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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,
para asi promover en la comunidad académica nacional e internacional el intercam-

bio 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 espe-

cial, a docentes y estudiantes del area de la salud de pre y posgrado.
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Editorial

La educacion en las ciencias de la salud y la practica en la Cuarta
Revolucion Industrial

Algunos afirman que nos encontramos en una era de grandes cambios, pero la
verdad es que nos toco un cambio de era. La Cuarta Revolucion Industrial, la revo-
lucion digital, la de la sociedad del conocimiento, nos enfrenta a unos desafios de
gran alcance en todos los ambitos de la vida, desde lo personal e interpersonal (el
sentido de identidad, la privacidad, las redes sociales, la forma como enfrentamos las
noticias falsas) hasta lo profesional.

La practica profesional en las ciencias de la salud se ha transformado fundamen-
talmente. En este breve documento, haré mencion de algunos aspectos relevantes,
pero ni mucho menos los Unicos que inciden en nuestro desempefio profesional. No
es futurologia, esta sucediendo.

Recientemente (noviembre de 2018) se anuncié al mundo la manipulacion del
genoma humano para hacer resistentes al VIH a dos gemelas, lo cual desat6 una gran
controversia mundial por la forma y el fondo del procedimiento. El cientifico chino
He Jiankui logro reemplazar una parte del ADN de unas células madres embriona-
rias con otra que las hacia resistentes a esta enfermedad. La polémica esta en que el
proceso se hizo y se divulgé sin seguir los parametros que para este efecto establece
el rigor académico de la comunidad cientifica.

Esto es algo que seguira sucediendo. Los cientificos seguiran interviniendo sobre
los postulados de la vida, lo que para algunos puede ser jugar a ser dios. Por otra
parte, la inteligencia artificial avanza de manera inexorable. Stephen Hawking, en
su ultima publicacion (2018) advirtio que, “si los ordenadores continian siguiendo
la Ley de Moore, duplicando su velocidad y capacidad de memoria cada 18 meses,
el resultado sera que los ordenadores probablemente adelantaran a los humanos en

inteligencia en algiin momento en los proximos cien afios”.



Esto se va estd viendo reflejado en la forma como las computadoras (robots de
diferentes tipos) han venido reemplazando el trabajo de los humanos en los tltimos
tiempos.

Xiao Yi es un médico androide que supero este afio las pruebas exigidas en China
para ejercer como médico. Aunque al principio no puedo hacerlo, después de un pro-
ceso de aprendizaje rapidamente logro6 superarlas, y desde el 2017 esta en capacidad
de diagnosticar y tratar enfermedades. A la fecha solo lo hace bajo supervision de un
humano; sin embargo, los cientificos chinos estiman que, si el comportamiento del
robot es adecuado, este seria un recurso para ofreces servicios médicos a poblaciones
aisladas de dificil acceso, en el corto plazo.

Estos son solo dos casos. Ya podemos producir érganos en laboratorios con célu-
las madres del propio receptor lo que evita el rechazo; hacer cirugias sobre pacientes
que se encuentran a miles de kilometros, utilizando los avances en robotica, realidad
aumentada y telematica.

Retomando a Hawking “Una IA superinteligente sera extremadamente buena en
el logro de sus objetivos, y si esos objetivos no van en la direccion de los nuestros
tendremos problemas”, “Resulta tentador descartar la nocion de maquinas altamente
como mera ciencia ficcion, pero eso seria un error, y potencialmente nuestro peor
error.”

Los desarrollos en la bioinfomedicina haran que algunas profesiones desaparez-
can; otras floreceran. Es necesario que el profesionalismo impere en las relaciones
con los pacientes y en las interrelaciones profesionales.

La educacion superior en ciencias de la salud debe prepararse para estar al lado

de estos avances y para mitigar sus efectos.

Ricardo Humberto Escobar Gaviria

10



Posibles efectos en la salud causados por la contaminacidn electromagnética en personal administrativo de la
Fundacion Universitaria Del Area Andina. Bogot, 2015

Posibles efectos en la salud causados por la
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administrativo de la Fundacidon Universitaria
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Julieth Serrano
Patricia Pardo
Jacqueline Romero
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Alexandra Mora
Nicolle Paolomo

Resumen

En el ambito mundial y en el contexto actual, la contaminacion electromagnética
(CEM) es un problema de salud publica reconocido por la organizacion mundial de
la salud (OMS). Este articulo presenta los resultados obtenidos en la primera fase de
una investigacion que pretende determinar los posibles efectos en la salud causados
por la contaminacion electromagnética en personal administrativo de la Fundacion
Universitaria del Area Andina. Durante el desarrollo de la primera etapa se utilizo un
enfoque cuantitativo, con un disefio descriptivo observacional, tomando un muestreo
de tipo no probabilistico por conveniencia y se analizd la informacion mediante es-
tadistica descriptiva. Las alteraciones en la salud mas frecuentes observadas en los
funcionarios fueron: cansancio, dolor de espalda, fatiga y ardor visual, entre otras.
En cuanto a la medicion de las alteraciones bioquimicas por medio del uso del equi-
po dermatron, el punto mas afectado fue el del colageno.

Palabras clave

Contaminacion electromagnética, problema de salud publica, alteraciones, salud,

dermatron.
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Introduccion

La CEM es producida por la accion
que las energias eléctrica y/o magnética
llevan a cabo en la estructura y/o fun-
cionamiento de las diversas células que
constituyen a los seres vivos (1-6). Las
fuentes generadores de estos tipos de
energia son de muy diversa indole: cam-
pos terrestres, radiaciones de baja fre-
cuencia, radioactividad terrestre natural
(7-9); cables de alta tension, electrodo-
mésticos, teléfonos moviles y computa-
dores entre otras (10,11).

El presente articulo de investigacion
busca determinar las posibles altera-
ciones en la salud causadas por la con-
taminacion electromagnética (CEM),
utilizando para ello placas adhesivas de
proteccion de diferente tipo, locion topi-
ca de rosas y el equipo dermatron.

Desarrollo teorico

Electricidad y magnetismo

Se entiende por campos electro-
magnéticos una combinacion de ondas
eléctricas (E) y magnéticas (H) que se
desplazan simultdneamente, viajan a la
velocidad de la luz y estan compuestas
por una frecuencia y una longitud de
onda. La frecuencia es, simplemente, el
nimero de oscilaciones de la onda por

unidad de tiempo y la longitud de onda

12

es la distancia recorrida por la onda en
una oscilacion. Hay dos tipos de radia-
ciones: no lonizantes e ionizantes. Las
radiaciones no ionizantes se extienden
desde los 0 Hertzios (Hz) hasta la ultra-
violeta, no perturban los electrones en la
orbita sacandolas de ellos, ni de romper
enlaces quimicos, dentro de estas se en-
cuentran las emisoras de radio, las mi-
croondas utilizadas en electrodomésticos
y en el area de las telecomunicaciones y
las radiaciones opticas, los infrarrojos.
Las radiaciones ionizantes si son capa-
ces de provocar cambios fisicoquimicos,
en los tejidos de los seres vivos, dentro
de estas se encuentran los rayos X y las
radiaciones alfa, beta y gamma (8).

Canales en Medicina Tradicional
China (MTCH)

Los canales en medicina tradicional
china (MTCH) corresponden a un con-
cepto que explica la interconexion entre
todas las partes y funciones que compo-
nen el cuerpo humano. Asi, se explica la
relacion de los organos, las visceras, el
interior y el exterior, lo superior con lo
inferior. Esta interconexion se basa en
vias o canales por donde circula energia
y sangre, formando extensas redes con
multiples puntos de unidén que justa-
mente unifican al organismo en un todo
(12).
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Electroacupunta de Voll

Este método fue inventado en 1950
en Alemania por el Dr. Reinhold Voll.
Combina las posibilidades de la medi-
cina china clasica con la moderna elec-
tronica. El Dr. Voll sustituyo las antiguas
agujas por los polos de un sistema eléc-
trico en el que la persona sujeta en una
mano el electrodo negativo y con el otro
polo se exploran los puntos de acupun-
tura, se toman los valores energéticos
mediante un programa informatico. La
electroacupuntura de Voll es un método
“diagnostico de referencia” que ha de ser
siempre corroborado y complementado
con los métodos de diagndstico conven-
cionales. Consiste en hacer mediciones
de resistencia al paso de la corriente
eléctrica en puntos distales de la acupun-
tura. En un punto de acupuntura de la
piel existe realmente un potencial eléc-
trico diferente del resto de la piel. Los
puntos de acupuntura estan localizados
2-3 mm por debajo de la piel.

El estudio energético se realiza con
ayuda de 1 aparato de electroacupuntura
de Voll (13). En el caso de este trabajo,

este equipo se denominara dermatron.

Fundacion Universitaria Del Area Andina. Bogot, 2015

Sistemas de proteccion de la
contaminacion electromagnética

Placas dispersadoras de ondas
Telmorehm

Son filtros especiales que contra-
rrestan las radiaciones ambientales que
provienen del computador, celular, an-
tenas parabolicas y de otras fuentes de
emision electromagnética. Estas placas
se pueden utilizar de manera personal y
en los equipos de uso diario. Las placas
poseen circulos metalicos y estan estam-
padas con figuras geométricas, con el fin
de disminuir el voltaje y la frecuencia
del campo electromagnético, para asi
hacerlo menos nocivo cuando tiene con-
tacto con el individuo. Esta mitigacion
de la radiacion electromagnética se logra
gracias a los estudios de la vectoriza-
cion por linea central. La digitalizacion
de los registros fotograficos demuestra
cada uno de los tres pasos que sigue el
campo electromagnético dentro del dise-
fio (captar, direccionar y dispersar). La
descripcion de estas placas corresponde
a una descripcion muy breve, debido a
que este proyecto es de caracter educati-
vo y no comercial (14).

Revista Salud Areandina. 11-21. 2016-1 | 13
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Lociones topicas: Agua de rosas Telmo

El agua de rosas tiene un alto con-
tenido de vitaminas y antioxidantes que
ayudan a revitalizar y rejuvenecer. Es
muy eficaz para evitar y contrarrestar las
lineas de expresion y las estrias, ya que
ayuda en la regeneracion de las células.
También contiene vitamina C, antioxi-
dantes, vitaminas del grupo B, E, tani-
nos, pectina y nicotinamida, por lo que
se convierte en un agua perfecta para
usar diariamente (15).

Entre las propiedades antisépticas,
antibacterianas y cicatrizantes, se en-
cuentra su efectiva accion contra el acné,
rosacea, aftas y heridas y ulceras cuta-
neas, ayudando a evitar que estos males
contintien deteriorando la piel. La locion
natural (40813 locidn) es un agua de ro-
sas especial, producida a base de rosas
con certificacion orgéanica en cultivos
artesanales, mediante un destilado 100
% controlado, y a la que no se le agre-
ga productos quimicos ni alcoholes. Se
obtiene mediante destilacion por arrastre
de vapor en la finca Laurasia, ubicada
en la region de Marquez en el municipio
de Tibana, Boyaca. Sus componentes se
reducen a dos: vapor de agua natural,
la cual se pasa a través de un sofistica-
do equipo de filtracion que garantiza
su pureza, y pétalos de rosas centifo-

lias cultivadas en la misma finca, con

14

procedimientos orgdnicos que incluyen
alelopatia: los rosales comparten el sue-
lo con laurel, manzanos, sagu, grana-
dillas, papa, huerta de pan coger y un
buen niimero de plantas ornamentales y

aromatica (15).

Metodologia

El estudio tuvo lugar entre octubre
de 2014 y mayo de 2015, en Bogota,
Colombia con una poblacion de 88 per-
sonas jovenes y adultas de ambos sexos
con edades entre 18 y 60 afios. Se selec-
ciond el personal administrativo de la
Fundacion Universitaria del Area Andi-
na que estuviera expuesto dia a dia a la
contaminacion electromagnética, debido
a la infraestructura del ambiente laboral
en el cual llevaban a cabo su trabajo.
Esta primera parte de la investigacion
fue de tipo cuantitativo, con un disefio
descriptivo observacional, tomando un
muestreo de tipo no probabilistico por
conveniencia y se analizo la informacion
mediante estadistica descriptiva.

Inicialmente, se informé del pro-
yecto a los directores de cada una de
las areas que estructuran la parte admi-
nistrativa de la Fundacion Universitaria
del Area Andina, con el fin de solicitar el
permiso requerido.

