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Naturaleza de la revista

Fundamentacion

La revista Salud Areandina es la publicacion cientifica de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Fundacién Universitaria del Area Andina. Nace del esfuerzo unificado
de los programas que integran la Facultad, con base en las experiencias de la comu-

nidad académica.

Mision

Salud Areandina es la revista cientifica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Fundacién Universitaria del Area Andina, cuyo propésito es difundir conocimiento
cientifico producto de procesos investigativos derivados de las profesiones de la sa-
lud. La publicacion esta enmarcada dentro de valores éticos y humanisticos y dirige

su trabajo hacia la comunidad cientifica nacional e internacional.

Vision

La revista Salud Areandina sera reconocida nacional e internacionalmente como un
medio informativo de consulta y actualizacion por sus aportes cientificos e innova-
dores en el desarrollo de conocimiento, el cual permita generar cambios sociales en

el area de la salud.

Objetivo

La revista Salud Areandina tiene como objetivo dar a conocer los resultados de in-
vestigaciones cientificas realizadas por diferentes disciplinas del area de la salud,
promoviendo en la comunidad académica nacional e internacional el intercambio de

opiniones que permitan la construccion de nuevo conocimiento.

Periodicidad
La revista tendra periodicidad semestral.

Piblico objetivo
Esta publicacion se dirige a la comunidad académica en general y de manera especial

a docentes y estudiantes del area de la salud de pre y posgrado.
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Percepcion frente al consumo de drogas de
las familias y sus hijos adolescentes que
actualmente cursan el ano lectivo 2015,

de una institucion educativa distrital de la
localidad de Puente Aranda de Bogota D.C.

Ibelice Rocio Becerra Narvaez

Resumen

El trabajo que a continuacion se presenta es una descripcion de tipo cualitativo basa-
da en el objetivo general, describir la percepcion frente al consumo de drogas de las
familias y sus hijos adolescentes de una institucion educativa distrital de la localidad
de Puente Aranda de Bogota D.C. Teniendo en cuenta la problematica del consumo
de drogas se presenta a nivel internacional, nacional y local, determinando un efecto
catastrofico a nivel individual y familiar, y en las diferentes dimensiones.

El método utilizado se basa en un estudio de corte transversal, donde se estable-
cen las siguientes fases: uno, prueba piloto. Se realiza mediante la aplicacion de
la entrevista semiestructurada establecida en algunos conceptos obtenidos de un
cuestionario aplicado en el 2008, y se adicionan preguntas apoyadas en el marco
teorico y estado del arte. La prueba se aplica utilizando el formato para la entrevista

semiestructurada.

Palabras clave

Percepcion, consumo, drogas, familias, adolescentes.
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Introduccion

La presente investigacion de tipo
descriptivo cualitativo busca presentar
mediante los objetivos la percepcion
que los adolescentes y sus familias so-
bre aquellos elementos que inciden en
el consumo de drogas en una institucion
educativa distrital de la localidad de
Puente Aranda de Bogota D.C.

La problematica de las drogas re-
presenta una amenaza real para las so-
ciedades y la institucionalidad demo-
cratica a nivel mundial, y Colombia ha
venido planteando y exigiendo a la co-
munidad internacional con quien tiene
tratados y convenios, desde la ONU y
la OEA, una lucha frontal contra el nar-
cotrafico, fundada en los principios de
corresponsabilidad.

Para el ano 2004, el Ministerio de
Proteccion Social instaur6 la Politica Na-
cional para la Reduccion del Consumo
de Sustancias psicoactivas y su impacto;
a partir de ella, se derivaron diferentes
investigaciones relacionadas con este
flagelo. Una de estas investigaciones, el
Estudio Nacional de Salud Mental, mos-
tr6 que en Colombia 21.600 escolares
habrian por lo menos consumido una vez
alguna droga, y un total de 15.820 de ese
mismo grupo, consumieron heroina.

El Estudio Nacional de Consumo de

Sustancias Psicoactivas en Colombia

10

2008, en su informe final concluye lo
siguiente:

Confirma que a pesar de las prohibi-
ciones legales para la venta de cigarrillos
y alcohol a los menores, la accesibilidad
y la oferta explicita de estas sustancias
en los entornos familiares y comunita-
rios son bastante notorias.

La amenaza social que representa
el consumo de drogas licitas e ilicitas,
va mas alla del dafio ocasionado por el
debilitamiento de las estructuras demo-
craticas, politicas y morales, en general
al afectar la salud fisica y mental de los
individuos. La familia como institu-
cion es afectada y desintegrada por los
efectos colaterales que se presentan por
el consumo de drogas en alguno de sus
miembros; ocasionando un profundo
dafio, tiene dimensiones y caracteristicas
que lo hacen una problematica acuciante
y con serias implicaciones sobre el bien-
estar de la poblacion, la salud publica, la
convivencia ciudadana, la seguridad y el
futuro de las nuevas generaciones.

La problematica del consumo parece
provenir con mayor frecuencia de fami-
lias desconectadas y separadas, o sea,
de familias donde existe mas separacion
emotiva que union entre sus miembros
y en particular, en relacion con el hijo,
ya que ellas en el momento no represen-

tan la transmision de valores. Sanchez
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plantea que “la familia influye en las
creencias, actitudes y comportamientos
de sus miembros, relacionados con la
salud y la enfermedad, también en los
habitos saludables tales como: alimenta-
cion, ejercicio fisico, asi como el uso de
tabaco y alcohol, definitivamente se de-
sarrollan dentro del contexto familiar”.

Por otro lado, en el Estudio Compa-
rativo del Consumo de Drogas en Paises
Americanos; presentado por el SIDUC
en el afio 2008, sefala que en Colombia,
el consumo de alcohol y tabaco inicia a
los 13 afios; marihuana y cocaina antes
de cumplir los 15 afios. Concluyen que
el consumo problemadtico de drogas no
aparece de modo repentino sino que se
va desarrollando a lo largo de un proceso
evolutivo de modo tal que el consumo
de unas drogas procede al consumo de
otras.

El Estudio Nacional de Salud Mental
tuvo en cuenta que el policonsumismo, la
experimentacion con toda clase de sus-
tancias sintéticas, el uso de psicofarma-
cos de uso psiquiatrico, medicamentos
de uso veterinario, esteroides anabodlicos,
bebidas energizantes, alcoholes caseros,
mezcla de drogas, solventes (PNRCSI)
son elementos que unidos a las condicio-
nantes de tipo individual del adolescente,
el entorno familiar y la red social hacen
que sean mayor los factores de riesgo

para el inicio del consumo de menciona-
das sustancias, el abuso y la adiccion a
las mismas, con las consecuencias funes-
tas para la sociedad Colombiana.

La mayor parte de los paises del
mundo que cuentan con investigaciones
periddicas y actualizadas sobre el uso de
drogas informan que dicho consumo se
concentra en la poblacion mas joven de
18 a 25 afios y entre los escolares me-
nores de 18 afios. Lopez refiere que el
“consumo de drogas sigue en aumento
en la poblacion adolescente, con el agra-
vante que cada dia disminuye la edad en
la que los jovenes comienzan a usarlos”

En el primer estudio comparativo
sobre el uso de drogas en la poblacion
escolar secundaria, titulado Jovenes y
Drogas en Paises Suramericanos: Un
desafio para las politicas publicas; con-
cluyen que los paises sudamericanos del
estudio no estan exceptos a esa tenden-
cia mundial, observandose que el uso de
drogas ilicitas se concentra fundamen-
talmente en la poblacion entre los 15 y
los 35 afios. Existe consumo de drogas
ilicitas en estudiantes secundarios suda-
mericanos antes de los 14 afos y que se
acrecienta conforme aumenta la edad. Es
mas frecuente en estudiantes de 15 a 16
afios y mas altos atin en los estudiantes
de 17 afnos o mas. Este aumento progre-

sivo conforme aumenta la edad coincide
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con mayores responsabilidades en el &m-
bito educacional, el mayor afianzamiento
de las relaciones con grupos de pares, las
primeras relaciones de pareja mas esta-
bles, un distanciamiento de los cuidados
paternos y los primeros serios cuestio-
namientos a la imagen del adulto y a la
sociedad en su conjunto. En el Estudio
Nacional de Consumo de Sustancias Psi-
coactivas en Adolescentes en Conflicto
con la ley en Colombia realizado en 9
ciudades en el afio 2009.

Establece la relacion existente entre
consumo de sustancias y el cometido
de diversos tipos de delito (factores de
riesgo precursores y/o afirmantes de esta
problematica); de 1189 adolescentes. El
60 % de los encuestados consumidores
afirma haber cometido el delito bajo los
efectos de alguna SPA; el 66,5 % asegu-
ra que no habria cometido el delito si no
hubiera consumido, y el 23,8 % dice que
cometio el delito para comprar SPA. El
23 % de los padres han estado presos,
lo que representa una diferencia abismal
con la poblacion general.

De igual manera, el 30 % de los
hombres y el 43 % de las mujeres afir-
man haber visto delitos, consumo drogas
y violencia en sus familias. Hay una alta
significancia del consumo diario de alco-
hol y marihuana y muy baja percepcion

de riesgo para el consumo de las mismas.
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Identifican en el estudio tres grupos de
relaciones: los de mayor relacion con
todo tipo de delitos son el alcohol y la
marihuana; en segundo lugar estan las
pepas, la cocaina y los inhalables, y por
ultimo, el bazuco, el éxtasis y la heroina.
Concluyen que cada dia es mas preocu-
pante la relacion de alcohol y marihua-
na siendo estas favorecedoras para la
dependencia los elevados consumos de
otras sustancias.

Goémez, en el informe general del
Estudio del 2009 sobre el Consumo de
Sustancias Psicoactivas en Bogota, sefia-
la que:

En Bogota estan alarmados cada vez

mas ante el gran numero de menores,

de los 12 a los 17 afios, que fuman ci-
garrillo (70.410) y consumen marihua-
na o cocaina (25.534). De estos, mas
de 14.000 (2 por ciento del total de la
poblacién de esta edad) ya registran un
consumo abusivo o dependiente de al-
gunas de las dos ultimas drogas ilega-
les. Otro 21 por ciento de ese grupo de
menores (152.210) consumi6 una o mas
veces alcohol en el Gltimo mes. Y que,
incluso, otros 47.984 toman trago en
volumenes perjudiciales para su salud

y desarrollo. En la ciudad hay 145.000

consumidores de sustancias ilicitas

(marihuana, cocaina, bazuco, éxtasis,

LSD, heroina, hongos o inhalables)
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que representan el 2,8 por ciento del
total de la poblacion. De esta pobla-
cidon consumidora, mas de una tercera
parte (53.500) presenta problemas de
dependencia o adiccion a algunas de
esas drogas ilegales. El numero mas
alto de consumidores se encuentra en
las zonas sur occidental y centro de la
ciudad: Kennedy, Bosa, Puente Aran-

da, Santa Fe y Los Martires.

El diario El Tiempo, en su articulo
“Los jovenes se meten a las drogas por
problemas con sus familias” presenta
algunas de las conclusiones del IDEP,
estudio de tipo exploratorio, realizado
en el 2010, que abordo e investigo a 800
estudiantes de 15 y 16 afios de edad de 9
colegios (6 distritales y 3 privados), de
las localidades de Chapinero, Fontibon
y Kennedy. Indagé por los motivos que
llevan a un joven a ingresar al mundo de
las drogas y georreferencio los lugares
de uso y consumo y la vision de ellos
frente a su entorno familiar y social.
Concluyen en el estudio que el 51 por
ciento de los jovenes de Bogota consu-
men drogas por problemas con sus fa-
milias (debido a la falta de carifio y a la
ausencia de sus padres), el 33 por cien-
to lo hace por experimentar, un 24 por
ciento lo hace por los conflictos escola-

res y afectivos, ademas de la influencia

de los amigos, y 15 por ciento el deseo
de sentirse relajados.

Basados en la sustentacion teorica,
que establece la magnitud de la proble-
matica con respecto a este flagelo, se
desarrolla el siguiente trabajo. Por tal
razon, esta investigacion de la sublinea
salud y familia del grupo de investiga-
cion Guanaco aportard, como bien lo
dice Battiston et al. aquellos elementos
de “accion educativa y formativa en los
diferentes contextos del ambito familiar,
comunitario, productivo y laboral, ge-
nerando ojala nuevos espacios de satis-
faccion y sentido de vida”. Teniendo en
cuenta caracteristicas de cardcter socio
demografico como género, edad, estra-
to, escolaridad y jornada escolar (ma-
flana), y preguntas elaboradas mediante
los conceptos establecidos en el marco
tedrico y estado del arte, se estructura
un cuestionario de preguntas para la
aplicacion de una entrevista semies-
tructurada que se realiza en el mes de
septiembre con grupo de estudiantes de
ciclo tres y cuatro de educacion media
y bésica, y sus respectivos acudientes
de la localidad de Puente Aranda de la
ciudad de Bogota. Para conocer en las
familias y sus hijos adolescentes, la re-
lacién con respecto a esta problematica.
En un periodo de un mes de trabajo en
la recoleccion de datos.
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Desarrollo teorico

Relacion familiar

La familia es el primer ambiente, es-
cenario, donde se desenvuelve la cotidia-
nidad del nifio, la nifia y el adolescente;
en este ambito se inicia la experiencia de
vida, se vive el proceso de socializacion
primaria. A través de ésta se aprende el
sistema de valores, la cultura y una ma-
nera de ver el mundo.

Manifiesta Ardila que la familia no
es solo un ente facultado bioldgicamente
para procrear, sino que es una escuela de
amor y de convivencia que establece y
ensefia cOmo mantener relaciones huma-
nas trabajar juntos por el bien comtn. Su
funcion primordial, ademas de muchas
otras, es la continuidad de la especie
humana. Las sociedades humanas nece-
sitan hoy a la familia mas que siempre,
y atn mds debido a la creciente comple-
jidad de la vida. Los nifios que crecen en
familias felices, intactas y funcionales
aprenden inconscientemente los pape-
les que necesitaran posteriormente para
el matrimonio y paternidad. Adquieren
un profundo sentido de autovaloracion,
solidaridad, participacion, y respeto por
aquellos con quienes comparten la vida.
Estas experiencias les ayudan a madurar
como adultos seguros en si mismos, ca-

paces de relacionarse con otras personas

14

de forma positiva y creativa, no solo en
el mundo ilimitado del hogar sino tam-
bién de la comunidad. Torres Galvis
y otros describen con claridad sobre la
cohesion familiar, siendo ella demarcada
como el vinculo emocional y la autono-
mia existente entre los miembros de la
familia (vinculo emocional, independen-
cia, limites internos y externos, limites
generacionales, coaliciones, tiempo, es-
pacio, amigos, toma de decisiones, inte-
rés y ocio).

“La cohesion familiar hace referen-
cia entonces a la fuerza de los lazos que
unen a los miembros de una familia y se
traduce en conductas tales como hacer
muchas cosas juntos, tener intereses y
amigos comunes, establecer coaliciones,
comparte el tiempo y el espacio. Se ha
demostrado que los hijos de familias muy
cohesionadas tienen menor riego de con-
sumo de drogas, posiblemente porque
son objeto de mayor control por parte de
los padres, tienen menos oportunidades
de recibir ofertas y viven en un medio
de mayor seguridad afectiva”. “La vida
en familia proporciona el medio para la
crianza de los hijos, es la influencia mas
temprana y duradera para el proceso de
la socializacion y en buena forma deter-
mina las respuestas de sus integrantes
entre si y hacia la sociedad. La estructu-

ra de una familia estd constituida por las
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pautas de interaccion que se establecen
entre sus miembros, quienes organizan
las relaciones dentro del sistema en una
forma altamente reciproca, reiterativa y
dinamica. La vision que los adolescen-
tes guardan de si mismos esta ligada a
la que tiene de sus familias. Si la familia
es percibida como una entidad positiva,
se benefician de sentirse miembros de
ella; en caso opuesto tiende a verse de
manera negativa y con menor control so-
bre ellos mismos. Las dificultades entre
sus padres y los hijos adolescentes por
lo general se presentan por la mala co-
municacion, el ejercicio de la autoridad
y los valores™.

Puerto Refiere que la experiencia
con la interaccién familiar el nifio, la
nifa, tendra capacidad para enfrentar
cambios que en ¢l o ella va ocurriendo.
Uno de estos cambios es el ingreso a la
institucion educativa, la cual le ofrece
la posibilidad de vivir colectivamente,
establecer nuevos lazos de amistad, y
donde tiene la oportunidad de distinguir
formas de relacion social.

Papalia et al., concluyen de los tra-
bajos de Singly (1993), Donzelot (1997),
“la sociologia de la familia contempora-
nea” y la “intervencion del estado en su
caracter controlador del funcionamiento
familiar”. Que la familia es cada vez un

ambito en la que los sujetos aspiran a

proteger su individualidad, a la vez que

les procura la gestion de sus territorios

personales en la vida doméstica, se es-
fuerzan por delimitar un ambiente que

sea protector con respecto al de afuera y

al mismo tiempo no invasivo en cuanto a

los espacios de cada uno.

Segun Ardila, los factores de riesgo
inherentes a la familia son:

* Pares o cuidadores de nifios con an-
tecedentes de privacion psicoafecti-
va y maltrato infantil.

e Crisis familiar por necesidades basi-
cas insatisfechas. Tolerancia familiar
frente al castigo fisico.

» Disfuncion de pareja. Negligencia.

» Trastornos de personalidad o enfer-
medad mental de los padres o cuida-
dores.

*  Alcoholismo o drogadiccion de pa-
dres o cuidadores. Embarazos no
deseados.

» Padres adolescentes sin preparacion.
Bajos niveles de comunicacion. Bajo

control de impulsos.

Tomas et al., sefialan que lo mismo
que el adolescente tiene necesidad de ser
amado y valorado, también de ser guia-
do. El hecho de conocer la opinién pre-
cisa de sus padres, incluso si no la pone
en practica, le da seguridad. Ante todo,
tiene necesidad de modelos y de apoyo
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afectivo; de desvalorizar a sus padres,
pero no desea destruirlos como modelo:
la destruccion es una simple reafirma-
cion de si mismo. La estima que tiene de
¢l mismo esta estrechamente ligada a la
estima que siente por sus padres.

Familia y consumo de drogas
Sanz et al. consideran que la familia

juega un importante papel, siendo funda-
mental en los adolescentes, no solo por-
que conforma el espacio de socializacion
por excelencia, sino porque es aqui don-
de ellos buscan las pautas fundamentales
para orientarse en la vida.

El dominio negativo de la familia
puede ser contemplada en tres aspectos
siguientes, caracteristicos que incitan
al adolescente a optar por un camino
inapropiado.

*  Modelo de conducta para sus hijos:
el consumo de drogas en los padres
puede, crear entornos de mayor ries-
go para el consumo por parte de los
hijos. Incide negativamente en el de-
sarrollo de pautas de crianza y en las
relaciones intrafamiliares.

* El manejo familiar: consiste en de-
sarrollar distintas habilidades de los
padres para controlar la conducta de
los hijos, tales como la supervision, el

establecimiento de normas y limites,

16

las habilidades para negociar con los
hijos, entre otras. En este sentido, los
estilos educativos juegan un papel
importante en el desarrollo ulterior
del adolescente (sobreproteccion, au-
toritarismo, permisividad).

* La relacion familiar, problemas y
consecuencias: la frecuencia de pe-
leas y tensiones entre los padres, la
frialdad en la relacion y la falta de
comunicacion entre ellos contribu-
yen a crear entornos de riesgo para

los hijos.

La convivencia con un padre alcoho-
lico permite que el adolescente se expon-
ga a un sistema familiar donde diaria-
mente interactian conductas agresivas,
abandono e insatisfaccion, sometido a
escenas de maltrato, violencia y escan-
dalo que provoca la embriaguez; estos
hechos establecen una ruptura afectiva
en el adolescente expuesto con respecto
a su progenitor, asi como a un someti-
miento permanente de niveles de estrés
altos.

Barrios hace referencia a que algu-
nos padres ponen en juego la fortaleza
interna de sus hijos al transferir las ex-
pectativas de vida no logradas e impo-
nérselas como metas.
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Familia con hijos adolescentes
Teniendo en cuenta el comentario de
Krauskopf, la adolescencia es considera-
da como una etapa de cambios fisicos,
cognoscitivos y emocionales que consti-
tuye el crecimiento de la nifiez a la edad
adulta. En ella, el individuo vive un pro-
longado y dificil periodo de inestabilidad
con intensos cambios externos e inter-
nos, por ejemplo, a nivel endocrino, de
imagen corporal, de valores, ambiental,
emocional, entre otros, que dificultan su
interaccion familiar, escolar y social. El
adolescente es muy sensible a la cultura,
su desarrollo depende en gran medida de
las normas que rigen su sociedad.
Debido a que la adolescencia es un
periodo de crisis individual, pero que
repercute al nucleo familiar, la familia
puede entrar en crisis al igual que el ado-
lescente, asi lo refiere Estevez, “Cuando
los hijos llegan a la adolescencia los pro-
blemas familiares pueden centrarse en
la diferenciacion de roles y en asuntos
relacionados con la separacion. Para los
padres puede ser dificil desligarse de los
hijos y establecer un nuevo equilibrio en
el sistema conyugal. Las dificultades en
la relacion padres-hijos, pueden ocurrir
principalmente alrededor de tres areas:
la autoridad, la sexualidad y los valores.
La interaccion entre el adolescente y sus

padres frecuentemente se caracteriza por
una pobre comunicacion y una expresion
afectiva negativa, que resultan en un ma-
nejo inadecuado de los recursos para
el control de la conducta. Los padres,
por lo general, no entienden o no saben
como reaccionar frente a las conductas
de sus hijos, estos factores promueven
las barreras de comunicacion e invitan al
adolescente a excluir a los adultos de su
mundo volviéndose silenciosos o refu-
giandose con sus amigos.”

