las interacciones entre sus 
miembros” (23).

Sin embargo, es importante aclarar 
que no es necesario tener todos y cada 
uno de los factores de riesgo para que 
el adolescente pueda presentar cambios 
que conduzcan al consumo de drogas.

Metodología
La investigación se realizó como un 

estudio descriptivo. A cada uno de los 
individuos que hace parte de la mues-
tra, se le aplicó una entrevista estructu-
rada individual que trataba los factores 
de riesgo facilitadores del consumo de 
drogas en los adolescentes de una Ins-
titución Educativa Distrital (I.E.D.) de 
la localidad de Suba (Bogotá D.C.)8.A 
partir del marco de referencia, se efec-
tuó la determinación de las variables en 
la entrevista.

El estudio que se realizó en la ins-
titución educativa distrital es de tipo 
cuantitativo, elegida de la localidad de 
Suba (Bogotá D.C.). De una población 
de 133 estudiantes, se eligieron estu-
diantes adolescentes con edad y niveles 
de enseñanza similares, sin trastornos en 
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el aprendizaje y/o la conducta demostra-
dos en la evaluación de aula e institucio-
nales. El alcance de este estudio es de 
un fenómeno social a partir de procesos 
deductivos. La población son estudian-
tes de un I.E.D. ubicado en la localidad 
de Suba, de grado sexto, en la jornada 
tarde del año lectivo 2012. 

La muestra fue de 69 estudiantes. El 
cálculo de la muestra mínima se obtuvo 
para un nivel de confiabilidad de 95 %, 
lo que supone que se debió aplicar un 
mínimo de 20 entrevistas. Para ello, se 
procuró mantener la muestra censal de 
69 estudiantes de los grados sexto de 
básica secundaria, con la expectativa es-
tadística de respuesta efectiva del 30 % 
(40 estudiantes mínimo). 

Para el muestreo, se tuvo en cuenta, 
como criterio de inclusión, estudiantes 
del grupo de edades de 10 a 15 años, 
jornada tarde, de ambos géneros y se les 
proporcionó un consentimiento informa-
do dirigido a los padres de familia y/o 
tutores responsables de los menores y el 
diligenciamiento total de la entrevista.

La entrevista estructurada permitió 
evaluar las variables y los componentes 
directos del estudio en relación con fac-
tores particulares, familiares y sociales, 
compuesta de 20 preguntas estructura-
das: cinco iniciales correspondientes a la 
percepción sobre los riesgos particulares 

como son autonomía, genética, autoes-
tima, toma de decisiones y manejo de 
emociones; cinco preguntas siguientes 
se relacionaban con riesgo familiar, con-
vivencia con personas que consumían 
algún tipo de droga legal e ilegal, fun-
cionalidad familiar, violencia, abuso y 
maltrato intrafamiliar.

Las subsiguientes cinco preguntas 
discurrían sobre actividades realizadas 
por parte del sujeto de estudio y se re-
lacionan con su convivencia escolar, 
víctima de presión de grupo o matoneo 
(bullying), vinculación a pandillas, fá-
cil acceso a drogas y manejo del tiempo 
libre. Las cinco preguntas restantes se 
refirieron a conductas comportamen-
tales de riesgo de consumo de drogas, 
como haber consumido alguna vez al-
cohol, tabaco u otras drogas, conocer 
quién le facilitó el consumo y las de la 
entrevista, se tuvo una escala de valora-
ción (tipo Likert), con relación al nivel 
de importancia y frecuencia, en el cual 
los estudiantes de la I. E. D. responden 
la influencia de cada factor (individual, 
familiar y social), desde su percepción, 
sobre el inicio del consumo de drogas.

Se estableció una comunicación 
asertiva con los estudiantes adolescen-
tes, sujetos de estudio, lo que les permi-
tió, expresar sus ideas y percepción res-
pecto a patrones individuales, familiares 
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y sociales, además se evidenciaron con-
ductas comportamentales de riesgo de 
consumo de drogas.

Resultados
Se realizó una entrevista estructu-

rada personalizada, que permitió hacer 
una síntesis de la información de forma 
directa, a partir de las bases de datos en 
Excel para el cruce de variables. Para 
efectos del análisis se hizo uso de la es-
tadística descriptiva y específicamente 
de medidas de frecuencia con expresión 
en porcentajes obtenidos a partir de la 
escala de valoración (Likert).

Para efectos del estudio se inclu-
yeron los análisis de las 69 entrevistas 
estructuradas personalizadas, que repre-
sentan el 52 %, con un margen de error 
del 3 %. Se reportaron datos de sexo, 

edad y grado de escolaridad, ya que esto 

brindó una información global del tipo 

de población a la que se le realizó la 

encuesta y la calidad de la información 

brindada, en calidad de facilitadores.

El resultado arrojó que la mayor 

cantidad de participantes es de género 

femenino (62,3 %), en comparación con 

el género masculino (37,7 %), la edad 

promedio 12 años (62,3 %) y 13 años 

(11,5 %), respectivamente, y el resto 

eran menores de doce años y mayores de 

13 años.

Figura 1. Factores de riesgo individual
Fuente: elaboración propia. 
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Con respecto a los factores facilita-
dores del inicio del consumo, la mayoría 
de estudiantes contestó que tenía auto-
nomía para tomar la decisión (57,9 %) 
en contraste con un 40,5 % que son de-
pendientes para su decisión. De estos 
estudiantes, el 60 % eran hombres y el 
40 % mujeres. El mayor porcentaje de 
los encuestados goza de una autoestima 
alta (68,1 %) mientras el 30,4 % tiene 
baja autoestima, de estos estudiantes 
el 70 % eran mujeres y el 40 % hom-
bres. En cuanto a la toma de decisiones, 
el 75,3 % contestó afirmativamente, en 
relación con 23,1 %, que no toman de-
cisiones (Figura 1). Frente a la percep-
ción de factores de riesgo familiar para 
el consumo de drogas, en cuanto a la 
convivencia con personas que consumen 
alguna droga legal o ilegal, la mayoría 
no convive con familiares que consu-
men (56,5 %), mientras el 43,4 % si lo 
hacen. De ese porcentaje de consumo, 

en el 90 %, el padre es consumidor en 
un 10 %. En cuanto a la violencia fami-
liar, 92,7 % no son víctimas de violencia 
intrafamiliar y 7,2 % sí son víctimas de 
algún tipo de violencia intrafamiliar, esa 
violencia en un 60 % la ejerce el padre 
y un 40 % la madre. En cuanto a si ha 
sido víctima de maltrato intrafamiliar, 
el 11,5 % ha sido víctima, en compara-
ción con el 84,4 %, que no ha sido víc-
tima de maltrato familiar (Figura 2). En 
cuanto al acceso a drogas, el 66,6 % de 
los encuestados no tiene fácil el acceso 
a las drogas y el 31,8 % sí ve fácil el 
acceso a conseguirlas. En cuanto a si ha 
sido víctima de matoneo, el 30,4 % sí y 
el 69,5 % no. El 33,3 % de los entrevis-
tados ha consumido alcohol y el 65,2 % 
no ha tenido la experiencia. En relación 
con el consumo de tabaco, un 11,5 % 
contestó afirmativamente y un 86,9 % 
dijo no haber consumido tabaco nunca 
(figura 3).
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Figura 3. Factores de riesgo social
Fuente: elaboración propia. 

Figura 2. Factores de riesgo familiar
Fuente: elaboración propia.
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Discusión 
El estudio arrojó el promedio de 

edad de consumo en 11,5 años, la me-
diana de 12,5 años y la moda en 12 años, 
estos resultados se asemejan con un es-

tudio realizado por el Departamento de 
Psicología de la Universidad de Oviedo 
y la Fundación CESPA de España titu-
lado: consumo de drogas y factores de 
riesgo en los jóvenes del Municipio de 
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Oviedo (24) en el que se afirma: “el con-
tacto de los escolares con las diferentes 
drogas se producía a edades tempranas, 
situándose la edad mediana de inicio al 
consumo en los 12,8 años. Igualmente, 
según el Estudio Nacional de Consumo 
de Sustancias Psicoactivas 2008 (25), 
la edad promedio de inicio de consumo 
de alcohol y marihuana está de 12 a 17 
años” (citado por Duque) (27).

Los escolares que se encuentran en 
la tipología de consumo estimaban que 
sus padres (no las madres) consumían 
alcohol con mayor frecuencia que los 
sujetos no consumidores; en cuanto 
a la participación de la familia en el 
consumo de alcohol en los niños y ni-
ñas, los encuestados señalaron que la 
familia aconseja evitar el consumo de 
alcohol en el 94 % de los casos; sin 
embargo, el 78,5 % declararon que 
los padres toman con los adolescen-
tes; e invitan a la bebida alcohólica el 
77,2 %. La presión de los hermanos y 
la invitación  al consumo por parte de 
familiares cercanos, se encuentra en 
un porcentaje de 77,9 % y 78,5 % res-
pectivamente; de igual forma, los há-
bitos familiares de consumo de drogas 
parecen estar acordes con el consumo 
en los escolares.

La facilidad de conseguir drogas se 
encuentra en el 31,8 % de la población 

entrevistada; según el Estudio Nacional 
de Consumo de Drogas en Colombia 
(2008), en relación con la facilidad de 
acceso o disponibilidad de la sustancia, 
cerca de la mitad de las personas en-
cuestadas (48 %) consideró “fácil con-
seguir”, siendo mayor esta percepción 
entre los hombres que entre las mujeres 
(54 % y 42 %, respectivamente). Entre 
los más jóvenes (12 a 17 años), 44 % 
consideran que es fácil conseguirlas y 
13 % reportan que se las han ofrecido 
durante el último año, ya sea para com-
prar o probar.

Con respecto al grado de comuni-
cación familiar, se colige que cerca del 
50 % de los adolescentes de la investi-
gación consideran que dicho factor se 
encuentra relevante para el inicio del 
consumo, lo cual es coherente con las 
teorías de psicología social, en donde se 
establecen según la dinámica familiar 
con hijos adolescentes; los adolescentes 
no son sujetos pasivos que se limiten a 
responder; por el contrario, son los acto-
res principales de las conductas de utili-
zación de drogas, ellos le dan sentido a 
los riesgos que las sustancias psicoacti-
vas arrastran y tienen la opción de acep-
tar o rechazar las presiones, inclusive de 
disminuir los riesgos de uso, y por ende 
del cambio de su entorno.
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Conclusiones 
Desde el punto de vista individual y 

social (psicosocial) se puede determinar 
que se perciben como factores facilita-
dores para el consumo de drogas en ado-
lescentes, los siguientes aspectos que se 
mencionan según su orden de importan-
cia: falta de autonomía, autoestima baja, 
falta de toma de decisiones, consumo 
dentro de la familia, maltrato, el fácil ac-
ceso a cualquier droga, el consumo pre-
coz de alcohol y el Bullying o matoneo. 
Los resultados obtenidos en cuanto a la 
presión social muestran que este aspecto 
tiene gran relevancia como facilitador 
del consumo.

Los objetivos del estudio se fueron 
alcanzando en la medida en que se iden-
tificaron los factores psicosociales que 
influyen en los adolescentes como faci-
litadores del consumo de drogas. Frente 
a la convivencia con personas que con-
sumen, el estudio arroja significancia en 
la percepción de los estudiantes sobre 
dicho factor como facilitador, en con-
cordancia con el estudio sobre relación 
entre la función familiar y hábitos de 
consumo de alcohol en la familia y con-
sumo inicial en el adolescente.

En la muestra del grupo de estudian-
tes en la I. E. D. hay un alto índice de 
violencia intrafamiliar, igualmente de 
convivencia con personas que consumen 

algún tipo de drogas y además perciben 
presión de pares, es decir dentro de la 
triada hay componentes muy fuertes in-
trínsecamente de los ambientes de los 
estudiantes que pueden llevar a concluir 
que si hay riesgo de posible consumo de 
drogas en un futuro.