Como segundo paso, se llevo a cabo

una socializacion del proyecto en cada
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una de estas dependencias, proceso que
consistidé primariamente en dar a cono-
cer a los funcionarios cuales son los po-
sibles efectos en la salud por exposicion
a la CEM, para pasar seguidamente a ex-
plicarles las particularidades que podrian
alterar el resultado de las mediciones que
se iban a llevar a cabo, como son: no en-
contrarse en estado de gestacion, no te-
ner implantados dispositivos eléctricos y
no encontrarse en tratamiento oncologi-
co (osteosintesis). Al final de esta expli-
cacion se hizo claridad que los funciona-
rios que presentaran estas tipificaciones
no podrian participar en el proyecto.
Como punto final de la segunda etapa, se
llevo a cabo la inscripcion de las perso-
nas que estaban interesadas en contribuir
con la investigacion de manera volunta-
ria, seguidamente, cada participante dili-
genci6 el consentimiento informado con
el que autorizaban cada uno de los pasos
a seguir en esta investigacion, asi como
el hecho de ser fotografiados antes, du-
rante y después de la experiencia, con el
fin de obtener evidencias durante todo el
proceso de la investigacion.

La tercera etapa en su parte inicial
consistid en que los participantes sefia-
laban en un test de autoindagacion (16),
las alteraciones en la salud que ellos ha-
bian percibido durante el desarrollo de su
jornada laboral, las cuales, segtn ellos,

Fundacion Universitaria Del Area Andina. Bogot, 2015

se podrian derivar de la exposicion a la
radiacion electromagnética proveniente
de sus equipos de trabajo. Seguidamen-
te, los participantes se sometieron a un
examen no invasivo y totalmente inocuo
que se realizd con un analizador quan-
tum de resonancia magnética conocido
como dermatrén. Con este equipo, se
tomaron los valores de los puntos ener-
géticos del indice de memoria, indice de
colageno y meridiano del pancreas, por
ser puntos altamente electrosensibles.
Después de haber recopilado todos los
datos requeridos, se digité la informa-
cion en el programa Excel y por medio
de la utilizacion de tablas dinamicas, se
estructuraron graficas que permitieron
hacer comparaciones de las mediciones
que fueron llevadas a cabo en las dife-
rentes dependencias. Este procedimien-
to se llevo a cabo con los propositos de:
estimar cuales eran las alteraciones que
tenian mayor o menor prevalencia segun
el test de autoindagacion y determinar
segun los valores arrojados por el anali-
zador quantum, cuantas personas se en-
contraban por debajo, entre o por encima
del rango normal para cada punto ener-
gético analizado. Finalmente, se hizo el
analisis respectivo segun los resultados
que se obtuvieron a partir de cada una de
las graficas.

Revista Salud Areandina. 11-21. 2016-1 | 15
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Resultados

Resultados preliminares

En la Figura 1 se consolid6 la infor-
macion obtenida en el test de autoinda-
gacion. Se observa que los investigados
refirieron algunas afecciones en mayor

proporcidn, otras fueron sefialadas con
mediana prevalencia y hubo otras que
nunca fueron indicadas. Se puede perci-
bir que, del total de la poblacion de 88
personas, las alteraciones mas significa-
tivas al ser irradiados electromagnética-
mente en horario laboral, son:

Vision borrosa hipersensibilidad a la luz 23
SENTIDOS 22
Fatiga y ardor visual 50
-
CARDIOVASCULAR Dolor u opresion en el pecho _ 10
4
Dolor piernas y calambres 28
MUSCULAR 49
Tension muscular 3
DIGESTIVO Estrenimiento o diarrea, nauseas
Dermatitis, caida del pelo
PIEL
Ardor en la piel, resequedad
SISTEMA RESPIRATORIO Alergias mdltiples
Disminucion, tolerancia al estrés
COMPORTAMIENTO
Cansancio
DESTREZAS COGNITIVAS Dificultad en concentracion
Irregularidad del sueno, dolor de cabeza
SISTEMA NERVIOSO
Dolor de cabeza
N (Cantidad de personas sobre 88 que contestaron el sintoma) =

Figura 1.
Fuente: elaboracion propia.
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Cansancio, con 56 marcaciones, lo
que equivale al 63,6 %; dolor de cabeza 'y
fatiga con ardor visual, cada uno con 50
marcaciones, lo que equivale al 56,8 %;
y dolor de espalda, con 49 marcaciones,
lo que equivale al 55,7 % de la poblacion
indagada. En cuanto a las afecciones
con mediana referencia, se encontraron
las siguientes: tension muscular con 36
marcaciones, lo que equivale a 40,9 %,
somnolencia con 30 marcaciones, lo que
equivale a 34 %, dolor de piernas y ca-
lambres con 28 marcaciones que equiva-
le al 31,8 % del grupo medido. Por otra
parte, se evidencia que hay alteraciones
que no fueron indicadas como: idea sui-
cida, desregulacion del sistema inmune,
endometriosis, disminucion en la moti-
lidad de los espermatozoides, sangra-
dos digestivos, bradicardia, tumores en
glandulas salivales, neuralgias dentales,

entre otros.

Fundacion Universitaria Del Area Andina. Bogot, 2015

Alteraciones mayory
medianamente relevantes segun
test de autoindagacion

Al estudiar las mediciones realiza-
das con el dermatron (ver Figura 2), se
observo que el punto de colageno fue el
mas alterado con respecto a los puntos de
memoria y pancreas. Se evidencia que
el punto de colageno esta por debajo del
rango normal en el 94 % de la poblacion
medida, asi mismo, la figura refleja que
el punto de memoria, aunque tiene un 49
% de la poblacion por debajo del rango,
también cuenta con un 43 % de personas
que se encuentran dentro del rango nor-
mal, lo que revela que aunque no es el
punto mas afectado, si hay una afectacion
importante en cuanto a radiacion electro-
magnética. Finalmente, el punto menos
afectado es el de pancreas, en el cual se
constata que el 92 % de la poblacion se
encuentra dentro del rango normal.

Revista Salud Areandina. 11-21. 201¢-1 | 17
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100% 920 94%
80%
60% 9
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40%
20% o
5% 3% 6| | 8%
0
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VAL PANCREAS VAL COLAGENO VAL MEMORIA
B ENTREELRANGO [ ABAJODELRANGO [ SOBRE EL RANGO
Figura 2.

Fuente: elaboracion propia.

Rangos de pancreas, colagenoy
memoria

En la Figura 3, mediante la utiliza-
cion de los resultados obtenidos a par-
tir de las mediciones llevadas a cabo
con el equipo dermatrén, se realizo la

comparacion entre dependencias de las

18

mediciones obtenidas para pancreas, co-
lageno y memoria en relacion a las 88
personas que constituian la poblacion.
Se hall6 que casi el 100 % de las perso-
nas que conforman el grupo de trabajo
presentan afectaciones de salud.
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14
12
10 B B
8 - -
6 - - -
4
2
Cln L )|
g = = S = 2 S = 2
= = = = = = = = =
o o o
= = =
PANCREAS COLAGENO MEMORIA
W Admisiones, registro [l Cartera [] Financiera [] Operaciones virtuales
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Fuente: elaboracion propia.

Conclusiones

Conclusiones preliminares

Se encuentran coincidencias entre
los resultados obtenidos en esta inves-
tigacion y un estudio de diagnostico de
la contaminacion atmosférica y electro-
magnética llevado a cabo en la localidad
de Barrios Unidos en Bogota (11), el

cual tenia como objetivo identificar las
problematicas de la comunidad asocia-
das a contaminacion electromagnética
por medio de una encuesta. Los resulta-
dos de la tabulacion de la encuesta arro-
jaron que el 33 % de la poblacion rela-
ciona la CEM a dolores de cabeza y el 32
% con alteraciones del suefio versus el
34 % y 63,6 % obtenidos para esta
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investigacion. En la indagacion llevada
a cabo en Barrios Unidos, la poblacion
objeto manifiesta en el test de autoin-
dagacioén los mismos sintomas obteni-
dos para esta investigacion en un rango
importante.

Asi mismo, en la Plataforma Estatal
contra la Contaminacion Electromagné-
tica (PECCEM) de Espafia, se afirma que
segun varios estudios realizados por esta
organizacion en 13 paises, la sintoma-
tologia que presentan las personas son
problemas para dormir, dolor de cabeza,
cansancio cronico, dificultad de concen-
tracion, fatiga, entre otros (17), lo que
muestra correlacion con los datos obte-
nidos en esta investigacion. Por otra par-
te, se observa que para el punto energéti-
co del pancreas analizado con el equipo
dermatron, el 92 % de la poblacion se
encuentra dentro del rango normal, lo
que permite determinar que este punto
es el menos afectado de los tres items en
los que se basa esta investigacion, esto se

relaciona con el test de autoindagacion,
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donde nunca hacen referencia a altera-
ciones relacionadas a este.

En cuanto al punto energético de me-
moria, se puede afirmar que se encuen-
tra medianamente afectado con un 57
% al realizar la sumatoria de los datos
que se localizan en los rangos alto (49
%) y bajo (8 %), al contrastarlo con el
43 % del personal administrativo medi-
do que se halla dentro del rango normal,
esto contrasta con el 23,9% de las per-
sonas que consideraron en el cuadro de
indagacion que tenian disminucion de
la memoria y se puede deducir que su
apreciacion es erronea. Es preciso deter-
minar que la cifra obtenida en el punto
energético de colageno es la que refiere
mas dafio con un 94% del grupo inves-
tigado, y curiosamente las personas no
relacionan estar afectadas en el sistema
tegumentario (piel) por contaminacion
electromagnética (CEM). Se establecio
que casi el 100% de las personas que
conforman el grupo de trabajo presentan
afectaciones de salud.
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Resumen

Identificar condiciones clinicas de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
(AAA), intervenidas en un hospital de tercer nivel. Estudio retrospectivo longitudi-
nal, muestreo no probabilistico de tipo censal. La localizacion mas comun de AAA
fue en el segmento infrarrenal. La hipertension arterial, EPOC y afecciones cardiacas
representaron el 88 % de las patologias asociadas y los ateromas, ACV isquémico,
nefropatias, coagulopatia y diabetes el 12 % de las patologias restantes, 29 pacientes
(67 %) presentaron masa abdominal al examen; mortalidad global 35 %. Los facto-
res de riesgo estan relacionados a la patologia de AAA, los pacientes mayores de 70
afios fueron el grupo con mayor riesgo en este estudio 67 %, se evidencid mortalidad
en 15 pacientes. Existe una estrecha asociacion clinica entre la enfermedad coronaria
y AAA, se confirmo la correlacion entre factores de riesgo y AAA la enfermedad
ateroesclerdtica, edad avanzada, consumo de tabaco, sexo masculino e hipertension

arterial.

Palabras clave
Anecurisma aorta abdominal, endoprotesis, rotura de aneurisma adrtico abdominal,

procedimientos quirrgicos vasculares, procedimientos quirurgicos aneurisma.

" Investigadora principal.
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Introduccion

Los aneurismas de aorta abdominal
(AAA) son una dilatacion o agranda-
miento de la parte baja de la aorta que
se extiende a través del area abdominal
(1). La aorta en su estructura tiene una
capa elastica en las paredes arteriales, de
manera que cuando la sangre circula al
interior de ella, puede producir debili-
tamiento en las fibras musculares por la
alta presion que maneja y asi ocasionar
un aneurisma (2). Dentro de los facto-
res que predisponen la formacion de un
aneurisma se encuentra la arterioesclero-
sis, la diseccidn aortica, o enfermedades
asociadas como el sindrome de Marfan,
la hipertension arterial y el tabaquismo.

Desarrollo tedrico

Los aneurismas se diagnostican ge-
neralmente después de producir sinto-
mas asociados a la rotura, que ocasiona
la muerte del paciente. Por tal motivo,
es importante identificar los factores
de riesgo para realizar un diagnostico
temprano del aneurisma y asi evitar la
muerte del paciente (3-4). Cuando el
aneurisma es pequefio, se decide espe-
rar y vigilar al paciente por si presenta
cambios anatémicos que evidencien el
agrandamiento del mismo, de manera

que si el médico cree que existe riesgo
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de rotura del aneurisma aodrtico, reco-
mendara uno de los dos métodos de re-
paracion del aneurisma mediante cirugia
abierta o endoproétesis endovascular (5).

El aumento del diametro de una arte-
ria a mas del doble de lo normal se consi-
dera aneurismatico. Atn no puede definir
el mecanismo preciso de la formacion de
un aneurisma, y es tal vez multifacto-
rial en la mayoria de los pacientes. La
patogenia consiste en factores que incre-
mentan las fuerzas de expansion de la
pared aortica o disminuyen la capacidad
de esta para soportar dichas fuerzas. La
creencia comprobada con el tiempo de
que los AAA se debian a la aterosclerosis
se ha puesto en duda durante los ultimos
anos (6).