Segun Serra, los padres que manejan
adecuadamente la relacion se caracte-
rizan por mantener una comunicacion
directa y honesta, el interés franco por
ayudar a resolver problemas, y el de-
seo de mantener un contacto emocional
cercano; los adolescentes en este medio
familiar son respetados en espacio, tiem-
po, primacia y en los intereses que per-
siguen.

La familia juega un papel muy im-
portante en la vida del adolescente, es el
principal y mas poderoso sistema emo-
cional al cual pertenecemos los seres
humanos, la familia es un sistema que
debe funcionar adecuadamente y estar
organizado para el beneficio de todos sus
integrantes.

Existe una gran e importante rela-
cion entre familia y drogas, ya que la
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aparicion de una depende especifica-
mente de la alteracion de la otra en este
caso la droga aparecen en caso de que no
exista una buena funcion familiar. Segun
la doctora Maria Inés, Maceratesi define:
“existe un clima familiar adecuado que
facilite una comunicacion abierta, bila-
teral y sincera y que invite a consultar
dudas y exponer experiencias sobre éste
y otros temas. Si no hablamos con nues-
tros hijos habitualmente, si no les cono-
cemos, si no tenemos espacios para la
convivencia, si censuramos pensamien-
tos y temas, es dificil poder abordar este
tema con naturalidad”. Segun Berstein
“a veces el didlogo puede significar con-
frontacion, pero no hay que tenerle mie-
do a la confrontacion. A veces se evita
al dialogo para evitar la confrontacion.
En estas familias hay que ensefiar a con-
frontar, sin destruir. La familia se destru-
ye cuando no hay didlogo. Si el didlogo
no se da, sea por ausencia o por sordera,
o porque no hay escucha del otro, el ries-
go de la droga esta latente. Asi, el buen
didlogo sera la mejor vacuna contra la
droga”.

Como Aberastury estipula que se han
realizado diferentes estudios para saber
qué factores desencadenan con mas fre-
cuencia el consumo de estas sustancias
en los adolescentes y si en esto inter-

fieren los vinculos familiares desde un
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enfoque del sistema familiar relacional
nos encontramos con: una mala alianza
marital. Una simbiosis entre la madre y
el hijo. Coaliciones entre las generacio-
nes. Un progenitor sobre involucrado y
un progenitor periférico. Falta de fron-
teras entre los subsistemas paterno y fi-
lial. No se respetan las jerarquias. Hay
constantes dobles mensajes contradicto-
rios. Aparecen deseos de muerte hacia el
hijo adicto. Hay momentos de crisis en
los pasajes de una etapa a otra en el ciclo
vital de la familia, etc.

El consumo de drogas licitas e ili-
citas en cada individuo depende de mu-
chos factores y cada ser humano reac-
cione de diversas maneras frente a esta
problematica, asi lo refiere Florezano,
quien dice que el consumo de alcohol y
drogas es una conducta multidetermina-
da, con claras diferencias individuales:
y no todos los sujetos responden de la
misma manera ni reaccionan igual fren-
te a la misma droga. Tampoco todas las
sustancias tienen el mismo poder adicti-
vo: su cantidad, variedad y su frecuencia
de consumo son variables importantes a
considerar, tanto en la prevencién como
en el tratamiento.

En la adolescencia, el joven necesita
a la familia como una fuente de conten-
cion que lo ayude a enfrentar las exigen-
cias de esta etapa. Erikson expresa que
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“el adolescente, pese a estar tratando de
independizarse de los padres, necesita de
su apoyo constante, a través de vinculos
estables y contenedores para que pueda
ordenar en forma adaptativa una realidad
que aparece como incierta. Este pudiera
ser el mecanismo intermediada entre co-
hesion y menor consumo”.

Segun Florezano adolescencia, los
iguales se constituyen como una refe-
rencia, tanto del logro de las capacidades
como también de qué modo se enfrentan
los conflictos tipicos de la edad. Cuan-
do el joven se centra en el logro de su
identidad y autonomia, se pueden susci-
tar conflictos con el estilo del funciona-
miento familiar.

La influencia de la familia en la for-
macioén del adolescente es basica para el
desarrollo personal y siendo basica la di-
namica familiar en este desarrollo, Segin
como lo cita Martinez, es de gran impor-
tancia si el funcionamiento familiar es
insuficiente para el joven o se interpone
directamente con sus metas de individua-
cion, buscara el apoyo en el grupo, au-
mentando la influencia de este. Si tempra-
namente las funciones parentales fueron
ejercidas en forma deficitaria, es probable
que el proceso de internalizacion de nor-
mas también lo haya sido, dando origen a
la bisqueda de modelos erroneos de con-
ducta, que pueden favorecer el consumo.

Existen varios factores que influyen
en el inicio del consumo de drogas en los
adolescentes. Uno de ellos es el ciclo vi-
tal, influencia de pares, familias disfun-
cionales, modelos familiares, etc. Ortiz
determina que los factores que hicieron
posible el abuso de droga constituya un
problema de primer orden en diferentes
paises, no solo en el ambito de la salud
sino también en el 4area econdomica y so-
cial. El caracter competitivo de la socie-
dad actual en diferentes ambitos (laboral,
escolar, deportivo), la incomunicacion
social, la discriminacion, el abandono, la
desorganizacion de la estructura familiar,
los antecedentes familiares de consumo
de alcohol y la existencia de redes de nar-
cotrafico en gran parte del mundo, son
solo algunos de los factores que afectan o

favorecen el consumo de drogas ilicitas.

Ciclo vital familiar con
adolescentes

Segun Sara Lucia Peiia, el ciclo vi-
tal familiar es una historia natural que
la hace transitar por sucesivas etapas,
en las cuales sus miembros experimen-
tan cambios que, de alguna manera, son
previsibles por atender a normas sociales
y de conducta preestablecidas. En ciclo
vital familiar con hijos adolescentes, la
problematica familiar es uno de los as-

pectos mas comunes que debe afrontar.
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Sara Pefia sefiala que “la etapa del
ciclo vital familiar con hijos adolescen-
tes; en la cual los padres se enfrentan a la
transicion entre el nifio y el adulto, sur-
gen una serie de conflictos intergenera-
cionales, y de aspectos diversos fisicos,
psicoldgicos y culturales en los cuales se
necesitara en muchas ocasiones apoyo
y guia para superarlo exitosamente, la
adolescencia de los hijos es otra etapa
de prueba de la familia pues alli emergen
conflictos abiertos y encubiertos”.

Durante esta etapa, existen crisis
normativas y no normativas las cuales

caracterizan a los adolescentes y son:

Crisis normativas

» Estado de ansiedad

* Choque generacional

* Incertidumbre

* Conflicto

*  Crisis emocional

* Depresion

* Inseguridad

* Periodo de transicion de la infancia a
la edad adulta

* Cambios metabodlicos y hormonales

* Transformacion corporal

*  Soportes simbolicos

* Fuentes de identificacion

* La validacion o contradiccion de co-
digo utilizados en la sociedad

* Los padres se dejan de comunicar

20

* Se limitan a la responsabilidad con
los hijos

e Se limitan a hablar con los hijos

* Sealejan como pareja

Crisis no normativas

*  Uno de los padres abandonan el hogar

* Se conforman nuevos hogares

* Embarazo en la adolescencia

* Drogadiccion de los hijos

*  Alcoholismo de los hijos

*  Expulsion del colegio

* Delincuencia

* Fuga de los hijos

e Muerte de uno de los miembros de la
familia.

Conceptual

Droga

Toda sustancia quimica de origen
natural o sintético que afecta especifica-
mente las funciones del sistema nervioso
central (SNC), compuesto por el cerebro
y la médula espinal, de los organismos
vivos. Estas sustancias son capaces de
inhibir el dolor, modificar el estado ani-
mico o alterar las percepciones.

Adolescencia
La adolescencia, segiin Lopez y Oli-
vencia, es un periodo de transicion en-

tre la nifiez y la adultez; se caracteriza
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por cambios relevantes en el cuerpo y
la mente. Puede ser conflictiva, agitada,
ambivalente, atraviesa cambios en todos
los sentidos, su cuerpo sufre transforma-
ciones trascendentales, su mente se agi-
ta, se inquieta por nuevos sentimientos
y sensaciones, su mundo social crece, y
dimensiona nuevos espacios, se amplian
sus intereses, aumentan sus necesidades
y afrontan nuevos retos en lo intelectual y
espiritual. Considerada una etapa critica
de la vida, cuyas caracteristicas influyen
en las profundas transiciones en la con-
ducta emocional, intelectual, sexual y so-
cial de los seres humanos.

Avery cita varias de las ideas de Ro-
bert Masland, quien describe sobre, el
papel importante de la transicion de la
infancia a la vida adulta, marcada ésta
por profundos cambios fisicos y psicolo-
gicos, de especial consideracion a través
del tiempo. Estos “ritos” de la pubertad
son significativos en todas las culturas,
dada a la complejidad de las muchas ta-
reas que debe tener el adolescente para
descubrir y completar, su propia identi-
dad, es un proceso continuo de profunda

Crisis.

Familia
Segun la Constitucion Politica Co-
lombiana, “La familia es el nucleo fun-

damental de la sociedad. Se constituye

por vinculos naturales o juridicos, por la
decision libre de un hombre y una mujer
de contraer matrimonio o por la voluntad

responsable de conformarla”.

Percepcion

La percepcion vista desde la dimen-
sion individual segun Hilgard, compren-
de la reflexion personal que gira en torno
al conocimiento de si mismo, que impli-
ca la toma de conciencia del propio ser y
el conocimiento del otro, la forma como
la persona se involucra en el manejo de
los conflictos y la participacion social.

Respuestas sensoriales o impresio-
nes, que han sido condicionadas por la
estimulacion inmediata en referencia a
las experiencias pasadas, actuando entre
si de manera dindmica y respondiendo a
la estructura de cualidades intrapersonal
e interpersonal que de alli se derivan. De
la manera como se enlace estas cualida-
des se cambiara la percepcion global.

Es de gran importancia los distintos
elementos que determinan el proceso
mismo de la percepcion: las expectativas
acerca del sujeto con el que se va a inte-
ractuar, las motivaciones (que hacen que
el que percibe vea en el otro individuo lo
que se desea ver), las metas (influyen en
el procesamiento de la informacion), la
familiaridad y la experiencia.
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Estos elementos estdn intimamente
relacionados con los siguientes efectos
esperados, seglin evento o circunstancia y
el significado emotivo que se le imprime.
* La acentuacion perceptiva: cuando

el valor de un estimulo es grande,

este se percibe mayor de lo que es.

» El efecto halo: si una persona es vis-
ta de forma positiva en alguno de sus
rasgos, tendera a verse de forma po-
sitiva en otros rasgos.

» La defensa perceptiva: ante estimu-
los amenazadores

» La perspicacia perceptiva: ante esti-
mulos que pueden satisfacer una ne-

cesidad o brindar algtin beneficio.

Muller refiere que la percepcion es
la condensacion de accione posibles o
virtuales, es la expresion de una estrecha
compenetracion entre la sensibilidad y la
motricidad.

Los adolescentes que resuelven de
manera satisfactoria esta crisis, desarro-
llan la virtud de la fidelidad: lealtad, fe
a un sentido de pertenencia duraderos
hacia un ser amado, los amigos o los
compaiieros. Fidelidad puede significar
identificacion con un conjunto de valo-
res, una ideologia, una religiéon, un mo-
vimiento politico, una busqueda creati-
va, o un grupo étnico (Erikson).
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Metodologia

Tipo de estudio: el tipo de estudio
es de tipo cualitativo. Hernandez refiere
que el enfoque cualitativo se basa en un
esquema inductivo, es expansivo y por
lo general, no busca generar preguntas
de investigacion de antemano ni probar
hipotesis preconcebidas, sino que estas
surgen durante el desarrollo del estudio.
Es individual, no mide numéricamente
los fenémenos estudiados ni tampoco
tiene como finalidad generalizar los re-
sultados de su investigacion; no lleva a
cabo analisis estadistico; su método de
analisis es interpretativo, contextual y
etnografico. Asi mismo, se preocupa por
capturar experiencias en el lenguaje de
los propios individuos y estudia ambien-
tes naturales.

Lara considera que el enfoque per-
mite cualificar y describir el fenomeno
social a partir de rasgos determinantes,
segin sea percibido por los elementos
mismos que estan dentro de la situacion
estudiada.

Hernandez, en el 2006, define que
los estudios descriptivos buscan espe-
cificar las propiedades, las caracteristi-
cas y los perfiles de las personas, gru-
pos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fenomeno que se someta
a un analisis (Danhke, 1989). Es decir,
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miden, evaltan o recolectan datos sobre
diversos conceptos (variables) aspectos,
dimensiones o componentes del fendme-
no a investigar. En un estudio descripti-
vo se selecciona una serie de cuestiones
y se mide o recolecta informacion sobre
cada una de ellas, para asi describir lo
que se investiga.

El estudio es de corte transver-
sal, segin Hernandez et al., el estudio
transversal o de encuesta establece una
poblacion de manera aleatoria, hay una
presencia de exposiciéon y ocurrencia,
se lleva a cabo en una sola medicion y
son estudios retrospectivos con casos

prevalentes.

Fases

Fase uno: Prueba piloto

Se realiza mediante la aplicacion de
la entrevista semiestructurada estable-
cida en algunos conceptos obtenidos de
un cuestionario aplicado en el 2008, y se
adicionan preguntas apoyadas en el mar-
co tedrico.

Utilizando el formato para la entre-
vista semiestructurada, se aplica a los
adolescentes y acudientes del Colegio
LE.D. Luis Carlos Galan Sarmiento de
la localidad de Puente Aranda con carac-
teristicas similares a la poblacion objeto
de estudio.

Fase dos. Adaptacion del guion
determinado por los hallazgos
encontrados

El resultado de la aplicacion de la
prueba piloto permitié identificar ciertas
incoherencias en la estructuracion de las
preguntas para luego hacer sus respecti-

vas correcciones.

Fase tres. Aplicacion del
instrumento a la poblacion objeto
de estudio

La aplicacion de la entrevista se rea-
liz6 en el segundo periodo del afio 2015,
durante el mes de julio-agosto, poste-
riormente se tabulan y analizan los datos
recogidos con el fin de obtener los resul-
tados que ayudaran a sacar las conclusio-
nes y recomendaciones.

Poblacion: familias con sus hijos
adolescentes entre 13 y 15 afios de edad,
que cursan actualmente algin grado
escolar en el afio lectivo actual, en una
institucion educativa distrital de la loca-
lidad Puente Aranda.

Muestra: muestra homogénea; mues-
treo definido mediante técnica de satura-

cion de la informacion.

Seleccion de informantes
A continuacion, se presentan los cri-
terios que se han de utilizar como refe-

rencia de la investigacion:
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De inclusion

Adolescentes de ambos sexos entre
las edades de 13 a 15 afios que estén ma-
triculados y activos, que cursen cualquier
grado escolar de un colegio distrital de la
localidad de Puente Aranda del D.C.

Uno de los padres (mama y/o papa
y/o cuidadores permanentes de las fa-
milias) que convivan con los hijos ado-
lescentes que pertenecen a la poblacion
objeto de estudio.

De exclusidn

Adolescentes que no corresponda a
la poblacion estudio.

Padres y/o madres que no convivan
con los adolescentes.

Adolescentes que estén inscritos en
otro colegio y que estan realizando ser-

vicio social.

Recoleccion de la informacidon

El desarrollo del estudio se lleva a
cabo en la institucion educativa distrital
(IED) Julio Garavito Armero de la loca-
lidad de Puente Aranda (16). La fase de
recoleccion de la informacion se realiza
mediante la entrevista semiestructurada,
en forma individual, para el adolescente
y acudiente.

Para la recoleccion de datos se reali-
za la entrevista semiestructurada indivi-

dual para el adolescente y el acudiente.
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Utilizando elementos como videogra-
badoras, grabadoras, diarios de campo
y personal de apoyo, el investigador de-
sarrolla la entrevista. La muestra finaliza
en el momento que se presenta la satura-
cion de la informacion.

La recoleccion de datos se realiza
por parte de los investigadores y coin-
vestigadores que participan en el trabajo.
El investigador al inicio de la entrevista
explica el objetivo de la actividad, pre-
senta el grupo de trabajo y aclara dudas
durante el desarrollo de la entrevista.

Método de analisis
El analisis de contenido se lleva a
cabo mediante:
* Lapoblacion y la muestra
e Unidades de analisis
» (Categorias y subcategorias
*  Seleccién de codificadores
» Elaboracion de hoja de codificacion
* Confiabilidad de codificadores

Procedimientos
El analisis cualitativo tiene sus pro-

positos centrales:

e Darle orden a los datos (Patton, 1990).

*  Organizar las unidades, las categorias,
los temas y los patrones (Patton,1990;
Grinnell,1997).

e Comprender en profundidad el con-
texto que rodea los datos.
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Describir las experiencias de las per-
sonas estudiadas bajo su Optica, en
su lenguaje y con sus expresiones
(Grinnell, 1997).

Interpretar y evaluar unidades, ca-
tegorias, temas y patrones (Patton,
1990).

Explicar contextos, situaciones, he-
chos, fenémenos (Baptiste,2001)
Generar preguntas de investigacion e
hipotesis.

Reconstruir historias (Baptiste,2001)
Relacionar los resultados del analisis
conlateoria fundamentada o construir
teorias (Charmaz, 2000; Baptiste,
2001).

Resultados

Los resultados esperados en el mo-

mento se basan en el marco tedrico:

L.

Establecer la influencia en la capaci-
dad para resolver la crisis de identi-
dad propia de este periodo.
Determinar las percepciones de la
familia y adolescente, que permitan
el reconocimiento del auto concepto
sobre si mismo (mejorando la auto-
estima).

Plantear basados en los resultados
la importancia del entorno familiar
frente a las actividades y/o posturas
tomadas por los adolescentes frente
al consumo de drogas.

Reconocimiento de la influencia de
pares, en el autoconcepto, mediante la
aceptacion y pertenencia a un grupo.
Reconocer la importancia de la cohe-
sion familiar (la fuerza de los lazos que
unen a los miembros de una familia y
se traduce en conductas tales como
hacer muchas cosas juntos, tener in-
tereses y amigos comunes, establecer
coaliciones, compartir el tiempo y el
espacio); como factor protector para
el cumplimiento de pautas de crianza.
Contribuir con la disciplina de enfer-
meria en la formacion de profesiona-
les de enfermeria idoneos y con un
alto nivel ético basado en el conoci-
miento de la problematica.
Fortalecer la asignatura del cuidado
adolescente y familia en el mane-
jo oportuno, eficiente, preciso de la
problematica en sus diferentes ambi-
tos y ciclos vitales.

Interaccidn con otras disciplinas para
establecer manejos interdisciplina-
rios para fortalecer los programas de
promocion y prevencion, relaciona-
dos con la problematica.
Comprender en el adolescente la
necesidad de ser amado, valorado y
guiado; a través de vinculos estables
y contenedores para que pueda orde-
nar en forma adaptativa una realidad

en la busqueda de la identidad.
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El logaritmo de la hipotenusa de Pitagoras
como indice de ametropia

Gabriel Merchan Mendoza
Maria Susana Merchan Price

Resumen

Objetivo
Crear un indice representativo de los diversos estados refractivos que facilite el ana-
lisis estadistico y el manejo clinico de pacientes con ametropias de acuerdo con su

severidad.

Objetivos especificos
Calcular la hipotenusa refractiva con base en la hipotenusa de Pitagoras. Calcular el
indice de ametropia con base en el log de la hipotenusa refractiva.

Metodologia

Los meridianos principales de las ametropias fueron llevados al plano cartesiano
para calcular la hipotenusa refractiva y el indice de ametropia (logaritmo de la hipo-
tenusa refractiva). Se estableciod la correlacion de Pearson entre el indice de ametro-

pia y el minimo angulo de resolucion.

Resultados
La correlacion de Pearson entre el indice de ametropia y el minimo angulo de re-
solucion fue de 0,779, suficientemente amplia para validar el indice de Ametropia
propuesto.

Conclusiones

El indice de ametropia es un método valido para el manejo cuantitativo y analisis
estadistico de las ametropias.
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Introduccion

En el campo de la salud visual, las
investigaciones epidemiologicas preten-
den la busqueda de nuevo conocimiento
o nuevos métodos de analisis, con base
en estudios realizados sobre poblaciones
de individuos. Los resultados de tales
estudios deben poder ser analizados con
las herramientas estadisticas apropiadas,
sobre la base de datos confiables y acor-
des con su naturaleza.