La droga legal que más sobresale es 
el alcohol, por dos motivos: en primer 
lugar, se trata de la sustancia más consu-
mida por los jóvenes, por lo que ya su-
pone un problema real en la actualidad 
y, en segundo lugar, tal y como se ha de-
mostrado en estudios anteriores, porque 
es la sustancia llave, que puede facilitar 
o propiciar el consumo de otras sustan-
cias ilegales y la aparición de problemas 
graves asociados a este.

La familia puede jugar un papel re-
levante en la prevención del consumo de 
drogas de los jóvenes y adolescentes. En 
este sentido, el diseño y la aplicación de 
programas de prevención en el ámbito fa-
miliar deberían ser objetivos tomados en 
cuenta por los organismos e instituciones 
relacionados con el problema del abuso 
de drogas, tanto legales como ilegales, en 
la población adolescente y juvenil.

Es aconsejable realizar campañas de 
prevención familiar enfocadas en mos-
trar estos resultados a las familias de los 
estudiantes y donde se comprometan a 
disminuir el consumo de sustancias le-
gales en los en los espacios compartidos.



Riesgos para el consumo de drogas en adolescentes 

69Revista Salud Areandina. 53-70. 2013-2

Referencias 
1. República de Colombia, Ministerio de Jus-
ticia y del Derecho. Estudio nacional de con-
sumo de sustancias psicoactivas en población 
escolar Colombia – 2011. Informe Final. 

2. República de Colombia, Ministerio de Salud 
y Protección Social. Plan Decenal de Salud Pú-
blica (PDSP) 2012-2021. 

3. República de Colombia, Ministerio de Pro-
tección Social. Estudio nacional de consumo 
de sustancias sicoactivas en adolescentes en 
conflicto con la ley en Colombia. 2009. 

4. Alfonso P, Huedo T, Espada J. Factores de 
riesgo predictores del patrón de consumo de 
drogas durante la adolescencia. Anales de psi-
cología. 2009;25(2):15-25. 

5. Segel M. Abuso y dependencia de sustan-
cias psicoactivas. Boletín Esc. de Medicina. 
2013;5:6.

6. Secretaria Distrital de Salud de Bogotá. Sis-
tema de vigilancia epidemiológica en consumo 
de sustancias psicoactivas (Vespa). 2011. 

7. Fantin MB, García, DG. Factores Familiares, 
su influencia en el consumo de sustancias adic-
tivas. Ajayu: Órgano de difusión científica del 
Departamento de Psicología. 2013;9(2):193-214. 

8. Ruiz F, Ruiz J. Variables predictoras de con-
sumo de alcohol entre adolescentes españoles. 
Anales de Psicología. 2011;27(2); 350-359. 

9. Luengo MR. La prevención en consumo de 
drogas y la conducta antisocial en la escuela. 
Análisis y evaluación de un programa. [Tesis 
de Grado]. Universidad de Santiago de Com-
postela;1999. 

10. Dobereiner J. Ley de Triadas. Herramien-
tas educativas, Madrid. España. Disponible en: 

www.herramientas.educa.madrid.org/tabla/ 
evolucion/historiasp2.html

11. Salazar E, Ugarte M, Vásquez L, Loai-
za J. Consumo de alcohol y drogas y facto-
res psicosociales asociados en adolescentes 
de Lima. Anales de la Facultad de Medicina. 
2004;65(3):18-29. 

12. Calvete E, Estévez A. Consumo de drogas 
en adolescentes: el papel del estrés, la impulsi-
vidad y los esquemas relaciona dos con la falta 
de límites. Revista Departamento de Psicolo-
gía. 2008. Disponible en: www.adicciones.es/
files/49-56%20 Calvete.pdf 

13. Patten S, et al. Afrontamiento familiar a la 
drogodependencia en adolescentes. Rev Cuba-
na Salud Pública. 2011;37(2). 

14. Fantin M, Garcia H. Factores familiares, su 
influencia en el consumo de sustancias adicti-
vas. 2011;9(2): 193-214.

15. Ruiz MR, Andrade D. La familia y los 
factores de riesgo relacionados con el consu-
mo de alcohol y tabaco en los niños y ado-
lescentes. Rev. Latino-Am Enfermagem. 
2003;13(spe):813-818. 

16. Rojas M. Factores de riesgo y protectores 
identificados en adolescentes consumidores de 
sustancias psicoactivas. Revisión y análisis del 
estado actual. 2011. 

17. Villarreal ME. Un modelo estructural del 
consumo de drogas y conducta violenta en 
adolescentes escolarizados. [Tesis de grado]. 
2009

18. Méndez I, Cerezo F. Bullying y factores de 
riesgo para la salud en estudiantes de secun-
daria. European Journal of Education and Psy-
chology. 2010;3(2):209-218. 



María Yanibet Duque Oviedo

70

19. Juárez V. Sistema de vigilancia epide-
miológica. Programa de Prevención y Con-
trol de Adicciones. Publicado en el “Bole-
tín Epidemiológico los Servicios de Salud”. 
2005;22(30).

20. Araya E. Asistentes de la Educación en la 
Reforma Educativa. Síntesis del material Las 
emociones. 2007. 

21. Acosta L, Fernández A, Pillon S. Factores 
sociales para el uso de alcohol en adolescen-
tes y jóvenes. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 
2011;19:15.

22. Riofrío R, Castanheira L. Consumo de dro-
gas en los jóvenes de la ciudad de Guayaquil, 
Ecuador. Rev. Latinoamericana Enfermería. 
2010;18. 

23. Secades R, Fernández J. Consumo de dro-
gas y factores de riesgo en los jóvenes del mu-
nicipio de Oviedo. 2001. 

24. Estudio nacional de consumo de sustancias 
psicoactivas en Colombia – 2008 – Informe Fi-
nal. Bogotá D. C; 2009.

26. Forero E, Hernández T. Función familiar 
y hábitos de consumo de alcohol en familia y 
consumo inicial en adolescentes entre 12 y 17 
años. 2009. Fundación Universitaria del Área 
Andina. Biblioteca.

27. Duque M., Factores de riesgo que facilitan 
el consumo de algunas substancias psicoacti-
vas (SPA) en una IED, localidad 11, 67 Suba. 
Revista Teoría y Praxis investigativa. 2012;7-

2:78-98. 



Lavado de manos asociado a la incidencia de enfermedades respiratorias y diarrea aguda

71Revista Salud Areandina. 71-84. 2013-2

Lavado de manos asociado a la incidencia de 
enfermedades respiratorias y diarrea aguda9

Rosalba Rodríguez Moreno10

Sonia Yanira Roncancio Poveda11

9 Trabajo realizado con colaboración de la docente Adriana Rodríguez y un grupo de estudiantes de la cátedra de Promoción y 
Prevención del Programa de Terapia Respiratoria.

Resumen 
Objetivo: establecer el lavado de manos como factor determinante asociado a 

la incidencia de enfermedades respiratorias y diarrea aguda en los escolares de una 
institución educativa básica primaria de la ciudad de Bogotá en los meses de marzo 
abril de 2013. Materiales y métodos: este estudio correspondió a un enfoque cuan-
titativo de tipo descriptivo. El universo corresponde a n=69 escolares. Niños (32), 
niñas (37) y 5 docentes. Los niños y niñas en estudio se encuentran en edades entre 
los 7 y 11 años y se encuentran cursando los grados de primero a quinto de primaria. 
El instrumento que se aplicó para la recolección de la información fue la encuesta ce-
rrada. Las variables a tener en cuenta fueron: variable independiente, lavado de ma-
nos. Variable dependiente: incidencia de enfermedades respiratorias y diarrea aguda. 
Resultados: con relación a los niños y niñas en cuanto a la enseñanza del lavado de 
manos en la institución la gran mayoría dicen no haber recibido instrucción por parte 
de sus docentes (64,4 %). En cuanto a la utilización de insumos para el lavado de 
manos, una alta proporción de escolares manifestaron utilizar agua y jabón (97,6 %). 
Con respecto a la realización de este hábito en los momentos clave de la jornada 
escolar, el 88,3 % refiere si lavarse las manos después de ir al baño; sin embargo, 
frente a otro momento clave para el autocuidado de la salud (después del recreo) un 



Sonia Yanira Roncancio Poveda

72

60 % dicen no lavarse las manos. Frente a los resultados arrojados por los docentes, 
la mayoría afirma en un 64 %, que no existe un programa de lavado de manos esta-
blecido como tal en la institución educativa. de igual forma, de los 69 niños y niñas 
de la muestra en estudio, 12 niños reportaron inasistencia a la institución escolar por 
enfermedades respiratorias en un 60 %, , diarreicas el 40 %.

Palabras clave
lavado de manos, enfermedades respiratorias, enfermedades gastrointestinales.
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Introducción 
En la actualidad, entidades como el 

Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (Unicef), Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS), Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) pro-
mocionan campañas que estimulan el 
lavado de manos como principal medida 
preventiva en cuanto a enfermedades 
infectocontagiosas (1). Sin embargo, el 
panorama mundial muestra claramente 
como las infecciones respiratorias y la 
diarrea ocasionan las dos terceras partes 
de la mortalidad en niños (2).

El correcto lavado de manos resulta 
ser la manera más económica y efectiva 
de prevenir el contagio de enfermeda-
des infecciosas (3-7). La Unicef, en el 
informe sobre los progresos de 2013 (8), 
reporta como la neumonía y la diarrea 
son las principales causas de mortalidad 
entre los niños menores de 5 años, ya 
que cuestan la vida de casi 5.000 niños 
cada día. Dentro de este contexto el In-
forme Objetivos Desarrollo del Milenio 
2013 en referencia al objetivo (redu-
cir la mortalidad en niños menores de 
5 años) precisa que a nivel mundial la 
tasa de mortalidad de menores de 5 años 
disminuyó en un 41 %: de 87 muertes 
por cada 1000 niños nacidos vivos en 
1990, a 51 en 2011 (9). Sin embargo, es 
prudente al advertir que a pesar del im-

portante logro, se necesita de un mayor 
progreso para lograr alcanzar la meta de 
reducir la mortalidad infantil en dos ter-
cios para el año 2015. Señala el infor-
me cómo en 2011, 6,9 millones de niños 
(19.000 por día) murieron por causas de 
enfermedades casi todas prevenibles, las 
cuales ocurrieron en las regiones de los 
países más pobres.

En Colombia, el Informe Salud en 
las Américas 2012 (10), señala que la 
mortalidad por enfermedad diarreica 
aguda en los menores de 5 años dismi-
nuye en los últimos 10 años, pero la inci-
dencia se mantiene entre 110 y 113 casos 
por 100.000 niños de ese grupo de edad. 
La prevalencia fue de 12,6 % a nivel 
nacional, pero se muestra más alta en la 
Orinoquía y la Amazonía. Con relación 
a las infecciones respiratorias agudas, 
se establece que son causa importante 
de muerte y de morbilidad en todos los 
grupos de edad, particularmente, en los 
niños menores de 5 años y las personas 
mayores de 65 años. La prevalencia de 
infecciones respiratorias agudas con 
dificultad respiratoria en los niños me-
nores de 5 años fue de 9 % en 2005 y 
en 2010, y la mitad de ellos acudió a un 
servicio de salud (11).

En Bogotá, en términos generales, 
la mortalidad en la primera infancia ha 
descendido durante los últimos años. 
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La mortalidad por enfermedad diarreica 
aguda en menores de 5 años (por cada 
100.000 nacidos vivos), pasó de una tasa 
de 7,6 en 2002 a una de 1,0 en 2010. La 
tasa de mortalidad por neumonía tuvo 
una disminución de 24,7 a 14 casos por 
cada 100.000 nacidos vivos menores de 
5 años. Estas cifras explican que, si bien 
se ha mejorado la salud de la primera in-
fancia, los esfuerzos de la administración 
distrital deben orientarse a continuar con 
la tendencia a la baja. De forma sintéti-
ca, la tasa de mortalidad en menores de 5 
años (que incluye las muertes perinatales, 
infantiles y registradas en niños y niñas 
menores de 5 años de edad cumplidos) 
pasa de 33,5 en 2002 a 24,5 en 2010 por 
cada 10.000 nacidos vivos (11).