Metodologia

Estudio retrospectivo longitudinal,
muestreo no probabilistico de tipo cen-
sal. Se analizd la base de datos de la
institucion en el periodo 2004-2013 y se
identificaron 43 pacientes con AAA in-
tervenidos en la institucion con primer y
segundo diagnostico segun CIE10 clasi-
ficacion internacional de enfermedades:
1714 aneurisma de aorta abdominal, 1710
aneurisma de aorta descendente, 1713
aneurisma abdominal.
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Resultados

Los pacientes intervenidos fueron
26 hombres (63 %) y 17 mujeres (37%)
(Figura 1). La edad media fue de 67
afios (Figura 2). La hipertension arterial,
EPOC y afecciones cardiacas represen-
taron el 88 % de las patologias asocia-
das y los ateromas, accidentes cerebro
vasculares isquémicos (ACV), nefro-
patias, coagulopatia y diabetes el 12 %
de las patologias restantes (Figura 3).
Es importante resaltar que 22 pacientes

hospital de tercer nivel, Bogota

tuvieron 2 patologias asociadas (Figura
4). Dentro de los factores de riesgo re-
levantes en la investigacion, se encontro
cocinar con humo de lefia y tabaquismo
(Figura 5), 29 pacientes (67 %) presen-
taron masa abdominal al examen clinico
previo a la cirugia y en 14 pacientes (33
%) no se identifico masa abdominal. En
la investigacion no se evidenciaron ante-
cedentes quirargicos (Figura 6). La mor-
talidad global es del 35 % presentada en
15 pacientes (Figura 7).

Mujeres
37%

Hombres
63%

Figura 1. Género de los pacientes intervenidos.

Fuente: elaboracion propia.

Revista Salud Areandina. 22-30. 2016-1 | 25



Ingrid Carolina Guayan Ardila / Andrea S. Aguirre T. / Diana C. Martinez V. / Sindi J. Niampira Q./ Gabriel J. Vargas. M.

Frecuencia por grupos etarios

2%

M 40a50 [@51a60 MM61a70 [171a80 [181a90

Figura 2. Edad de los pacientes intervenidos.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3. Frecuencia de patologias asociadas en los pacientes intervenidos.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 4. Cantidad de patologias por paciente intervenido quirdrgicamente.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 5. Factores de riesgo presentes en los pacientes intervenidos quirdrgicamente.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 6. Antecedentes quirdrgicos en los pacientes intervenidos quirirgicamente.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 7. Mortalidad global.

Fuente: elaboracion propia.
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Conclusiones

Concluimos que los factores de ries-
go mencionados en esta investigacion
si estan relacionados a la patologia de
AAA; los pacientes mayores de 70 afios
fueron el grupo con mayor riesgo en este
estudio, con el 67 % de la poblacion y se
evidencio que 15 pacientes murieron, 13
no se intervinieron y 28 sobrevivieron a

la cirugia.

Discusion

Publicaciones recientes senalan que
hay una estrecha asociacion clinica en-
tre la enfermedad coronaria y AAA (7)
como lo demuestran los resultados del
estudio, que confirmo6 la correlacion
entre factores de riesgo y AAA la enfer-
medad ateroesclerotica, edad avanza-
da, consumo de tabaco, sexo masculino
e hipertension arterial como principales
factores de riesgo (8), aceptando que el
tabaquismo es el mayor factor de riesgo

hospital de tercer nivel, Bogota

para la generacion y progresion de en-
fermedades cardiovasculares de origen
aterosclerodtico (9).

El tabaquismo se relaciona con la en-
fermedad vascular periférica, pues favo-
rece el desarrollo de la aterosclerosis en
la aorta (3) debido a la disfunciéon endo-
telial que favorece el aumento de la con-
centracion y el depoésito de colesterol,
lipidos, y triglicéridos, impulsando el
desarrollo de la placa de ateroma (1-3).
Los resultados del presente estudio con-
firman la relaciéon entre tabaquismo con
un 62 % (27 pacientes), y el desarrollo
de AAA, no obstante, se relaciona HTA
y EPOC, como influencia en la inciden-
cia de esta enfermedad (10). Se cuenta
con un 81% de los pacientes quienes a
su vez presentan un 62,7 %, dos de estas
estas patologias asociadas. Se discute el
riesgo de mortalidad de los AAA por ser
una enfermedad silenciosa y de diagnos-
tico tardio (11).
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Deteccion temprana del cancer de mama:
utilidad del autoexamen y la educacion
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Resumen

El cancer de mama es una enfermedad de salud ptblica a nivel mundial, por este mo-
tivo, es de gran importancia desarrollar estrategias educativas que ensefien a la mujer
a conocer sus senos y asi informar cambios extrafios, de modo que ellas den inicio a
la triada de la deteccion (autoexamen de seno o mama, seguido del examen clinico y
finalmente la mamografia). El autoexamen se constituye en herramienta basica —y
de bajo costo y relevancia— para el diagndstico y posterior tratamiento de esta en-
fermedad que va cobrando mas vidas conforme pasa el tiempo. Sin embargo, esta au-
toexploracion no se practica adecuadamente y por ello su efectividad se ve reducida.
Por lo tanto, la educacion viene a tomar un papel importante en la implementacion de
tal herramienta; a esta tarea de educar y sensibilizar estan llamados los profesionales
de salud, con el proposito de generar conocimientos y apropiacion del concepto de

autocuidado a la mujer y, en general, al entorno social del cancer de mama.

Palabras clave

Autoexamen, deteccion, cancer, mamografia, mama.
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Introduccion

En la actualidad, el cancer de mama
es el namero uno de los canceres en el
mundo (1, 2). Esta enfermedad se con-
sidera un problema de salud publica y es
la neoplasia maligna mas diagnosticada,
por lo que se ha convertido en la mayor
causa de mortalidad por cancer en el
sexo femenino (3), mortalidad reflejada
en varias regiones del mundo, donde los
tumores malignos mamarios ya han su-
perado al cancer de cérvix (4).

Por lo anterior, se hace necesario
establecer estrategias de deteccion tem-
prana y se definen los métodos de tami-
zaje para este fin (5, 6). El primero de
los métodos es el autoexamen de mama;
en esta practica, desde el inicio, hay una
ventaja y es que la mujer propiamente
revisa sus senos, lo que genera confianza
en la practica que se debe hacer de mane-
ra estructurada, correcta y completa (7).
Ademas, el autoexamen debe realizarse
en un tiempo definido, con el fin de crear
un habito para identificar algin cambio
en los senos.

El autoexamen es considerado por
algunos como piedra angular de la detec-
cion o el control de la enfermedad (8), ya
que se convierte en base de diagnostico
temprano, al ser el primer paso para la
realizacion del examen clinico y la ma-

mografia. Sin embargo, existen barreras
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como el desconocimiento de la técnica
de autoexploracion de mama, por lo que
se deben implementar estrategias educa-
tivas a pacientes y familiares de la mano
con el personal de salud (9, 10).

El gobierno nacional, preocupado
por la problematica del cancer, disena
una politica publica, que plantea metas
y acciones especificas orientadas al con-
trol integral del cancer, plasmadas en el
Plan Nacional para el control del cancer
2012-2020 (11) establece metas en el
caso especifico del cancer de mama, se
ha propuesto incrementar el diagnostico
en estadios tempranos al 60 % para el
afio 2020.

Desarrollo tedrico

El cancer de mama es en la actuali-
dad el niimero uno de los canceres en el
mundo (11). esta enfermedad se consi-
dera un problema de salud publica y es
la neoplasia maligna mas diagnosticada,
por lo que se ha convertido en la mayor
causa de mortalidad por cancer en el
sexo femenino (3), mortalidad reflejada
en varias regiones del mundo en las que
los tumores malignos mamarios ya han
superado al cancer de cérvix (4).

Asi mismo, este cancer es el tipo de
cancer que mas temor produce a las mu-
jeres, debido a su alta frecuencia y al im-
pacto psicologico que implica el padecer
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esta enfermedad (12). En Colombia, la
situacion lastimosamente no es diferen-
te: el cancer de mama es el tumor ma-
ligno mas frecuente en mujeres —luego
del cancer de cuello uterino—, asi como
la causa de muerte por cancer con mas
prevalencia en mujeres de 15 a 54 afios.
De acuerdo con lo anterior, se observa
que este tipo de cancer causa altas tasas
de muerte, tanto en paises desarrollados
como en paises en desarrollo y, especial-
mente, en paises con ingresos medios y
bajos (13).

También se calcula que la incidencia
podria aumentar hasta en un 50 % para
el afio 2020 (14) y se afirma que las mu-
jeres con cancer de mama que se atien-
den en etapas tempranas siguen siendo
aun la minoria lo que empeora las ex-
pectativas de vida. Ademas de que una
deteccion tardia implica tratamientos
costosos y mas agresivos lo que afecta
entonces la calidad de vida de la mujer
diagnosticada (4).

Al mirar atras, en la historia, se pue-
de deducir que el cancer de mama es
pues una enfermedad que ha pasado por
generaciones; se encuentran registros de
esta en papiros que mencionaban a los
egipcios y otras poblaciones. Durante el
siglo XIX, se consideraba como una en-
fermedad incurable que mostraba signos

de ser terminal en el momento en que se

presentaban secreciones con sangre por
el pezon. Por tal motivo, se mantuvo la
creencia de que detener dicha hemorra-
gia podia causar la muerte y esto permite
deducir que muchas mujeres de la época
fallecieron de cancer de mama en esta-
dios avanzados. Con el paso del tiempo,
se dilucidaron aspectos que cambiaron el
paradigma de una enfermedad imposible
de curar, lo que gener6 procedimientos
como la mastectomia, amputacion de la
mama de forma radical. Por fortuna, en
la actualidad, esta practica solo se realiza
en estadios avanzados de esta (15). No
obstante, para evitar llegar a ese estado
avanzado, se hace necesario desarrollar
estrategias para diagnosticar temprana y
oportunamente esta penosa enfermedad.

En la actualidad, el diagnostico pre-
coz o deteccion temprana es un arma
contra esta letal enfermedad (16) y para
tener un referente de esta es importan-
te tener en cuenta el ser humano y su
afectacion con el cancer de mama, por
lo tanto, se ha conceptualizado que la
mama como Organo se mueve dentro de
dos parametros, uno propiamente como
organo bioldgico y otro dado por como
lo percibe la mujer, la sociedad y en ge-
neral el area médica. La mama no es solo
un organo cuya funcion es la lactancia,
sino también tiene una connotacion per-

sonal y emocional, haciendo de sumo

Revista Salud Areandina. 31-43. 2016-1 | 33



Erika Milena Camargo Ayala / José Eduardo Pico Melo

cuidado todo aquello que pueda afec-
tarla. Es asi como una enfermedad en la
mama afecta en gran manera el estilo de
vida de las mujeres (15). Siguiendo en el
descubrimiento de la enfermedad, diver-
sas investigaciones hacen evidente que
ninguna mujer esta libre de riesgo para
desarrollar cancer de mama. Los prime-
ros atisbos aparecen cuando se evidencia
que los casos mas frecuentes de cancer
—después del cancer de pulméon— son
las afecciones neoplasicas malignas de
la mama.

Posteriormente, se ha evidenciado
que la incidencia del cancer de mama se
aumenta al llegar a los 40 afios, edad en
la que ya puede darse la menopausia y
con ella cambios importantes en el teji-
do mamario; sin embargo, y aparte de la
edad, se marcan factores de riesgo como
nuliparidad, primer parto después de los
30 afnos, terapias hormonales entre estas,
el consumo prolongado de estrogenos,
menopausia tardia, menarquia temprana
y, principalmente, el factor genético o
hereditario (8).

El autoexamen de mama es una he-
rramienta clave para la deteccidén tem-
prana, Jacobo-Galindo et al. plantean
que la sensibilidad que proporciona el
autoexamen es del 26 al 41 % y que, de-
pendiendo de la técnica de ensefianza, es
posible lograr que alrededor de 51 a 65
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% de las mujeres identifiquen al menos
abultamientos de 0,5 a 1 cm (17). De
este modo, se considera uno de los tres
pilares fundamentales para la deteccion
precoz de procesos tumorales (6, 18, 19).