Las ametropias esféricas se clasifi-
can de manera muy sencilla como ba-
jas, medianas y altas, tanto para miopia
como hipermetropia. Las astigmaticas,
por el contrario, se clasifican de muchas
maneras, entre ellas, la posicion de los
focos principales respecto de la retina; la
posicion, vertical u horizontal, del meri-
diano mas afectado; la frecuencia de una
determinada orientacion del astigmatis-
mo en la poblacion general; la calidad de
la superficie corneal y hasta la armonia
entre el astigmatismo de un ojo con res-
pecto al otro.

En el ambito clinico, la determina-
cién de una ametropia y la respectiva
agudeza visual, generalmente constitu-
yen suficiente informacion para estable-
cer un diagnostico que incluya la grave-
dad y severidad de un estado refractivo y
la conducta a seguir en el manejo de los

pacientes.
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Desarrollo tedrico

Este trabajo se fundamenta en la
proyeccion de las ametropias sobre el
plano Cartesiano (Rene Descartes, 1596
—1650) (1) y en el teorema de Pitagoras
(Pitagoras, 572 AC. — 497 AC.) El plano
cartesiano es un sistema que especifica
cada punto en el plano por medio de un
par de coordenadas perpendiculares a
dos ejes, uno horizontal (abscisa) 0 X'y
otro vertical (ordenada) o Y.

Sobre este plano, es posible proyec-
tar los meridianos principales de los es-
tados refractivos del ojo con su respecti-
va orientacion: el primario (horizontal o
cerca de la horizontal) lo ubicamos sobre
la abscisa o eje X y el secundario (verti-
cal o cerca de la vertical), sobre la orde-
nada o eje Y. Seguidamente, se construye
un triangulo rectangulo cuya hipotenusa
se calcula de acuerdo con el teorema de
Pitagoras.

En el triangulo rectangulo, los lados
a y b se denominan catetos (del griego,
“perpendiculares”) y c, la hipotenusa
(del griego “tensor”). Los catetos son in-
dependientes entre si de manera que la
magnitud de uno no afecta la del otro. La
hipotenusa, en cambio, no es indepen-
diente y su magnitud depende de las de
los catetos.
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El célculo de la hipotenusa se deriva
de la formula de Pitagoras:

Hypotenusa? = cateto1? + cateto2?

Esta caracteristica de la hipotenusa,
su dependencia de los catetos, es justa-
mente la razén por la cual puede asimi-
larse a una hipotenusa de refraccion, la
cual, depende en la misma forma de los
meridianos principales de la refraccion
ocular.

Dado que el calculo de la hipotenusa
de refraccion se logra sumando los dos
meridianos principales elevados al cua-
drado, lo cual los convierte en positivos,
pierde importancia el hecho de que los
meridianos principales sean negativos o
de que las cifras se obtengan de la co-
rreccion oftalmica o de la ametropia pro-
piamente dicha.

También es necesario tener en cuenta
que una ametropia hipermetropica puede
tener el mismo indice de ametropia que
una miopica dado que ambas tienen el
mismo defocus o el mismo circulo de di-
fusion sobre la retina siempre y cuando
no haya intervencion de la acomodacion.

En cuanto al eje se refiere, no parece
tener ninguna importancia sobre el indi-
ce de ametropia. El eje de un astigma-
tismo adquiere importancia solamente

cuando el objeto de interés esta formado

por lineas horizontales, verticales u obli-
cuas, como sucede con letras o edifica-
ciones. De otra manera, pierde importan-
cia, como es el caso de observaciones de
paisajes o de objetos exentos de compo-

nentes lineales.

Hipotenusa de refraccion? = Meridiano

Primario*+ Meridiano Secundario?

Ejemplo:

Rx: + 7,00 esf (2,00 cil eje 0°)
Meridiano Primario: + 7,00 Dpts.
Meridiano Secundario: + 5,00 Dpts

Hipotenusa de Refraccion =\ +7,002 +
5,002 = 8,60

Metodologia

La investigacion se realizo sobre una
poblacion de 3964 pacientes de la con-
sulta de Optilaser durante el ano 2014,
atendidos por primera vez en dicha ins-
titucion por Carmen Cecilia Villa, opto-
metra de la entidad. En esta poblacion
se encontraron 2756 pacientes con as-
tigmatismo miopico y 1208 con astig-
matismo hipermetrdpico. Las variables
en este estudio son: meridiano primario
(horizontal), cilindro (del astigmatismo),
meridiano secundario (vertical) y agude-
za visual Snellen a distancia, sin correc-

¢i6n, en notacidén decimal.
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El primer paso fue calcular la hipo-
tenusa de refraccion para lo cual los me-
ridianos principales fueron proyectados
sobre el plano cartesiano como catetos de
un triangulo rectangulo segun el teorema
de Pitagoras. El logaritmo de la hipote-
nusa de refraccion se tomo6 como indice
de ametropia para representar al estado
refractivo, como se vera mas adelante.
De otra parte, se sustituyd la notacion
decimal de la Agudeza Visual Snellen
por el Minimo Angulo de Resolucion en
los subsiguientes andlisis estadisticos.

Para el analisis de la poblacion men-
cionada y por medio de los programas
SPSS y EXCEL, se adelantaron las si-
guientes pruebas estadisticas:

- Estadistica descriptiva: media, me-
diana, varianza, desviacion estandar,
minimo, maximo, rango, rango in-
ter-cuartil, asimetria y curtosis.

- Pruebas de normalidad Kolmogorov-
Smirnov.

- Transformacion logaritmica.

- Determinacion y eliminacion de va-
lores atipicos.

- Relacion entre rango inter-cuartil y
desviacion estandar.

- Correlacion de Pearson.

- Histogramas.

- Gréaficos Q-Q.

- Regresion lineal.
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Resultados

Desde el punto de vista optico ocu-
lar, la agudeza visual depende de varios
factores entre los cuales sobresale el es-
tado refractivo que puede ser emetropico
o ametropico. Estos dos términos indican
la posicion del foco de los rayos de luz
provenientes del infinito: sobre la retina,
en el primer caso o fuera de ella, en el
segundo. En ametropia, el foco alejado
de la retina ocasiona circulos de difusion
(defocus) con el consiguiente deterioro
de la agudeza visual.

En un analisis paramétrico, como el
presente, esta correlacion debe determi-
narse bajo dos condiciones: primero, que
las variables (indice de ametropia y agu-
deza visual), tengan distribuciones nor-
males o aproximadamente normales; se-
gundo, que se sustituya la agudeza visual
Snellen por el minimo angulo de resolu-
cion debido a que la fraccion Snellen o
su notacion decimal, no es una expresion
matematicamente real ( ) y en cambio,
el minimo angulo de resolucion si lo es.
La correlacion entre ametropia y minimo
angulo de resolucion es ahora positiva.

Satisfechas las condiciones anterio-
res, la correlacion de Pearson (2) es el
coeficiente indicado para relacionar va-
riables cuantitativas. Pearson estipula
como significativa un coeficiente supe-
rior a 0,5 0 0,6.
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Es evidente que las distribuciones
de las variables en cuestion NO son
normales. Los histogramas corroboran
lo anterior.

Comparando los estadisticos Kol-
mogorov — Smirnov 0,154 y 0,334, para
las variables “Hipotenusa de Refrac-
cion” y “Minimo Angulo Resolucion”
respectivamente, con el valor critico de
0,021 (Tabla de Kolmogorov — Smir-
nov) y un valor-p < 0,001, indican que
debe rechazarse la hipotesis nula segiin
la cual las dos variables tienen distribu-

ciones normales

Prueba de Kolmogorov — Smirnov

Los graficos “Q — Q” (4) que indi-
can la bondad de ajuste entre cada dis-
tribucion y una distribucion tedéricamen-
te normal, claramente muestran que las
dos distribuciones NO se ajustan a sus
respectivas distribuciones tedricamente
normales.

En vista de los anteriores resultados,
se optd por efectuar una transforma-
cion logaritmica de los datos de ambas
variables buscando una aproximacion a
distribuciones normales.

De otra parte, es necesario validar el
indice de ametropia correlacionandolo
con la agudeza visual expresada en el

minimo angulo de resolucion, debido a

que las ametropias causan emborrona-
miento (defocus) de las imagenes en la
retina con el consiguiente deterioro de la
agudeza visual. En estadistica paramétri-
ca, la correlacion de Pearson es la apro-
piada pero solo es posible aplicarla si las
distribuciones de las variables implica-
das son normales o al menos, aproxima-
damente normales.

Los resultados obtenidos muestran
que las variables “indice de ametro-
pia” y “minimo Angulo de Resolucion,
M.A.R.”, no tienen distribuciones nor-
males, como puede verse en los histo-
gramas y graficos Q-Q. Las tablas de
estadisticas descriptivas, lo confirman.
Sin embargo, con la “transformacion lo-
garitmica” de los datos y la eliminacion
de los valores extremos, se lograron
distribuciones aproximadamente nor-
males, suficientes para la Correlacion de
Pearson. Estas pueden verse en las ta-
blas descriptivas y en los histogramas y

graficos Q-Q.

Conclusiones

El indice de ametropia es un método
valido para el manejo cuantitativo y ana-
lisis estadistico de las ametropias.

La correlacion de Pearson (r) obte-
nida de 0,779 es estadisticamente signi-
ficativa (>0,001) para concluir que el in-

dice de ametropia es un indicador valido.

Revista Salud Areandina. 27-32. 2015-2 | 31



Gabriel Merchan Mendoza / Maria Susana Merchén Price

El 12 respectivo es 0,60, lo que indica
que el 60 % del minimo angulo de reso-
lucidn se relaciona con el indice de ame-
tropia. El 40 % restante obedece a otros
factores, tales como la acomodacion en
los hipermétropes, la edad, el tamafio
de la pupila, la presencia de patologias
y el estado general de salud. Todos los

factores mencionados y especialmente
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Aspectos social y cultural de la salud en
Colombia

Yuri Magnolia Arias-Montenegro
Gilma Jeannette Caraballo-Martinez

Resumen

Para abordar la problematica de la salud en Colombia, tiene que verse desde una
mirada integral, donde el ser humano y su vida se desarrolle de manera ecosistémi-
ca. Por tanto, la triada salud-enfermedad-curacion, no puede tomarse tan solo como
un fenémeno organico, algo que le ocurre al cuerpo. Estar sano o enfermo, impli-
ca de esta manera, aspectos biologicos-sociales y culturales. Un eje principal es el
determinante social de la salud, que incluye a su vez los determinantes culturales.
Estos determinantes dejan entrever que la salud en Colombia esta establecida por un
sinniimero de factores sociales que dan cuenta de una situacion en que la salud no
se contempla como “estado de completo bienestar” sino, como la ausencia de enfer-
medad y el acceso a la salud, como la posibilidad de una persona de tener un servicio
meédico sea este de calidad o no, pero que ademas deberia ser vista como un derecho
social e individual. Tal derecho indica lo justo y equitativo que es una sociedad, un
Estado.

Palabras clave
Salud en Colombia, aspectos sociales, aspectos culturales, interdisciplinariedad.
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Introduccion

Como en todo campo de estudio, la
salud puede —y de hecho lo ha sido—
abordada desde diferentes miradas. Di-
chas miradas determinan las preguntas
que se hacen al fenomeno y que traen
como consecuencia respuestas que re-
sultan coherentes a los cuestionamientos
hechos. De esta manera, cuando el feno-
meno de la salud se interrogaba desde
el limite que considera que el estar sano
o enfermo, es una situaciéon enmarcada
por completo en el ser bioldgico mate-
rial del cuerpo, en la que las respuestas
obtenidas se limitan a describir el cuer-
po como ente bioldgico sano. A partir de
ello, “descubrir” la enfermedad consiste
en conocer los procesos fisicos, quimi-
cos, anatomicos y otros del mismo orden
que lo enferman. Sanar (se) es, por tan-
to, devolver el cuerpo a ese estado ideal
del cuerpo bioldgico en el cual no hay
enfermedad, como si la enfermedad fue-
ra la invasion de un agente externo que
descompone el cuerpo, o la influencia de
una situacion que hace que el cuerpo no
funcione bien.

Este concepto de salud-enfermedad
ha cambiado, en mucho debido a que
ver el fenomeno solo desde la mirada
bioldgica deja por fuera una cantidad de
situaciones que son evidentes, no solo

para los cientificos, los profesionales de

34

la salud o los investigadores sociales,
sino para el sentido comun. Situaciones
tales como que el contexto en el que se
vive, las condiciones sociales, cultura-
les y econdémicas determinan en mucho
la calidad de vida de las personas y esta
calidad de vida resulta determinante a su
vez sobre el estado de salud que tenga un
individuo o grupo social.

El paradigma biologicista, cuya in-
terpretacion de la enfermedad cre6 las
limitaciones antes expuestas, es cuestio-
nado: “Desde los finales de los sesentas
se da una polémica intensa respecto al
caracter de la enfermedad. Lo que se dis-
cute es si ésta es esencialmente biologi-
ca o, por el contrario, social. Hay asi un
cuestionamiento profundo del paradig-
ma dominante de la enfermedad que la
conceptualiza como un fenémeno biolo-
gico individual” (1).

Que el paradigma biologicista se
haya cuestionado ha permitido que la sa-
lud sea pensada no solo como un equili-
brio bioldgico, como la ausencia de unas
anomalias fisicas, sino como la relacion
establecida entre la persona y su sistema
social y cultural. Por lo anterior: “pode-
mos conocer el estado de salud de los in-
dividuos es estudiar los diferentes deter-
minantes relacionados con la biologia de
la persona, con el medio ambiente, con

el sistema de salud que le atiende y con
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los estilos de vida que caracterizan su
comunidad” (2) (Quintero, 2007. p.43).

Con esta mirada ampliada del con-
cepto de salud, se puede abordar de me-
jor manera los principales problemas de
salud que presentan hoy en dias los in-
dividuos y las poblaciones. Se reconoce
al ser humano como un ser bioldgico, un
ser social y un ser cultural, puede decirse
que el ser bioldgico, la materialidad de la
persona es vista desde esta nueva oOptica,
que entiende que esa materialidad esta
localizada en un ambiente determinado y
en un sistema social y cultural, por ello,
tanto el estar sano, como el enfermarse
o curarse debe ser visto como un esta-
do o el devenir de un estado de un ser
individual vinculado a lo social y cultu-
ral. Partiendo de que la de que la salud
individual y colectiva es el resultado de
las condiciones sociales que se vinculan
con las dindmicas biolodgicas, la causa
de la enfermedad seria entendida des-
de una multicausalidad, lo que significa
“reconocer la especificidad de cada uno
y al mismo tiempo analizar la relacion
que guardan entre si, lo que implica en-
contrar las formulaciones teoricas y las
categorias que nos permiten abordar su
estudio cientificamente.” (1)

Para reconocer la especificidad de
los elementos sociales y culturales que
se relacionan con la salud, se parte del

concepto de determinante social y cul-
tural y se recurre como base conceptual
lo planteado por la OMS en el informe
publicado en 2008 (3).

Desarrollo teorico

Determinantes sociales en salud
Debido a que la salud de un indivi-
duo o una comunidad esté tan estrecha-
mente ligada con los otros aspectos del
vivir como, por ejemplo, el nivel de sa-
tisfaccion personal y social en cuanto lo
econdmico o cultural, se puede decir que
el tema de la salud esta vinculado con el
vivir mismo y, por supuesto, con el mo-
rir. El considerar que se tiene 0 no una
buena vida es una situacion que se mide
en mucho por la categoria estar “sano”.
Este estado de salud, como se dijo en el
apartado anterior, implica mucho mas
que no tener una enfermedad fisica o una
discapacidad fisica, estar sano fue defini-
do por la OMS como: “La salud es un es-
tado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades o afecciones”. (4)
Aunque esta definicion fue acunada
al interior de la OMS, desde el siglo XX,
sin lugar a dudas, sigue vigente, pues al
definir salud como un estado completo
de bienestar, se impuso que se pensara

en las personas en todo su contexto vital,
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incluyendo lo biologico, lo social y tam-
bién lo cultural. De esta manera, al mirar
la relacion entre lo social y cultural con
la salud, se hace necesario mirar qué si-
tuaciones sociales y qué aspectos cultu-
rales se traducen en consecuencias para
la salud o, dicho de otra manera, qué se
requiere desde lo social y lo cultural para
que una persona o una comunidad tenga
un estado completo de bienestar.

Desde esta definicion, nacieron lo
que se denominé los determinantes so-
ciales de la salud y son definidos como:
“las condiciones en que las personas na-
cen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
y los factores estructurales de esas con-
diciones, o sea, la distribucion del poder,
el dinero y los recursos” (3).

Esta definicion de los determinantes
sociales apunta a ver la salud desde los
factores sociales y culturales, haciendo
un especial énfasis en ver la salud como
un derecho humano y social que influye
notablemente en la equidad de una so-
ciedad. En efecto, bajo esta definicion
de determinante social de la salud, el
que la poblacion o los individuos tengan
un adecuado acceso a la salud o no, hace
que haya justicia social o no: “General-
mente se utilizan tres medidas principa-
les para describir las inequidades: las
desventajas en materia de salud debi-

das a las diferencias entre los sectores
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de la poblacion o las sociedades; las
brechas de salud, que se forman por
las diferencias entre las personas que
estan en peor situacion y el resto de la
poblacion; y los gradientes de salud,
relacionados con las diferencias encon-
tradas a lo largo de todo el espectro de
la poblacion” (3).

En efecto, la situacidén socioeconod-
mica es un factor que determina la ac-
cesibilidad a la salud, pero en la concep-
tualizacién hecha sobre determinantes
sociales aparecen otros factores igual-
mente importantes. Cabe aclarar que
todos los determinantes sociales que se
describen a continuacion estan relacio-
nados entre si: determinantes de situa-
cion socioecondmica y politica, deter-
minantes estructurales y determinantes

intermedios.

EL contexto sociopolitico como
determinante social de la salud

La perspectiva desde la cual se con-
sidera el contexto sociopolitico como
un determinante social de la salud, es la
de considerar que los diversos factores
que influyen en la estratificacion social,
influye para que algunos grupos socia-
les tengan menor acceso a la salud que
otros. Los factores mas relevantes que se
consideran en el determinante sociopoli-

tico de la salud son: mercado de trabajo
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(situacion laboral), sistema educativo
(nivel de escolaridad, acceso a la educa-
cion) e instituciones politicas. Al respec-
to de este factor, dice el documento de
determinantes sociales de la salud emiti-
do por la OMS: “No solo es fundamental
reconocer la repercusion de los determi-
nantes sociales sobre la salud de las per-
sonas y los grupos de poblacion; también
es necesario considerar los mecanismos
por los cuales las politicas redistributi-
vas, o la falta de ellas, pueden configurar
los propios determinantes sociales de la
salud” (3)

Asi, estos determinantes se enfocan
en los factores que crean inequidad social,
que hacen que las poblaciones que tienen
Menos recursos propios tengan poco ac-
ceso a la salud, por ello, las politicas que
genere un gobierno o estado para que las
poblaciones menos favorecidas tengan

acceso a la salud es muy importante.

Determinantes estructurales de la
salud

Se consideran aquellos determinan-
tes estructurales “que generan o fortale-
cen la estratificacion de una sociedad y
definen la posicién socioecondomica de
la gente. Estos mecanismos configuran
la salud de un grupo social en funcion de
su ubicacion dentro de las jerarquias de
poder, prestigio y acceso a los recursos.

El adjetivo “estructural” recalca la jerar-
quia causal de los determinantes sociales
en la generacion de las inequidades so-
ciales en materia de salud” (3). Especi-
ficamente los factores que se consideran
como determinante social estructural de
la salud son:

Posicion social: “Se ha demostra-
do que las mejoras en los ingresos y la
educacion guardan una relacion cada vez
mas favorable con la salud. La ocupa-
cion también es pertinente para la salud,
no solo por la exposicion a riesgos espe-
cificos en el lugar de trabajo, sino tam-
bién porque sitta a las personas en la je-
rarquia social. Los datos estadisticos de
salud revelan la influencia de este tipo de
variable en las desigualdades de salud en
los distintos niveles de agrupacion” (3)

Género: “El género puede funcio-
nar, junto con la posicion social y el gru-
po étnico, como determinante estructural
debido a la influencia fundamental que
tiene en el establecimiento de jerarquias
en la division del trabajo, la asignacion
de recursos y la distribucion de benefi-
cios. La division de las funciones segun
el sexo y el valor diferencial asignado a
esas funciones se traducen en asimetrias
sistematicas en el acceso y control de re-
cursos de proteccion social fundamenta-
les como la educacion, el empleo, los ser-

vicios de salud y la seguridad social” (3)
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Raza y grupo étnico: “La discrimi-
nacion y la exclusion racial y étnica afec-
tan todas las esferas de oportunidades a
lo largo de la vida, incluidas las relacio-
nadas con la salud. Dado que no es facil
conseguir datos desglosados por raza o
grupo étnico, las pruebas actualizadas y
empiricas sobre las consecuencias de la
discriminacion racial o étnica son frag-
mentarias y limitadas” (3).

Acceso a la educacion: la educacion
también determina las oportunidades de
empleo, los ingresos familiares y la par-
ticipacion en los programas de proteccion
social. Ademas, estos factores influyen
mucho en la accesibilidad a los servicios
de salud, de manera que no es sorprenden-
te que las familias con menos educacion
tengan peores resultados de salud (3).