El análisis de salud según regiones 
de Colombia señala que para el rango de 
edad de niños y niñas entre los 5 a 9 años 
en la ciudad de Bogotá en el año 2011, 
la diarrea y gastroenteritis de presunto 
origen infeccioso, la rinofaringitis agu-
da (resfriado común) no especificado, 
la bronquiolitis aguda no especificada, 
la bronquitis aguda no especificada, la 
amigdalitis estreptocócica y la amigda-
litis aguda no especificada ocuparon las 
primeras causas de morbilidad atendida 
en los servicios de consulta ambulatoria, 
urgencias y hospitalización (12).

En el año 2001, se conformó la Ini-
ciativa Global de Alianza entre los Sec-

tores Público y Privado con el fin de 
promover el lavado de manos con jabón 
en los países en desarrollo, orientándo-
se específicamente hacia los segmentos 
más pobres de la población (13), el cual 
señala que “Una vacuna auto adminis-
trada” y cuyos objetivos específicos es-
tán encaminados a reducir la incidencia 
de enfermedades diarreicas en niños 
menores de 5 años, e implementar el 
lavado de manos como una  costumbre  
habitual  en  momentos críticos del día. 
En ese mismo sentido, el Ministerio de 
Salud y Protección Social desde el Plan 
Decenal de Salud Público 2012-2021 
(14), y de acuerdo con lo establecido en 
el marco de las dimensiones prioritarias, 
promueve la política de entornos educa-
tivos saludables, que se definen “como 
el espacio geográfico en donde habita 
la comunidad educativa, es allí don-
de se construye y reproduce la cultura, 
desarrolla el pensamiento, afectividad 
y comportamientos básicos para pro-
ducir nuevos conocimientos, se buscan 
alternativas, mejores formas de vivir y 
relacionarse con su entorno”. Es eviden-
te entonces que los entornos educativos 
saludables (jardín, escuela, universida-
des) contribuyen al desarrollo humano, 
propiciando acciones integrales de pro-
moción de la salud y prevención de la 
enfermedad.
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Lavar las manos impide la transmi-
sión de agentes patógenos y, por consi-
guiente, puede disminuir las enfermeda-
des respiratorias, diarreas e infecciones 
en la piel (2). Para los doctores Aliño, 
Navarro et al (15) es fundamental en la 
etapa preescolar la promoción de há-
bitos sanos de higiene, alimentación y 
sueño. En tal sentido, en Colombia, la 
Secretaría de Integración Social ha dise-
ñado la Guía Técnica Promoción e Ins-
tauración del Lavado de Manos en los 
jardines infantiles como estilos de vida 
saludable, cuyos objetivos están diri-
gidos a promover hábitos higiénicos y 
evitar la aparición de enfermedades que 
son transmitidas a través de las manos 
(16); es importante crear conciencia en 
la realización de estos estos hábitos, ya 
que si no se realizan adecuadamente, 
puede dar a aparición de enfermedades y 
por consiguiente generar incapacidades 
que conllevan ausencias en el ámbito 
escolar. Un estudio realizado por López, 
Quintero et al señala que el ausentismo 
escolar en la primaria debido a la dia-
rrea o a la infección respiratoria aguda, 
se logra reducir de un 20 % a un 50 % 
como resultado de una mejor práctica de 
lavado de manos (17).

Teniendo en cuenta lo anterior, la 
pregunta de interés para esta investiga-
ción es ¿cómo el lavado de manos es un 

factor determinante en la incidencia de 
enfermedades respiratorias y la diarrea 
aguda en los escolares de una institución 
escolar de educación básica primaria 
de la ciudad de Bogotá en los meses de 
marzo y abril del 2013?

Materiales y métodos 
Este estudio tuvo un enfoque cuan-

titativo de tipo descriptivo, donde la fi-
nalidad fue establecer cómo el lavado de 
manos se asocia a enfermedad respirato-
ria y diarrea aguda en escolares de una 
institución educativa de básica primaria 
de la ciudad de Bogotá en los meses de 
abril y mayo de 2013.

Se estudian los datos obtenidos en 
visita realizada a la institución escolar 
durante los meses de marzo y abril de 
2013. Consistió en la aplicación de una 
encuesta cerrada a escolares en donde se 
describen datos de identificación como: 
nombre y apellido, edad y sexo. Tam-
bién se registra el grado de escolaridad, 
la fecha en que se realiza la encuesta, 
nombre del encuestador y nombre de la 
institución escolar. Esta encuesta consta 
de 8 preguntas con opción de respuesta 
sí o no. Las preguntas están dirigidas ha-
cia el conocimiento, hábito y acompaña-
miento del lavado de manos.

De la misma forma, se aplica una se-
gunda encuesta a docentes con el propó-
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sito de verificar el lavado de manos, es-
pecialmente en los niños de menor grado 
de escolaridad. Este instrumento des-
cribe datos personales de los docentes 
como nombres y apellidos, institución a 
la cual pertenece, fecha de aplicación de 
la encuesta, y nombre del encuestador 
(17). Esta herramienta costa de 7 pre-
guntas con opción de respuesta sí o no, 
las cuales están dirigidas al seguimiento, 
conocimiento y ausentismo escolar.

El universo corresponde a n=69 es-
colares. Niños (32), niñas (37) y 5 do-
centes. Los niños y niñas en estudio se 
encuentran en edades de 7 a 11, años 
cursando los grados de primero a quin-
to de primaria. De esta muestra para que 
exista una representatividad es tomado el 
100 % de la población, por tanto, no se 
aplicó ningún tipo de muestreo ni crite-

rios de exclusión. La recolección de da-
tos se realizó de manera individual y en 
espacio real durante la jornada escolar.

El protocolo de trabajo fue estable-
cido de la siguiente forma: autorización 
por parte de la institución de educación 
superior, autorización y asentimiento fir-
mado por la directora de la institución 
escolar para la aplicación de encuestas 
a alumnos por tratarse de menores de 
edad; aplicación de encuestas a docentes 
quienes también dieron su consentimien-
to firmado, y análisis de la información.

Las variables que se tuvieron en 
cuenta en el estudio son: variable inde-
pendiente, lavado de manos. Variable 
dependiente, incidencia de enfermeda-
des respiratorias y diarrea aguda.



Lavado de manos asociado a la incidencia de enfermedades respiratorias y diarrea aguda

77Revista Salud Areandina. 71-84. 2013-2

Tabla 1. Variable independiente, lavado de manos en niños
Fuente: elaboración propia.

Variable Definición Indicador Índice Escala

Lavado 
de 
manos

Tratamiento de 
las manos con un 
antiséptico para 
las manos con el 
fin de reducir la 
flora no saprofita 
sin afectar 
necesariamente a 
la flora saprofita 
de la piel. Es de 
amplio espectro 
pero gen-
eralmente es 
menos eficaz y 
actúa en forma 
más lenta que 
el desinfectante 
higiénico para las 
manos18.

Conocimiento

Enseñanza 
en la 
institución 
del lavado 
de manos

Respuesta 
dicotómica

Uso de 
agua y 
jabón  

Enseñanza 
por los 
padres 

Hábito

Después de 
ir al baño 

Antes de 
comer

Después 
del  recreo

Acompañamiento
Docentes

Padres
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Variable Definición Indicador Índice Escala

Lavado 
de 
manos 
en el 
colegio

Tratamiento de 
las manos con un 
antiséptico para 
las manos con el 
fin de reducir la 
flora no saprofita 
sin afectar 
necesariamente a 
la flora saprofita 
de la piel. Es 
de amplio 
espectro pero 
generalmente es 
menos eficaz y 
actúa en forma 
más lenta que 
el desinfectante 
higiénico para las 
manos18.

Apoyo 
institucional

Capacitación 
docente

Respuesta 
dicotómica

Capacitación 
escolares

Seguimiento

Niños

Programa

Tabla 2. Variable independiente, lavado de manos en docentes
FuenTe: elaboración propia.

Tabla 3. Variable dependiente: incidencia de enfermedad respiratoria y diarrea aguda
Fuente: elaboración de las autoras

Variable Definición Indicador Índice Escala

Incidencia 
de casos 
de enfer-
medad 
respiratoria 
y diarrea 
aguda

Número de 
casos nuevos de 
enferme-dades 
o de personas 
enfermas, durante 
determinado 
período en 
una población 
específica. También 
usado para el 
índice en que 
nuevos eventos 
ocurren en una po-
blación específica19.

Enfermedad  
respiratoria

Ausentismo 
escolar

Bitácora 
escolar

diarrea aguda
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Resultados 
El análisis de información se presen-

ta en tablas estadísticas donde se mues-
tran las tendencias de los valores de las 
variables más relevantes medidos en el 
estudio. Se han incluido en el estudio a 
69 niños y niñas con edades promedio 
de 7 a 11 años.
A. En relación con los niños:

Tabla 4. Conocimiento acerca del lavado de 
manos

Sí No
Enseñanza de 
lavado de manos 
en la institución 
educativa

35.65% 64.4%

Fuente: elaboración propia. 

Desde el punto de vista de la ense-
ñanza del lavado de manos en la insti-
tución, la gran mayoría dicen no haber 
recibido instrucción por parte de sus do-
centes (64,4 %). 

Tabla 5. Utilización de insumos recomenda-
dos para el lavado de manos

Sí No
Agua 2.4% 97.6%
Agua y jabón 97.6% 2.4%

Fuente: elaboración propia.

Una alta proporción (97,6 %) mani-
fiestan utilizar agua y jabón para el la-

vado de manos y sólo el (2,4 %) refiere 
utilizar sólo agua.

Tabla 6. Momentos claves para el lavado de 
manos durante la jornada escolar

sí no

Después de ir al 
baño

88,3% 11,7%

Antes y después 
de comer

41,8% 58,2%

Después del 
recreo

40% 60%

Durante los tres momentos claves 
para el lavado de manos, el 88,3% (des-
pués de ir al baño) de la población sí 
reporta lavarse las manos, sin embargo, 
frente a otro momento clave para el auto-
cuidado de la salud (después del recreo) 
un 60 % dicen no lavarse las manos.
B. Con relación a los docentes

Tabla 7. Programa de lavado de manos en la 
institución

sí no
Existencia de 
un programa 
de lavado de 
manos en la 
institución

36% 64%
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La mayoría de los docentes (64 %), 
afirman que no existe un programa de 
lavado de manos establecido en la insti-
tución educativa, en comparación con la 

respuesta dada por otros docentes, quie-
nes respondieron de manera afirmativa 
(36 %) ante la existencia del programa.

Tabla 8. Ausentismo escolar

De los 69 niños y niñas de la muestra 
en estudio, 12 niños reportaron inasis-
tencia a la institución por enfermedades 
respiratorias (60 %) y diarreicas (40 %) 
como se registra en la bitácora escolar 
de cada niño.

Discusión y análisis
El objeto de este estudio fue esta-

blecer la incidencia de enfermedades 
respiratorias y diarrea aguda asociadas 
al lavado de manos en niños y niñas 
que asisten a una institución educati-
va básica primaria durante los meses 
de marzo y abril de 2013 en la ciudad 
de Bogotá. Teniendo en cuenta que las 

enfermedades respiratorias y diarrei-
cas son causa prioritaria en la aten-
ción pediátrica, está comprobado que 
sin atención oportuna pueden llevar a 
los pacientes a complicaciones severas 
de estos cuadros clínicos incluyendo 
la muerte. Según la OMS (1), la inci-
dencia de estas afecciones en los paí-
ses en vía de desarrollo, a pesar de las 
múltiples campañas gubernamentales 
y no gubernamentales que promueven 
el hábito de la higiene de manos como 
medida de prevención de este tipo de 
enfermedades, estas continúan inci-
diendo de manera importante en la po-
blación infantil.

número
de niños

%

Ausentismo por enfermedad respiratoria 7 60%

Ausentismo por diarrea aguda 5 40%

Total de niños y niñas 12
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Para efecto de este estudio, se puede 
decir que los niños entrevistados recuer-
dan más la necesidad de lavarse las ma-
nos después de ir al baño (88,3 %) pero 
no es costumbre hacerlo después del re-
creo (60 %) probablemente, porque dan 
mayor importancia al contagio con heces 
y menor valor a la contaminación que 
pueda quedar en sus manos después del 
recreo, esto concuerda con el señalamien-
to que se realiza en el estudio presentado.