Tras el autoexamen, se da la explo-
racion clinica, que es realizada por un
profesional de la salud con el entrena-
miento necesario para dicha practica.
Luego, procede el uso de una técnica
en imagenologia, la mamografia, que
es un estudio de imagen diagnostica de
la mama. Aunque la mamografia es el
método de eleccion para el tamizaje de
enfermedades mamarias, el autoexamen
y el examen clinico son herramientas
adicionales para la deteccion temprana
(20), debido a que pueden coadyuvar a la
mamografia como componente integral,
especialmente en paises con recursos li-
mitados en donde esta técnica tiende a
ser restringida (4, 21). Asi pues, se pue-
de inferir que de estas tres herramientas,
la que se puede usar con mas frecuencia
y de facil acceso es el autoexamen (17).
Aunque también hay que mencionar que
en algunas ocasiones 0 en casos especi-
ficos, se pueden encontrar otras técni-
cas imagenologicas como la resonancia
magnética nuclear y la imagen por ul-
trasonido o ecografia, aportando infor-
macion complementaria y apoyando un

diagndstico oportuno (6, 8).
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Dentro de los métodos mencionados,
el autoexamen de mama se constituye
en el mas simple, inocuo, no invasivo y
de bajo costo, convirtiéndose en herra-
mienta eficaz para un diagnéstico tem-
prano en paises con escasos recursos
econdmicos (5). Un ejemplo de ello fue
un estudio realizado a 301 mujeres en un
centro italiano, en el que se detectaron
128 casos en etapas tempranas, siendo
el 48 % de estos detectado por autoexa-
men y un 9 % fue un hallazgo incidental
durante el examen clinico (22). Dicho
estudio también concluyo que entre mas
se practica la técnica, mas se desarrolla
la habilidad para la deteccion, mientras
que otros estudios recomiendan su rea-
lizacion mensual después de los 20 afios
de edad, teniendo como ventaja en estos
pacientes jovenes, ya que el tejido ma-
mario se vuelve virtualmente inefectivo
para la mamografia (5, 13).

Desde otro punto, el autoexamen se
ha juzgado como procedimiento, ya que
especificamente no se ha demostrado su
relacién con la disminucion de la mor-
bi-mortalidad del cancer de mama, de-
bido a la elevada proporcion de falsos
positivos, la sumatoria de la ansiedad e
incluso biopsias innecesarias como con-
secuencia de su menor sensibilidad; sin
embargo, la sensibilidad mejora si existe

un entrenamiento adecuado en la técnica

del autoexamen mamario (23). Adicio-
nalmente, la prevencion primaria de esta
enfermedad aun es un logro dificil por lo
que se ha puesto en tela de juicio el au-
toexamen de mama y la mamografia mis-
ma como técnica de diagnoéstico al tener
en cuenta las limitaciones de esta técnica
en poblaciones de bajos recursos (15).

A pesar de lo antes mencionado, se
debe tener en cuenta que el autoexamen
de mama es apenas el inicio de una cade-
na de estrategias para lograr la deteccion
temprana y no reemplaza el diagnosti-
co por medio de otros estudios como la
mamografia, cuyo uso puede reducir la
mortalidad en un 15 % (24) esto dado a
un diagnostico temprano. Es importante
destacar que la mujer esta en autonomia
de decidir sobre la realizacion del au-
toexamen, ya que es opcional. En caso
de querer hacerlo, se le debe ensefar la
técnica y se debe hacer un seguimiento
a este proceso. De igual manera, la mu-
jer también debe ser consciente de que
esta herramienta es una ayuda y que todo
cambio en sus senos debe ser informado
(20, 25, 26).

En cuanto al autoexamen, dos accio-
nes locomponen: lainspeccionuobserva-
cion, y la palpacion que, al ser usadas co-
rrectamente, aumentan la posibilidad de
detectar cambios anormales o poco usua-

les en la mama. En efecto, la realizacion
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del autoexamen se debe convertir en
una conducta permanente con el fin de
dar un diagnostico oportuno y entonces
reducir la mortalidad (8, 15). Un ejemplo
de lo anterior es el Subprograma Nacio-
nal de Diagnostico Preclinico y Precoz
de cancer de mama en Cuba, en donde
es la base de la triada de la deteccion y
se aplica en mujeres “sanas‘. Estas me-
didas evidencian la aplicacion de estra-
tegias de deteccion a mujeres desde muy
jovenes, lo que puede hacer que el au-
toexamen se convierta en un primer re-
curso para la deteccion.

Otro punto a favor del autoexamen es
el costo de la mamografia, ya que en al-
gunos paises es demasiado alto y esto ha
generado la implementacion de progra-
mas basados en exploracion clinica, en
donde el autoexamen se establece como
puerta de entrada a la exploracion clini-
ca, ya que si la mujer detecta cambios en
la mama a partir de su autoexploracion,
esta ird a consultar al médico. Esta ac-
cion también mostraria con qué frecuen-
ciarealiza la mujer su autoexameny si lo
realiza de forma correcta (23).

Sin embargo, para realizar una
buena autoexploracion, es esencial que
se den programas de educacion y que es-
tos se realicen desde edades tempranas.
De acuerdo con lo anterior, se establece
como punto de partida la educacion,
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enfocada en un nivel de ensefianza preu-
niversitario debido a que la edad prome-
dio oscila entre los 16 y 18 afos. En esta
edad, ya las mujeres deben adquirir mas
conciencia de los cambios que pueden
llegar a presentar en sus senos y enton-
ces promover la cultura del autoexamen,
ya que una mujer con educacion perma-
nente y conciencia adecuada puede de-
sarrollar mas compromiso con la realiza-
cion del autoexamen (12; 28).

A pesar de ser una practica sencilla
y no costosa, el autoexamen tiene poca
prevalencia, solo entre un 10 % y un 30
% de las mujeres lo realizan. Las explo-
raciones de los motivos para no llevar-
lo a cabo muestran que existen barreras
culturales dentro de las cuales existe
una connotacion religiosa o de caracter
sexual ortodoxa, en la que han sido for-
madas muchas mujeres (8, 29). De igual
manera, se han identificado barreras ta-
les como la argumentacion de tener com-
promisos inaplazables, el miedo a un
diagndstico, las experiencias negativas
previas o la baja percepcion del riesgo
(29). La practica del autoexamen se debe
convertir en un habito fundamentado en
el aprendizaje de la técnica correcta y no
simplemente como una simple explo-
racion casual de los senos, al momento
de bafiarse, que no es lo mismo que una

practica correcta de dicha técnica (30).



Deteccion temprana del cancer de mama: utilidad del autoexamen y la educacion

Estos factores que limitan el au-
toexamen de mama se presenta a nivel
mundial, tal como lo afirma Akbari con
su estudio en 149 mujeres Iranies de
un grupo etario de 20 afos en adelante
(31), en donde solo un 17,4 % de ellas
se hacen autoexamen regularmente y un
57,1 % nunca se lo han realizado. Lue-
go de ver esta realidad y al volver a la
situacion nacional, Cerquera muestra la
relacion que existe entre la falta de rea-
lizacion del autoexamen y el retraso en
el diagnodstico de nuevos casos de céan-
cer de mama, afirmando que —para ese
momento— en el 70 % de los casos la
consulta fue tardia, sumado con las ba-
rreras fisicas o financieras en los tltimos
tiempos se ha venido dando importancia
a la mamografia como herramienta de
deteccion temprana en diferentes medios
informativos, importancia que también
tiene el autoexamen, aunque no ha teni-
do la misma relevancia al momento de
divulgarse, por lo que se ha visto que
muchas mujeres pueden estar relaciona-
das con el término mamografia, pero no
con el autoexamen. Ello se refleja en un
estudio realizado a 305 mujeres mayores
de 20 afios en la ciudad de Cartagena. El
95,7 % conocen sobre su importancia,
sin embargo, un 66,2 % no tienen total
conocimiento sobre su realizacion, situa-

cion que influye de alguna manera en la

no realizacion de este (32). Esta conduc-
ta debe cambiar de forma radical, pues-
to que se observa que, entre mas pasa el
tiempo, y, en general, con el aumento de
la edad aumenta el diagnoéstico tardio y,
por tanto, el riesgo (19, 23, 33, 34).

Lo anterior ha suscitado reflexio-
nes en cuanto al momento de disefiar un
programa de deteccion temprana, for-
mulandose la inclusion de estrategias de
menor inversion tanto en tratamientos
como en otros costos fuera del progra-
ma, lo que lleva a un analisis de la rela-
cion costo-efectividad de los programas
de tamizaje del cancer de mama (35, 36,
37). A esto se une el postulado de que
el autoexamen de mama se considera un
método cuyo proposito es la deteccion
precoz de enfermedades mamarias. Por
este motivo, los tratamientos son menos
invasivos, los indices de supervivencia
aumentan y las mujeres afectadas mejo-
ran notoriamente su calidad de vida, de
modo que el autoexamen se considera
un método de tamizaje eficaz, inocuo y
de gran importancia en el ejercicio de
acciones para la promocion de la salud,
acciones que van orientadas a la ense-
flanza y divulgacion de los métodos de
autoexamen donde se ofrece informa-
cion real de las técnicas para la explora-
cion de la mama (38, 39).
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Conexo con estas reflexiones, tam-
bién se ha demostrado que el personal de
salud estd mas cercano al conocimiento
sobre la deteccion temprana pero poco
se practica y se difunde. Asi se observa
en un estudio a un grupo de 376 muje-
res empleadas en una universidad de
Etiopia, en donde un 46 % de ellas se
habian realizado el autoexamen regular
o irregularmente, y quienes mas estaban
relacionadas con esta practica eran per-
sonas cercanas al area de la salud (40).
En otro estudio realizado a 200 estudian-
tes de medicina, el 91 % conoce sobre el
autoexamen por su area de estudio, sin
embargo, solo un 71 % de las estudiantes
lo realiza. Dado lo anterior, se demuestra
que este ejercicio es bajo, existe poca pe-
riodicidad en su realizacion y se brinda
poca promocion y educacion por parte
del personal en salud que tiene un rol
muy importante en este tema educativo
y de sensibilizacion a la poblacion don-
de se pueden aplicar estrategias basadas
en signos y sintomas de alarma asi como
recordatorios para hacer mas sencillo el
habito de realizar el autoexamen (41, 42).

Esimportante no solo analizar el tema
fisioldgico o la forma en como detectar a
tiempo el cancer de mama; también es
importante analizar la raiz del diagnos-
tico tardio. Dentro de esas raices se en-

cuentran los factores sociodemograficos,
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culturales y factores econdmicos, asi
como los relacionados con la organi-
zacion de los servicios de salud; esto
sumado a la falta de educacion y el no
tener como cultura el autocuidado y la
realizacion permanente del autoexamen,
al igual que la baja percepcion del riesgo,
agravan el problema de este cancer (43).

Esta situacion tiene tendencia a em-
peorar, debido a que el ritmo de vida de
la poblacion actual conlleva un enveje-
cimiento rapido y acelerado postulado
que se fundamenta con la afirmacion de
Menéndez et al. ““si no se intervienen las
poblaciones, sobre todo aquellas cuyo
ritmo de vida lleva al rapido envejeci-
miento, que se estd produce en muchos
paises, este envejecimiento es un ele-
mento fundamental que contribuye al
incremento del nimero de casos de can-
cer” (16). Por esa razdn, se debe empe-
zar un cambio en la forma de intervenir
la poblacion, la cual debe ser desde la
infancia y la adolescencia, puesto que la
poblacién joven es quien menos conoce
la técnica, asi como también Martinez
et al. (2012) apoya la difusion de infor-
macion sobre la importancia y la técnica
para realizar un correcto autoexamen de
mama (23).

En Colombia, el cancer no deja de
ser un problema de salud publica, debido

al incremento constante de los indices
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de morbimortalidad y por ello el Con-
greso de la Republica expidio la Ley
Sandra Ceballos, que busca reducir los
indices mencionados y mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes oncoldgi-
cos, mediante acciones para el control
de la enfermedad. Posteriormente, en
el 2012, se report6 el cancer de mama
como la primera causa de enfermedad
y muerte entre las mujeres, con 8.686
casos nuevos por ano y 2.649 muertes
(44), debido a esta situacion es que se
realizan acciones de tamizaje acompafa-
das de un examen clinico como método
de investigacion y registro de las cifras
de mortalidad y morbilidad. Lo anterior
muestra, ademas, que a pesar de que en
Colombia existe un marco juridico para
combatir el cancer, hay que estimular la
cultura del autocuidado y, por tanto, del
autoexamen (45).

Consecuentemente, se han estable-
cido politicas donde se menciona que
la deteccion temprana se puede realizar
atendiendo y canalizando adecuadamen-
te los pacientes que presentan sintomas
incipientes de la enfermedad o mediante
tamizacion, la cual consiste en la prac-
tica rutinaria de examenes en poblacion
asintomatica definida con el perfil de alto
riesgo. Esto se establecié en la primera
guia de Practica Clinica del Instituto Na-
cional de Cancerologia (46) en donde se

recomendaba el autoexamen de mama
para todas las mujeres a partir de la me-
narquia, para lo cual requeria incluir las
instrucciones de su practica como par-
te de la catedra de educacion sexual y
en los servicios de salud que les fueren
brindados a los estudiantes. Siguiendo
con esta linea, en el 2013 se recomen-
daba capacitar al personal de salud en
este tema y se establece como punto de
buena practica clinica el autoexamen de
mama, no como estrategia de tamizacion
sino como estrategia de concienciacion y
autoconocimiento (46).