Acceso al empleo: ¢l acceso al em-
pleo esta directamente ligado a la segu-
ridad social.

Determinantes intermedios

A mas de los determinantes anterior-
mente descritos, la OMS considera los
determinantes intermedios de la salud y
se refieren a: “los determinantes interme-
dios se distribuyen segun la estratifica-
cion social y determinan las diferencias
en cuanto a la exposicion y la vulnera-
bilidad a las condicione perjudiciales
para la salud. Las principales categorias
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de determinantes intermedios de la sa-
lud son las circunstancias materiales, las
circunstancias psicosociales, los factores
conductuales y biologicos, la cohesion
social y el propio sistema de salud”.

Las circunstancias materiales estan
relacionadas con la calidad de vida que
pueda tener un individuo o grupo social
como, por ejemplo, la calidad de la vi-
vienda y el entorno de dicha vivienda,
también se incluye en este determinan-
te intermedio la capacidad que se tenga
para adquirir alimentos y otros bienes,
como ropa. Por tltimo, es parte de este
determinante el medio laboral, tipo de
trabajo y el entorno fisico del trabajo (3).
Los factores conductuales y bioldgicos
son tanto los genéticos, predisposicion a
ciertas enfermedades fisicas o psicologi-
cas, también se incluye en este determi-
nante la nutricion, adicciones, la activi-
dad fisica (3).

La cohesion social como determi-
nante refiere a las relaciones personales
y grupales que se tenga, lazos de solida-
ridad, respeto, pues se considera que el
como se den las relaciones y la cohesion
social influye en la valoracion de una
persona sobre su salud y sobre el cuida-
do que debe tener de esta (3). El sistema
de salud como determinante intermedio,
refiere al acceso que se tenga a los pro-

gramas y servicios de salud e incluso a
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la calidad del sistema de salud que se les
brinde a las personas o comunidades.

Desde la definicion de estos determi-
nantes sociales, se abordo la investiga-
cion de los aspectos sociales y cultura-
les de la salud en Colombia. Colombia
como Estado Nacion, tiene un sinnime-
ro de caracteristicas sociales y culturales
que influyen notablemente en la salud de
su poblacién, no solo como individuos
sino como poblaciones y grupos socia-
les diferenciados. La inequidad social
en el pais ha hecho que historicamente
muchos individuos y poblaciones no ac-
cedan a los servicios de la salud, la po-
breza, la falta de recursos materiales, la
violencia, vivir en medios inhdspitos, o
en poblaciones apartadas de los centros
urbanos, ha hecho que en la salud en Co-
lombia pese mas los factores sociales y
culturales que los biologicos.

El acceso a los servicios médicos es
hoy por hoy un indicador muy fuerte de
la calidad de vida que tienen las perso-
nas; la salud en Colombia poco se vive
como un derecho, aunque tanto la cons-
titucion como las leyes de salud asi lo in-
diquen, por el contrario, la salud es cada
vez mas un privilegio de unos pocos, la
escala de acceso al servicio médico ni si-
quiera esta establecida sobre una media,
pues se parte de los individuos y grupos
sociales que estan afiliados a algun tipo

de servicio médico (contributivo o sub-
sidiado) a los que no, esto sin mirar la
calidad del servicio.

A partir de lo anterior, se puede de-
cir que son muchos los factores objeto
de analisis para determinar los aspectos
sociales y culturales de la salud en Co-
lombia, sin embargo, para efectos de esta
investigacion se abordo de manera gene-
ral la relacion entre las categorias social,
cultural y salud.

Aspectos sociales y culturales
de la salud en Colombia

El concepto de salud es definitiva-
mente complejo, dado que ha tenido
diferentes momentos en los que se ha
definido, y ello depende en mucho de
lo que se considera que es estar vivo, 0
por lo menos de lo que se considera te-
ner calidad de vida. La salud es un dere-
cho, podria decirse que vital, al menos
en cuanto a los modelos politicos demo-
craticos; de igual manera, es un derecho
porque el desarrollo de los pueblos y la
busqueda de los axiomas principales de
los derechos humanos (justicia, liber-
tad, equidad, solidaridad) implican que
los pueblos y los individuos, iguales en
dignidad necesitan la garantia de tener
salud, de sentirse saludables para que
se viva en la realidad lo que proclama la
hoja de ruta de los derechos humanos.
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El concepto de salud y su relacion
con lo social y lo cultural

El derecho a la vida, si se mira des-
de un referente del vivir amplio, implica
por supuesto mucho mas que el mante-
ner la vida organica, el derecho a la vida
requiere de la posibilidad de desarrollar-
se como sujetos en una sociedad. La vida
como derecho implica por tanto el dere-
cho a estar sano, a ser parte de una socie-
dad sana. Sin embargo, cuando se mira
mas detenidamente el concepto de salud,
la claridad conceptual tiende a conver-
tirse en un supuesto tedrico que no se
aplica de manera total, algunas veces ni
siquiera parcialmente en lo concreto. El
concepto de salud de la OMS, promulga-
do desde 1948, expresa que “La salud es
un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausen-
cia de afecciones o enfermedades” (4).

Desde esta definicion, se puede ver
facilmente que absolutamente todos los
aspectos del vivir, por ello, de la dimen-
sion social y por supuesto la cultural es-
tan relacionadas con la salud, aunque en
términos practicos, cuando se piensa en
salud simplemente se refiere al no estar
enfermo, ello causado en gran parte por-
que la manifestacion mas evidente de la
ausencia de salud, es la enfermedad fisi-
ca. También se puede decir que: “la sa-
lud es una cosa, es decir, que se trata de
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un fendmeno cuantificable. Es evidente
que multiples fenémenos relacionados
con la salud son mesurables o suscepti-
bles de observacién empirica. Se puede
determinar estadisticamente mediante la
recoleccion de datos en una poblacion,
su tasa de natalidad o mortalidad, la es-
peranza de vida, la incidencia del palu-
dismo o el dengue y la proporcion de
médicos por habitantes, los cuales son
algunos indicadores que se integran a su
vez al concepto de salud, para estable-
cer su nivel” (5). Asi, la salud contiene
aspectos cuantificables y otros que por
si mismos son tan constitutivos de la
variabilidad histodrica, social y cultural
que se pueden interpretar, por supues-
to investigar y conceptualizar mas no
cuantificar.

Dichos aspectos son los que estan en
el orden de lo inmaterial, de las creen-
cias, percepciones, imaginarios y re-
presentaciones de lo que un sujeto, una
sociedad y una cultura, en un contexto
histérico, consideran que es estar sano.
Lo que los sujetos, las sociedades y las
culturas consideren qué es eso de tener
un “completo bienestar fisico, mental y
social”, puede variar desde la aprecia-
cion mas sutil hasta la mas radical. Por
solo citar un ejemplo, para algunas so-
ciedades el completo bienestar signi-

fica el vivir en centros urbanos en los
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cuales se cuenta con todos los recursos
materiales que brinda el mundo moder-
no a la mano. No obstante, para algunas
culturas campesinas e indigenas, tener
completo bienestar significa poder vivir
en un medio natural. Por ello, vivir en un
centro urbano significa no tener una vida
sana, en la medida que no es un vivir que
se sienta satisfactorio. Entonces, el que
la salud sea un derecho individual, social
y cultural requiere que se discrimine de
manera puntual qué elementos de la sa-
lud son universales y qué elementos de
la salud corresponden a particularidades
respetables de los sujetos, las sociedade
y los pueblos.

La definicion de la OMS de la salud
permite en mucho identificar esos ele-
mentos universales, asi como el “com-
pleto bienestar”, lo que implica tener los
recursos materiales necesarios para vivir
dignamente, tener acceso al sistema de
salud, gozar de un ambiente sano. En fin,
el concepto de “completo bienestar” lei-
do desde lo social implica respaldar con
hechos el derecho a la vida digna y, que
haya una equidad social, para todos los
individuos y grupos sociales. A esta mi-
rada universal de la definicion social de
la salud es necesario agregar otros aspec-
tos, como el derecho a no ser violenta-
do ni fisica, ni psicologicamente, tanto

individualmente como socialmente, esto

implica que lo que se puede nombrar
como el derecho a la “paz” o por lo me-
nos a no vivir en medios violentos, es un
derecho conexo a la salud, como lo es el
derecho a la recreacion, al desarrollo de
la personalidad y muchos otros del mis-
mo orden que se enmarcan mejor dentro
de los aspectos sociales y culturales de la
salud, que dentro de los aspectos clinicos
de ésta.

Los aspectos culturales de la salud
abarcan, mas que los sociales, estos as-
pectos de la salud que se podrian deno-
minar particulares, puesto que toda cul-
tura tiene su interpretacion propia sobre
la vida, la muerte, la salud, la enferme-
dad y utiliza diversas practicas, saberes
y tecnologias para curarse y tener una
buena vida, para estar sano, se diria.

Cuando se dice “toda cultura”, se
esta incluyendo no solo las grandes cul-
turas, como el ser indigena, o la cultura
popular, o la cultura moderna, o la cul-
tura cientifica, sino lo que podriamos
denominar las mezclas culturales, que
puede en cuestiones de salud ser una
mezcla de las mencionadas, sino otras
muy diversas como las culturas urbanas.
Trazar la linea de lo cultural, o de los as-
pectos culturales es de por si dificil en
cualquier parte del mundo, mas lo es en
un pais como Colombia que tiene una

diversidad cultural étnica enorme, sino
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que tiene un complejo entretejido de lo
heredado como acervo cultural, con lo
cultural construido.

Se puede encontrar perfectamente
una persona que siendo colombiana acu-
de a las medicinas orientales, toma an-
tibioticos, y visita algiin indigena. Dada
esta complejidad del aspecto cultural de
la salud, en este trabajo de investigacion
se estudio solo lo referente a las culturas
que tienen por su cultura lo que se puede
denominar medicinas propias, estos son
los pueblos indigenas de Colombia, y su
relacion compleja con relacion al siste-
ma de salud del Estado.

La salud como derecho social en
Colombia

Cuando se enuncia “la salud como
derecho social en Colombia” es necesa-
rio mirar de primera mano dos interro-
gantes, el primero es si dicho derecho
esta garantizado, o mejor, si la salud en
Colombia se considera un derecho. El
segundo interrogante refiere a qué es lo
que cubriria este derecho, que remite a
la discusion que pareciera resuelta, si al
hablar de salud se esta refiriendo a la au-
sencia de enfermedad o al bienestar to-
tal. Si la salud es un derecho de los ciu-
dadanos que debe garantizar el Estado es
una discusion que es anterior a la consti-

tucion de 1991; sin embrago, cuando en
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el afo 91 se renueva el pacto social, uno
de los puntos que se abordaron fue por
supuesto la salud.

La salud, a pesar de no haber sido
definida como un derecho fundamental
en la constitucion nacional de 1991, si
debe ser entendida como tal, gracias a
la interpretacion que ha hecho la corte
constitucional cuando establece el goce
de plena salud, se halla conexo con el de-
recho a la vida y a la dignidad humana.

La carta constitucional de 1991 esta
plasmada en el capitulo 2 de los derechos
sociales, econdmicos y culturales en los
articulos 48, 49 y 50. De esta manera,
pareciera que la pregunta que refiere a
si en Colombia la salud es un derecho,
parece quedar respondida de manera po-
sitiva, por lo menos en cuanto se refiere a
la carta constitucional de 1991, en la cual
el Estado colombiano se presenta como
garante de los derechos de sus naciona-
les, consagra como principal derecho, el
derecho a la vida, al cual por supuesto
estd unido el derecho a la salud. Sin em-
bargo, pasando de la letra a la practica,
la salud como un derecho que deberia
garantizar “un estado de completo bien-
estar” no limitado al tratamiento de la
enfermedad empieza a verse incumpli-
do en su aplicacion real, esto si se tiene
como punto referente lo que estipulo la
Ley 100 de 1993 con respecto a la salud,
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en la cual pareciera que la salud se pre-
senta mas que como un derecho como un
servicio.

La cobertura en salud, o mas bien
la prestacion del servicio de salud des-
de este criterio reduce, casi desaparece
la idea de la salud como un “bienestar
total”, pues como ya se mostro, tener un
bienestar total pasa por poder acceder a
los servicios médicos, pero para nada se
queda alli. Por fuera quedan todos los
determinantes sociales de la salud, aun-
que el régimen subsidiado sea acompa-
nado del SISBEN de medidas sociales
complementarias, como dar cuotas ali-
mentarias a grupos de personas que se
vea asi lo requiera. Estas medidas para
nada suplen ni tan siquiera el derecho a
la alimentacién o a la vivienda, o al tra-
bajo, que son parte de los determinantes
sociales de la salud.

Metodologia

Se plante6 una revision no sistemati-
ca con el objetivo de evaluar la relacion
entre los determinantes sociales y cultu-
rales en la situacion de salud en Colom-
bia. La busqueda bibliografica se realizo
en las bases Medline (PubMed), Central
(Cochrane Library), Google Académico,
revistas médicas colombianas y consul-
ta de bases de referencias bibliografi-
cas de las bibliotecas de la Universidad

Nacional, Universidad Pontificia Javeria-
na, Universidad Externado de Colombia
y Universidad del Rosario. La estrategia
de busqueda de articulos y documentos
se manejo a través de los descriptores:
salud en Colombia, determinantes so-
ciales, determinantes culturales, salud
como derecho. Se realiz6 una revision
desde 1980 a 2015. Se obtuvieron 103
referencias.

Se realizaron dos procesos de filtra-
do, el primero automatico, seguido de
otro segundo manual mediante la lectura
de la bibliografia obtenida. Se seleccio-
naron los articulos segin los siguientes
criterios: estudios de revision, articulos
de reflexién, articulos de analisis, estu-
dios de casos, articulos de investigacion
y libros. El nimero de articulos tras el
filtro automatico fue de 52 y 41, respecti-
vamente. Se completo el proceso con una
btusqueda de documentos legales y de
normatividad alrededor de la salud como
derecho. Con un total de 13 documentos.

Resultados

Como resultado de la aplicacion de
los criterios anteriores, en este estudio se
incluyen y son objeto de revision un total
de 106 referencias. De estos 13 corres-
pondieron politicas y normatividad de or-
den internacional y nacional, 45 articulos

relacionados con determinante social y
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salud, 28 articulos determinantes social
y cultural en salud, 13 documentos sobre
salud como derecho en Colombia y 7 li-
bros de revision y analisis de la salud en
Colombia desde perspectivas de la poli-
tica publica, como derecho de todos los
colombianos y andlisis de la situacion de
salud en Colombia.

Conclusiones

La necesidad de hacer investigacio-
nes interdisciplinarias que aborden el
problema de la salud desde la mirada so-
cial de las ciencias sociales es perentoria
si se quiere encontrar soluciones a la cre-
ciente crisis de la salud en Colombia. Tal
crisis no puede ser vista tan solo como
un problema de cumplimiento en el pro-
posito de lograr un cubrimiento univer-
sal en el servicio de salud en el pais.

La crisis de la salud, por supuesto
pasa por la baja capacidad que tiene el
estado para garantizar que los nacionales
tengan el servicio médico, pasa por las
crisis hospitalarias, y también por el mo-
delo economico comercial que se instau-
ro desde 1993 con la ley 100 para prestar
el servicio de salud.

Es cierto, este modelo de salud que
convirtio al paciente al cliente y que redu-
jo de manera considerable el derecho a la
salud a un simple servicio que a lo sumo

garantiza el Estado causa problematicas
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apremiantes, visiblemente manifiestas
como “crisis”. Las noticias diarias en el
pais suelen tener muchas veces alguna
nota sobre pacientes muriendo en salas
de espera, o sobre protestas de los pro-
fesionales de la salud por sus derechos
laborales, o sobre casos de corrupcion al
interior de las Empresas Prestadoras de
Salud. Todas estas manifestaciones de
la crisis son importantes, pero hay que
profundizar de estas a lo que serian las
causas profundas, que esta investigacion
inicial indica estan en los aspectos socia-
les y culturales de la salud, en general y
especificamente en Colombia.

La mirada de las ciencias sociales
es el campo disciplinar llamado a inda-
gar, diagnosticar y proponer salidas a la
crisis, esto porque es desde la vision so-
cial que se puede ampliar el panorama
de las causas de que el modelo de salud
que se tiene en Colombia, no esté tan
siquiera cumpliendo con el cubrimiento
del servicio.

La salud es, o por lo menos deberia
serlo, un derecho que los paises que se
dicen democraticos, tendrian que garan-
tizar. Esto quiere decir que la definicion
de salud como “bienestar total” deberia
ocuparse del bienestar no solo a nivel
fisico, sino también emocional y por su-
puesto social y cultural. La salud que se

ocupa de promover un “bienestar total”
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requiere, por tanto, que se dé un orden
social en el que los individuos y comu-
nidades tengan los bienes por lo menos
minimos para tener una vida con calidad.

Ello implica que se tenga posibili-
dad de desarrollo social sostenible, un
ambiente sano, relaciones sociales pa-
cificas, la posibilidad de poder proyec-
tar una vida desde las particularidades
subjetivas, una economia digna, en fin,
para que el concepto de salud dado por la
OMS, se haga realidad, se requiere que
los determinantes sociales y culturales
de la salud pasen de ser un instrumento
para diagnosticar problematicas sociales
relacionadas con la salud, a un punto de
partida para dar solucion a dichas pro-
blematicas. Esta investigacion plantea
tan solo las bases conceptuales de los
aspectos sociales y culturales de la sa-
lud en Colombia, desde estos primeros
pasos en la tematica, se requiere ahora
mirar las manifestaciones puntuales en
individuos y poblaciones de este campo
de estudio.

De este modo, por ejemplo, se pueden

observaraspectos como larelacionsaludy

equidad en Colombia, o las problematicas
asociadas al trabajo o al género. Se re-
quiere para ir mas lejos en lo que eviden-
cias estudios de este corte, dejar de partir
de la premisa que todo es evidente, que
la salud es un problema en la que la rela-
cién calidad cubrimiento, esta en conti-
nua tension o que la mayor problematica
es que la salud en Colombia se convirtio
en un negocio. Todas estas evidencias
mencionadas son efectos, consecuen-
cias, las causas estan aun por determinar.

Para llegar a descubrir las causas
mas profundas, es menester indagar con-
siderando la salud como un fenémeno
social y cultural, esto no significa que se
dejé por fuera los aspectos biologicos,
técnicos, juridicos, por el contrario, la
propuesta de esta investigacion es que se
retomen estos aspectos y que sean estu-
diados de manera integral, interdiscipli-
naria, partiendo del axioma que la salud
es una dimension del ser humano en la
cual lo fisico, lo psicologico, lo axiolo-
gico, lo social, lo cultural y lo subjetivo
esta relacionado en un tejido que cons-

truye la vida misma.
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Determinacion de la prevalencia de cepas
potencialmente patogénicas y conocimiento
de la comunidad medica sobre Clostridium
difficile en centros de atencion en salud de la
ciudad de Bogota
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Resumen

En la primera fase del proyecto, se implementd una novedosa técnica llamada RPA
(recombinase polymerase amplification) como un método de diagnostico para C.
difficile, 1a cual resulta ser una técnica de bajo costo, alta sensibilidad y especifici-
dad similar a la observada a la presentada por el PCR en tiempo real, pero sin ne-
cesidad de equipos costosos como termocicladores. En una segunda fase, se plantea
determinar el conocimiento de personal de salud sobre la infeccion causada por C.
difficile en centros de atencion y cuidado a la salud. Para esto, se realizard un estu-
dio observacional de corte transversal con enfoque cuantitativo, para determinar el
conocimiento del personal interviniente con respecto a la practica, la prevencion de
la infeccion por esta bacteria potencialmente patdgena en al menos tres instituciones
hospitalarias y/o tres hogares geriatricos.

Palabras clave
Clostridium difficile, personal de salud, conocimientos.
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Clostridium difficile en centros de atencion en salud de la ciudad de Bogota

Introduccion

Clostridium difficile es una bacteria
anaerobia, gram-positiva, que en estado
vegetativo puede producir las exotoxinas
Ay B (genes tcdA y tcdB). En los ulti-
mos 10 afios las infecciones por Clostri-
dium han aumentado dramaticamente en
paises desarrollados, especificamente la
cepa hipervirulenta 027/BI/NAP-1 (alta
produccion de toxina B) se ha converti-
do en un importante problema de salud
publica, causando multiples epidemias
en Norte América y Europa (1). C. di-
fficile se transmite a través de esporas
altamente resistentes al medio ambiente,
de manera que pueden persistir en pisos
y paredes por meses (2).