El alto porcentaje de escolares en-
cuestados que afirman lavarse las manos 
corresponde en igual medida a resulta-
dos presentados en otros estudios que 
refieren utilizar agua y jabón después 
de entrar al baño y antes de comer 15,4, 
esta similitud puede deberse a que es un 
hábito adquirido desde el hogar por ins-
trucción directa de sus padres. Se puede 
constatar también que, a pesar de que los 
niños y niñas manifiestan sí lavarse las 
manos, un porcentaje menor (41,8 %) no 
lo realizan del todo, lo cual puede aso-
ciarse a que algunas veces olvidan de 
forma involuntaria cumplir esta rutina o 
quizá a la premura por volver a clase.

De acuerdo con el estudio realizado 
en la ciudad de Bogotá por López Quin-
tero et al (17), los escolares reportaron 
sí realizar el lavado de manos. El 57 % 
reportaron lavarse las manos con agua y 
jabón después de usar el baño, mientras 

que el 36 % refirieron hacerlo antes de 
comer. Adicionalmente, solo un 63 % de 
los estudiantes manifestaron la intención 
de practicar el lavado de manos duran-
te eventos de contaminación de riesgo. 
Al indagar las razones por las cuales los 
estudiantes encuestados no se lavan las 
manos un 66 % reportaron olvidarlo, por 
pereza, un 44 %, falta de agua limpia, un 
14 % y un 21 % por falta de jabón. Lo 
anterior es aplicable al presente estudio 
ya que igualmente las puntuaciones más 
altas se concentran en la utilización de 
agua y jabón para el lavado de manos en 
los momentos más críticos de la jornada 
escolar.

Con referencia a la existencia de un 
programa de lavado de manos en la ins-
titución, los  docentes  manifiestan  no  
conocerlo (64 %), mientras que un 36 % 
de los docentes encuestados afirman si 
conocerlo. Esta discrepancia puede es-
tar asociada al desconocimiento de un 
programa institucionalizado como tal, 
o deberse a la falta de interés por parte 
de las directrices del centro educativo 
en aplicación de la estrategia de obliga-
torio cumplimiento, a las políticas gu-
bernamentales (acuerdo 260 de 2010) 
(16) encaminadas a la “Promoción e 
instauración del lavado de manos en los 
jardines infantiles como estilos de vida 
saludable”. Esta situación también se 
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evidencia al no encontrar en la literatura 
suficientes estudios que soporten el se-
guimiento al cumplimiento de esta polí-
tica en la ciudad de Bogotá.

Otro factor relevante a tener en cuen-
ta dentro de este estudio es el ausentis-
mo escolar, encontrándose una relación 
directa con enfermedades respiratorias 
(60 %) y diarrea aguda (40 %) verificado 
desde la revisión de la bitácora escolar 
de cada uno de los 12 niños que presen-
taron inasistencia durante los meses de 
marzo-abril de 2013. Con referencia a lo 
anterior, este resultado coincide con el 
estudio realizado por López Quintero et 
al. (17) donde reportan que los niños que 
lavan sus manos por lo menos 4 veces al 
día reducen el ausentismo escolar en un 
51 % por enfermedades gatrointestinales 
y en un 24 % el ausentismo por enferme-
dades respiratorias en comparación con 
niños que lavan menos veces sus manos.

Conclusiones
De acuerdo con los resultados de 

este estudio, y su comparación con los 
escasos estudios encontrados a nivel in-
ternacional, nacional y distrital, es im-
portante destacar que los niños y niñas 
de esta institución educativa realizan el 
lavado de manos con agua y jabón de 
manera rutinaria por hábito adquirido 
desde sus hogares, pero que no cuentan 

con el respectivo seguimiento en cuanto 
a técnica y frecuencia dentro del centro 
educativo. En tal sentido, es precisamen-
te en estos primeros años de vida escolar 
donde el ejemplo y el refuerzo que reali-
za el docente a estos hábitos son primor-
diales, bien sea por el respeto que infun-
den o por el poder de que estos ejercen 
sobre ellos.

En lo que respecta a los programas de 
lavado de manos implementados como 
políticas gubernamentales desde el plan 
de desarrollo 2012-2021 (14) para insti-
tuciones escolares, es pertinente efectuar 
planes de mejora necesarios para lograr 
el impacto esperado en la disminución 
de la incidencia de enfermedades respi-
ratorias y diarrea aguda, dentro del ám-
bito escolar desde la aplicación de este 
hábito. Así mismo, es conveniente que 
haya un mayor compromiso por parte de 
padres y docentes en la realización de 
esquemas permanentes de promoción, 
en el que el lavado de manos se realice 
como rutina de higiene a largo plazo, lo 
cual impacte en la disminución de enfer-
medades infecciosas consideradas desde 
todo punto de vista prevenibles o ade-
cuada del lavado de manos.

Finalmente, se requiere del apoyo de 
las instituciones de educación superior 
como estrategia de acompañamiento a 
los establecimientos escolares dentro 
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del marco de la responsabilidad social 
que hace parte del compromiso con po-
blaciones que presenten algún grado de 
vulnerabilidad, acatando el actual plan 
decenal de salud pública (14), el cual 
hace referencia dentro de las prioridades 
especificas a los Intolerables: “mortali-
dad por EDA en menores de cinco años, 

y mortalidad por IRA en menores de cin-
co años”, que permita generar verdadero 
impacto en la disminución de la morbi-
mortalidad a causa de estas afecciones y 
además, facultar la realización de estu-
dios sobre el lavado de manos con el fin 
de medir el impacto de la ejecución de 
este hábito sobre estas enfermedades.
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Resumen
Introducción: la violencia contra las mujeres a nivel mundial es un problema 

de salud pública con un impacto en las conductas de riesgo, el bienestar mental y 
físico. Durante el embarazo, la prevalencia, genera una mayor preocupación asocia-
da con consecuencias adversas en la salud materna y fetal. Objetivo: identificar las 
principales complicaciones maternas, fetales y neonatales que resultan de la violen-
cia infligida por la pareja durante el embarazo. Métodos: revisión sistemática de la 
literatura entre 2000 y 2010, utilizando el método PI [C] OS – (P) Participantes, (I) 
Intervenciones, (C) Comparación, (O) Resultados, (S) Diseño del estudio. En total, 
se encontraron 437 artículos, entre los cuales se seleccionaron 37 estudios prima-
rios. Después de analizados según los criterios de selección, se seleccionaron ocho 
estudios para incluir en esta revisión. Resultados: las consecuencias de la violencia 
infligida por la pareja durante el embarazo, conducen a una serie de problemas psi-
cológicos (estrés, depresión posparto) y sociales (tabaco, alcohol, drogas ilícitas). 
En la salud reproductiva, los problemas fueron: embarazos no deseados, vigilancia 
prenatal ausente o tardía, tendencia a la paridad elevada, menor aumento de peso 
durante el embarazo, sangrado genital, ruptura temprana de membranas, trabajo de 
parto falso, disminución de los movimientos fetales, parto prematuro, hipertensión, 
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preeclampsia, diabetes gestacional, obesidad posparto, anemia, infecciones del trac-
to urinario, dolores y vómitos, entre otros. Entre las complicaciones neonatales, se 
encuentran: bajo peso al nacer, recién nacido pequeño para la edad gestacional, pre-
maturidad y muerte neonatal. Conclusiones: los resultados mostraron preocupantes 
dimensiones de la prevalencia de la violencia infligida por la pareja durante el em-
barazo. Las consecuencias maternas, fetales y neonatales refuerzan la necesidad de 
prestar atención a este fenómeno en el período prenatal, ya que la violencia durante 
el embarazo puede constituir un factor de riesgo en la salud de la mujer, del feto y 
del neonato.

Palabras clave
Violencia doméstica, complicaciones del embarazo, desarrollo fetal, recién nacido. 
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Introducción
La violencia contra las mujeres es 

reconocida en todo el mundo como un 
problema de salud pública. En el infor-
me mundial sobre la violencia y la salud 
(1), en 48 estudios realizados en todo el 
mundo, se encontró que cerca del 69 % 
de las mujeres fueron abusadas por su 
pareja en algún momento de sus vidas. 
El impacto en la salud es profundo, con 
consecuencias sobre el bienestar físico, 
psicológico y adopción de comporta-
mientos de riesgo como el tabaquismo, 
la inactividad física, consumo excesivo 
de alcohol y sustancias ilícitas. La alta 
prevalencia de la violencia durante el 
embarazo (física, psicológica y sexual) 
trae una mayor preocupación, ya que se 
ha asociado con efectos adversos sobre 
la salud física, mental y reproductiva de 

las mujeres, así como en la salud del feto, 
lo que contribuye al aumento de mortali-
dad materna, perinatal y neonatal (1).

En Portugal existe una creciente pre-
ocupación acerca de la violencia domés-
tica, pero rastreos sistemáticos no son 
todavía una realidad, se desconocen los 
datos nacionales sobre la prevalencia de 
este fenómeno durante el embarazo. Se 
reconoce la importancia de la participa-
ción de los servicios de salud en la iden-
tificación de casos de violencia domésti-
ca, así como la necesidad de formación 
de profesionales de la salud y la reorga-
nización de las prácticas de atención (2). 
Es considerado como fundamental el 
aumentar la sensibilización de los profe-
sionales de la salud para este fenómeno, 
poniendo de relieve las consecuencias 
para la salud reproductiva. 
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Tabla 1. Los criterios de selección de los estudios incluidos en esta revisión 

Criterios de 
selección*

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Participantes Embarazadas No embarazadas

Intervenciones
Afectadas por violencia 
infligida por la pareja

Afectadas  por  otros  tipos  de 
violencia

Resultados
Complicaciones maternas y 
fetales, perinatales
y neonatales

Complicaciones maternas después 
del parto

Diseño del 
estudio

Estudios cuantitativos en 
texto completo

Estudios  cualitativos, resúmenes 
de cualquier  tipo  de  estudio,  tesis o 
disertaciones,  estudios  de  revisión 
de  la  literatura  (metasíntesis/meta-
análise).

* Se muestran los criterios de exclusión y de exclusión de los estudios incluidos en esta revisión, de conformidad con el método 
PI[C]OS.

Así, la pregunta de investigación es: 
¿cuáles son las complicaciones mater-
nas, fetales y neonatales provocadas por 
la violencia infligida por la pareja duran-
te el embarazo?

Métodos 
Revisión sistemática de la literatura 

entre 2000 y 2010, utilizando el método 
PI[C] OS – (P) Participantes, (I) Inter-
venciones, (C) Comparaciones; (O) Re-
sultados; (S) Diseño del estudio (3). Para 

una selección de artículos, se definieron 
previamente los criterios de inclusión y 
exclusión que guiaron la selección de los 
estudios incluidos en esta revisión que 
se encuentran en la tabla 1.

La encuesta se realizó en las bases 
de datos de Google Académico y plata-
forma B-On para acceso a los recursos: 
annual Reviews, Elsevier – Science Di-
rect (Freedom collection), Springer Link 
(Springer/Kluwer), Wiley Interscience 
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(Wiley), Academic Search Comple-
te (EBSCO), Pubmed, Web of Science 
(ISI), Current Contents (ISI), ISI Proce-
edings (ISI) e Repositorio Científico de 
Acceso Abierto de Portugal (RCAAP).

La investigación se llevó a cabo en 
los idiomas portugués e inglés. Para bus-
car en Google Académico, se usaron los 
siguientes descriptores: complicaciones 
maternas, resultados perinatales, em-
barazo, violencia durante el embarazo. 
Para buscar en plataforma B-on se usa-
ron: maternal complications, birth out-
comes, pregnancy, domestic violence, 
violence during pregnancy.