Metodologia

Se realizo una busqueda de fuentes
primarias de informacion sobre el tema
en las bases de datos Scielo, Lilacs y
Pubmed, usando combinaciones de las
siguientes palabras clave: breast selfexa-
mination, breast cancer screening, breast
cancer, autoexamen, cancer de mama.
Esa busqueda también conto con un fil-
tro en cuanto a fechas, desde 2009 hasta
2015.

Conclusiones

Finalmente, esta revision lleva a
identificar que el autoexamen de mama
es una herramienta de gran importancia
para la adquisicion de habitos de auto-
conocimiento, lo que hace que dicha
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técnica se convierta en un primer paso
para la deteccion temprana de tan mor-
tal enfermedad. Asi como se muestran
diversas estrategias de deteccion tem-
prana del cancer de mama, se debe tener
en cuenta que durante los ultimos afios el
numero de casos va en crecimiento y con
tendencia a empeorar, situacion que difi-
cilmente podra cambiar a menos de que
se intervenga en espacios educativos.
En otras palabras, desde la formacion en
conceptos de autocuidado y cultura de
hacer el autoexamen como parte de una

Referencias

1. Hassan LM, Mahmoud N, Miller AB, et al.
Evaluation of effect of self-examination and
physical examination on breast cancer. Breast.
2015;24(4): 487-490.

2. Shahrbabaki PM, Farokhzadian J, Hasana-
badi Z, Hojjatoleslami S. The evaluation of the
educational plan of breast self-examination of
women referring to health centers. Procedia
Social and Behavioral Sciences. 2012;31:913-
917.

3. Cerquera J, Bastidas M, Pimentel R, Olaya J.
Breast self-examination as prevention in ado-
lescents from public and private high schools
in Neiva in 2009. 2011;2(2):6.

4. Lopez-Carrillo L, Torres-Sanchez L, Blanco
Munoz J, Hernandez-Ramirez R, Marie Knaul
F. Correct utilization of breast cancer detection
techniques in Mexican women. Salud Publica
de México. 2014;56(5):538-546.

40

rutina diaria para cada mujer. A esa labor
de formar y sensibilizar a la poblacion
estan llamados las instituciones de salud,
sus profesionales en ejercicio, asi como
el personal en formacion a fin de generar
impacto social, salvando mujeres a tra-
vés de la difusion de estrategias de de-
teccion temprana del cancer de mama vy,
sobre todo, del autoexamen. En ese mo-
mento, Colombia cambiara el modelo de
brindar calidad de vida no desde el trata-

miento si no de la deteccion.

5. Allen TL, Van Groningen BJ, Barksdale DJ,
McCarthy R. The breast self-examination con-
troversy: what providers and patients should
know. The Journal for Nurse Practitioners.
2010;6(6):444-451.

6. Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D,
et al. Breast-cancer screening viewpoint of the
IARC working group. New England Journal of
Medicine. 2015;372(24):2353-2358.

7. Bell H, Oduardo O. Autoexamen de mama
en mujeres de la comunidad “19 de abril” del
municipio venezolano de Guanare. Medisan.
2015;19(2):186-191.

8. Cordova-Cadena S, Gonzalez-Pozos PV. Au-
toexploracion mamaria en usuarias del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Teapa, Tabasco,
Meéxico. Revista Médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social. 2015;53(3):368-372.



Deteccion temprana del cancer de mama: utilidad del autoexamen y la educacion

9. Moya D. Céancer de mama en atencion pri-
maria. Revista Médica de Costa Rica y Centro-
américa. 2014;71(613): 817-822.

10. Parsa P, Shobeiri F, Parsa N. Breast cancer
prevention knowledge and breast self-exami-
nation practices among iranian women. Matu-
ritas. 2012;71(S32).

11. Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Instituto de Cancerologia. Plan nacional para
el control del cancer en Colombia 2012-2020.
Colombia: 2012.

12. Garbey Y, Ruiz O. Conocimientos de au-
toexamen de mama en adolescentes. Memorias
Convencion Internacional de Salud Publica.
Cuba Salud. La Habana: 2012.

13. Gutiérrez A, Gutiérrez F, Gutiérrez-Choque
J, Guzman F, Santander A. Conocimiento, acti-
tud y practica del autoexamen mamario en mu-
jeres estudiantes de medicina de la Universidad
Mayor de San Simén Gestion 2011. Revista
Cientifica Ciencia Médica. 2012;15(2):22-25.

14. Yépez D, de la Rosa A, Guerrero C, Mar-
garita G. Autoexploracion
miento y perspectiva en mujeres. Revista de
Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro
Social. 2012;20(2):7984.

mamaria: conoci-

15. Sardifias R. Autoexamen de mama: un im-
portante instrumento de prevencion del cancer
de mama en atencion primaria de salud. Revis-
ta Habanera de Ciencias Médicas. 2009;8(3).

16. Menéndez E, Hidalgo Y, Frometa A. Accio-
nes instructivas en mujeres con riesgo de pade-
cer cancer de mama. Revista Cubana de Obste-
tricia y Ginecologia. 2011. 37(4): 541550.

17. Jacobo-Galindo T, Villalobos-Arambula
L, Gallegos-Torres R, et al. Patrones de com-
portamiento para la deteccion de CA mamario

en trabajadoras de una institucion hospitalaria.
Enfermeria universitaria. 2014;11(3)101-109.

18. Romani F, Gutiérrez C, Ramos-Castillo J.
Autoexamen de mama en mujeres peruanas:
prevalencia y factores sociodemograficos aso-
ciados. Analisis de la Encuesta Demografica de
Salud Familiar (ENDES). Anales de la Facul-
tad de Medicina. 2011;72(1):23-31.

19. Sanchez J, Verga B. Cancer de mama: ;es
posible prevenirlo? Revista de Ciencias Médi-
cas de Pinar del Rio. 2011;15:14-28.

20. Leung J, McKenzie S, Martin J, Dobson
A, McLaughlin D. Longitudinal patterns of
breast cancer screening: mammography, cli-
nical, and breast self-examinations in a rural
and urban setting. Women’s Health Issues.
2014;24(1):E139-E146.

21. Miller AB, Baines CJ. The role of clinical
breast examination and breast self-examination.
Preventive Medicine. 2011;53(3):118-120.

22. Falci C, Basso U, Crivellari D et al. (2009).
Advanced age, vulnerability/frailty and pre-
sence of comorbidities are associated with a
delayed diagnosis made more by self-examina-
tion (se) than screening mammography (sm) in
older breast cancer women: results of a pros-
pective observational trial in 5 Italian centers.
Annals of Oncology, 20.

23. Martinez L, Cruz L, Lopez M, Cruz C,
Muifio M. Valoracion del conocimiento del
autoexamen de mama en mujeres en edad
reproductiva del Policlinico Bernardo Pos-
se. Revista Habanera de Ciencias Médicas.
2012;11(3):361-368.

24. Gocgun Y, Banjevic D, Taghipour S,
et al. Cost-effectiveness of breast cancer
screening policies using simulation. Breast.

2015;24(4):440-448.

Revista Salud Areandina. 31-43. 2016-1 | 41



Erika Milena Camargo Ayala / José Eduardo Pico Melo

25. Nelson A. Controversies Regarding Mam-
mography, Breast Self-Examination, and Clini-
cal Breast Examination. Obstetrics and Gyneco-
logy Clinics of North America. 2013;40(3): 413.

26. Smith R, Manassaram-Baptiste D, Brooks
D, et al. Cancer Screening in the United States,
2015: A Review of Current American Cancer
Society Guidelines and Current Issues in Can-
cer Screening. Ca-a Cancer Journal for Clini-
cians. 2015;65(1):30-54.

27. Al-Azmy SF, Alkhabbaz A, Almutawa
HA, et al. Practicing breast self-examination
among women attending primary health care
in Kuwait. Alexandria Journal of Medicine,
49(3), 281-286.

28. Hernandez I, Gonzalez Y, Heredia L, et al.
Intervencion educativa sobre deteccion precoz
del cancer de mamas. Revista Archivo Médico
de Camagiiey. 2011;15:487-503.

29. Ceballos-Garcia G, Giraldo-Mora CV. Wo-
men’s Self-imposed Barriers to Timely Diag-
nosis and Treatment of Breast Cancer. Aqui-
chan. 2011;11(2):140-157.

30. Manrique F, Ospina J, Vega N, Morales A,
Herrera G. Factores asociados a la practica co-
rrecta del autoexamen de mama en mujeres de
Tunja (Colombia). Investigacion y Educacion
en Enfermeria. 2012;30(1):18-27.

31. Akbari P, Akbari G, Abbasi M. Breast
self-examination practice and its efficient
factors among women in Ardabil. Breast.
2011;20:S34-S34.

32. del Toro M, Peinado L, Diaz A. Cono-
cimientos y practicas sobre el autoexamen
mamario en mujeres de Cartagena de Indias
(Bol. — Col.) Ciencia e innovacion en salud.
2014;2(1):27-32.

42

33. Ospina J, Manrique F, Veja N, Morales A,
Ariza R. La no realizacion del autoexamen de
mama en Tunja, Colombia. Enfermeria Global.
2011;10(23): 30-40.

34. Schwab F, Huang D, Schmid SM, Schoet-
zau A, Gueth U. Self-detection and clinical
breast examination: Comparison of the two
physical
for the diagnosis of breast cancer. Breast.
2015;24(1): 90-92.

“classical” examination methods

35. Ekwueme D, Hall I, Richardson L. Estima-
ting personal costs incurred by a woman partici-
pating in mammography screening in the Natio-
nal Breast and Cervical Cancer Early Detection
Program. Cancer. 2008;113(3):592-601.

36. Lebovic G, Hollingsworth A, Feig S. Risk
assessment, screening and prevention of breast
cancer: A look at cost-effectiveness. Breast.
2010;19(4):260-267.

37. Nguyen L, Laohasiriwong W, Stewart JF,
Wright P, Nguyen Y, Coyte P. Cost-effecti-
veness Analysis of a Screening Program for
Breast Cancer in Vietnam. Value in Health Re-
gional Issues. 2013;2(1):21-28.

38. Gonzalez-Marifilo MA. Evaluaciéon de la
utilidad de un programa de cribado mamogra-
fico en Bogota, Colombia. 2012;14(1):41-52.

39. Marin C, Martinez D, Vera F, et al. Calidad
de vida en pacientes en tratamiento de cancer
de mama, Pereira, Colombia 2010. Investiga-
ciones Andina, 15(27), 811-823.

40. Getahun BS, Bisetegn TA, Alene GD.
W465 assessment of breast self-examination
(bse) among female employees of university of
Gondar with special reference to the applica-
tion of health belief model. International Jour-
nal of Gynecology and Obstetrics. 2012;119
(Supplement 3):S856.



Deteccion temprana del cancer de mama: utilidad del autoexamen y la educacion

41. Galvez M. Relacion entre el conocimiento
del autoexamen de mama y la prevencion del
cancer de mama. MEDICIEGO. 2013;19(2).

42. Lewis T. Breast self-examination: A novel
health promotion medium. European Journal of
Surgical Oncology. 2013;39(5):502.

43. Agudelo M. Sociodemographic determi-
nants of access to breast cancer screening in
Mexico: A review of national surveys. Salud
Colectiva. 2013;9(1):79-90.

44. Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R. Can-
cerincidence and mortality worldwide: sources,

methods and major patterns in GLOBOCAN
2012. Int J Cancer. 2015;136(5):E359-386.

45. Cotes J. Tamizaje de base poblacional con
mamografia para la deteccion temprana del
cancer de mama en el municipio de Soacha
Cundinamarca: Articulo de revista experiencia
exitosa. Médica Sanitas: ciencia médica para el
nuevo milenio. 2014;17:70-81.

46. Ministerio de Salud y Proteccién Social,
Instituto de Cancerologia. Guia de practica
clinica para la deteccion temprana, tratamiento
integral, seguimiento y rehabilitacion del can-
cer de mama. Colombia: 2013.