Las esporas de C. difficile se pue-
den aislar de practicamente cualquier
sitio, incluyendo suelo y agua, animales
de granja y domésticos (productos de-
rivados del animal y de materia fecal)
(3-9). En pacientes con alteraciones de
la flora intestinal, esta bacteria produce
multiples sintomatologias que van desde
un simple cuadro de diarrea hasta mani-
festaciones clinicas severas (perforacion
del colon), que pueden poner en peligro
la vida de los individuos infectados (10).
Los estudios epidemiologicos indican
que los factores de riesgo mas importan-
tes para infectarse con C. difficile inclu-
yen ser de edad avanzada (> 65 afios),

utilizacion de antibioticos (<30 dias) y
frecuentar instalaciones de atencion de
salud (11-13). Se ha calculado que el
riesgo de adquirir C. difficile en la po-
blacion vulnerable (> 65 afios y/o uso de
antibioticos) incrementa un 2 % por cada
ano de edad (14). En Estados Unidos se
ha calculado que el riesgo de adquirir C.
difficile a partir de espacios publicos es
del 1,6 %; no obstante, se incrementa a
9,5 % cuando las personas visitan con al-
guna frecuencia ambientes hospitalarios,
llegando hasta un 21 % en pacientes hos-
pitalizados (15).

En Colombia no se dispone de infor-
macion sobre la contaminacion ambien-
tal en centros de atencion basica y de
cuidado al adulto mayor, que permitan
identificar las areas de mayor riesgo de
adquirir C. difficile. Los estudios reali-
zados en Colombia sobre C. difficile se
han limitado a realizar estudios observa-
cionales que reportan la prevalencia en
la consulta gastroenterologica en hos-
pitales de Bogota y Medellin (16, 17).
De otro lado, tampoco se ha estimado
el impacto econdmico de la enfermedad
sobre el sistema de salud y el paciente,
en términos de costo del tratamiento e
incremento de la hospitalizacion. En
Estados Unidos, se ha estimado que un
costo aproximado de 5.000 ddlares (me-
dicamente y gastos de hospitalizacion)
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para curar un episodio de C. difficile (1);
se considera como la segunda infeccion
nosocomial mas comun en los hospitales
y hogares de ancianos (18), obligando a
extender la hospitalizacion por siete dias
adicionales (19).

Segun lo mencionado anteriormen-
te, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ;Cual es la prevalencia
de cepas potencialmente patogénicas de
Clostridium difficile en centros de aten-
cion en salud de la ciudad de Bogota y
qué conocimiento tiene la comunidad
médica sobre la infeccion causada por
este microorganismo? C. difficile es una
de las principales causas de infeccion
nosocomial y conlleva un incremento del
gasto sanitario en relacion con el aumen-
to de la estancia hospitalaria, con todos
los aspectos diagnoésticos y terapéuticos
que esto implica. Los estudios realiza-
dos en Estados Unidos y Europa indican
que esta enfermedad afecta alrededor de
medio millon de personas en el mundo
ocasionando gastos por cerca 1 billon de
ddlares, y causando alrededor de 20.000
muertes al afio (20, 21).

Segun la informacion provista en las
bases de datos poblacionales de Estados
Unidos, la infeccion de C. difficile ad-
quirida de la comunidad actualmente
representa el 32 % de todos los casos
del pais (22). Asi mismo, este estudio
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indica que la cuarta parte de estas per-
sonas que han adquirido C. difficile de
fuentes ambientales requieren de tera-
pia y hospitalizacion al cabo de 7 dias
después del diagnoéstico. Estudios rea-
lizados por la Universidad de Houston
(Texas, USA) indican que un 32 % de las
muestras obtenidas de casas (en las que
no habitan personas infectadas) son posi-
tivas para C. difficile. Los zapatos, bafios
y el polvo sobre los muebles son las fuen-
tes de donde se realizaron mas aislados
de C. difficile (23). Todas las cepas ais-
ladas fueron potencialmente toxinogéni-
cas, pues fueron positivas por PCR para
los genes que expresan las toxinas Ay B.
Como se menciond anteriormente,
las esporas de C. difficile pueden perma-
necer viables por meses en las superfi-
cies contaminadas. Multiples estudios
indican que los protocolos de desinfec-
cion ambiental que se utilizan en los hos-
pitales y centro de cuidado son subopti-
mos en la eliminacion de las esporas de
C. difficile (24-26). Si bien se dispone de
métodos idoneos de cultivo en Colombia
para la identificacion de C. difficile, es
necesario combinar las técnicas micro-
biologicas clasicas con la biologia mole-
cular, con el fin de identificar la presen-
cia de genes toxinogénicos.
Recientemente, la Fundacion Uni-
versitaria del Area Andina ha apoyado
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el desarrollo de un nuevo método diag-
noéstico de bajo costo y complejidad, que
permite la deteccion molecular de los ge-
nes toxinogénicos tcdA y tcdB mediante
la amplificacion isotérmica del ADN.
Una de las ventajas de la amplificacion
isotérmica es que no requiere de costo-
sos equipos termocicladores, por lo tan-
to, esta técnica puede utilizarse poten-
cialmente en condiciones de campo o en
hospitales con poca infraestructura. Se
espera que tanto el aislamiento de la bac-
teria, como la confirmacién molecular de
cepas toxinogénicas permitan mejorar la
desinfeccion ambiental al identificar los
reservorios, proporcionar un medio que
permita evaluar la eficacia de la desin-
feccion y, a su vez, permitiria establecer
medidas de control efectivas para evitar

la diseminacion de este organismo.

Desarrollo tedrico

Clostridium difficile es la causa mas
importante de diarrea infecciosa en los
Estados Unidos (1), en las ultimas dos
décadas ha incrementado exponencial-
mente su incidencia en los paises mas
desarrollados. En solo los Estados Uni-
dos se incrementd tanto la cantidad de
pacientes hospitalizados (85.700 en 1993
a 346.800 en 2010), como la mortalidad
(de 10 en 1999 a 48 personas por millon
de habitantes por afio en 2007) por este

patogeno (20, 21). En Europa, los paises
que han incrementado significativamen-
te durante la ultima década son Turquia,
Austria y Espana; solamente el Reino
Unido ha logrado reducir en un 50 % la
cantidad de casos y de muertes asociadas
a este patdgeno, explicado por la imple-
mentacion de un diagnostico y genotifi-
cacion oportuno (27).

Enigmaticamente, en América latina
no se dispone de un sistema de vigilancia
y reporte obligatorio para este patdgeno,
no obstante, los multiples esfuerzos de
difusion sobre el diagndstico y atencion
hospitalaria realizados en la comunidad
médica internacional durante los ultimos
afios. Entre los 25 paises que conforman
la Organizacion Panamericana de Salud
unicamente Brasil, Chile, Argentina,
Pert, Costa Rica, México y Jamaica han
reportado la infeccion por C. difficile en
pacientes con diarrea o anormalidades
gastricas (28). C. difficile hace parte de
un reconocido grupo taxonomico infec-
cioso junto a otras especies que también
originan enfermedades mortales, como:
Clostridium tetani (tétanos), Clostridium
botulinum (botulismo), y Clostridium
perfringens (gangrena gaseosa). Tipi-
camente estas bacterias gram positivas
anaerobias habitan en diferentes tejidos
del hospedero como estadio vegetativo

(forma de barra) que libera toxinas al
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tejido, las cuales explican en parte la se-
veridad de la patologia observada en el
tejido u drgano infectado.

Por otra parte, las esporas tienen for-
ma de maraca y son muy resistentes a la
degradacion ambiental (incluso a desin-
fectantes cuaternarios), lo que permite
que la bacteria se disperse a través del
contacto con objetos contaminados, ali-
mentos preparados de animales infecta-
dos (marinos, mamiferos, etc.), del suelo
e incluso fuentes hidricas (acueductos)
(29-32).

Aunque en 1935 se realizo el primer
estudio que demostro la capacidad de C.
difficile de producir diarrea en humanos,
también se ha establecido que puede
representar hasta un 9,5 % del total de
la flora bacteriana intestinal en adultos
sanos de la poblacion general (15). Los
estudios realizados por Bartlett et al en
1978 concluyeron que el uso de antibio-
ticos es un factor de riesgo para producir
diarrea (33). Estudios retrospectivos han
ayudado a explicar el aumento en el nu-
mero de casos desde la década del 70 por
el uso generalizado de los antibidticos
como la clindamicina y los denominados
de “amplio espectro” como la penicilina
y la cefalosporina y, mas recientemente,
las fluoroquinolonas (34-36).

Esasiqueparaddjicamente son los an-
tibidticos, que inhiben o matan bacterias
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patogenas infecciosas, de manera colate-
ral también eliminan bacterias simbion-
tes y/o benéficas al humano, de manera
similar a las pérdidas en batalla por “fue-
go amigo”. Es entonces cuando la inges-
ta de esporas de C. difficile por indivi-
duos expuestos a antibidticos, germinan
en células vegetativas que colonizan y se
multiplican en el tracto gastrointestinal,
penetrando la capa mucosa a través de la
secrecion de proteasas con el fin de ad-
herirse e invadir los enterocitos (37). De
manera que C. difficile toma la oportuni-
dad de llenar el vacio dejado por las bac-
terias “amigas”’; tipicamente en personas
vulnerables que reciben antibioticos por
otros agentes infecciosos, cirugias, tras-
plantes, radio-quimioterapia, muchos de
los cuales ya estan debilitados y se en-
cuentran mal preparados para soportar el
estrés de diarrea y fiebre causado por C.
difficile.

Los métodos disponibles en Colom-
bia para la identificacion de C. difficile
son limitados, costosos o necesitan de
varios dias de incubaciéon para emitir
resultado diagnoéstico. Un resultado po-
sitivo oportuno puede salvar la vida de
las personas infectadas que presenten la
expresion patologica mas severa como
Colitis pseudomembranosa y Colitis ful-
minante. De manera similar, el diagnosti-

co oportuno en personas bajo terapia con
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antibioticos, en posoperatorio, quimio-
terapia y mayores de 65 anos, que pre-
sentan un alto riesgo de infeccion por C.
difficile, permitiria una eliminacion tem-
prana del patdégeno evitando de esta ma-
nera una futura complicacion patologica.

La Fundacién Universitaria del Area
Andina ha apoyado el desarrollo de un
nuevo método de diagnostico de bajo
costo y complejidad, mediante la detec-
cion de genes de la bacteria utilizando la
Amplificacion mediante la Proteina Re-
combinasa (RPA). Una de las ventajas
de la amplificacion isotérmica es que no
requiere de costosos equipos como ter-
mocicladores, por lo tanto, esta técnica
puede utilizarse potencialmente en con-
diciones de campo o en hospitales con
poca infraestructura. EI RPA ha demos-
trado tener una sensibilidad y especifi-
cidad similar a la observada en la PCR,
ademas esta metodologia puede adap-
tarse facilmente a métodos de deteccion
visual utilizando métodos colorimétricos
en tiras de papel diagnosticas (RPA-La-
teral Flow). En investigaciones recientes
realizadas en la University of Texas me-
dical Branch, se ha demostrado que es
posible detectar eficientemente parasi-
tos intestinales como Cryptosporidium
en muestras fecales utilizando RPA-LF
(38-40) y C. difficile (41).

Metodologia

Se realizara un estudio observacional
de corte transversal con enfoque cuanti-
tativo, para determinar tanto la preva-
lencia de las cepas que tengan potencial
patogénico en sitios factibles de su loca-
lizacion, asi como del conocimiento del
personal médico y de las practicas con
respecto a la prevencion de la infeccion
por esta bacteria potencialmente patoge-
na en al menos tres instituciones hospita-

larias y/o tres hogares geriatricos.

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio seran los
médicos, enfermeras y bacteridlogos que
atiendan la poblacion a estudio y que tra-
bajen en centros hospitalarios con aten-
cion de adultos mayores tratados con
terapia antibiotica. De los mismos es-
pacios seran recolectadas muestras para
estimar la presencia de cepas patogéni-
cas de C. difficile en este tipo de areas

hospitalarias y geriatricas.

Muestra

La seleccion de la muestra sera de
tipo no aleatorio consecutivo, calculado
entre la poblacion de médicos y enfer-
meras disponibles en los centros hos-
pitalarios que permitan el analisis. Se

utilizaran como criterios de seleccion un
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nivel de confianza de 95 %, con un error
relativo de 3 % y una P de 50 %.

Muestreo

Se realizaran muestreos al azar de
areas (30 cm) como pasillos, ascensores,
manijas de puertas, piso de los bafios; y
en las superficies altamente manipuladas
como mesas, pasamanos, sillas de los
cuartos. Para recolectar las muestras se
seguira el protocolo aplicado en UTMB
y publicado por Alam (23).

Instrumentos

Se elaborara un cuestionario en don-
de se exploraran aspectos relacionados
con variables orientadas a determinar el
conocimiento de los profesionales fren-
te al manejo del riesgo de este tipo de
infeccion por Clostridium difficile, asi
como sobre su diagnodstico y las acciones
clinicas. Como criterios de su validacion
se tendra en cuenta para su desarrollo
estudios similares, prueba piloto a una
poblacion de 30 encuestados y someti-
miento a juicio de expertos. Cada formu-
lario sera aplicado a los profesionales,

previo consentimiento informado.
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Andlisis de la informacion
Los datos recolectados seran tabula-

dos previa asignacion de puntuacion para
establecer escalas de conocimiento que
seran analizados en software estadistico,
bajo la estructura de analisis bivariado
para las areas de conformacion del cues-
tionario. Se aplicara para todos los casos
las pruebas necesarias para determinar
su validez estadistica y su reproducibili-
dad en consecuencia con la busqueda de
asociaciones entre los conocimientos de
los profesionales y las practicas preven-
tivas frente a C. difficile.

Se realizard analisis bivariado: es
importante recordar que el analisis biva-
riado se dara en funcion de dos variables
a determinar bien sea:

a) Cualitativa — Cuantitativa para esta-
blecer diferencia de medias. Mos-
trando Intervalos de Confianza IC.
Y su analisis estadistico se dara me-
diante la T de estudent o ANOVA.

B) Cualitativa — Cualitativa para esta-
blecer diferencia de proporciones o
razon (Pa/Pb) de proporciones y se
expresa también en IC y su analisis
estadistico es Chi cuadrada.

C) Cuantitativa —Cuantitativa se estable-
cera asociacion entre 2 variables. Se
presenta IC y su analisis estadistico es
T student y Prueba Exacta de Fischer.
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Resumen

Objetivo
Analizar la situacion actual de hospitales colombianos pertenecientes a la red global
de hospitales verdes.

Metodologia

Investigacion documental y descriptiva.

Resultados

197 casos reportados a la red global, el mayor porcentaje de publicaciones, 23,8 %
objetivo de energia y menor porcentaje 1,5 % edificios y transporte. EI 11,62 % de
los casos corresponden a América Latina, por su parte, México reporté el 54 % de los
casos, Chile el 30 % y Colombia y Costa Rica el 1,69 % de casos. El 32 % de los ca-
sos reportados fueron de manejo de residuos hospitalarios. Existen 96 instituciones
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en salud adscritas a la Red Global de Hospitales Verdes en Colombia, que correspon-
den al 3,84 % de las 2.500 EPS de Colombia; el cumplimiento de los 10 objetivos de
estas 96 instituciones fue: el 86 % manejan residuos hospitalarios, 24 instituciones
le aportan a la huella ambiental y solo una instituciéon cumple con el desafio 2020.

Conclusiones

La estrategia de entornos saludables en el pais se ha enfocado en los ultimos afios
en tres escenarios, municipios saludables, escuela saludable y vivienda saludable,
dejando de lado el estudio de otros entornos que posiblemente afecten la calidad
en la salud de poblaciones, como los hospitales, se propone la estrategia hospital
saludable en el marco de las politicas ptblicas en entornos saludables en Colombia.

Palabras clave

Hospitales verdes, sostenibilidad hospitalaria, produccion limpia de hospitales,
gestion ambiental de hospitales.
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Introduccion

Los hospitales colombianos perte-
necientes a la red global de hospitales
verdes se enfocan en el mejoramiento de
las condiciones laborales y ambientales
desarrollando estrategias y acciones en-
caminadas a la prevencion y cuidado del
medio ambiente y hacia la prestacion del
servicio de atencion ciudadana, como
instrumento para el control y cumpli-
miento de las normas de salud y desarro-
llo sostenible (1).

Las instituciones hospitalarias en su
condicion de prestadoras de servicios
pueden provocar efectos en el entorno
circundante y generar desequilibrios en
los ambientes fisico, quimico y biologi-
co al igual que cualquier industria (2). La
actividad de los hospitales genera impac-
tos ambientales, sociales y culturales que,
sin un manejo adecuado, originan riesgos
para la salud humana y ambiental, crean-
do inadecuadas condiciones al personal
en su desempefio y productividad.

En la gestion publica de Colombia,
es fundamental regular y controlar el uso
de los recursos naturales y las funcio-
nes ambientales dentro de los hospitales
para garantizar la sostenibilidad ambien-
tal, materializando estas intenciones en
instrumentos de politica, que pueden ser
de regulacion directa, administrativos, de

planificacion, economicos, de educacion,
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informacion, investigacion y asistencia
técnica para generar soluciones que pro-
muevan de manera reglamentada el fun-
cionamiento de la red global de hospita-
les verdes (3).

Programa de Hospitales
Verdes y Salud Ambiental

La salud ambiental se define de ma-
nera general como el area de las ciencias
que trata la interaccion y los efectos que,
para la salud humana, representa el me-
dio en el que habitan las personas. De
acuerdo con ello, los componentes prin-
cipales de la salud ambiental tienen un
caracter interdisciplinario, multicausal,
pluriconceptual y dinamico, y se imbri-
can mutuamente en una relacion dialécti-
ca. Siendo conscientes de la complejidad
y envergadura que demanda su abordaje,
se decidi6 de manera unanime e inter-
sectorial, abordar de manera gradual la
salud ambiental en Colombia. Se tienen
en cuenta algunos de los multiples fac-
tores ambientales cuyo deterioro influye
negativamente en la salud humana, entre
ellos, se incluyen de forma prioritaria la
baja calidad de aire, baja calidad de agua
para consumo humano y la gestion inade-
cuada de las sustancias quimicas (seguri-
dad quimica); esto debido a que se con-
sidera que la afectacion de los anteriores

factores deteriora considerablemente el
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medio ambiente y afecta negativamente
la salud de la poblacion, especialmente
los grupos vulnerables (nifios, muje-
res gestantes, poblacion adulta mayor
y poblacion en extrema pobreza). Estos
factores se convierten en los problemas
de mas alto costo para la economia del
pais, segin los datos proporcionados en
el diagnostico y el estudio de costos de la
degradacion ambiental del andlisis am-
biental pais (4).

El programa de hospitales verdes
surge como iniciativa de transformacion
y desarrollo frente a las necesidades del
cambio y deterioro ambiental. “Un hos-
pital verde y saludable es un estableci-
miento que promueve la salud publica
reduciendo continuamente su impacto
ambiental y eliminando, en ultima ins-
tancia, su contribucion a la carga de mor-
bilidad. Un hospital verde y saludable
reconoce la relacion que existe entre la
salud humana y el medio ambiente, y lo
demuestra a través de su administracion,
su estrategia y sus operaciones. Conecta
las necesidades locales con la accion am-
biental y ejerce la prevenciéon primaria
participando activamente en las iniciati-
vas por promover la salud ambiental de
la comunidad, la equidad sanitaria y una
economia verde” (5).

La historia describe el inicio de la
contaminacion a finales del siglo XVIII,

cuando se presentd la revolucion indus-
trial. La situacion se agravo después de la
Segunda Guerra Mundial y, desde alli, el
mundo empez6 a darse cuenta que hubo
un excesivo uso de energia (6), por tal ra-
zOn, vemos en la actualidad como el exa-
gerado cambio climatico, el crecimiento
urbano, la industrializacion y el calenta-
miento global han afectado los procesos
naturales del planeta, la urbanizacion en
las ciudades generan cubiertas de ce-
mento, asfalto y otras sustancias que han
formado el aceleramiento de los ciclos
naturales del aire y del agua que alteran
los procesos de los ecosistemas. Por este
motivo, el mundo ha tomado conciencia
para restablecer el balance natural del
medio ambiente urbano y de las grandes
ciudades, al generar nuevamente espa-
cios verdes (areas cubiertas de vegeta-
cion) para mejorar asi las condiciones
de las ciudades y los habitantes, tratando
de equilibrar la temperatura, mejorar el
mantenimiento y absorcion de las aguas
[luvias y fomentar la biodiversidad y me-
jorar la salud de las personas (7).

Un hospital promotor de salud no
solamente deberia ofrecer servicios de
alta calidad, sino también desarrollar una
identidad corporativa que abarque los
objetivos de promocion en salud, inclui-
da la participacion activa de los pacientes
y de todos los miembros de la familia en
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promotores de espacios verdes (8). Sin
embargo, los hospitales en el proceso de
ser promotores de salud hacen uso inten-
sivo de recursos naturales que generan
impactos ambientales negativos como el
incremento de la huella de carbono. El
Servicio Nacional de Salud (NHS) de
Inglaterra ha calculado que su huella de
carbono es de mas de 18 millones de to-
neladas de CO2 por afio, lo que equivale
al 25 % de las emisiones del sector pu-
blico (9). Con el objetivo de fusionar la
innovacion, la prestacion de servicios de
salud de alta tecnologia, la optimizacion
de los recursos, la disminucion del im-
pacto ambiental y los sistemas LED, se
construyen centros especializados con la
premisa de sostenibilidad proyectandose
desde la mirada de la salud publica (10)
(11).