En total se obtuvieron 437 artículos. 
De acuerdo con los criterios de inclusión 
y exclusión, se seleccionaron 37 estudios 
primarios y, después de analizar a fondo 
los resultados, fueron seleccionados 8 
estudios para incluir en esta revisión. Un 
resumen de los trabajos científicos selec-
cionados se presenta en la tabla 2.

Resultados 
Después de examinar los estudios, 

se encontró que todos los seleccio-
nados son estudios epidemiológicos 
transversales. Con respecto al país, la 
mayoría de los 83 estudios se han rea-
lizado en los Estados Unidos (cuatro), 
seguido de Brasil (dos), Inglaterra 
(uno) y Portugal (uno).

Respecto a los participantes en el 
estudio que fueron seleccionados, el nú-
mero varió desde 85 hasta 2.660 parti-
cipantes. La prevalencia de la violencia 
infligida por la pareja durante el emba-
razo apareció en todos los estudios con 
mayor o menor expresividad.

Para identificar a las mujeres vícti-
mas de violencia, se reunió relevancia 
en el uso de dos instrumentos específi-
cos, siendo la Abuse Assessment Screen 
(AAS) predominante (4-7). Este instru-
mento fue desarrollado en Estados Uni-
dos en 1989, se dirige específicamente a 
rastrear la violencia contra las mujeres 
durante el embarazo (6).

La Conflict Tactics Scale (CTS) 
también se utilizó en un estudio (8) para 
identificar la violencia en la pareja. En 
otro estudio (10), se utilizó la versión 
completa revisada de la Conflict Tactics 
Scale (CTS2). Las consecuencias mater-
nas de la violencia infligida por la pareja 
durante el embarazo llevan a una serie de 
factores de riesgo que se sabe que tienen 
un impacto significativo en el bienestar 
físico, psicológico y social de la mujer. 
Se encuentran efectos psicológicos como 
el estrés (8, 10), los trastornos de estrés 
postraumático (11) y el riesgo de depre-
sión posparto (5, 6). Las consecuencias 
sociales se centran en la adopción de 
conductas de riesgo antes y durante el 
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embarazo, incluyendo el uso de sustan-
cias nocivas, como el tabaco y las drogas 
ilícitas (5, 7, 9) y el consumo de alcohol 
(7, 9). Estas mujeres tienden a embarazos 
no planificados y a la vigilancia prenatal 
ausente o inicio tardío, así como exis-
te una tendencia para alta paridad (7), y 
peor historia de salud obstétrica (5).

En cuanto se refiere a las consecuen-
cias relacionadas con el embarazo actual, 
los resultados mostraron cambios en el 
aumento de peso. En su mayor parte, en 
las mujeres víctimas se observa una dis-
minución de la ganancia de peso durante 
el embarazo (7) y la tendencia a desarro-
llar obesidad después del parto (9).

Aunque no existe una asociación 
significativa entre las complicaciones 
obstétricas y la violencia, la mayoría 
de las mujeres reportaron experiencias 
de violencia doméstica. Se identificó 
sangrado genital, ruptura prematura 
de membranas (RPM), falso trabajo de 
parto, disminución de los movimientos 
del feto, parto prematuro, hipertensión, 
preeclampsia, diabetes gestacional, ane-
mia, infección urinaria, dolores (dolor 
abdominal, dolor de espalda, dolor de 
cabeza) y vómitos (5). También se han 
encontrado otras enfermedades no espe-
cíficas (5, 7).

En relación con las consecuencias 
fetales, perinatales y neonatales, se evi-
dencia disminución de peso al nacer (8), 
recién nacido pequeño para la edad ges-
tacional, parto prematuro (7) y muerte 
neonatal (4).

En la Tabla 2, son presentados los 
datos relevantes de los estudios selec-
cionados de acuerdo con los criterios de 
inclusión y exclusión referidos en la me-
todología.

Discusión 
Las dimensiones de la prevalencia 

de violencia durante el embarazo per-
petuada por la pareja, apareció promi-
nentemente en varios estudios y ha sido 
objeto de atención por parte de la OMS 
(1). Este fenómeno exige atención sobre 
las consecuencias en la salud de las víc-
timas. Con respecto al período prenatal, 
los resultados encontrados en esta revi-
sión muestran la mayor tendencia entre 
las víctimas para una inadecuada vigi-
lancia de la salud en este período, donde 
la adopción de estilos de vida poco salu-
dables, como el consumo de sustancias 
nocivas, no contribuyen en nada para la 
salud materna y fetal.
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Tabla 2. Resumen de los datos relevantes de los estudios seleccionados

Autor/año/país 
participantes intervenciones resultados Diseño

(7)
(2008) Portugal
2660 mujeres 
(257 víctimas 
de la violencia 
por su pareja 
durante el 
embarazo).

Estudiar la 
relación entre 
el abuso físico 
durante el 
embarazo y el 
parto prematuro.

Parto prematuro más 
común en las mujeres 
víctimas de maltrato 
físico. Predisposición a 
la paridad elevada, el 
embarazo no planificado 
y vigilancia prenatal 
ausente o tardía, baja 
ganancia de peso, 
tabaquismo, consumo 
de alcohol y uso de 
drogas ilícitas durante 
el embarazo. Mayor 
frecuencia de sangrado 
genital. Recién nacido 
pequeño para la edad 
gestacional.

Transversal

(9)
(2007) USA
104 mujeres (84 
víctimas de la 
violencia por su 
pareja durante el 
embarazo)

Examinar la 
prevalencia de los 
diferentes tipos de 
violencia durante 
el embarazo y su 
asociación con 
comportamientos 
negativos para la 
salud.

Las mujeres víctimas 
de violencia eran menos 
propensas a dejar de 
fumar o reducir el 
consumo de tabaco 
durante el embarazo, el 
aumento de consumo 
de otras sustancias 
y drogas ilícitas y 
menos propensas a 
iniciar la supervisión 
de la atención prenatal 
en el 1er trimestre. 
El desarrollo de la 
obesidad, fue el doble en 
las mujeres víctimas.

Transversal
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(8)
(2002) USA
808 mujeres (111 
víctimas de la 
violencia durante 
el embarazo)

determinar la 
asociación entre 
el abuso físico, el 
estrés y el peso al 
nacer.

El estrés debido al 
abuso durante el 
embarazo se asocia 
con bajo peso al nacer 
y el peso medio más 
bajo al nacer, después 
de ajustar las variables 
de comportamiento, 
psicosociales, 
demográficas y médicas.

Transversal

(11) (2004) USA
85 mujeres (59 
con experiencia 
traumática 
violenta, entre 
los cuales 8 
sufrieron
maltrato por su 
pareja durante el 
embarazo)

Examinar la 
experiencia de 
las mujeres 
embarazadas 
con el trauma y 
los trastornos 
de estrés 
postraumático.

Las mujeres 
traumatizadas mostraron 
altos niveles de síntomas 
de trastornos de estrés, 
trastorno de estrés 
postraumático durante el 
embarazo con un 58 % de 
las mujeres con criterios 
diagnósticos del estrés 
post traumático.

Transversal
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(5)
(2004) Inglaterra
200 mujeres (94
Embarazadas y 
106 después del 
parto, 47 de las 
cuales fueron víc-
timas de violencia 
por su pareja)

Examinar la 
prevalencia 
de la violencia 
doméstica y su 
asociación con 
complicaciones 
obstétricas y la 
salud psicoló-
gica.

Las víctimas con mayor 
predisposición a fumar 
antes y/o durante el em-
barazo actual, y el uso de 
drogas ilícitas. Asociados 
con antecedentes de vio-
lencia doméstica mues-
tran niveles elevados de 
depresión posparto, la 
presencia de complica-
ciones obstétricas (pobre 
historia obstétrica, dolor 
abdominal, sangrado 
antes de 37 semanas, 
ruptura prematura de 
membranas, trabajo de 
parto falso, parto pre-
término (no inducido e 
inducido), disminución de 
los movimientos fetales, 
hipertensión, preeclamp-
sia, diabetes gestacional) 
y otros (dolores de es-
palda, vómitos, dolor de 
cabeza, anemia, infección 
de las vías urinarias).

Transversal

(6)
(2007) Brasil
133 mujeres (54 
sufrieron violen-
cia doméstica y 
durante el em-
barazo actual 5 
fueron agredidos 
por su pareja)

determinar la 
frecuencia de 
riesgo para la 
depresión pos-
parto y factores 
asociados.

Observado asociación 
entre la aparición de la 
violencia doméstica y 
el riesgo de depresión 
postparto.

Transversal
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(10)
(2010) USA
1522 mujeres 
embarazadas víc-
timas de violencia 
doméstica en el 
embarazo actual

Identificar los 
factores asocia-
dos con el estrés 
prenatal alto.

La violencia doméstica 
se asoció significativa-
mente con un alto estrés 
psicosocial.

Transversal

(4)
(2003) Brasil
420 mujeres 
(13,1 % fueron 
víctimas de la 
violencia por su 
pareja el año 
pasado antes del 
embarazo y 7,4 % 
durante el emba-
razo)

determinar la 
prevalencia de la 
violencia física, 
el estudio de los 
factores de ries-
go y los resulta-
dos perinatales 
asociados.

Entre los resultados 
perinatales, es alta la 
frecuencia de muerte 
neonatal entre las vícti-
mas de la violencia.

Transversal

La violencia física infligida por la 
pareja durante el embarazo puede ser un 
factor de riesgo, ya que puede conducir 
a la poca adherencia a los servicios de 
salud para la vigilancia del embarazo y 
por lo tanto aumentar el riesgo de com-
plicaciones durante el embarazo (12). 
Estos datos, junto con la falta de una pla-
nificación adecuada de embarazos, deja-
ron abierta la posibilidad de que en el 
período preconcepcional, se combinan 
condiciones adversas para el desarrollo 
embrionario sano.

Alta paridad encontrada entre las 
mujeres víctimas (7), es lo que se ha en-
contrado en otros estudios (13,14) en los 
que la falta de planificación del embara-
zo surge relacionado con dificultades en 
la adopción de medidas anticonceptivas, 
lo que resulta en menos autonomía por 
parte de las mujeres en la negociación 
dentro de la relación conyugal.

Las complicaciones maternas, peri-
natales y neonatales que se encuentran en 
los estudios analizados están de acuerdo 
con lo que ya ha sido identificado por la 
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OMS (1), manteniendo la evidencia de 
la necesidad de la identificación tempra-
na de los factores de riesgo, en el que la 
violencia familiar se constituye como un 
factor de riesgo asociado.

Para obtener las respuestas apropia-
das de los profesionales de la salud, será 
fundamental la detección precoz de fac-
tores de riesgo para el embarazo donde la 
violencia infligida por la pareja se asume 
como relevante. Por otro lado, los pro-
fesionales deben estar preparados para 
intervenir con calidad, tanto en la identi-
ficación de la violencia doméstica ya sea 
en la provisión de recursos y soluciones 
destinadas a mejorar las condiciones de 
salud de las víctimas. Ha habido una cre-
ciente preocupación por la denuncia de 
la violencia (15), se destacando la impor-
tancia de la capacitación en el cuestiona-
miento de la existencia de la violencia 

(5), lo que pone de relieve el trabajo ya 
realizado por matronas y enfermeras de 
salud pública (16) con resultados efecti-
vos en la implementación de programas 
a los tres niveles de intervención.