Revista Salud Areandina. 31-43. 2016-1 | 43






La administracidn hospitalaria

La administracion hospitalaria

A través de los anos, las entidades
hospitalarias han dejado de administrar
sus centros médicos bajo el antiguo mo-
delo administrativo de delegar la autori-
dad de mando a la persona mas longeva
de la organizacion ahora, la complejidad
y el tamafio de las organizaciones han
suscitado que se tenga una organizacion
mas estructurada en la que el CEO sea
una persona que conozca todos los esce-
narios internos y externos del hospital.
La labor del gerente es bastante comple-
ja, puesto que es su responsabilidad ser el
encargado de velar por el buen funciona-
miento del centro, no solo como una en-
tidad de servicios hospitalarios en donde
debe contar con un excelente equipo mé-
dico y cientifico, también con maquinas
de calidad y toda una infraestructura cli-
nica para tal fin, sino con todos los facto-
res normales de cualquier organizacion,
como lo es la contratacion de personal

calificado, definicion de politicas de

Claudia Marcela Bermudez Santamaria

calidad, definicion de objetivos, politicas
y lineamientos institucionales que seran
de importancia para la organizacion.

La gestion que realizan los hospita-
les de hoy en dia ya es muy diferente a
la concepcion de los hospitales de afios
atras, estos ya se forjan de una manera
muy diferente. Hoy, estas instituciones
se conciben como empresas prestadoras
de servicios de salud, en disposicion per-
manente a atender a cabalidad las expec-
tativas y de mandas de un cliente, el pa-
ciente; asi mismo, dispuestas a funcionar
en un mundo de competencia con base
en la calidad (1)

Relacion hospital - empresa
Segun el articulo 25 del Cddigo de
Comercio, en Colombia se define em-
presa como toda actividad economica
organizada para la produccion, transfor-
macion, circulacién, administracion o

custodia de bienes o para la prestacion
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de servicios. Dicha actividad se realizara
a través de uno o mas establecimientos

de comercio.

Hospital

El hospital es un conjunto de ele-
mentos humanos, materiales y tecnolo-
gicos organizados adecuadamente para
proporcionar asistencia médica: pre-
ventiva, curativa y rehabilitacion, a una
poblacion definida, en las condiciones
de maxima eficiencia y de Optima ren-
tabilidad econémica. Como se menciono
anteriormente, los hospitales hoy en dia
no estan tan alejados de la concepcion de
empresas; si bien el fin es la prestacion
de servicios procuran optimizar recursos
para lograr la maxima rentabilidad, pero
sin descuidar el servicio prestado, tal
como lo menciona Restrepo: “Si el inte-
rés no es producir dinero, sino bienestar,
como es el caso de los hospitales, lo que

busca la organizacion es que la aplicacion

de sus recursos produzcan el maximo
bienestar por unidad aplicada” (2).

Los hospitales, ademas de cumplir
con las condiciones minimas de cual-
quier empresa, estan obligados también
a cumplir con una labor adicional: la
generacion, transferencia y divulgacion
de conocimiento, es decir, ademas de
ser entidades que prestan un servicio
de salud, deben estar en la capacidad de
investigar y desarrollar técnicas que les
permitan optimizar sus recursos acadé-
micos, tecnoldgicos, y cientificos. Los
hospitales de hoy en dia requieren un
amplio conjunto de factores para que
sean reconocidos: estructura fisica mo-
derna, plantas de energia eléctrica y agua
potable, equipos tecnologicos de ultima
tecnologia, administracion eficiente de
personal administrativo, cientifico, mé-
dico; es decir una organizacion estructu-

ral basica:

« Edificio o Adminidtrativo
¢ Equipos técnico-cientifico * Médico
* Materiales e insumos ¢ Docente

* Presupuesto
o Gastos

* Imprevistos

Figura 1. Factores que intervienen en el desarrollo del hospital de hoy.

Fuente: Tomado de Malagdn-Londofio (1).
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En Colombia, la Ley 10 de 1990 re-
organiza el sistema de salud, la cual bus-
ca descentralizar los niveles de atencion
dejando para el primer nivel la compe-
tencia y responsabilidad del municipio,
y los niveles dos y tres para administrar

ATENCION

Municipios
Hospitales locales,
los centros y puestos
de salud

ATENCION DE SEGUNDO NIVEL

por los departamentos, la Ley 10 favore-
ce la integracion funcional de servicios
de salud, en el cual se permite el uso au-
tonomo e independiente del capital hu-
mano, el insumo tecnologico, financiero,

en las entidades publicas y privadas (3).

Departamentos
Hospitales regionales
universitarios y especializados

Departamentos
Hospitales regionales
universitarios y
especializados

ATENCION DE PRIMER NIVEL

Figura 2. Clasificacion del Sistema de Salud Colombiano.

Fuente: elaboracion propia.

La atencion de primer nivel debe
garantizar la atencidon integral médica,
odontolégica y de enfermeria en los
diferentes eventos de salud que requie-
ran atencion inmediata y que se puedan
atender con tecnologia de baja comple-
jidad, sin embargo, en este nivel puede
existir la atencion hospitalaria de menor
complejidad el cual consiste en la inter-

nacion en el centro hospitalario, en este

grupo se incluye la atencion del siguien-
te equipo asistencial:

*  Profesionales médicos

* Técnicos y auxiliares

e Suministro de medicamentos
e Material médico quirtrgico

e Examenes de laboratorio

* Imagenes diagnodsticas

* Derechos de hospitalizacion
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Cirugia y sala de partos (atencion de
parto de bajo riesgo vaginal o cesarea)
Planificacion familiar (incluye la li-

gadura de trompas de Falopio).

La atencion ambulatoria en el se-

gundo y tercer nivel debe garantizar

adicional a los servicios anteriormente

mencionados:
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Atencion integral en Ginecobstetricia
y Pediatria, que debe incluir la en-
trega de medicamentos y examenes
diagnosticos a las gestantes de alto
riesgo y a los menores de un afio.
Consulta de oftalmologia y optome-
tria para los grupos de menores de 20
afios y mayores de 60, grupos para
los cuales se incluye el suministro de
monturas hasta por un valor equiva-
lente al 10 % de un salario minimo
legal mensual vigente, y suministro
gratuito de lentes cada vez que, por
razones médicas, sea necesario su
cambio.

También cubre la atencion ambula-
toria para los casos de estrabismo en
menores de cinco (5) afios y los ca-
sos con diagnoéstico de cataratas en
cualquier edad.

Atencion integral en Traumatologia
y Ortopedia para todos los grupos
de edad, que incluye el suministro

de medicamentos, material médico
quirargico y de osteosintesis, vendas
de yeso, y la realizacion de los pro-
cedimientos e intervenciones diag-
ndsticos y terapéuticos necesarios de
cualquier complejidad

* Atencion en Fisiatria y terapia fisi-
ca para los casos de Traumatologia
y Ortopedia que lo requieran como
parte de su atencion integral, inclu-
yendo consulta, procedimientos y
suministro de medicamentos y mate-
rial médico quirurgico. (Acuerdo al
numeral 1 del articulo 172 de la ley
100 de 1993, 1997).

Para lograr la prestacion de alguno
de los servicios de salud anteriormente
descritos y segun se estipula en la Re-
solucion 1043 del 3 de abril de 2006, es
importante que se cumplan los siguien-

tes requisitos:

1. Capacidad tecnologica y cientifica:
hace mencion a los estdndares mi-
nimos de estructura y de procesos
que se deben cumplir para garantizar
el derecho a la vida y a la salud de
los usuarios. Estos estandares ha-
cen mencion al capital humano, la
infraestructura, las instalaciones fi-
sicas, mantenimiento, dotacion, me-

dicamentos, dispositivos médicos y
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la estandarizacion de procesos prio-
ritarios asistenciales, como historia
clinica y registros asistenciales.
Suficiencia patrimonial y financiera:
hace relacion a la estabilidad finan-
ciera que deben tener las institucio-
nes, segun la personeria juridica de
la instituciéon minimo se debe esta-
blecer que el patrimonio debe ser
superior al capital social en un cin-
cuenta por ciento (50 %). En caso
de que se incumplan obligaciones fi-
nancieras o laborales de mas de 360
dias, dichas obligaciones no deben
superar el 50 % del pasivo y para lo-
grar la inscripcion en el registro de
prestadores de servicios de salud, se
tomaran como base los estados finan-
cieros de la vigencia fiscal del afio
inmediatamente anterior al registro.
En todo caso, los estados financie-
ros deberan estar dictaminados por
el revisor fiscal de la institucion o
el contador seglin sea el caso de la
entidad a la cual pertenezca
Capacidad técnico-administrativa:
son condiciones de capacidad técni-
co-administrativa para una institu-
cion. El cumplimiento de los requi-
sitos legales exigidos por las normas

vigentes con respecto a su existencia

y representacion legal, el cumpli-
miento de los requisitos adminis-
trativos y financieros que permitan
demostrar que la institucién cuenta
con un sistema contable para generar
estados financieros segtn las normas
contables vigentes, la demostracion
de la existencia y representacion le-
gal de la institucion prestadora de
servicios de salud, se hard con el
certificado de existencia y represen-
tacion legal o acto administrativo
de creacion de la entidad a la cual
pertenece, expedido por la autoridad
competente.

De la administracion eficiente
del hospital

Planeacion estratégica

La planeacion estratégica cumple
uno de los pasos mas importantes para el
buen funcionamiento de las organizacio-
nes, ya que apoya el disefio y la estruc-
turacion de los objetivos, los recursos, y
la vida misma de las instituciones. Asi
mismo, facilita la toma de decisiones,
puesto que desde este punto se analizan
todos los factores internos y externos
que permiten lograr la mayor eficiencia

y eficacia de los servicios que se prestan.
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Conceptos de eficiencia y eficacia

obtener el mejor resultado posible

Eficiencia Busca mayor productividad con los recursos
disponibles (hacer las cosas bien)
Eficacia Busca hacer las cosas necesarias para

Constituye la
relacion entre los
resultados (previstos
y no previstos) y los

objetivos

= Efectividad

Figura 3. Conceptos de eficiencia, eficacia y efectividad.

Fuente: Mokate (4).

Lograr la efectividad es un proce-
so complejo y requiere que el lider de
la organizacion cuente con un personal
adecuado para lograr tal fin, ya que tener
el apoyo de personas idoneas facilitan la
toma de decisiones y permiten reducir
los impactos negativos que estas puedan
tener. Sin embargo, la planeacion estra-
tégica tiene diferentes fases para lograr
una mayor efectividad. Se tratan de:

» Diagnéstico: analizar el estado ac-
tual en el que esta la institucion y
saber a donde se quiere llegar.

* Planteamiento: desarrollar diferentes
opciones que le lleguen a tal fin.

* Contemplar cambios: detectar y
aceptar los diferentes escenarios que
se puedan generar y estar dispuestos
a aceptarlos.

* Analisis de factores: aqui se deben
estudiar de manera detallada todos
los posibles factores que interfieren
de manera interna y externa en la

toma de decisiones.
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* Coordinar la toma de decisiones: alli
el lider de la institucion debe anali-
zar cada una de las posibilidades,
aplicarlas y hacer un proceso deta-
llado de gestion del cambio.

La mision es la “formulacion de un
proposito duradero, es lo que distingue a
una empresa de otras parecidas, una for-
mulacion de mision identifica el alcance
de las operaciones de una empresa en los
aspectos del producto y del mercado”
(5). La mision debe identificar todos los
aspectos basicos de la institucion (servi-
cio — entorno — cliente interno).

Adicionalmente, se debe analizar
quiénes son los clientes; cuales son los
servicios ofrecidos, el mercado, la tec-
nologia, desarrollo econdémico, valores,
principios filosdficos, fortalezas y venta-
jas competitivas, y la calidad de la mis-
ma; se puede decir que la creacion de una
mision es de mucho andlisis y de prestar
atencion a todos los factores que intervie-

nen en el éxito y fracaso de la institucion.
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Realizar este ejercicio es de bastan-
te cuidado, como se menciond anterior-
mente. Una herramienta que facilita este
ejercicio es la matriz de analisis DOFA
(debilidades, oportunidades, fortalezas,

DEBILIDADES

1. Analisis interno

amenazas), que permite hacer un diag-
noéstico de variables internas y externas
que contribuyen al desarrollo de los ob-
jetivos, metas y estrategias

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

Figura 4. Analisis DOFA.

Fuente: elaboracidn propia.

Los factores internos pueden ser tan
diversos y complejos segun la estructura
y el tamafo de la institucion, por ello,
es importante detectar todo aquel factor,
sin importar si se consideran grandes o
pequefios. Algunas veces los lideres pue-
den subestimar algunas situaciones, de
modo que se deben detallar todos aque-
llos factores que intervienen en el desa-
rrollo eficiente de las actividades.

El andlisis interno se puede desagre-
gar en cinco macro procesos: la capacidad
gerencial, que incluye factores como el

2. Analisis externo

clima laboral, los sistemas de compen-
sacion econdmica, la imagen corporativa
e incluso la misma estructura organiza-
cional; la capacidad para competir en
el mercado, entre los cuales se puede
incluir participaciones en el mercado,
valor diferenciador y la estructura de
personal para mitigar impacto; la capa-
cidad financiera, que incluye todos los
factores de los sistemas de finanzas y
contables de la institucion, sistemas de
retorno de inversiones, capacidad de en-

deudamiento y administracion adecuada
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del presupuesto; la capacidad tecnologi-
ca, que incluye el analisis del acceso de
tecnologia moderna, costos de inversion,
investigacion y desarrollo para la crea-
cion de nuevos insumos y, finalmente, la
capacidad del talento humano.