El manejo sostenible de los hospita-
les podria disminuir a futuro riesgos de
contaminacion por residuos hospitalarios
evitando otros riesgos, como lo ocurrido
en Bosnia y Herzegovina, que de 1992
a 1996 recibié alrededor de 17.000 to-
neladas de productos hospitalarios, con
costos cerca de USD 34 millones (12) o
el caso del tsunami del Océano Indico
en 2004, donde cientos de toneladas de
medicamentos vencidos donados a In-
donesia se almacenaron en malas condi-

ciones, produciendo un riesgo ambiental
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por derrames o disposicion inadecuada.
(13) Se calcula que el 24 % de la carga
de morbilidad mundial y el 23 % de to-
dos los fallecimientos pueden atribuirse
a factores ambientales (14).

Reglamentacidn en salud
ambiental

La politica nacional de produccion
mas limpia creada en agosto de 1997
(15) denuncia que los tultimos 30 afios
se ha incrementado la contaminacion
ambiental, con un interrogante ;qué po-
demos hacer para no generar residuos?
Surge una premisa: produccion mas
limpia para empresas industriales y de
servicios. La UNEP (United Nations
Environment Programme) define como
producciéon mas limpia, la aplicacion
continua de una estrategia ambiental
preventiva e integrada en los procesos
productivos, los productos y los servi-
cios, para reducir los riesgos relevantes a
los humanos y medio ambiente (16).

El distrito capital transforma los es-
pacios con los elementos de la estructura
ecologica, asi, los hospitales verdes tie-
nen la propuesta de operar una estructura
arquitectonica sostenible, afiadiendo a la
atencion de pacientes un uso adecuado
de espacios, reduciendo impactos am-
bientales y asumiendo criterios de im-

plementacion de la eficiencia energética
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en su diseno y construccion de los hos-
pitales teniendo en cuenta las necesida-
des, requerimientos y propuestas tanto
de pacientes como de trabajadores de los
hospitales (17).

La OMS ha planteado la necesidad
de comprender mejor la relacion entre
la salud humana y el ambiente (Public
Health, Social and Environmental Deter-
minants of Health program - PHE), con
el fin de promover ambientes saludables
para la gente, a través de la implemen-
tacion de politicas publicas que afecten
las causas fundamentales de las amena-
zas ambientales que afectan la salud hu-
mana y encaminando las intervenciones
hacia la prevencion primaria es decir,
a la prevencion de los riesgos ambien-
tales; asi ha identificado cinco tipos de
ambientes que estan interrelacionados:
fisico, bioldgico, social, demografico y
economico, definidos como determinan-
tes de riesgo ambiental (18). Los hospi-
tales y clinicas, al prestar su servicio a
la comunidad, aumentan estos riesgos
ambientales, por esta razon se investiga
sobre la estrategia de hospitales verdes,
evidenciando que en Colombia por aho-
ra solo es una estrategia que ain no se ha
convertido en politica publica.

Esta estrategia se lanzo dentro del
marco integral de salud ambiental para
hospitales y sistemas de salud lanzado

en octubre de 2011. En ese momento, se
cred un espacio para la Agenda Global
de Hospitales Verdes y Saludables con
un objetivo clave: apoyar los esfuerzos
existentes en todo el mundo para promo-
ver una mayor sostenibilidad y salud am-
biental en el sector salud y asi fortalecer
los sistemas de salud de los 5 continen-
tes del mundo. Los diez objetivos pro-
puestos en esta agenda son: 1) liderazgo:
priorizar la salud ambiental; 2) sustan-
cias quimicas: reemplazar las sustancias
quimicas nocivas con alternativas mas
seguras; 3) residuos: reducir, tratar y
disponer de manera segura los residuos
de establecimientos de salud; 4) energia:
implementar la eficiencia energética y
la generacion de energias limpias reno-
vables; 5) agua: reducir el consumo de
agua de los hospitales y suministrar agua
potable; 6) Transporte: mejorar las es-
trategias de transporte para pacientes y
empleados; 7) alimentos: comprar y pro-
porcionar alimentos saludables cultiva-
dos de manera sustentable; 8) productos
farmacéuticos: gestionar y disponer los
productos farmacéuticos en forma se-
gura; 9) edificios: apoyar el disefio y la
construccion de hospitales verdes y sa-
ludables; 10) Compras verdes: comprar
productos y materiales mas seguros y
sustentables (19).
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Discusion sobre la propuesta
para crear una politica puablica
en hospitales verdes

Tras un andlisis de la legislacion en
Colombia sobre hospitales verdes, se en-
contrd que el Consejo Nacional de Poli-
tica Econoémica y Social CONPES 3344
se refiere a la salud ambiental como una
prioridad para el nuevo milenio en apo-
yo de OPS/OMS (20); algunas Politicas
Publicas en Salud Ambiental establecen
bases para una politica de poblacion y
medio ambiente con lineamientos de
participacion ciudadana en la gestion
ambiental, asi como politicas de edu-
cacion ambiental, politica de bosques
y plan de desarrollo forestal. Existen
lineamientos de politica para el manejo
integral de aguas, politicas de biodiversi-
dad, estrategias para un sistema de areas
protegidas, politica para la gestion de
fauna silvestre, politica de produccion
mas limpia, politica para la gestion in-
tegrada de residuos soélidos, lineamien-
tos de politica para el uso y manejo de
plaguicidas, lineamientos de politica
de ordenamiento integrado y desarrollo
sostenible de zonas costeras pero no se
encuentra una politica de salud ambien-
tal hospitalaria (21).

Los hospitales rigen su reglamen-
tacion en Salud ambiental con estrate-
gias como El Plan Nacional de Salud
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Ambiental 2011, en el que se estable-
ce como prioritario la formulacion de
planes integrados de accién sectorial
para aumentar la calidad del agua y su
abastecimiento, ampliar los servicios de
eliminacion de desechos y excretas y
mejorar la calidad ambiental y la salud
ocupacional (22). Luego el Ministerio de
Salud y Proteccion Social en apoyo del
Ministerio del medio ambiente crean el
Modelo de Fuerzas motrices en el mar-
co de la Dimension de Salud Ambiental
del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, donde se exponen tres conceptos:
transectorialidad, equidad ambiental y
el principio de precaucion, modelos ne-
cesarios para exponer a la luz publica la
necesidad de integrar todas en una sola
estrategia, la de hospitales verdes y a su
vez hacerla una politica nacional (23).
Para este caso de los hospitales, es
importante resaltar que /os cuatro obje-
tivos de la dimension ambiental del plan
decenal se relacionan con la estrategia de
hospitales verdes: 1. promover la salud
de las poblaciones que por sus condicio-
nes sociales son vulnerables a procesos
ambientales, mediante la modificacion
positiva de los determinantes sociales,
sanitarios y ambientales, fortaleciendo
la gestion intersectorial y la participa-
cion comunitaria y social en el nivel lo-

cal, regional, nacional e internacional.
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2. Promover el desarrollo sostenible a
través de tecnologias y modelos de pro-
duccién limpia y consumo responsable,
articulado a las politicas y procesos de
desarrollo social, politico y econémico,
en el ambito nacional y territorial. 3.
Atender de forma prioritaria las nece-
sidades sanitarias y ambientales de las
poblaciones vulnerables, esta politica
demanda la union de esfuerzos, volun-
tades politicas, experticias, recursos y
decisiones. (24).

Es importante recordar que Co-
lombia como miembro de OMS/OPS
se comprometio, segin el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), en el cumplimiento de 8 obje-
tivos para el desarrollo mundial, dentro
de los cuales se encuentra el objetivo 7
que consiste en garantizar la sostenibi-
lidad del medio ambiente e incorporar
los principios del desarrollo sostenible
en las politicas y los programas nacio-
nales y reducir la pérdida de recursos
del medio ambiente; asi, la estrategia de
hospitales verdes también aporta al cum-
plimento de esta meta (25).

La evaluacion del desempefio am-
biental de Colombia 2014 por la CEPAL
tuvo por objeto ayudar a Colombia a
abordar sus principales desafios ambien-
tales y, en ella, se presentaron 45 reco-

mendaciones, incluidas las siguientes:

hacer del crecimiento verde un elemento
medular del Plan Nacional de Desarro-
llo 2014-2018 y disponer que los mi-
nisterios sectoriales rindan cuentas de
los efectos ambientales de sus politicas,
promover un mayor uso de los impues-
tos ambientales y eliminar gradualmente
los subsidios y las exenciones tributarias
perjudiciales para el medio ambiente,
mitigando al mismo tiempo cualquier
efecto negativo sobre los grupos pobres
y vulnerables, fortalecer el sistema de
gestion ambiental en el que intervienen
distintos niveles de gobierno, sobre todo
mediante una definicion mas clara de sus
funciones y responsabilidades; por todo
lo anterior, se propuso que la estrategia
de hospitales verdes sea una politica
publica en Colombia, que ayudara a la
gobernanza y gobernabilidad de la salud
ambiental (26).

De esta manera, como lo propone
Roth, es posible promover la inscripcion
en la agenda publica de la politica de
hospitales verdes (27); los ejes o compo-
nentes de accion sobre los cuales giraria
esta politica son: gobernabilidad y go-
bernanza para la Salud Ambiental dentro
del marco de Hospitales y clinicas en el
territorio Colombiano, administracion de
la informacion en los hospitales verdes
por medio de matrices, reconocimiento

del impacto en la salud por medio de los
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10 objetivos de los hospitales verdes,
quienes se convertirian en los determi-
nantes ambientales y la evaluacion de
estos objetivos por medio del impacto al-
canzado a través de esquemas de planea-
cién y ordenamiento territorial quienes
a su vez determinarian un presupuesto,
los pasos técnicos para el cumplimien-
to en base a los objetivos teniendo en
cuenta el proceso del Conpes: solicitar
autorizacion, viabilizar y registrar la so-
licitud, recopilacion de la informacion,
analisis de la problematicas y establecer
objetivos, diligenciar y validar la matriz
de plan de accioén, elaborar el borrador
del documento Conpes, revisar el con-
tenido técnico, presupuestal y juridico
del documento, discutir el borrador del
documento en pre-Conpes, presentar el
borrador del documento al Conpes y, por
ultimo, publicar el documento (28).

Metodologia

Investigacion documental, descrip-
tiva, sobre el estado de los hospitales
en Colombia adscritos a la red global
de hospitales verdes para proponer esta
estrategia como politica publica en
Colombia. Se hizo una revisiéon docu-
mental 2013 al 2017 en base de datos
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de Science Direct, Scielo, Pubmed, Mi-
nisterio del medio ambiente Colombia,
Ministerio de Salud, con los descripto-
res DeCs y MeSH en espafiol e inglés:
hospitales verdes, sostenibilidad hospi-
talaria, produccion limpia de hospita-
les, gestion ambiental de hospitales. Se
encontraron 10.600 articulos, se revisa-
ron titulos y paises de Latinoamérica,
que redujeron la cifra a 3.220 articulos,
a los cuales se les revisaron restimenes
y cumplimiento de objetivos de la red
global. Asi, se obtuvieron 50 articulos
que aportaron para los antecedentes y
propuesta de la reglamentacion de una
politica publica en Colombia. Posterior-
mente, se analizo e integr6 la informa-
cion de la red global de hospitales ver-
des, en cuanto a sus estudios de caso, el
cumplimiento de los objetivos de la red
global y el cumplimiento de la estrategia
de la huella ambiental y el desafio 2020,
se analizaron entrevistas y reportes. Los
resultados se consolidaron y analizaron
en Excel 2017.

Resultados
Se analizan los estudios de caso de
la pagina de la red de hospitales verdes:



Propuesta de la estrategia de hospitales verdes como politica de salud ambiental en Colombia

Tabla 1. Andlisis de casos publicados por paises. 2017

ESTUDIO DE CASOS POR PAISES

Desafio 2020 de la salud por el clima
Huella ambiental

Compras verdes

Edificios

Productos farmacéuticos

Alimentos

Transporte

Aguas

Energia
Residuos
Sustancias quimicas

Liderazgo

De los 197 casos reportados a lared  objetivo de energia y el menor porcenta-
global, el mayor porcentaje de publica- je de casos reportados con 1,5 % corres-
ciones con el 23,8 % desempenaron el pondio a edificios y transporte.
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Tabla 2. Andlisis de casos por Latinoamérica. 2017

Desafio
CASOS |Liderazgo S::It::cc;ass Residuos | Energia | Agua Transporte Alimentos ': rr;::::;; Edificios C:::S:S at::sr:al 252?3 dd:ol: Total
el clima
Argentina 1 4 1 1 7
Brasil 1 7 2 2 12
Chile 6 8 9 b 1 2 30
Colombia 1 1
Costa Rica 1 1
México 2 2 1 1 6
Republica 1 1 2
dominicana
Total 9 7 19 9 5 0 2 3 0 2 0 3 59

Fuente: elaboracion propia.

El 11,62 % de los casos reportados en
la Red Global de Hospitales Verdes co-
rresponden a América Latina, por su par-
te, México reportd el 54 % de los casos,
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Chile el 30 % y Colombia y Costa Rica
el 1,69 % de casos. El 32 % de los casos
reportados fueron de manejo de residuos
hospitalarios.
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Tabla 3. Cumplimiento de la Red Global de Hospitales Verdes. Colombia. 2017

Liderazgo
Residuos
Energia
Aguas
Transporte

Sustancias quimicas

90 100,0%
80 90,0%
70 80,0%
0,

50 70,0%
60,0%

50
50,0%

40
\ 40,0%
30 \ 30,0%
20 20,0%
10 10,0%
0 0,0%

Alimentos
Edificios

Compras verdes
Huella ambiental

Productos farmacéuticos

[N TOTALES e

Desafio 2020 de la salud por el clima

Existen 96 instituciones en Salud
adscritas a la Red Global de Hospitales
verdes en Colombia, que corresponden
al 3,84 % de las 2.500 EPS de Colombia.
El cumplimiento de los 10 objetivos de
estas 96 Instituciones fue: el 86 % mane-
jan residuos hospitalarios, 63 % energia

y agua, 37 % liderazgo, 35 % sustancias
quimicas, 22 % productos farmacéuticos,
17 % compras verdes, 11 % edificios, 10
% alimentos y 9 % transporte. 24 insti-
tuciones contribuyen al incremento de
la huella ambiental y solo 1 institucion
cumple con el desafio 2020.
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Conclusiones

La estrategia de entornos saludables
en el pais se ha enfocado en los ultimos
afos a tres escenarios, como lo son los
municipios saludables, escuela saludable
y vivienda saludable, dejando de lado el
estudio de otros entornos que de acuerdo
con sus dinamicas posiblemente afecten
la calidad en la salud de poblaciones que
habitan o laboran en entornos especifi-
cos, como es el caso de los hospitales.
Por esta razon, la propuesta del estudio
de disefio de la estrategia hospital salu-
dable, es un insumo para posteriores in-
vestigaciones que amplien el marco de
las politicas publicas en entornos saluda-
bles en Colombia (8).

Recomendaciones

Es necesario realizar ajustes ins-
titucionales y pertinentes para que en
el ejercicio de las nuevas estructuras,
funciones y competencias se asegure el
cumplimiento de los objetivos estableci-
dos por la red, donde el gobierno desti-
ne una partida presupuestal para llevar a
cabo el cumplimiento de la gestion am-
biental sostenible a los hospitales y enti-
dades de salud que deseen ser parte de la
red global de hospitales verdes.

De igual manera, se debe llevar a
cabo campafias de manejo de residuos,
manejo de energia eficiente, y cursos de
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concientizacion por parte de las institu-
ciones en temas de manejo ambiental efi-
ciente y que generen un impacto mayor y
significativo dentro del cumplimiento de
los objetivos de la red global de hospita-
les verdes y saludables.

Para evaluar el estado ambiental de
las areas y de las acciones que realizan
los hospitales en el mantenimiento del
suministro de servicios ecosistémicos, se
establecid la identificacion de impactos
ambientales significativos, enmarcados
en unos principios orientadores como el
manejo de agua potable y residual, el uso
y disposicion de residuos solidos y hos-
pitalarios, la eficiencia y ahorro de ener-
gia, el manejo de alimentos, el adecuado
uso y disposicion de medicamentos, la
conservacion de zonas verdes y cobertu-
ras vegetales, los cuales se demuestran
con un impacto positivo en el estado de
salud de los pacientes.

Los datos generados en esta investiga-
cion pueden ser consultados como diag-
noéstico de cumplimiento de los hospitales
verdes adscritos a la red global, y ser con-
siderados como la linea base para la cons-

truccion de una linea de investigacion.

Potencial conflicto de
intereses

En el presente articulo no hay con-
flicto de intereses.
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Fuentes de financiacion

No se tuvo una fuente de financia-
cion, los recursos provienen de los mis-
mos investigadores. Los resultados pre-

sentados en este articulo son fruto de un
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Resumen

La piel cumple muchas funciones en el cuerpo humano, se conoce como un 6rgano
complejo que protege a las personas del ambiente que nos rodea, incluyendo los
microorganismos presentes en él. Las malas condiciones en el medio ambiente son
precursoras en la aparicion de afecciones cutaneas; condiciones tales como el agua
no potable, el saneamiento y la poca higiene, y se torna la principal causa de morbi-
mortalidad en paises en via de desarrollo. La implementacion de la investigacion fue
de gran importancia, al poder describir las caracteristicas de las afecciones cutaneas
en la poblacion infantil de Caparrapi, pues son los nifios los mas vulnerables a con-
traer este tipo de lesiones en la piel. Cuando se identifican a tiempo los factores de
riesgo y la frecuencia de aparicion de estas lesiones, se pueden realizar intervencio-
nes en salud apropiadas, tales como el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno.
El estudio fue de tipo cuantitativo descriptivo transversal, constituido en dos fases,
observando en la primera los datos consignados en las historias clinicas del centro
médico municipal (edad, motivo de consulta, signos y sintomas, caracteristicas de la
afeccion, estadia médica, zona de la afeccion y tratamiento). Se totalizaron los casos
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de personas de 0 a 15 afnos que acudieron por afecciones cutaneas en el periodo estu-
diado; asi, se determino la urticaria como el mayor diagnostico encontrado, seguido
de absceso y enfermedad de mano, pie y boca; el rash fue la principal caracteristica
de la afeccion en un 30 %, siendo el tratamiento antiinflamatorio mas prescrito con
un 25 % de un total de 16 veces recetado.

En la segunda fase se aplico la encuesta de vivienda saludable de la OPS 2010 don-
de se identifico la poblacion infantil que cursd con algun tipo de afeccion cutanea,
determinando las condiciones higiénico-sanitarias que pudieron predisponer la apa-
ricion de estas, hallando que més de la mitad de esta poblacion no cuenta con agua
potable para su consumo y uso diario y que el 87,5 % de los hogares de estos nifios
estan expuestos a terrenos baldios, plagas, malos olores y contaminacion de toda

clase que puede poner en riesgo su salud.

Palabras clave
Condiciones higiénico-sanitarias, afecciones cutaneas, Caparrapi.
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Introduccion

La piel es la responsable de mante-
ner las barreras de defensa del organismo
frente al medio ambiente. Asi como cu-
bre el interior, también es la responsable
del aspecto exterior, protege contra trau-
matismos, infecciones, deshidratacion y
ejerce un notable trabajo de intercambio
de sustancias de absorcion y eliminacion,
participa en la excrecion de agua, grasas
y desechos metabolicos, presenta regula-
cion de la temperatura corporal dada por
su capacidad aislante y la produccion de
sudor, es depdsito de glucogeno, coleste-
rol, ergosterol cutaneo y produce vitami-
na D, es receptora de estimulos tactiles,
dolorosos y térmicos (1).

Debido a que la piel es la primera ba-
rrera de proteccion, esta expuesta a pre-
sentar lesiones, que pueden ser primarias
o secundarias. Cuando se presentan le-
siones primarias en la piel, se evidencian
caracteristicas tales como lesiones pla-
nas, elevadas o deprimidas; las lesiones
secundarias se caracterizan por ser la
complicacion de una lesion primaria de-
bido a que son ocasionadas por agentes
externos, que pueden ser por picadura
de insectos, por quemaduras solares, por
contusiones, por lesiones de tipo cortan-
tes, punzantes, erosivas, avulsivas, por
amputaciones o por aplastamiento (2).
Las lesiones de la piel pueden presentar

procesos infecciosos y por ello se debe
realizar un examen fisico exhaustivo
y determinante para identificar el tipo
de lesion que se esté presentando en el
individuo (3).

Cuando hay una lesion primaria,
puede aparecer una mancha o cambio de
coloracion en la piel sin relieve ni cam-
bios de textura, por lo que no se puede
palpar, pero puede presentar inflama-
cion, eritema o puede ocasionar lesiones
tales como: macula, papula, nodulo, pla-
ca, ampolla, absceso, escara y queloide.
En las lesiones primarias o con contenido
liquido, son llamados: vesicula, quistes o
pustulas (4). Las que son de continuidad
en ellas son las erosiones, ulceras, y fisu-
ras. Las lesiones secundarias son lesio-
nes de escama y de escara. Cuando hay
un proceso reparativo se encuentra la le-
sion secundaria que se denomina atrofia
y cicatriz, hay unas lesiones especiales
que son debido a enfermedades secunda-
rias como son la esclerosis la liquenifica-
cion, el intertrigo y la telangiectasia (1).