El desafío de la OMS (17) para vi-
gilar este fenómeno y para comparar 
los indicadores a nivel nacional e inter-
nacional, a fin de calificar las interven-
ciones con el fin de reducir su impacto, 
es de importancia extrema, ya que en 
Portugal no se conocen rastreos sistemá-
ticos de este fenómeno por parte de los 
servicios de salud. Se subraya la necesi-
dad de mantener la investigación sobre 
el fenómeno de la violencia en el em-
barazo, con énfasis en la producción de 
indicadores a través de un seguimiento 
sistemático, lo que permite una compa-
ración con los indicadores nacionales e 
internacionales.
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Resumen 
Objetivo: comparar la violencia intrafamiliar, infantil y sexual en las veinte lo-

calidades de la ciudad de Bogotá en los años 2011 y 2012. Materiales y métodos: 
estudio observacional comparativo descriptivo. La población objeto de estudio fue-
ron las personas victimas notificadas al Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la 
violencia intrafamiliar, maltrato infantil y violencia sexual (SIVIM) en el distrito 
capital en los años 2011 y 2012. Para cada tipo de violencia, las variables del estudio 
fueron: sexo, estado civil, escolaridad, tipo de usuario, localidad, tipo de violencia, 
lugar de ocurrencia, secuelas, gestante, persona en condición de discapacidad, géne-
ro del agresor, y relación con el agresor. Instrumento: programa de Microsoft Excel 
versión 2010. Resultados: para el análisis de la información, se aplicaron medidas de 
estadística descriptiva como tendencia central (media) y medidas de frecuencia (pro-
porción). Las diferencias encontradas entre la violencia física, emocional y sexual 
entre los años 2011 y 2012 fueron las siguientes: en la violencia física, en el 2011 
los mayores casos se presentaron en el régimen subsidiado (45,7 %), mientras que 
en el 2012 los mayores casos se presentaron en el régimen contributivo (50,7 %). En 
el 2011 se presentaron más casos de violencia en la gestante en la localidad de Suba 
(13,7 %), mientras que en el 2012 fue la localidad de Ciudad Bolívar la de mayor 
número casos (12,6 %). En el 2011 las localidades que presentaron mayor número 
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de casos de violencia física en población en condición de discapacidad fueron Enga-
tivá (13,9 %) y Usaquén (13,9 %), mientras que en el 2012 fue la localidad de San 
Cristóbal (18,3 %). En la violencia emocional, en el 2011 la localidad de Ciudad 
Bolívar (17,1 %) presentaba el mayor número de casos de violencia en personas en 
condición de discapacidad, mientras que en el 2012 este lugar lo ocupa la localidad 
de Engativá (20,6 %). En la violencia sexual, aumentaron los casos en personas per-
tenecientes al régimen contributivo, pues en el 2011 el porcentaje de casos era del 
36,6 % mientras que en el 2012 fue del 51 %. En el 2011, la localidad que presentó 
más casos de violencia emocional en las gestantes fue Bosa (24,7 %), mientras que 
en el 2012 fue Ciudad Bolívar con 15 % de los casos. La localidad con más casos de 
violencia emocional en personas en condición de discapacidad en el 2011 fue Ciudad 
Bolívar (20 %), y en el 2012 fue la localidad de Bosa (21,3 %).

Conclusiones: se evidencia que la mujer es la principal víctima de los diferentes 
tipos de violencia presentada en la ciudad de Bogotá en los años 2011 y 2012, te-
niendo relación con estudios internacionales, donde la violencia contra la mujer es 
especialmente ejercida por su pareja y constituyéndose un grave problema de salud 
pública y una violación de los derechos humanos. En cuanto los grupos etáreos, la 
población infantil es la más afectada, teniendo en cuenta que son un grupo depen-
diente de sus cuidadores, siendo estos los principales victimarios. Para todos los ti-
pos de violencia estudiados, el lugar en el cual más se ejerce la violencia es el hogar, 
con porcentajes superiores al 90 %. Se observan diferencias en variables como el 
tipo de aseguramiento, la gestante, persona en condición de discapacidad y relación 
con el agresor en cada tipo de violencia.

Palabras clave
violencia sexual, violencia física, maltrato a los niños, violencia contra la mujer, 
mujeres embarazadas, régimen de seguridad social, discapacidad.
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Introducción 
Según Dalhberg (1) (11), la violen-

cia siempre ha estado presente desde en 
la humanidad y sus efectos se pueden 
ver día tras día, bajo diversas formas, en 
todas partes del mundo. Cada año, más 
de 1,6 millones de personas pierden la 
vida y muchas más sufren lesiones no 
mortales como resultado de la violencia 
autoinfligida, interpersonal o colectiva. 
La violencia es una de las principales 
causas de muerte en todo el mundo para 
la población de 15 a 44 años. Los costos 
de la violencia pueden llegar a sobrepa-
sar los miles de millones de dólares cada 
año; expresados en asistencia sanitaria, 
días laborables perdidos, medidas para 
hacer cumplir las leyes e inversiones 
malogradas.

De acuerdo a la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) (2) (23), a pesar 
de que la violencia siempre ha estado 
presente, el mundo no tiene que aceptarla 
como una parte inevitable de la condición 
humana, por ello, a través del tiempo han 
surgido sistemas tanto religiosos, filosó-
ficos, jurídicos  como  comunales  que  
buscan prevenirla o limitar su aparición; 
pero infortunadamente ninguno ha sido 
completamente exitoso. Desde principios 
de los años ochenta, el campo de la salud 
pública ha pasado a ser un recurso valio-
so en la respuesta a la violencia.

La violencia en la ciudad de Bogotá 
y, específicamente, la violencia intrafa-
miliar, infantil y sexual se ha configu-
rado como eje central del abordaje de 
políticas y acciones encaminadas a su 
prevención y atención. Sin embargo, es 
preciso que una temática como la vio-
lencia intrafamiliar, infantil y sexual en 
la ciudad de Bogotá no sólo sea descrita 
a partir de sus múltiples características, 
sino que debido a la diversidad de es-
pacios de la ciudad ubicados en sus va-
riadas localidades, se pueda desarrollar 
un estudio que permita comparar las ex-
presiones de la violencia dentro de estos 
espacios cotidianos, relacionados y que 
adquieren significados para las víctimas.

El presente estudio toma como base 
una investigación realizada por Flórez y 
González titulado “Caracterización de la 
violencia intrafamiliar, maltrato infantil 
y abuso sexual en las veinte localidades 
del distrito capital durante el año 2011”, 
donde se describe la violencia desde los 
aspectos más relevantes en relación con 
el ser humano y la ciudad de Bogotá. Con 
esto, se busca realizar un acercamiento al 
fenómeno de la violencia, desde los even-
tos registrados por entes de operación y 
control de salud pública en diferentes lo-
calidades de la ciudad. Además, en este 
estudio se busca comparar y ver los cam-
bios y comportamientos que potencial-
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mente tiene la violencia en dos periodos 
de tiempo. Se espera que, con esto, se lo-
gre realizar una reflexión cuantitativa de 
los efectos potenciales que han tenido las 
acciones de control para la prevención de 
la violencia en Bogotá.

Bajo la convicción social de que 
no se deben escatimar esfuerzos en la 
búsqueda de planes y políticas de salud 
pública encaminadas a la detección de 
factores de riesgos y acciones de preven-
ción de la violencia, este estudio busca 
fomentar de la evaluación de programas 
de promoción de la salud y prevención 
de la violencia de acuerdo con los ha-
llazgos obtenidos.

Conceptos 
Violentar: violentar es abusar de una 

fuerza, utilizarla de un modo dañoso, 
que perjudique a alguien o algo (3) (36).

Violencia intrafamiliar: es algún tipo 
de violencia presente entre las personas 
que tienen algún vínculo o parentesco 
e incluye por tanto, a diversas personas 
(4) (17).

Maltrato infantil: la OMS (5) (24) de-
fine el maltrato infantil como el abuso y 
desatención de que son objeto los meno-
res de 18 años, e incluye todos los tipos 
de maltrato físico o psicológico, abuso 
sexual, desatención, negligencia y explo-
tación comercial o de otro tipo que cau-

sen o puedan causar un daño a la salud, 
desarrollo o dignidad del niño. (6) (Orga-
nización Mundial de la Salud, 2010).

Abuso sexual: en la iniciativa de in-
vestigación sobre la violencia sexual de 
la Organización Panamericana de la Sa-
lud (7) (35) considera que la violencia 
sexual es todo acto sexual, la tentativa 
de consumar un acto sexual, los comen-
tarios o insinuaciones sexuales no desea-
dos, o las acciones para comercializar o 
utilizar de cualquier otro modo la sexua-
lidad de una persona mediante coacción 
por otra persona, independientemente 
de la relación de ésta con la víctima, en 
cualquier ámbito, incluidos el hogar y el 
lugar de trabajo.

Violencia emocional-psicológica: cual-
quier acción u omisión que provoque daño 
psíquico o emocional que afecte la autoes-
tima de la persona, o que la límite para con-
tar con el apoyo de los demás. Incluye una 
extensa gama de conductas como insultos, 
gritos, amenazas, acusaciones, intimidacio-
nes, desvalorización, burla, críticas destruc-
tivas, indiferencia (8) (34).

Marco legal
- Ley 51 de 1981: convención sobre 

la eliminación de todas las formas 
de discriminación contra la mujer 
(9) (28).
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- Ley 12 de 1991: convención sobre 
los derechos del niño (9) (28).

- Ley 248 de 1995: convención intera-
mericana para prevenir, sancionar y 
erradicar la violencia contra la mujer 
(9) (28).

- Ley 1257 de 2008: normas de sen-
sibilización, prevención y sanción 
de formas de violencia y discrimina-
ción contra las mujeres (10).

- Ley 1146 de 2007: prevención de 
la violencia sexual y la atención in-
tegral de los niños, niñas y adoles-
centes víctimas de abuso sexual (11) 
(9).

- Decreto 3518 de 2006: sistema de 
vigilancia en salud pública (9) (28).

Materiales y métodos 
Tipo de estudio: estudio observacio-

nal comparativo descriptivo.
Población y muestra: población 

notificada al sistema de vigilancia epi-
demiológica ca de la violencia intra-
familiar, maltrato infantil y violencia 
sexual (SIVIM) en la ciudad de Bogotá 
en los años 2011 y 2012. Las medidas 
de tendencia central (media) y medidas 
de frecuencia (proporción) a los datos 
obtenidos de cada variable medible de 
la base SIVIM del 2012. Posteriormen-
te, se realizó comparación de los datos 
obtenidos entre las variables del 2011 

y 2012. Se realizó el análisis de los re-
sultados cuantitativos de acuerdo con 
los marcos expuestos en el presente 
estudio.

Resultados y discusión

Violencia física
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Figura 1. Distribución porcentual de casos 
de violencia física según sexo en Bogotá, 
Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Florez y Base SIVIM 2012.

Las mujeres reciben en un 71,3 % 
violencia física, mientras que los hom-
bres un 28,7 % en el año 2011. El 2012 
las mujeres presentan en un 67,2 % vio-
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lencia física y los hombres un 32,8 %; 
observándose que el comportamiento 
continúa casi igual.

De acuerdo con el estudio realizado 
en Colombia por medicina legal en el 
2011 (12) (14), las mujeres representan 
el 88,4 %, siendo la victima principal de 
la violencia intrafamiliar.

En el 2011, la localidad de Engativá 
era la localidad con mayor número de 
casos de violencia física, pero en el 2012 
este lugar lo ocupa la localidad de Bosa. 
En el 2012, se observa una disminución 
significativa de los casos en la localidad 
de Engativá, pues en el 2011, los casos 
por violencia física entre los hombres 
eran del 18,45 % y para las mujeres 
13,2 % y en el 2012 en los hombres es 

10,6 % y en las mujeres es el 10,8 % de 
los casos.

Igual sucede con la localidad de Ciu-
dad Bolívar, ya que en el 2011 los casos 
de violencia en hombres representaban 
el 11,6 % y en las mujeres el 10,8 %, 
mientras que en el 2012 los casos en 
los hombres representan el 8,6 % y en 
las mujeres el 10,3 %. En la localidad 
de Bosa no se observan cambios sig-
nificativos. En la localidad de Antonio 
Nariño se observa un ligero aumento de 
los casos, pues en el 2011 los hombres 
representaban el 0,75 % y las mujeres 
el 0,52 %; y en el 2012, los hombres el 
1,2 % y las mujeres el 1,1 % de los ca-
sos. En la localidad de Candelaria no se 
observan cambios significativos.
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Figura 2. Distribución porcentual de casos de violencia física por localidad según sexo en 
Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las veinte localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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Figura 3. Distribución porcentual de casos de violencia física por localidad según grupo etáreo 
en Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.
FuenTe: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Florez y Base SIVIM 2012.
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El grupo etáreo donde se presentó 
más violencia física fue en el de 27 a 59 
años con 29,2 % y le siguió el de 6 a 12 
años con 22,2 %. En el 2012 no hubo 
cambios, pues estos fueron los grupos 
con mayor número de casos, 30,5 % y 
21,6 % respectivamente.