Sin el ultimo macroproceso, seria
complejo realizar las cuatro anteriores,
ya que aqui se debe analizar la cualifica-
ci6n del talento humano, sin el cual seria
complejo realizar las cuatro anteriores
ya que aqui se debe analizar la cualifi-
cacion del personal técnico, académico,
médico, y administrativo, permanencia,
rotacion y el andlisis de los riesgos de
accidentalidad. Una vez se completan
los anteriores macroprocesos, se pueden
detectar aquellos puntos positivos o las
oportunidades de mejora para lograr la
competitividad (6). El analisis externo
incluye todas las posibles variables del
entorno que la instituciéon no puede con-
trolar pero que juegan un impacto fuerte
en el funcionamiento normal de la insti-
tucion, factores economicos, politicos,
sociales, legales, demograficos, y factores
del mismo mercado. Dichos factores se
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deben analizar con detalle por el gerente
o lider de la institucion, ya que en algu-
nas ocasiones se pueden obviar y esto
conlleva que la institucién no se blinde
de manera adecuada.

Cuando se ha desarrollado una pla-
neacion estratégica ideal en la cual se
hayan analizado todos los factores inter-
nos y externos que pueden afectar a la
institucion, el siguiente. paso es definir
el tipo de personal que se requiere para
lograr las metas trazadas; el personal
administrativo, médico, cientifico y téc-
nico debe ser altamente calificado. La
seleccion de ese personal varia segiin
las necesidades de los servicios que se
vayan a ofrecer: no es lo mismo ser un
hospital de primer nivel en el cual los
servicios a prestar son basicos, que un
centro de alta complejidad en el que el
personal debe ser multidisciplinar. De
igual manera, es importante determinar
el nimero de personas que se requieren
para cada una de las actividades, que
debe estar calculado en los indicadores
de rendimiento fijados para cada una de
las actividades (7).
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Resumen

Muchas mujeres desconocen que el virus del papiloma humano (VPH) es una infec-
cion de trasmision sexual. Objetivo: identificar las causas por las cuales las mujeres
en edad fértil no incluyen la vacuna contra el virus de papiloma humano en su esque-
ma de vacunacion. Métodos: estudio cualitativo, retrospectivo. La muestra se calculo
teniendo en cuenta el analisis de datos de los registros individuales de prestacion de
servicios de salud (RIPS), se clasifico la poblacion en grupos etarios; para el analisis
se utilizé como instrumento una encuesta de tipo entrevista semiestructurada, los da-
tos recolectados se codificaron, categorizaron y se tabularon. Resultados: de acuerdo
con la estratificacion social, se obtuvieron los siguientes resultados: el estrato tres es
el que mas accede a los servicios de salud, el estrato uno desconoce la existencia de
la vacuna y no utilizan métodos profilacticos. El 74 % de las mujeres encuestadas
carecen de acceso a los servicios; el 96 % creen que las IPS no brindan educacion
sobre el (VPH) y el 57 % considera que el factor econdmico influye en la decision
de vacunarse. Conclusion: la incidencia del virus del papiloma humano prevalece en

! Auxiliar de farmacia, Clinica Country. Tecndloga en radiologia e imdgenes diagndsticas.
© Auxiliar de autorizaciones, grupo Saludcoop. Tecnoldga en radiologia e imagenes diagndsticas.

3 Auxiliar de enfermeria con énfasis en psiquiatria, salas de cirugia y unidad de cuidado intensivo, Hospital San Blas. Tecndlogo en
radiologia e imdgenes diagndsticas.

* Tecndloga en radiologfa e imdgenes diagndsticas, docente de la Fundacicn Universitaria del Area Andina. Tecndloga de imégenes
diagnosticas del instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt integrante del grupo de investigacion Nefertiti, bienestar y Nuevas
tecnologias.
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mujeres de edad fértil quienes son mas propensas de padecer de infecciones por di-
cho virus, las mujeres de estratos socio economicos 1 y 2 requieren educacion sobre
la vacuna como método de prevencion, las mujeres de estrato socioecondomico 3 y
4 tienen mayor acceso al servicio de vacunacion, lo que favorece la prevencion de
patologias y de autocuidado

Palabras clave

Virus de papiloma humano, infecciones tumorales por virus, esquemas de vacunacion,

cuello uterino.
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Introduccion

El virus de papiloma humano (VPH)
es un virus del acido desoxirribonuclei-
co (ADN) de doble cadena de la familia
de papillomaviridae (1). La infeccion
por el VPH es una de las enfermedades
de transmision sexual que aparecié hace
mas de 20 afos, con una incidencia ma-
yor en mujeres adolescentes y menores
de 30 anos, la cual se hace evidente du-
rante los primeros cuatro o cinco afios de
actividad sexual y afecta generalmente
al 50 % de la poblacion (2).

Este virus posee diversas tipologias
que pueden ser clasificadas de bajo o
de alto riesgo, dependiendo del grado
de diferenciacion de las células predo-
minantes. La clasificacion vigente del
virus es fundamentada unicamente en la
caracterizacion del genoma y asociada a
otros factores de riesgo como lo son: la
conducta sexual, la mala nutricion y el
tabaquismo; que conducen a la replica-
cion y transcripcion del ADN viral. Exis-
ten algunos tipos que han sido identifi-
cados como de alto riesgo, éstos son los
responsables de la mayoria de canceres
(canceres cervical, genital, anal y de la
orofaringe), causados por VPH (3).

Al igual que muchas de las enfer-
medades de transmision sexual, el pro-
ceso de infeccion inicialmente es asin-

tomatico, y su progresion se manifiesta

mediante lesiones dérmicas pequeias.
El crecimiento viral esta asociado a la
induccion de hiperplasias epidérmicas y
severidad de traumas o erosiones epite-
liales, proceso que ocurre fundamental-
mente cuando las células basales estan
presentes en los receptores de integri-
nas. Los condilomas acuminados son
uno de los principales sintomas del VPH
y se caracteriza por su apariencia colo-
rida, con aspecto de coliflor. Su rapido
crecimiento y ubicacion son uno de los
factores de mayor predominio, ya que se
localizan en el area genital humeda (4).

La infeccion persistente por tipos de
VPH oncogénicos es una condicion pre-
via para que se desarrolle el cancer cér-
vico-uterino, una enfermedad que cada
afio afecta alrededor de 500.000 mil mu-
jeres y provoca 260.000 mil muertes en
todo el mundo. Los tipos de VPH de alto
riesgo pueden causar alrededor del 70
% de casos de cancer cérvico-uterino y
los de bajo riesgo causan el 90 % de las
verrugas genitales y/o anales de manera
recurrente.

Lineas de investigacion epidemio-
logica a nivel mundial han expuesto de
manera contundente el origen y las cau-
sas del VPH, brindando las herramientas
necesarias para la prevencion de las en-
fermedades que este virus causa. Se con-

sideran entonces la toma de la citologia
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en medio liquido, el test de ADN de VPH
(para diagnostico) y las vacunas preven-
tivas que estan basadas en la produccion
de VLP (virus-like particles) o particulas
similares al virus (5).

Actualmente, existen dos tipos de
vacunas profilacticas: la vacuna VPH4
(Gardasil, Merck & Co.) y la VPH2
(Cervarix, GlaxoSmithKline) aprobadas
y certificadas por la agencia de Admi-
nistracion de alimentos y medicamentos
de los Estados Unidos (Food and drug
Administation, FDA) para la administra-
cién en mujeres entre los 9 y 26 afios;
las cuales son altamente efectivas para la
prevencion de la infeccion causada por
los tipos de VPH en mujeres no infecta-
das. Estudios actuales demuestran poca
efectividad en mujeres ya infectadas, ya
que no se comportan como tratamiento
(6).

Las vacunas del virus trabajan en
el organismo como inmunizadores que
protegen el organismo, creando una re-
accion de anticuerpos que es capaz de
preservar el cuerpo contra la infeccion
(7). Adicionalmente, se ha comprobado
que no existen efectos secundarios gra-
ves causados por la vacuna, demostran-
dose en las pacientes una sintomatologia
comun asociada a cualquier otro tipo de
vacunas; sin embargo, es contraindicada

en mujeres embarazadas (7).
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Colombia se ubica dentro de los pai-
ses de mas alto riesgo de padecer infec-
cion por VPH, aproximadamente el 36,8
% de cada 100 000 mil mujeres pade-
cen la enfermedad, asi que se convierte
en el principal factor predisponente de
cancer que causa muerte en las muje-
res colombianas (8), asi mismo; existe
una gran variedad cultural, ambiental y
demografica con un marcado contraste
en los perfiles regionales de incidencia
y mortalidad por cancer cervicouterino
que han llevado a implementar campa-
flas de vacunacion contra el virus, este
proceso de vacunacion debe cumplir un
esquema para asegurar su efectividad, es
por ello que la vacuna se debe aplicar en
tres dosis.

- Primera dosis al nacer
- Segunda dosis: a los seis meses
- Tercera dosis: a los 60 meses (5 afios)

El grupo de epidemiologia del Insti-
tuto Nacional de Cancerologia (INC) re-
gistro la incidencia de infeccion VPH. Se-
gun el grupo, el departamento del Tolima
se ubica en el segundo lugar de incidencia
a nivel nacional, antecediendo al cancer
de vagina y vulva en mujeres, y cancer de
pene y anal en los hombres. Se registra-
ron 268 casos reportados anualmente con
una tasa cruda de 39,8% en comparacion
con otros departamentos (9).
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Debido a que las cifras de muerte por
cancer cervicouterino hacen pensar que
los planes de promocién y prevencion (P
y P) no han sido efectivos en el departa-
mento del Tolima, se ubico una IPS de
vacunacion en la ciudad de Ibagué, que
ofrece la vacuna del VPH. Esta IPS se
encuentra ubicada en la comuna 10, que
se compone de 30 barrios con poblacion
femenina que tienen la posibilidad pero
que no acceden a la vacuna del VPH.
Bajo este panorama se pretende identifi-
car las causas por las cuales las mujeres
en edad fértil no incluyen la vacuna con-
tra el virus de papiloma humano en su
esquema de vacunacion pese a todos los
programas (Py P).

Materiales y métodos

Este estudio fue de tipo cualitativo y
retrospectivo, probabilistico y de tipo es-
tratificado. La poblacién de estudio co-
rrespondi6 a mujeres desde los 16 hasta
los 24 afios, que asistieron al servicio de
vacunacion de una IPS en la ciudad de
Ibagué, entre el 2 de enero y 24 de di-
ciembre del afio 2012. El tamafio de la
muestra fue definido por conveniencia,
teniendo en cuenta las mujeres que no
incluyeron en su esquema de vacunacion
la vacuna del VPH.

Para la recoleccion de datos, se utili-

z6 como instrumento una encuesta de 7

preguntas y la técnica de aplicacion fue
directa telefonica e individual. Dentro de
los motivos indagados, se contemplaron:
la falta de acceso a los servicios de salud,
el desconocimiento del virus, desconoci-
miento de la existencia de la vacuna, la
falta de orientacion por parte de la insti-
tucion prestadora de salud, los motivos
economicos y las creencias religiosas
acerca de las vacunas.

Para el analisis de la informacion se
importaron los datos al programa Micro-
soft Excel 2007 (Microsoft office®), el
analisis de los datos se realiz6 a partir de
estadistica descriptiva y se elaboraron
tablas de frecuencia con las variables an-
tes mencionadas.

Con respecto a las consideraciones
éticas, la resolucion 8430 de 1993 esti-
pula a esta investigacion sin riesgo y ga-
rantiza la proteccion de la privacidad y
confidencialidad de los datos contenidos

en las historias clinicas.

Resultados

El tamafio de la muestra se calculd
teniendo en cuenta el analisis de datos
de los registros individuales de pres-
tacion de servicios de salud (RIPS) en
una tabla Microsoft Excel, con base
en esta informacion, se clasifico la po-
blacion en grupos por edad y estrato

socioecondmico.
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La poblacion total atendida en el ser-
vicio de vacunacion durante el periodo
estudiado fue de 352 mujeres, se realizo
una clasificacion por estrato socioecono-
mico desde el nivel 1 hasta el nivel 4.
Por edad, desde los 16 hasta los 25 afos.