Debido a que la piel es el rgano que
protege de microorganismos externos,
de las afecciones cutdneas y todas las
enfermedades transmisibles se evidencia
que la poblacion mas vulnerable a este
tipo de situaciones son los nifios meno-
res de 15 afios, esto, por lo general, se
presenta en lugares tales como: pueblos
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o veredas, tal es el caso de Caparrapi, un
municipio representativo del departa-
mento de Cundinamarca, este municipio
cuenta con varias fuentes hidricas, fau-
na y riqueza mineral, estd conformado
por 120 veredas y 12 centros poblados
(5). Caparrapi cuenta con una poblacién
aproximadamente de 16.136 habitantes
segun el censo 2005 del DANE (6), de
las cuales el 26,1 % reside en el casco ur-
bano y el 73,8 % restante esta ubicado en
el sector rural, El municipio cuenta con
un alto porcentaje de poblacion juvenil
entre los 9 a los 19 afios (10 %) de vida
(7, 8). Debido a que el municipio de Ca-
parrapi presenta gran variedad de climas
y un importante trabajo en ganaderia y
cosecha, pero las pésimas condiciones de
saneamiento basico, aumenta la prevalen-
cia de las enfermedades cutaneas en nifios
menores de 5 afios en un 32 %, después
de sintomas respiratorios y diarrea (9).

El medio ambiente es un factor de-
terminante para la salud de las personas
y las malas condiciones higiénico-sani-
tarias propenden la aparicion de enfer-
medades cutaneas, el agua no potable
que es consumida por las personas, el
saneamiento y la higiene son una de las
principales causas de muerte en paises

con bajos ingresos a nivel mundial (10,
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11). Las pésimas condiciones de sanea-
miento basico aumentan la prevalencia
de enfermedades cutaneas en nifios me-
nores de 5 afios en un 32 %, después de
sintomas respiratorios y diarrea (9).
Frente a esta problematica, eviden-
ciamos que las caracteristicas de las le-
siones de la piel pueden arrojar variables
que implican una condicion de vida sa-
ludable y cuando se toma el patrén de
manifestaciones clinicas cutaneas, se
evidencia que las personas de 0-15 afios
de esta poblacién son mas vulnerables a
sufrir este tipo de lesiones. Con el objeti-
vo de determinar las afecciones provoca-
das el estudio pretendi6 caracterizar las
afecciones cutaneas en personas de 0-15
afios de la poblacion de Caparrapi, en un
periodo de seis meses que comprenden
de enero a mayo de 2014 con base al au-
mento de las enfermedades cutaneas en
nifos de esta poblacion, (9). Con ello
se estableci6 la frecuencia con la que se
presentaron las lesiones cutaneas en esta
poblacion, en el periodo establecido se
describio el tipo y el tratamiento de es-
tas afecciones cutaneas que se presentan
con mayor frecuencia y se identifico los
posibles factores de riesgo higiénico sa-
nitario que conllevan la aparicion de las

afecciones cutaneas (12).
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Materiales y métodos

El estudio es de tipo cuantitativo
transversal, en una primera fase se obser-
varon los datos consignados en el centro
médico del municipio, se totalizaron los
casos de personas de 0 a 15 afios que acu-
dieron al centro médico por afecciones
cutaneas, en el periodo de enero a mayo
de 2014, estos casos se consultaron por
medio de las historias clinicas y, a partir
de alli, se registré edad, motivo de con-
sulta, signos y sintomas, caracteristicas
de la afeccion, estadia médica, zona de
la afeccion y tratamiento. En una segun-
da fase, se realizd un muestreo aleatorio
simple con el nimero de casas estimados
segun informe del DANE (6). A partir de
alli, se lleg6 a un niimero de 90 hoga-
res que fueron encuestados mediante los
parametros del formato estipulados en el
programa de vivienda saludable, (13) la
tercera fase serd el andlisis de los datos
obtenidos mediante el analisis estadisti-
co utilizando SPSS y de la identificacion
asi de los posibles factores de riesgo hi-
giénico sanitarios de los 90 hogares que
conllevan a la aparicion de afecciones

cutaneas.

Resultados
En la primera fase se pudo establecer
un total de 40 consultas por problemas

cutaneos en la poblacion estudiada, en

esta poblacion el 23 % fue diagnosticado
como urticaria, seguido de absceso y en-
fermedad de mano, pie y boca con el 13
% cada uno. En esta primera fase tam-
bién se pudo establecer que en el 30 %
de las afecciones cutaneas se caracterizo
por la presencia de rash la mas predomi-
nante, seguido en menor medida por la
aparicion de vesicula con el 10 %.

En la misma revision de historias cli-
nicas, se encontr6 que el tratamiento mas
prescrito fue el antiinflamatorio con un
25 % de un total de 16 veces recetado;
entre los antiinflamatorios mas receta-
dos, se encuentra el sulfato de magnesio,
betametasona, hidrocortisona y dexa-
metasona. Muy cercano se encuentra el
tratamiento analgésico con un 24 % y
el mas comun fue el acetaminofén. Por
medio de la encuesta realizada con el
formato estipulado en el programa de vi-
vienda saludable (13), se identificé una
poblacion infantil de 114 perteneciente a
63 hogares, nifios de los cuales el 15 %
tuvo problemas en la piel en el periodo
de enero a mayo del afio 2014 (Figura 1).

De estos 64 hogares, se pudo com-
probar que mas de la mitad no cuenta
con agua potable para su consumo y uso
diario las 24 horas del dia, por el con-
trario, llega muy intermitentemente; y
que el 87,5 % de estos hogares estan ex-
puestos a terrenos baldios, plagas, malos
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olores y contaminacion de toda clase que  pudo estimar que el 87,5 % de los hoga-
puede poner en riesgo la salud cutanea res se protegen contra vectores y plagas.

de los nifios (Figura 2). Asi mismo se

. Nifios con afecciones cutaneas

[] Nifios sanos

Figura 1. Nifios con alteraciones cutaneas.
Fuente: elaboracion propia.

| Hogares expuestos a factores de riesgo

[] Hogares sin exposicién

Figura 2. Hogares expuestos a factores de riesgo.
Fuente: elaboracion propia.

Por medio de la encuesta realizada el 14 % tuvo problemas en la piel en el
con el formato estipulado en el programa periodo de enero a mayo del afio 2014.
de vivienda saludable (13), se identific6 De estos 64 hogares se pudo comprobar
una poblacion infantil de 114 pertene- que mas de la mitad no cuenta con agua
ciente a 63 hogares, nifios de los cuales potable para su consumo y uso diario las
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24 horas del dia, por el contrario, llega poner en riesgo la salud cutanea de los
muy intermitentemente; y que el 87,5 nifos (Figura 3 y 4). Asi mismo se pudo
% de estos hogares estdn expuestos a estimar que el 87,5 % de los hogares se
terrenos baldios, plagas, malos olores y  protegen contra vectores y plagas.
contaminacion de toda clase que puede

¢CON QUE TIPO DE ELEMENTOS SE PROTEGEN CONTRA ANIMALES, PLAGAS, VECTORES
(CUCARACHAS, RATONES, MOSCOS, ZANCUDOS, OTROS INSECTOS)?

No utiliza

Personas utilizan fumigacion con
insecticida/ plaguicida

Personas utilizan toldillos o
mosquiteros

Personas utilizan otro tipo de
elementos para proteccion

Personas utilizan raticidas

H B B E[O

Persona utiliza mallas en ventanas
y/o puertas (angeos)

Fuente: elaboracion propia.
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NUMERO DE NINOS EN RELACION CON LOS FACTORES DE RIESGO HIGIENICO-SANITARIOS

Abastecimiento de agua de forma irregular

Tanque de agua sin tapa en el exterior de la
vivienda

Vivienda cerca a terrenos baldios, estan
expuestos a plagas y llegan malos olotres a la
casa

Tienen en sus casas mascotas

No cuentan en su casa con lavamanos

Recoleccion de basuras en recipientes sin tapa

No cuenta con alcantarillado en su casa

Fuente: elaboracion propia.

Discusion

En Colombia, la falta de acceso al
agua limpia, los servicios de saneamien-
to deficientes o inexistentes y la conta-
minacion intradomiciliaria se encuentran
entre las principales causas de las enfer-
medades y muertes que predominan en
los nifios y mujeres de los hogares (10),
asi como se evidencido en el estudio,
donde las condiciones higiénico sani-
tarias en la poblacion fue un predispo-
nente en la aparicion de afecciones no
solo cutaneas, sino gastrointestinales y

respiratorias (14).
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Segun los resultados de esta investi-
gacion, se observo que la falta de protec-
cion fisica a los insectos es habitual esto
puede ser un factor de riesgo para pica-
duras de insectos, como lo indica un es-
tudio en donde las picaduras de insectos
pueden causar reacciones en la piel como
irritacion primaria (15) siendo un factor
de riesgo inminente para la poblacion
infantil que se encuentra en este territo-
rio, con bajos recursos econémicos y que
en su gran mayoria pertenecen a la zona
rural, como lo expone Sanchez (10); ex-

puestos también a contraer enfermedades
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cutaneas como lo indica un estudio ta-
les como la dermatosis provocadas por
virus, hongos, bacterias, protozoos, bac-
terias y helmintos que se encuentran en
vegetales, insectos y productos tanto de
origen animal como vegetal (16, 17).
También se evidencio que estas afeccio-
nes se pueden desarrollar en cualquier
zona del cuerpo, como lo confirma un es-
tudio en donde se demuestra que al rom-
perse las barreras que ofrecen las muco-
sas y la piel, el S. aureus presente en ella
puede acceder a los tejidos (18, 19).

Asi, la urticaria se encuentra entre
las consultas mas frecuentes en la prac-
tica médica, es extremadamente comun,
tal como se pudo constatar en la investi-
gacion, afectando posiblemente al 10-20
% de la poblacion en algun momento de
su vida, como lo comenta (19).

Una de las caracteristicas de las apa-
riciones son las alteraciones subcutaneas,
sobre elevados, de aspecto eritematoso y
es caracteristico la presencia de prurito,
halladas en las afecciones cutaneas de
la poblacion infantil del municipio. El
exantema fue la caracteristica mas nu-
merosa en los casos presentados de afec-
ciones cutaneas; se presentd como una
erupcion asociada a una enfermedad sis-

témica o general, habitualmente de causa

infecciosa como las virales, que en nifios
es muy frecuente, pudiendo ser resultado
de la replicacion viral en la epidermis o
como efecto secundario de la replicacion
viral en otro sitio del cuerpo (20).

El Programa de Monitoreo Conjun-
to OMS/UNICEF informé que, al ritmo
actual, el mundo no alcanzara la meta de
saneamiento de los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio ODM en un 13 %, con
2,7 millones de personas que carecen de
saneamiento basico. Mas positivamente,
el mundo va a cumplir la meta del ODM
sobre agua al ritmo actual. Sin embargo,
incluso si el objetivo se cumple en 2015,
todavia habra 672 millones de personas
sin acceso a fuentes mejoradas de agua
(14) aunque son muchas las enfermeda-
des en las que se puede presentar esta
caracteristica; igualmente se debe consi-
derar que la caracteristica es mucho mas
frecuente en la infancia que en cualquier
otra época de la vida asi como se hallo en
el estudio (4); complicando la situacion,
en el momento en que en la poblaciéon de
Caparrapi se evidenciaron malas condi-
ciones higiénico sanitarias, como inade-
cuada conservacion del agua de consu-
mo, viviendas en condiciones precarias

y presencia de vectores y plagas.
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Conclusiones

Las condiciones higiénico-sanita-
rias predisponen en enorme proporcion
la aparicion de afecciones dermatologi-
cas, en especial a la poblacion infantil
del municipio de Caparrapi, por lo que
son los mas susceptibles por su nivel de
vulnerabilidad. No solo se producen al-
teraciones en la piel, sino que también se

producen enfermedades respiratorias y
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Resumen

La relacion entre las condiciones del ambiente y la salud de los sujetos ha permitido
entender que el proceso salud-enfermedad esta determinado, en buena medida, por
las condiciones en las cuales las personas viven. Se realizo una revision de varios
articulos de investigacion entre el periodo comprendido del 2000 al 2015 suminis-
trados por varias fuentes de bases de datos, con lo cual se hallaron estudios que
determinen la relacion entre el manejo de basuras y el impacto que tiene en la salud.
Desde el punto de vista cuantitativo, se relacionaron variables de poblacion, muestra,
disefio experimental y variables ambientales y enfermedades relacionadas con una
posible causa ambiental. Se concluyo que las enfermedades respiratorias cronicas y
alergias son atribuibles a la transmision por aire a partir de gases contaminados de
los residuos botados en los vertederos, en las calles, los olores y el material particu-
lado de la quema de estos residuos en el ambiente. En cuanto a las enfermedades la
diarrea, los parasitos son atribuibles a los vectores y roedores, ya que no se cuenta
con fumigacién y extincion de estos por parte del ente responsable. Esta es entonces
la manera en que los campos de la salud y el ambiente estan intimamente relaciona-
dos, dado que conforman una funcién binomial dinamica, compleja y con multiples

funciones en el ser humano.
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Introduccion

Pese a lariqueza en recursos naturales
y la prominencia de una crisis ambiental
que anticipara el Club de Roma, ya hace
mas de cuatro décadas, en pleno siglo
XXI, América Latina y el Caribe (1),
parecen no haber afianzado todavia un
esquema satisfactorio de desarrollo, que
equilibre la dimension socioeconémica y
ecologica del bienestar del ser humano.

Hoy en dia, el problema de la conta-
minacion ambiental figura entre las prin-
cipales preocupaciones en la sociedad
mundial debido a los efectos que este
produce en la salud (2). Sin duda, los re-
siduos peligrosos son una de las princi-
pales causas de contaminacién ambien-
tal. La vinculacion de la salud humana
y el sistema ambiental se presenta como
una prioridad mundial por el caracter es-
tratégico que significa para la sostenibi-
lidad del desarrollo humano.

Los problemas ecoldgicos como el
calentamiento global, la disminucion de
la capa de ozono, la sobreexplotacion,
la destruccion de los recursos naturales
o el cambio climatico han motivado (3),
en los ultimos anos, un cambio de forma
en la sociedad, los consumidores y las
empresas y una evolucion de sus valores
hacia aquellos relacionados con la pro-
teccion, la defensa del medioambiente y

su preservacion.

Los paises industrializados, en espe-
cial aquellos de la Union Europea, han
mostrado preocupacion por la cantidad
alarmante de e-waste, lo que ha dado lu-
gar al surgimiento de regulaciones am-
bientales como la directiva WEEE en
Europa, que incrementa la presiéon sobre
las empresas manufactureras para que
incluyan entre sus actividades la recu-
peracion, remanufactura y reciclaje de
productos que han sido desechados por
el consumidor (4).

El problema a nivel mundial de los
residuos solidos se agrava con la irres-
ponsabilidad para cambiar nuestros ha-
bitos de consumo y de disposicion final
de nuestros residuos (5). Como conse-
cuencia, se tiene lo que a diario genera-
mos en todas las actividades que realiza-
mos, ya sea en el trabajo, universidades,
hogar, centros recreativos, etc.

Durante las ultimas décadas, ha sur-
gido una gran preocupacion ambiental
y de salud por los problemas que ori-
ginan los residuos, principalmente los
denominados residuos sélidos (6). Esta
preocupacion nacié en los paises con
mayor desarrollo econdémico, obligd a
enfrentar los problemas de contamina-
cion del medio ambiente y los dafios
que pueden ocasionarle a este y a la sa-
lud de la humanidad.
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E12008 se denomino el Afio Interna-
cional del Saneamiento por iniciativa de
la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU). Al considerar sus propositos, se
afirma que junto a otras propuestas, bus-
ca encauzar los caminos para alcanzar
los objetivos de desarrollo del milenio
con mejores indicadores de sancamiento
y contribuir al bienestar de la poblacion
por medio de la proteccion de la salud,
la conservacion del medio ambiente y la
reduccion de la pobreza, puesto que en
el mundo, una de cada diez personas sin
acceso a servicios adecuados de sanea-
miento en el sector urbano vive en Amé-
rica Latina (7).

Las politicas publicas deben ser
apreciadas como representaciones de
acuerdos y consensos que permiten
apuntar hacia unos mismos objetivos
de desarrollo trazados por la sociedad y
deben ser puestas en marcha por los en-
tes gubernamentales, que en Colombia
son el Ministerio de Ambiente y Desa-
rrollo Sostenible y el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion social, que trabajan en
muchos temas que por ser comunes, les
competen a ambos, pero lo hacen de ma-
nera independiente (8).

No obstante, en el plano internacio-
nal se han hecho cada vez mas populares
las medidas de ordenamiento y control
que ligan el remedio al problema de la
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expansion urbana y al manejo técnico
y eficiente de los residuos solidos, (9)
por lo tanto, el desarrollo e implemen-
tacion de programas no ha sido del todo
afortunada.

Distintos procesos ambientales se
ostentan en la actualidad y pueden cau-
sar desastres naturales o afectaciones a
la salud publica. Es importante estudiar
estos temas, debido a que en Colombia
aproximadamente 1,5 millones de hoga-
res colombianos viven en asentamientos
precarios (2).

De esta manera, es posible crear es-
trategias en las cuales estos serian bene-
ficios importantes para la aplicacion de
la estrategia de prevencion, minimiza-
cion y control de la contaminacién am-
biental, econdémicos corresponsabilidad
social y salud publica (10), esto para
afirmar que, a nivel local y regional, falta
entrenamiento, capacitacion y garantias
de accesos a la comunidad (11).

Los riesgos al medio ambiente y a
la salud causados por los residuos peli-
grosos son un foco de atencion a nivel
mundial, que ha propiciado que se ge-
neren disposiciones regulatorias (leyes,
reglamentos y normas); que establecen
pautas de conducta a evitar y medidas
a seguir (12), para lograr dicho manejo
seguro a fin de prevenir riesgos se deben

fijar limites de exposicion o alternativas,
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tratamiento y la disposicion final para
reducir su volumen y peligrosidad.

El impacto en el proceso productivo
de algunas empresas se da a la fabrica-
cion residuos de materiales, los cuales se
mezclan junto con las basuras normales,
y es aqui donde se generaba un impacto
negativo para el ambiente (13). La de-
manda bioquimica de oxigeno y la de-
manda quimica de oxigeno aumentaran
considerablemente en esta etapa (14).

El medio ambiente es el resumen de
valores naturales, sociales y culturales
existentes en un lugar y un momento de-
terminado, que influyen en la vida fisica
y psicoldgica del hombre y en el futuro
de nuevas generaciones.

Segtin la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) la salud es un “estado
de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades™ (15). La dis-
posicion final incorrecta ocasiona gran-
des problemas al ambiente, dado que se
contaminan el agua, aire y suelo. La acu-
mulacion de estos residuos sirve de refu-
gio a diversos vectores, que encuentran
en los mismos las condiciones propicias
para alimentarse, crecer y reproducirse,
es decir, favorece la existencia de vec-
tores y su propagacion. Por lo tanto, la
mala disposicion de cada uno de ellos

para la salud ambiental se ve afectada.

La relacion entre las condiciones del
ambiente y la salud de los sujetos ha per-
mitido entender que el proceso salud-en-
fermedad esta determinado, en buena
medida, por las condiciones en las cuales
las personas viven. Tener un generador
y la composicion de los residuos son los
que determinan un estilo de vida y los
habitos de conducta del causante.

Los principales dafios a la salud y
el medio ambiente estdn causados por
la ausencia de condiciones adecuadas
como la voluntad gubernamental que ga-
rantice un sistema de eliminacion y reco-
gida eficiente y a tiempo. Esta mala dis-
posicion de los residuos y contaminantes
provocan que se afecte la alimentacion
adecuada de las personas y la aparicion
de enfermedades prevenibles.

De igual manera, hay relacion con
factores como la violencia, la pobreza
y la falta de educacion, que son los as-
pectos mas relevantes en el comporta-
miento y relacion de las personas con
su ambiente y la situacion de salud de la
poblacion de un barrio conformado por
invasion, donde aspectos como la inco-
rrecta disposicion de residuos liquidos y
solidos o la incorrecta captacion de agua
para consumo reflejan su situacion de
desigualdad e injusticia ambiental y, por
ende, de salud (16).
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El manejo de los residuos solidos y
el impacto que causan en la salud son en
realidad de representacion de un proble-
ma de viabilidad financiera, porque las
diversas soluciones tecnoldgicas posi-
bles son conocidas y estan al alcance de
cualquier profesional del area y a dispo-
sicion de las autoridades que realmente
quieran solucionar el problema de los re-
siduos solidos en su comunidad, Estado
o pais (17).

Materiales y métodos

Se realizé una revision de articulos
de investigacion entre el periodo com-
prendido del 2000 al 2015 suministrados
por varias fuentes de bases de datos. Se
hallaron estudios que determinaran la
relacion entre el manejo de basuras y el
impacto que tiene en la salud. Mediante
una revision de articulos desde el mes de
octubre del 2015 hasta el mes de abril
del 2016, se encontraron aproximada-
mente entre 50 articulos de investigacion
y revisiones sistematicas.