En el estudio realizado por medici-
na legal en Colombia, el rango de edad 
con mayor riesgo estuvo entre los 10 a 

14 años, con 34,5 %, seguido del rango 
de 15 a 17 años con 25 %, viendo con el 
presente estudio el aumento de casos en 
el grupo de 27 a 59 años.

Los resultados encontrados concuer-
dan con el Informe Mundial sobre la 
Violencia y la Salud (2) (23) que señala 
que a mayor edad de las mujeres, es ma-
yor el riesgo de violencia física y para 
los hombres a menor edad mayor riesgo.
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Figura 4. Distribución porcentual de casos de 
violencia física por localidad según asegu-
ramiento en Bogotá, Colombia en el 2011 y 
2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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En el año 2011, el régimen sub-
sidiado presentó un 45,7 % de casos, 
mientras que el régimen contributivo un 
33,6 %. En el 2012, el régimen subsidia-
do presentó un 33,7 % de casos mientras 
que el régimen contributivo un 50,7 %, 
evidenciándose un aumento de los casos 
en el régimen contributivo en 17,1 % y 
disminución en el régimen subsidiado 
en un 12 %.

En relación con el aseguramiento, 
el régimen contributivo es el de mayor 

frecuencia de notificación, lo que con-
tradice lo encontrado en los estudios del 
Departamento Nacional de Planeación 
(DNP) y el Centro de Estudios sobre De-
sarrollo Económico (CEDE) de la Uni-
versidad de los Andes (13) (12), donde 
indican que ya sea a nivel individual o 
familiar; a menores ingresos o a menor 
capacidad económica mayor es el riesgo 
de violencia. (Departamento Nacional 
de Planeación DNP, Centro de Estudios 
sobre Desarrollo Económico CEDE–
Universidad de los Andes, 2004). Aun-
que también es importante aclarar que 
con un salario mínimo se puede pertene-
cer al régimen contributivo.

En el 2011, el estado civil con mayor 
porcentaje es soltero(a) con un 62,6 %, 
seguido de la unión libre con un 21,1 %. 
En el 2012, esta tendencia prevalece, 
pues continúan siendo estos dos esta-
dos civiles los de mayor prevalencia en 
la violencia física. Lo que sugiere que 
las víctimas que refieren ser solteras no 
necesariamente están sin sostener algún 
tipo de relación o vinculo, lo que impli-
caría más bien que este tipo de relacio-
nes no tienen permanencia en el tiempo, 
que no se encuentran formalizadas o que 
fueron formales en algún momento. Los 
otros estados no fueron tenidos en cuen-
ta en la comparación debido a que los 
resultados no fueron significativos.
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Figura 5. distribución porcentual de casos de 
violencia física según estado civil. Bogotá, 
Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012

En el 2011, el grado de escolaridad 
secundaria incompleta es la de mayor 
porcentaje con un 35,8 % y continua pri-
maria incompleta con un 22,5 %. En el 
2012, fue del 29,7 % y 20,9 % respecti-
vamente. Esta tendencia continúa, sien-
do estos dos grados de escolaridad los 
principales en la violencia física, vién-
dose la incidencia del bajo nivel educati-
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Figura 6. Distribución porcentual de casos de 
violencia física según escolaridad. Bogotá, 
Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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vo en las victimas, convirtiéndose en un 
factor de riesgo marcado.

En cuanto al estudio Forensis del 
2011 (12) (14) sobre el nivel de estu-
dio, se encuentra en primer lugar con un 
35,7 % la categoría secundaria completa 
y en segundo lugar con un 16,9 % la ca-
tegoría de secundaria incompleta.
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Tabla 1. distribución porcentual de casos de violencia física según lugar de ocurrencia.
Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.

Lugar 2011 2012

Hogar 90,5% 90,1%

Vía pública 4% 5,1%

Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Florez y Base SIVIM 2012.

es relevante mencionar que las secue-
las de tipo emocional como la tristeza y 
la angustia también son frecuentes con 
22,8 % y 20,7 % cada una. En el 2012 
continúan siendo estas secuelas las de 
mayor distribución porcentual en la vio-
lencia física. Esto significaría que las 
secuelas emocionales son las de mayor 
peso de acuerdo con el estudio multipaís 
sobre salud de la mujer y violencia do-
méstica contra la mujer (23) que relacio-
na la violencia de pareja con la angustia 
emocional, siendo el llanto y la tristeza 
algunas de sus manifestaciones y con-
cuerdan con quienes relacionan estos 
síntomas con el distrés y a su vez con los 
efectos de la violencia (4).

En el 2011, el lugar de ocurrencia 
donde se presentan más casos de vio-
lencia física es el hogar con un 90,5 %, 
seguido de la vía pública con 4 %. En 
el 2012, continúan siendo estos dos los 
principales lugares de ocurrencia de la 
violencia física; lo que se relaciona con 
los resultados del Forensis: datos para la 
vida (12) (14), que ubica en primer lugar 
a la vivienda aunque el porcentaje varía, 
pues para el presente trabajo el porcenta-
je es mucho mayor. No se tuvo en cuenta 
los demás lugares debido a que los resul-
tados arrojados no fueron significativos.

En el 2011, las secuelas con mayor 
porcentaje son del tipo otros con un 
30,91 % pero al no estar especificadas 
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Figura 7. distribución porcentual de casos de violencia física por localidad en gestantes. Bogo-
tá, Colombia en el 2011 y 2012.
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Figura 8. distribución porcentual de casos de violencia física según el tipo de secuelas.
Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.     
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En el 2011, el 4,8 % de casos de 
violencia física se presentan en mujeres 
gestantes, y en el 2012 fue del 4,5 %, 
observándose una no muy significativa 
disminución de los casos. En cuanto las 
localidades, en el 2012 las localidades 
de Ciudad Bolívar (12,6 %) y Kennedy 
(12,6 %) presentaron el mayor número 
de casos, mientras que el 2011, fueron 
las localidades de Suba (13,7 %) y Ciu-
dad Bolívar (10,9 %). De acuerdo con 
los análisis situacionales en salud elabo-

rados en el año 2012 por las localidades, 
se evidenció que las localidades con ma-
yor número de embarazo en adolescen-
tes son Ciudad Bolívar en primer lugar, 
seguido por la localidad de Kennedy. 
En relación con Cavanaugh, Messing, 
Del-Colle, O´Sullivan, & Campbell (14) 
(6) que acentúa la relación entre la vio-
lencia  infligida por la pareja, este tipo 
de población requiere de una atención 
priorizada.
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Figura 9. distribución porcentual de casos de violencia física por localidad en personas en 
condición de discapacidad. Bogota, Colombia en el 2011 y 2012. 
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012. 
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En el 2011, el 1,75 % de los casos de 
violencia física se presentan en personas 
en condición de discapacidad, mientras 
que en el 2012 es del 1,3 %, observán-
dose una leve disminución de los casos. 
En el 2011, las localidades de Ciudad 
Bolívar con un 10,9 %, Engativá con un 
13,9 % y Usaquén con un 13,9 % son las 
que presentaron más casos de personas 
en condición de discapacidad con vio-
lencia física. En el 2012 fue la localidad 

de San Cristóbal la que ocupó el primer 
lugar con el 18,3 % de los casos, seguida 
de Engativá con el 12,7 %.

En el diagnóstico local realizado en 
San Cristóbal en el 2011, se observó un 
aumento de la población discapacitada 
desde el 2008 gracias a la información 
proporcionada por el Registro de Loca-
lización y Caracterización de Población 
con Discapacidad implementado en la 
localidad desde el 2005.

Figura 10. distribución porcentual de casos de violencia física por localidad según el género 
del agresor. Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.
FuenTe: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Florez y Base SIVIM 2012.
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La condición de discapacidad es un 
factor de riesgo para las tendencias o 
conductas suicidas, por ello la importan-
cia de intervenciones oportunas en este 
grupo (14) (6).

En el 2011, los hombres con un 65,6 % 
son quienes más agreden físicamente. En 
el 2012, los hombres continúan siendo el 
mayor agresor con un 69,4 %, notándose 
un leve aumento de estos casos. La locali-
dad cuyo agresor es más frecuentemente 
masculino es Bosa con un 15,5 % y la de 
menor es Antonio Nariño, con un 0,6 % 
en el 2011. En el 2012, continua Bosa 
siendo la localidad con mayor frecuencia 
de agresión masculina con el 13,5 % de 
los casos y la localidad de menor casos es 
Candelaria, con un 0,4 %.

Cuando el agresor es de género feme-
nino, en el 2011 las localidades con más 
casos fueron Engativá con un 19,3 % y 
Suba con un 10,7 % y la de menor fre-
cuencia es Candelaria con un 0,2 %. En el 
2012, fueron Bosa con un 10,8 % y Suba 
con un 10,8% y la de menor frecuencia es 
Candelaria con un 0,1 %.

De acuerdo con el estudio multipaís 
sobre salud de la mujer y violencia do-
méstica (2) (23), se demuestra que el 
mayor agresor es de sexo masculino, así 
mismo se encuentra que para las mujeres 
adultas son sus parejas quienes más las 
agreden.

Figura 11. distribución porcentual de casos
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Florez y Base SIVIM 2012
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En el 2011, la pareja y la madre son 
quienes más agreden físicamente con 
32,2 % y 25,6 %, respectivamente. En 
el 2012, continúan estos dos siendo los 
que más agreden, observándose a su vez 
un aumento en el porcentaje de agresión 
por parte de la pareja (35,7 %) y una li-
gera disminución de la agresión por par-
te de la madre (18,8 %).

En el 2011, a los hombres los agre-
den más las madres con un 40,1 % y 
luego los padres con un 28,8 % y a las 
mujeres quienes más las agreden son 
sus parejas con un 42,8 % y después las 
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madres con un 19,7 %. En el 2012, esta 
tendencia permanece. 

Con respecto a la relación con el 
agresor, se encuentra que para el grupo 
de niños menores de 18 años, la violen-
cia es efectuada con mayor frecuencia 
por las madres en un 43,6 % y concuerda 
con el estudio del Departamento Nacio-
nal de Planeación DNP y el Centro de 
Estudios sobre Desarrollo Económico 
CEDE de la Universidad de los Andes, 
(12) que señala que las madres son quie-
nes emplean más castigo físico.

Así mismo, la OMS en el estudio 
multipaís sobre salud de la mujer y vio-
lencia doméstica contra la mujer (5) (24) 
a través de información recolectada en 
diez países señala que entre un 15 % y 
71 % de las mujeres que habiendo re-
portado pareja en algún momento de su 
vida habían sufrido de violencia física o 
sexual o ambas, donde se observan la in-
fluencia de factores sociodemográficos, 
culturales y económicos.

Violencia emocional 
En el 2011, el régimen subsidiado 

presenta un 49,6 % de casos, mientras 
que el régimen contributivo un 27,8 %. 
En el 2012, la diferencia se acorta en-
tre estos tipos de aseguramiento, con 
un 40,6 % para el régimen subsidiado y 
38,8 % para el contributivo.

Figura 12. distribución porcentual de casos 
de violencia emocional según aseguramiento.
Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Florez y Base SIVIM 2012 
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En relación con el aseguramiento, el 
régimen subsidiado es el de mayor fre-
cuencia de notificación, aunque le sigue 
muy de cerca el régimen contributivo. 
Esto sugiere que la condición econó-
mica podría ser un determinante para la 
violencia emocional y está relacionado 
con la teoría a través de los estudios del 
Departamento Nacional de Planeación 
DNP y el Centro de Estudios sobre De-
sarrollo Económico CEDE de la Univer-
sidad de los Andes (13) (12), así como de 
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Kalaca y Dundar (15) (16) que indican 
que los ingresos económicos o la capaci-
dad económica es un determinante de la 
violencia en tanto que a medida que son 
menor mayor es el riesgo de violencia. 

En general, la dependencia económica 
determina las situaciones de violencia, 
por lo que los menores de edad dada su 
condición de dependencia económica 
son más vulnerables.
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Figura 13. distribución porcentual de casos de violencia emocional por localidad en gestantes. 
Bogotá, Colombia, en el 2011 y 2012.   
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.

En el 2011, el 9,4 % de casos de vio-
lencia emocional se presentan en muje-
res gestantes, mientras que en el 2012 
disminuye al 8,8 % de los casos.

En el 2011, las localidades de Usme 
con un 27,6% y Suba con un 17,5% son 

las que presentan más casos de gestan-
tes con violencia emocional. En el 2012, 
Usme continúa ocupando el primer lugar 
con un 19,9 %, pero el segundo lugar lo 
ocupa Engativá con el 12 % de los casos.
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De acuerdo con el análisis de situa-
ción en salud de suba, esta localidad ha 
presentado una disminución en la tasa 
de fecundidad desde el 2010, lo que se 
puede relacionar con la disminución de 
casos de violencia en esta población. En 
comparación con la violencia física, la 
violencia emocional aumenta en este 
grupo vulnerable de la sociedad.

En el 2011, el 2,78 % de los casos 
de violencia emocional se presentan en 
personas en condición de discapacidad. 

En el 2012 disminuye a 2,3 %. En el 
2011, las localidades de Ciudad Bolívar 
con un 17,1 % y Bosa con un 14,8 % son 
las que presentan más casos de personas 
en condición de discapacidad con vio-
lencia emocional. En el 2012, Engativá 
continúa ocupando el primer lugar con 
20,6 % de los casos, evidenciándose 
un aumento considerable de estos. El 
segundo lugar lo ocupa la localidad de 
Usaquén con un 17,5 % de los casos no-
tificados.
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Figura 14. distribución porcentual de casos de violencia emocional por localidad en personas 
en condición de discapacidad. Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.  
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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También se observa que este grupo 
vulnerable presenta mayor porcentaje 
en los casos de violencia emocional en 
comparación con la violencia física.

Figura 15. distribución porcentual de casos 
de violencia emocional según la relación con 
el agresor. Bogotá, Colombia en el 2011 y 
2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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En el 2011, la madre y el padre son 
quienes más agreden emocionalmente 
con 36,6 % y 21,5 % respectivamen-
te, después continua la pareja con un 
17,2 %. En el 2012, la madre continúa 
siendo la mayor agresora, con 35,8 %, 
pero el segundo mayor agresor pasa a 
ser la pareja con 18,3 %, seguido por el 
padre con 15,1 %.

Esto se relaciona con el resultado de 
los grupos etéreos, donde se evidencia 
que la población infantil es la más afec-
tada, siendo su mayor agresor la madre. 
Lo anterior, concuerda con el estudio del 
Departamento Nacional de Planeación, 
Lo anterior, concuerda con el estudio del 
Departamento Nacional de Planeación 
DNP y el Centro de Estudios sobre De-
sarrollo Económico CEDE de la Univer-
sidad de los Andes (13) (12) que señala 
que las madres son quienes emplean más 
castigo y se asocia con reprimendas ver-
bales violentas. 

Violencia sexual 

Figura 16. Distribución porcentual de casos 
de violencia sexual según aseguramiento. 
Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.
FuenTe: trabajo de grado “Caracterización de la violen-
cia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en 
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las 20 localidades del distrito capital durante el año 
2011” elaborado por Alba González y Constanza Florez   
y Base SIVIM 2012.

En el 2011, el régimen subsidiado 
presenta un 43,5 % de casos mientras 
que el régimen contributivo un 36,6 %. 
En el 2012, esto cambia drásticamente, 
siendo el contributivo el de mayor por-
centaje de casos con 51 %, siguiendo el 
subsidiado con el 33,4 %. Esto significa 
que no es un factor protector un mejor ni-
vel económico, pues la violencia sexual 
no discrimina este tipo de condiciones. 

Este resultado no coincide con la 
teoría establecida a través de los estu-
dios del Departamento Nacional de Pla-
neación DNP y el Centro de Estudios so-

bre Desarrollo Económico CEDE de la 
Universidad de los Andes (13) (12), así 
como de Kalaca y Dundar (15) (16) que 
indican que los ingresos económicos son 
factores individuales o familiares que 
aportan riesgo de sufrir violencia.

En el 2011, el 7,2% de casos de vio-
lencia sexual se presentan en mujeres 
gestantes. En el 2012, este porcentaje no 
varía (7,2 %). En el 2011, las localidades 
de Bosa con un 24,7% y Ciudad Bolívar 
con un 12,6 % son las que presentan más 
casos de gestantes con violencia sexual. 
En el 2012, Ciudad Bolívar pasa a ser 
la localidad con mayor número de casos 
(15 %), seguida de la localidad de Bosa 
(14,6 %).
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Figura 17. distribución porcentual de casos de violencia sexual por localidad en gestantes. 
Bogotá, Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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Figura 18. Distribución porcentual de casos de violencia sexual por localidad en personas en 
condición de discapacidad. Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 localidades del 
distrito capital durante el año 2011” elaborado por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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En el 2011, el 2,04 % de los casos 
de violencia sexual se presentan en per-
sonas en condición de discapacidad. En 
el 2012 este valor no varía significativa-
mente (2 % de los casos). En el 2011, 
las localidades de Ciudad Bolívar con 
un 20 % y Bosa con un 17,7 % son las 
que presentan más casos de personas en 
condición de discapacidad con violencia 
sexual. En el 2012, la localidad de Bosa 
pasa a ocupar el primer lugar (21,3 %), 
seguida de la localidad de Kennedy 
(18 %). Candelaria y Barrios Unidos no 
presentan casos para el 2012.

Figura 19. Distribución porcentual de casos 
de violencia sexual según la relación con el 
agresor. Colombia en el 2011 y 2012.
Fuente: trabajo de grado “Caracterización de la violencia 
intrafamiliar, maltrato infantil y abuso sexual en las 20 
localidades del distrito capital durante el año 2011” elaborado 
por Alba González y Constanza Flórez y Base SIVIM 2012.
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En el 2011, en la violencia sexual, 
los mayores agresores son conocidos 
con 24,9 % y desconocido con 22,4 %, 
también se puede encontrar en la cate-
goría otros familiares una cantidad sig-
nificativa de casos con un 12,1 %. En el 
2012, esta tendencia continúa, notándo-
se un aumento significativo en los casos 
de agresores conocidos.

Los resultados se relacionan con el 
estudio de Sexual Violence Research 
Initiative SVRI, Fondo de Población de 
Naciones  Unidas  UNFPA, Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS) 
publicadas en violencia sexual en Lati-
noamérica y el caribe: análisis de datos 
secundarios (16) (35), que relaciona las 
condiciones económicas precarias con 
el aislamiento social en este sentido se 
agudiza la agresión por parte de extraños 
o desconocidos.

  
Conclusiones 

Comparando los resultados obte-
nidos en este estudio con los obtenidos 
en el trabajo de grado “Caracterización 
de la violencia intrafamiliar, maltrato 
infantil y abuso sexual en las veinte lo-
calidades del distrito capital durante el 
año 2011” elaborado por Alba González 
y Constanza Flórez, se observan algunas 
diferencias en algunas variables, como 
lo son el tipo de aseguramiento, la ges-

tante, persona en condición de discapa-
cidad y relación con el agresor.

En relación con el tipo de asegura-
miento, en la violencia física y sexual, 
se presentó un aumento considerable 
en los casos con régimen contributivo, 
mientras que en la violencia emocional 
el régimen subsidiado continúa sien-
do el mayor, pero acortándose bastante 
la diferencia con el contributivo. Estos 
resultados contradicen lo encontrado en 
los estudios del Departamento Nacio-
nal de Planeación (DNP) y el Centro de 
Estudios sobre Desarrollo Económico 
(CEDE) de la Universidad de los Andes, 
donde indican que ya sea  a nivel indivi-
dual o familiar; a menores ingresos o a 
menor capacidad económica mayor es el 
riesgo de violencia.

En la población gestante, se observó 
disminución marcada de casos de vio-
lencia física, emocional y sexual en la 
localidad de Suba. A su vez, se identificó 
un aumento de casos de estos tipos de 
violencia en la localidad de Ciudad Bo-
lívar y de Engativá. De acuerdo con el 
análisis de situación en salud de Suba, 
esta localidad ha presentado una dismi-
nución en la tasa de fecundidad desde el 
2010, lo que se podría potencialmente 
relacionar con la disminución de casos 
de violencia en esta población.
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En cuanto la población en condición 
de discapacidad, en la violencia física se 
observa aumento de los casos en la loca-
lidad de San Cristóbal. En la violencia 
emocional existe aumento de casos en la 
localidad de Engativá; y en la violencia se-
xual hay aumento de casos en la localidad 
de Bosa. En el diagnóstico local realizado 
en San Cristóbal en el 2011, se observó 
un aumento de la población discapacita-
da desde el 2008 gracias a la información 
proporcionada por el Registro de Locali-
zación y Caracterización de Población con 
Discapacidad implementado en la locali-
dad desde el 2005. De acuerdo con los es-
tudios de Cavanaugh, Messing, Del-Colle, 
O´Sullivan y Campbell (14) (6) la condi-
ción de discapacidad es un factor de riesgo 
para las tendencias o conductas suicidas, 
por ello, la importancia de intervenciones 
oportunas en este grupo.

Con respecto a la relación con el 
agresor, en la violencia física, se observa 
un aumento significativo en la variable 
pareja. En la violencia emocional no se 
identifican diferencias y en la violencia 
sexual existe un aumento en los casos 
perpetrados por conocidos y disminu-
ción de los casos por desconocidos. La 
OMS en el estudio multipaís sobre salud 
de la mujer y violencia doméstica con-
tra la mujer (5) (24) a través de infor-
mación recolectada en diez países señala 

que entre un 15 % y 71 % de las mujeres 
que habiendo reportado pareja en algún 
momento de su vida habían sufrido de 
violencia física o sexual o ambas, don-
de se observan la influencia de factores 
sociodemográficos, culturales y econó-
micos. Estos resultados también se rela-
cionan con el estudio de Sexual Violen-
ce Research Initiative SVRI, Fondo de 
Población de Naciones Unidas UNFPA, 
Organización Panamericana de la Salud 
OPS publicadas en Violencia sexual en 
Latinoamérica y El Caribe: Análisis de 
datos secundarios (7) (35), que relacio-
na las condiciones económicas precarias 
con el aislamiento social en este sentido 
se agudiza la agresión por parte de extra-
ños o desconocidos.

Teniendo en cuenta los resultados 
obtenidos y el marco teórico, se puede 
concluir que existen varios tipos de fac-
tores de riesgo de violencia tanto a nivel 
personal como a nivel de los distintos 
ambientes en los cuales interactúan las 
personas. En la violencia influyen múl-
tiples factores políticos, económicos y 
culturales que tienen consecuencias irre-
parables para los individuos, la familia y 
los distintos grupos de población. Cuya 
relación parece ser parte de una proyec-
ción necesaria en investigación.

En este estudio se observa que 
el comportamiento de la violencia se 
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presenta de manera diferente en cada 
localidad de la ciudad de Bogotá. Adi-
cionalmente, se encontraron algunas 
diferencias del comportamiento de este 
fenómeno entre el año 2011 y 2012.

Gracias a que este estudio es com-
parativo de un trabajo anterior, se logra 
describir de manera más específica la 
violencia, teniendo en cuenta cada loca-
lidad y un periodo de tiempo mayor.

Adicionalmente, esta investigación 
es la base para continuar con estudios 
posteriores que describan el comporta-
miento de la violencia en las diferentes 
localidades de la ciudad que se encuen-
tran en emergencia social.
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