Para la elaboracion de la revision de
los articulos, se utilizaron varias fuentes
documentales (bases de datos EBSCO,
Proquest, Scielo, Science Direct), con
los descriptores: manejo de las basuras,
impacto salud, basuras medio ambien-
te, basuras impacto salud, ejecutado en

varias fases:
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Se efectu6é en una primera busque-
da desde el mes de agosto hasta octubre
del 2015. Los registros totales obtenidos
fueron 50 articulos entre revistas de in-
vestigacion y articulos de revision.

El total de articulos filtrados en la
primera pauta fue de 10 y en la segun-
da pauta 3 articulos, para un total de 13
articulos de investigacion que cumplian
con los parametros de la matriz con: #
de articulo, autor, objetivo, temas, marco
teorico, metodologia (perspectiva tedri-
ca, lugar, muestra, criterios de seleccion,
namero, grupo social, instrumentos de
obtencion de datos o informacidn, anali-
sis), resultados y comentarios.

El analisis final se realiz6 con 13 ar-
ticulos de investigacion y se organizo en
una segunda matriz, de modo que se pu-
diera filtrar ain mas la informacion para
lograr un resultado y una conclusion.
Los parametros de la matriz fueron: au-
tores, lugar, poblacion, muestra, disefio
experimental, variables ambientales, va-

riables evaluadas y enfermedades.

Resultados

Normalmente las investigaciones en
el area de la salud ambiental han sido
desarrolladas desde una vision cuantita-
tiva, en la cual se cuantifica el nimero
de casos y se relacionan con una posible

causa ambiental. Se consideran aspectos
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fundamentales como los habitos, el co-
nocimiento y la percepcion de las perso-
nas frente a un posible factor de riesgo

ambiental que, en muchas ocasiones, se
convierte en un aspecto totalmente coti-

diano para las personas expuestas a él.

Tabla 1. Resultados de la filtracion de articulos e investigacion segin algunas variables

AUTORES

LUGAR

POBLACION

MUESTRA

DISENO
EXPERIMENTAL

ASPECTOS
AMBIENTALES

VARIABLES
EVALUADAS

ENFERMEDADES

1. Lidice
Alvarez
Mio,

2. Alexander
Salazar
Ceballos,

1. Carmen
Elisa
Ocampo,
Md, M G
Epidemiol
12.

2. Alberto
Pradilla,
Md2,

3. Fabian
Méndez, Md,
P Hd12008
[Julio-
Septiembre]

Santa Marta
(COLOMBIA]

Municipio
de Cali
(COLOMBIA)

Hombres,
Mujeres,
ninos y
ninas

Nifos y
ninas entre
0y 3afios
de edad.

274
manzanas
de
diferentes
barrios de
la ciudad

300 nifos
<3 anos

o Estudio
transversal

o Enfoque
evaluativo

o Tipo
cuantitativo

v Investigacion
Correlacional

v Se realizo
Muestreo
aleatorio por
conglomerados

Impacto por

residuos solidos

en el crecimiento

y desarrollo

de los ninos

menores de 3

anos.

v Investigacion
Correlacional

v'Muestreo
aleatorio por
conglomerados

¢ Presencia
ausencia de
basureros
o depdsitos
de basura,
(desechos
inorgénicos).
¢ Puestos
ambulantes
de comida,
aguas negras,
(desechos
organicos)
Fabricas o
negocios que
botan humos
0 polvos y
malos olores
[ residuos
industriales)

Desechos
de basurero
Residuos
organicos e
inorganicos

1)Parésitos por
vectores.
2)Leishmaniosis

¢ Enfermedad
del nino en
Gltimo mes.

o Exposicion
al botadero
de Basura
Navarro

o Peso para la
talla

o Talla para el
peso

¢ Enfermedades
respiratorias
en ninos y
crénicas en
adultos
Fiebre, dolor
de garganta,
irritacion
ocular,
cansancio,
entre otros
problemas
relacionados
conla
transmision de
enfermedades
por vectores.

o Respiratorias
* Desnutricion
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‘ DISENO ASPECT0S VARIABLES
AUTORES LUGAR POBLACION ~ MUESTRA EXPERIMENTAL  AMBIENTALES EVALUADAS ENFERMEDADES
1. Felipe Barrio divisa [Hombres, |12 |dentificar la Riesgos No aplica No aplica
Agudelo comuna 13 |mujeres, | personas | relacionentre | ambientales
Acevedo de la ciudad |ninasy el entorno (desechos
de Medellin |nifios de un barrio organicos)
(COLOMBIA) conformado generados por
porinvasiony | el hombre, no
lasalud desus | alcantarillado
habitantes
o Investigacion
Explicativa
¢ Muestreo
aleatorio por
conglomerados
0 dreas
Msc. Elieser | capital Dili | Hombres, | 100 v Investigacion | Mal manejo » Dafios a la * Enfermedades
Escalona Mujeres, | personas | Descriptiva de todos los salud. respiratorias
Guerra ninas y v'Muestreo desechos de o Dafio al medio | agudas.
ninos probabilistico | residuos solidos | ambiente. * Parasitismo
intestinal.
o Diarreas.
o Dengue
Malaria.
Janeth Cali Hombres | 16 Se llevé acabo | Residuos * Malos olores. | * enfermedades
Mosquera- |[COLOMBIA) |y mujeres | personas | un estudio solidos, * Presencia de de vias
Becerra, rango 30y |entrelos | cualitativo, para |desechos moscas respiratorias
Olga L. 50 afos de recuperar las organicos e o Visibilidad de en el presente
Gomez- edad vivencias de los | inorganicos las basuras.
Gutiérrez residentes de las
Y Fabian zonas aledanas al
Méndez-Paz basurero.
o Investigacion
Descriptiva.
¢ Muestreo no
Probabilistico.
FrancoE. |Hospital ~ |Mujeresy |231 vInvestigacion | ¢ Residuo » Contacto con | No aplica
Montufar | Pablo Tobon [hombres | episodios | Descriptiva. biologicos herida
Andrade,  |Uribe(HPT |Auxiliares | de riesgo | v'Muestreo o Sangre ¢ Contacto con
Camilo Ul de biologico | probabilistico. | Flujos mucosas
A.Madrid  |ANTIOQUIA, \enfermeria o Orina * Contacto con
Munoz, COLOMBIA |y personal o Liquido piel no intacta
de aseo con peritoneal ¢ Otros
accidentes
de riesgo
Biologico
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‘ DISENO ASPECTOS VARIABLES
AUTORES LUGAR POBLACION ~ MUESTRA EXPERIMENTAL AMBIENTALES EVALUADAS ENFERMEDADES
Gloria Plaza, |Tartagal- |Hombres, |65 Se realizaron Residuos o Peste bubénica| ® Infecciones
Omar Zapata | Salta Mujeres, | viviendas | reconocimientos | sélidos, o Tifus murino respiratorias
[ARGENTINAJ | nifias y en campo que desechos o Leptospirosis | agudasy
ninos comprenden organicose | * Fiebre tifoidea | Cronicas.
observaciones del  |inorganicos | » Salmonelosis | ¢ Diarreas
vertedero y de los s Colera * Enfermedades
movimientos de o Amibiasis transmitidas
vehiculos de ¢ Disenteria por vectores.
transporte » Giardasis * Enfermedades
o Investigacion ¢ Malaria mentales.
Exploratoria. ¢ Leishmaniosis | ® Cancer
¢ Muestreo no o Fiebre
probabilistico amarilla
¢ Dengue
o Filariosis
Toxoplasmosis
Paola Andrea | Cali Mujeresy 313 Para la seleccién de la | Residuos o rinorrea, Enfermedades
Filigrana, Olga | (Colombia] |hombres | personas | poblacion de estudio, | contaminantes | ¢ Prurito nasal, | respiratorias
Lucia Gomez, Mayores de se hizoun muestreo | Residuos ¢ Estornudos,
Fabian 50 Afios 166 por conglomerados | solidos. ¢ Lagrimeo,
Méndez personas | en una etapa. Los ¢ Disfonia,
conglomerados se ¢ sibilancias,
constituyeron por las o dificultad
manzanas 0 agregados respiratoria,
de viviendas. Segun
estimados del nimero Tos secay
de habitantes por tos himeda o
vivienda. productiva en
v Investigacion eldiaoenla
Explicativa. noche.
v Muestreo aleatorio
por conglomerados o
areas.
Olivia Corporacion | Directivos, Se evaluaron las Recoleccion | No aplica No aplica
Castrillon Universitaria |administra- experiencias educativas | de residuos
Quintana Lasallista.  |tivos, y ciertos beneficios solidos
1/Silvia ESPANA profesores, econdmicos como el
Marfa Puerta alumnos y ahorro en la tasa de
Echeverri 2 personal de aseo, la produccion
manteni- de abono y venta de
mientoy material reciclable.
servicios v Investigacion
generales explicativa.
v Muestreo
intencional.
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AUTORES

LUGAR

POBLACION ~ MUESTRA

DISENO
EXPERIMENTAL

ASPECTOS
AMBIENTALES

VARIABLES
EVALUADAS

ENFERMEDADES

Isabel P.
Gomez-
Palencia, Irma
Y. Castillo-
Avila, Annia

P. Banquez-
Salas, Audrey
J. Castro-
Ortega E
Hilda R. Lara-
Escalante

Jests
Valencia
Adriana
Espinosa

Adela Parra
Miguel R.
Pena

Olivia
Sardinas
Pefa, 1 Ing.
Concepcion
Trujillo,2 Dra.
Maricel Garcia
Melian3 Y
Téc. Marta
Fernandez
Novok

Mercado

de Bazurto
Cartagena
(COLOMBIA)

Santiago
de Cali
(COLOMBIA)

Litografica
Habana
CUBA

Hombres,
Mujeres.

Hombres,
Mujeres,
ninas y
ninos

Hombres

584
vendedo-
res

199
personas

9
personas
lideres
dela
comuni-
dad

v Investigacion
exploratoria.

v Muestra aleatoria
estratificada.

Se realizo un
analisis de
sensibilidad,
Se aplico,
finalmente, una
encuesta de
percepcion del
riesgo
v Investigacion
explicativa.
v Muestra
estratificada.

v Investigacion
exploratoria.

v Muestra
estratificada.

Residuos
solidos

Residuos
solidos

Desechos
liquidos de la
limpieza de
las tintas se
vierten en los
tanques en
torno a las
maquinas que
periodica-
mente se
descargan al
desagiie de
las maquinas
fregadoras,
quevaal
alcantarillado.

s Olores fétidos

o Exposicion
constante
a humos o
vapores

* Sin recipientes
para la
disposicion de
residuos

* Contaminacion
ambiental

* Contaminacion
de aire.

* Contaminacion
social.

No aplica

¢ Enfermedades
respiratorias.

o Enfermedades
neurotoxicas

o Enfermedades
respiratorias
son el asmay
la bronquitis

o Infecciones de
garganta.

o Infeccion de
los ojos.

No aplica

Fuente: elaboracion propia.
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Discusion

Poblacion: se observa la relacion y
la evidencia de que los adultos mayores
entre la edad comprendida de 30 y 50
aflos de edad son los mas afectados (18),
refiere que las condiciones del ambiente
y la salud de los sujetos ha permitido en-
tender que el proceso salud enfermedad
(19) determinado por la edad y, en buena
medida, por las condiciones en las cuales
las personas viven y/o trabajan (20).

Por lo tanto, la identificacion y valo-
racion de las diferentes edades estable-
cen algunos de los principales riesgos
y/o amenazas que alteran la salud y vida
de este rango de edad en la poblacion.
De la misma manera, hay relacion en la
variable de poblacion del ambiente fisi-
co y social, pues es causa de contamina-
cion en el ambiente e impacta la salud de
los que ocupan estos lugares (6, 18, 19,
21,22, 23).

Muestra: En cada uno de los articu-
los se observa un rango de 12 a 16 perso-
nas. De este modo, las personas cumplen
el papel de informantes (2), lideres en
diferentes areas dentro de la comunidad,
ademas de ser personas que conocen
muy bien los lugares y sus procesos am-
bientales y sociales (15).

Valencia et al (22) y Quintana (24)
coinciden que entre 166 - 199 personas.
Asi, se concluye que es importante el

tamafio de muestra, ya que la percep-
cion del riesgo cambia de acuerdo con
la estratificacion socioecondmica y las

condiciones de vida que ello implica.

Diseiio experimental: algunos auto-
res (18, 25) trabajan con base en inves-
tigacion correlacional, ya que pretendie-
ron medir las condiciones del ambiente y
el impacto que causa en la salud, de igual
forma, utilizan un muestreo aleatorio por
conglomerados donde los nifios expues-
tos se seleccionaron en sitios con alta
probabilidad de exposicion a los agentes
provenientes del depdsito por dispersion
aérea y la probabilidad de enfermar por
contaminacion atmosférica.

Acevedo utiliza el disefio experi-
mental se evidencia a raiz de estudios
explicativos, en él, pretendieron tener un
sentido de comprension o entendimien-
to donde la etnografia de un barrio por
invasion construye el entorno de un ba-
rrio y la salud de sus habitantes, lo que
aumenta los factores de enfermedad (2).
Segun Filigrana et al; trabaja los estima-
dos del nimero de habitantes por vivien-
da apuntando a las causas de los eventos
fisicos o sociales y el impacto de la dis-
posicion final de las basuras y los dafios
causados en la salud. Los autores de es-
tos dos articulos trabajaron de la misma
forma muestreo por conglomerado (21).
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Seguidamente, analizamos que otros
autores (11) realizan una investigacion
descriptiva en la que seleccionan una
serie de conceptos o variables, midiendo
cada una de ellas independientemente de
las otras. Impactos ambientales, sociales
y en salud; opinién de los residentes y
otras personas sobre el barrio; proceso
que deja el Botadero de Navarro (BN),
que afecta a la poblacion de acuerdo con
la investigacion descriptiva y se enfatiza
en la manera en que cada profesional de
la salud maneja las basuras, lo que causa
un alto impacto en su salud (11). Se men-
cionan los principales dafios a la salud
provocados por el mal manejo que se le
da a la disposicion de los residuos, lo que
aumenta el riesgo a contraer diferentes
tipos de enfermedades (6).

Adicionalmente, el tipo de muestreo
en los que trabajo cada uno fue el mues-
treo no probabilistico, ya que cada uno
no tiene certeza de que la muestra ex-
traida sea representativa, y que todos los
sujetos de la poblacion en estos articulos
tienen la misma probabilidad de ser ele-
gidos. Por tanto, se seleccionaron a los
sujetos con unos criterios determinados
para que la muestra sea representativa.

Los autores Gomez-Palencia et al,
dependieron de fuentes primarias y se-
cundarias. Examinaron cuidadosamen-

te y criticamente la confiabilidad de la
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informacion. El ambiente fisico en el
que laboran los vendedores informales
es inadecuado, lo cual sumado a exten-
sas jornadas laborales y a la inseguridad
y delincuencia del sector en el que labo-
ran, supone riesgos para la salud (19).
Los desechos generados por la Litogra-
fica Habana no representan un peligro
para la salud de los trabajadores ni de las
poblaciones aledanas a la misma. En am-
bos articulos utilizan muestra aleatoria
estratificada, en el cual cada uno obvia
las dificultades que presentan los ante-
riores procesos, de modo que los simpli-
fican y reducen el error muestra para un
tamafno dado de la muestra (20).

Aspectos ambientales: se razona en
todos los articulos que el afectante al
ambiente y la salud son los residuos soli-
dos, considerados como cualquier obje-
to o material de desecho que se produce
tras la fabricacion, transformacion o uti-
lizacioén de bienes de consumo y que se
abandona después de ser utilizado.

Escalona (6) describe que la repercu-
sion de las causas de la mala disposicion
de los residuales en las capitales, trae
como consecuencia que las poblaciones
eliminen incontroladamente los residua-
les en cualquier lugar, y su falta de co-
nocimiento sobre los posibles dafios que
esto produce.
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Debido a la alteracion del entorno
por la incorporacion de sustancias pro-
ducidas por las actividades humanas
de forma directa o indirecta, las cuales
modifican el entorno natural, esto traera
consigo diferentes riegos para la salud,
por lo cual, es importante sefialar que los
problemas ambientales no son principal-
mente técnicos sino sociales (2).

Mosquera-Becerra (23) sefiala que
los olores en el ambiente de los basureros
causan molestias a los residentes y visi-
tantes. Por lo tanto, Quintana (24) pre-
fiere realizar una propuesta de educacion
ambiental para la comunidad educativa
en el manejo integrado de los residuos
solidos, con el fin de crear habitos en la
correcta separacion en la fuente y que es-
tos no generen dafio en el ambiente.

Al realizar el analisis de esta variable
la exposicion a un ambiente inadecuado,
la exposicidn de vivir en zonas aledanas
a un basurero, los malos olores, mala
disposicion a los residuos, visibilidad de
los residuos es relacionada con la apa-
ricion de diferentes enfermedades que
afectan la salud.

Enfermedades: la identificacion y
valoracion de las condiciones de sa-
neamiento, infraestructura y seguri-
dad, permite establecer algunos de los
principales peligros o amenazas para la
salud (18).

En particular, los autores Filigrana
Paola Andrea, Gomez, Olga Lucia et
al; Valencia Jests A, Espinosa Adriana
et al., coinciden que las enfermedades
de tipo respiratorias cronicas como son:
el asma, la bronquiolitis, la neumonia
como complicacidén se ven mas a repe-
ticion por la exposicion y el mal manejo
de los residuos solidos.

Mosquera y Gémez et al., Ocampo,
Pradilla et al., y Plaza, Zapata y Escalo-
na Guerra, estan de acuerdo con que los
principales dafios a la salud provocados
por la mala disposicion de los residuales
es debido fundamentalmente al aumen-
to de los posibles criaderos de vectores
que transmiten la malaria y el dengue
(presencia de cascarones de cocos, latas,
botellas y otros al aire libre). Otra enfer-
medad es el parasitismo intestinal, con-
secuencia del fecalismo al aire libre al
no existir sistema de alcantarillado, fo-
sas suficientes y letrinas con condiciones
adecuadas; esto favorece la proliferacion
de vectores y roedores, los cuales trans-
miten en sus patas gérmenes y parasitos
que son ingeridos por las personas en los
alimentos y el agua de tomar.

De esta manera, se producen enfer-
medades como: dengue, fiebre amarilla,
chikungunya, zika, leishmaniasis, eptos-
pirosis, la salmonelosis y la fiebre por
mordedura de roedor. De este modo, las
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enfermedades no transmisibles represen-
tan mas del 17% de todas las enfermeda-
des infecciosas y provocan cada afio mas
de 1 millon de defunciones. Mas de 2500
millones de personas, en mas de 100 pai-
ses, corren el riesgo de contraerlas (26),
a pesar de que sean enfermedades preve-
nibles mediante medidas de proteccion

fundamentadas.

Conclusiones

Este trabajo de investigacion nos
da una vision de que el resultado de las
causas de la mala disposicion de los re-
siduos trae como consecuencia que las
poblaciones eliminen incontroladamente
estos en cualquier lugar, y su falta de co-
nocimiento sobre los posibles dafios que
esto produce.

Segun observacion realizada referen-
te al tema, los dafios al medio ambiente
estan provocados por: la disposicion no
apropiada de residuos, producidas por el
mal manejo de ellos en las viviendas, lo
cual estan provocando enfermedades en
las familias.

Los residuos solidos abandonados en
los botaderos a cielo abierto deterioran
la calidad del aire que respiramos, tan-
to localmente como en los alrededores,
a causa de las quemas y los humos, y del
polvo que levanta el viento en los perio-

dos secos; provocando el transporte de
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microorganismos nocivos que producen
altas enfermedades respiratorias.

El sistema de eliminacién es de-
ficiente. En el lugar donde se vierten,
los residuos son quemados sin tener en
cuenta que este procedimiento es inade-
cuado, pues dafia grandemente el suelo,
el aire, la salud y sobretodo la capa de
ozono causados por la mala disposicion
de los residuos, debido fundamentalmen-
te a la ausencia de condiciones adecua-
das en los botaderos de basura y al mal
manejo de ellos en el hogar potenciando
el aumento y proliferacion de criaderos
de vectores y roedores, que propician la
aparicion y transmision de enfermedades
transmitidas por vectores.

La acumulacion de vertederos de de-
sechos al aire libre en lugares no adecua-
dos, agravado por la inexistencia de un
sistema de eliminacion eficiente para la
recogida de los desechos a tiempo, faci-
lita la potencial diseminacion de enfer-
medades y el efecto negativo del dete-
rioro estético e higiénico de las ciudades.

Con respecto a las enfermedades
respiratorias cronicas y alergias son atri-
buibles a la transmision por aire a partir
de gases contaminados de los residuos
botados en los vertederos, en las calles,
los olores y el material particulado de la

quema de estos residuos en el ambiente.
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En cuanto a las enfermedades la dia-
rrea, los parasitos son atribuibles a los
vectores y roedores, ya que no se cuenta
con fumigacion y extincion de estos por
parte del ente responsable. De esta ma-
nera, los campos de la salud y el ambien-
te estan intimamente relacionados y con-
forman una funcién binomial dinamica,
compleja y con multiples funciones en el
ser humano.

Los gobiernos locales no apoyan la
construccion adecuada de vertederos, ni
mejoran los existentes. Ademas, no hay

apoyo maximo del ministerio de basuras
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