Después de establecer los grupos
etarios se definié que se escogerian dos
grupos uno de 16 a 20 afios y el otro de

21 a 25 afios dado que son los grupos que
presentan los dos picos mas elevados de
asistencia a la IPS y posterior a ello, se
clasificaron por estrato socioecondémico.

De los 16 a 20 afios se obtuvo un to-
tal de 237 mujeres y de 21 a 25 afios un
total de 115 mujeres. De las 352 mujeres
unicamente 115 aceptaron ser entrevista-
das. El primer grupo con 72 mujeres y el
segundo con 43 (Tabla 1).

Tabla 1. Grupos etarios que aceptaron ser entrevistadas

Grupos etarios Edades Cantidad
16 10
Primer grupo 17 18
16-20 afos 18 17
72 mujeres 19 19
20 8
21 16
Segundo grupo 22 8
21-25 anos 23 12
43 mujeres 24
25
Total mujeres encuestadas 115

Fuente: elaboracion propia.
Estos dos grupos se subdividieron en

estratos socioecondmicos desde el uno

al cuatro, y se encontraron las siguientes

60

cifras: estrato 1, 10 mujeres; estrato 2, 45
mujeres; estrato 3, 48 mujeres y estrato
4, 12 mujeres (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacién por estrato socioecondmico

Estrato socioeconomico

B~ W0 N —

Primer grupo | Segundo grupo
5 5
26 19
33 15
8 4

Fuente: elaboracion propia.

De acuerdo con la informacion total
obtenida, se puede afirmar que el grupo
que accede en mayor medida al servi-
cio de vacunacion es el que se encuentra
comprendido entre los 16 y 20 afos edad
y que el estrato socioecondmico que mas
accede a los servicios de salud correspon-
de al estrato 3 con el 42 %, y muy cer-
cano a €l; se encuentran las usuarias del
estrato 2 con un 39 %. Sin embargo; las
usuarias de los estratos 1 y 4 no asisten

regularmente al servicio de vacunacion.

En cuanto al nivel de conocimiento
de la existencia del VPH y de la vacuna,
se encontrd que las mujeres pertenecien-
tes al estrato 1 tienen total desconoci-
miento, el estrato 2 conoce sobre el virus
y la existencia de la vacuna en un 40 %,
frente a un 60 % de desconocimiento de
la misma. En el estrato 3 existe un co-
nocimiento del 65 % contra un 35 % de
desconocimiento y finalmente; el estrato
4, un 92 % conoce sobre el tema contra
un 8 % de desconocimiento (Tabla 3).

Tabla 3. Nivel de conocimiento y desconocimiento de la vacuna y virus del VPH
segun estratos socioeconémicos

Estrato socioeconomico

Conocimiento de

Desconocimiento de la

vacunay del virus VPH

1
2
3
4

vacunay virus del VPH

Fuente: elaboracion propia.
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Las encuestas evidenciaron que los
motivos de la no vacunacion son los si-
guientes: las 115 mujeres encuestadas
tienen acceso a los servicios de vacuna-
cion, sin embargo; se encontrd que el 74
% de las mujeres encuestadas carecen de
facilidad al acceso a los servicios contra
un 26 %. Esto se da porque en el esque-
ma de vacunacion, la vacuna VPH no
estd incluida dentro del plan obligatorio
de salud y tienen un costo elevado para
ellas.

A la pregunta sobre la orientacion
que ofrece la IPS sobre el VPH y sus

consecuencias y sobre la vacuna como

herramienta de prevencion contra el vi-
rus, el 96% de ellas consideran que la
IPS no le brinda la educacion necesaria
sobre el VPH, mientras que solo un 4 %
piensa que la IPS brinda orientacion ade-
cuada sobre el tema.

De acuerdo con el ingreso econdmi-
co estratificado, el 57 % de las usuarias
entrevistadas consideran que el factor
economico les impide acercarse a los ser-
vicios de salud, mientras que el 48 % no
lo ve como un impedimento. E1 100 % de
las mujeres entrevistadas considera que
la religion no influye para ellas en la de-

cision de aplicarse la vacuna (Figura 1).

MOTIVO DE LA NO VACUNACION CONTRA EL VPH

120
100
80
60
40
20
0
ACCESO ORIENTACION FACTOR ECONOMICO RELIGION
I NEGATIVO [ AFIRMA

Figura 1. Representacion del porcentaje de los motivos de la no vacunacion contra el VPH.

Fuente: elaboracion propia.
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Al preguntar sobre el uso de protec-
cion para la prevencion del virus, se en-
contr6 que el estrato 1 no utiliza ninguna
medida, el estrato 2 utiliza proteccion
en un 26 % contra un 74 %, el estrato
3 el 40,8 % utiliza proteccion contra un
59,2% vy el estrato 4, el 77 % utiliza pro-

teccion contra un 23 %.

Discusion

Hoy en dia, la infeccidn que mas
se transmite en los seres humanos es el
VPH, principal causante del cancer cer-
vicouterino, que es la segunda causa de
muerte en las mujeres (10). Harald zur
Hausen, premio nobel de fisiologia y
medicina en 2008, con sus investigacio-
nes dio trascendencia de la patogénesis
del cancer cervicouterino, al principio de
la década de 1980 mediante la identifi-
cacion del material genético del VPH en
los tumores (11). Desde 2006, se autori-
76 el uso de la vacuna preventiva que ha
demostrado evitar la infeccion viral y el
cancer asociado a ella en un 95 % en las
mujeres que la reciben (12).

En Colombia, se han hecho investi-
gaciones sobre la prevalencia e inciden-
cia del VPH con el fin de planear nuevas
estrategias de prevencion en la pobla-
cion (13), sin embargo, se ha demostra-
do con este estudio que falta mejorar las
estrategias por parte del estado y de las

IPS para lograr la vacunacion contra este
virus en las mujeres. Factores como el
estrato socioeconomico son relevantes
en la toma de decision de vacunacion,
pues no esta incluida dentro del plan de
prevencion de los adultos y tiene un cos-
to elevado. Asi mismo, el conocimiento
sobre el virus y su relacidon con el cancer
es un factor determinante en el momento
de vacunacion ya que no se ve la impor-
tancia ni la relacion de la enfermedad
con el virus.

La disponibilidad de las vacunas es
un factor determinante para la preven-
cion de esta enfermedad, aunque la apli-
cacion y uso de esta, depende una serie
de factores como el estrato socioecono-
mico y el nivel de educacion. También es
relevante e importante conocer los ries-
gos que se originan de esta enfermedad
2).

Es importante educar a la mujer en
el autocuidado y la necesidad de asistir
a los servicios de salud utilizando todos
los beneficios que se ofrece en promo-
cion y prevencion para detectar enferme-
dades prevenibles; y la existencia de los
tipos de vacuna que se pueden encontrar.

De acuerdo con la literatura consul-
tada, se puede decir que la prevencion
contra el virus del papiloma humano es
mas relevante en mujeres de edad fértil,

quienes son mas propensas de padecer de
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infecciones por dicho virus. Se evidencia
que las mujeres de estratos socioecono-
micos 1y 2 requieren mas educacion so-
bre el virus VPH y la importancia de la
existencia de la vacuna como método de
prevencion.

Las mujeres de estrato socioecono-
micos 3 y 4 muestran la asequibilidad y
la voluntad de acceder al servicio de va-
cunacion, comprometiéndose con ellas y
sus familias al evitar enfermedades pre-
venibles con la aplicacion de la vacuna.

La educacion es el medio mas efecti-
vo para llevar el conocimiento necesario
a mujeres que, por diversas razones cul-
turales, sociales y educativas decidieron
no vacunarse. A pesar de que las mujeres
de estrato 4 demostraron tener conoci-
miento sobre el tema, no se vacunaron
porque no le ven la trascendencia a la
prevencion de esta enfermedad. Por ello,
es imprescindible reforzar el compro-
miso del autocuidado en una sociedad
donde forman parte fundamental como

madres, esposas y fuerza de trabajo.

Conclusiones

El virus del papiloma humano pro-
duce una serie de infecciones de trans-
mision sexual desde hace mas de veinte
afios, y tiene una incidencia en mujeres
adolescentes y menores de treinta afios,

lo que afecta generalmente a la mitad
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de la poblacién femenina, debido a que
el virus tiene varios tipos, esos tipos se
clasificaron en dos clases, unos de bajo
riesgo y otros de alto riesgo, que son los
causantes de la mayoria de canceres oro-
faringeos, genitales, anales o de cuello
cervical.

Se sabe que el cancer cérvico-ute-
rino es una enfermedad que causa la
muerte en la mayor cantidad de mujeres
afectadas por esta enfermedad y estudios
epidemiologicos han expuesto el origen,
causas y herramientas para la preven-
cion de las enfermedades que produce el
VPH.

Dentro de las herramientas para pre-
vencion, existen las vacunas profilacti-
cas que han sido aprobadas y certifica-
das para su uso, sin embargo; en mujeres
que ya han sido infectadas por el virus la
vacuna no es tan efectiva, de este punto
radica la importancia de la colocacion
de la vacuna en edad temprana, vacuna
que es utilizada en la mayoria de paises
desarrollados.

Colombia es uno de los paises que
tiene mayor riesgo de padecer infeccio-
nes por VPH y el departamento del To-
lima se encuentra ubicado en el segundo
lugar de incidencia y mortalidad por can-
cer cervicouterino. Debido a lo anterior,
se han desarrollado campaiias de vacu-

nacion contra el virus y, sin embargo, la
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respuesta a la vacunacion no ha sido del
todo efectiva como se esperaria debido a
diferentes causas, entre ellas el descono-
cimiento sobre el virus y sus probables
resultados y otra es el desconocimiento
de la existencia y utilidad de la vacuna.
Aspectos referentes a la accesibili-
dad a la vacuna son importantes debido
a que esta no se encuentra incluida den-

tro del plan obligatorio de salud y falta
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Resumen

Se realizo una revision bibliografica de articulos que intentan destacar la relacion
del aire con patologias respiratorias ocupacionales con el objetivo de identificar las
enfermedades respiratorias mas sobresalientes en el ambito laboral, ya que en los ul-
timos tiempos, la contaminacion del aire ha ido incrementando, al igual que los fac-
tores de riesgo en el trabajo. Se consultaron las bases de datos Science direct, Ebsco,
Scopus, Proquest, Scielo y Latindex; se tuvo en cuenta que los articulos encontrados
fueran de articulos de investigacion o de revision publicados desde el afio 2000 al
2016. En total son encontrados 56 articulos de los cuales son preseleccionados 6 que
son objeto de estudio para el analisis. La mayoria de los articulos fueron producidos
en Latinoamérica y en empresas cuyo objeto de trabajo es la materia prima. El resul-
tado de los estudios demuestra que la patologia mas sobresaliente es la enfermedad
pulmonar crénica (EPOC) y va acompanada de sintomas que para un futuro puede
desencadenar otro tipo de patologias respiratorias como el asma o la bronquiolitis.
La incidencia de las patologias respiratorias podria ser menor si los trabajadores
usaran los respectivos implementos de seguridad personal.
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ocupacional.
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Introduccion

La contaminacion atmosférica se de-
fine como la presencia en la atmdsfera
de elementos contaminantes que alteran
su composicion y que afectan a cualquier
componente del ecosistema. Desde un
punto de vista antropocéntrico, la con-
taminacion atmosférica se refiere a los
contaminantes que afectan la salud o el
bienestar humano (1).

En la atmosfera, el aire esta invo-
lucrado y su contaminacion puede ge-
nerar diferentes enfermedades, ain mas
si la contaminacion es en el ambiente
de trabajo. Los cambios en la atmosfera
debidos a la contaminacion ambiental,
sea esta en la atmosfera general o la del
trabajo, traen consigo alteraciones pul-
monares, en primer término porque el
pulmoén expone un area muy extensa a
los contaminantes, la membrana alveo-
lar; sitio donde se produce el intercam-
bio gaseoso, el cual tiene un area de 80
metros cuadrados, lo que es aproximada-
mente equivalente a una campo de tenis,
mientras los bronquios exponen alrede-
dor de 2,3 metros cuadrados; mucho mas
que la piel, por lo que estamos en riesgo
de enfermar de los pulmones a pesar de
los esfuerzos que los mecanismos de de-
fensa naturales hacen para evitarlo (2).

La presencia de problemas respirato-

rios en zonas contaminadas por material
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particulado estd asociada con variables
como la exposicion, la susceptibilidad
del individuo y la respuesta social (fac-
tores asociados a condiciones socioeco-
ndmicas que inciden en la forma como
el individuo enfrenta problemas ad-
versos). Entre esta gama de variables,
la exposicion es la principal fuente de
vulnerabilidad. (3)

Las enfermedades por contaminan-
tes ambientales, sobre todo las del aire,
son un conjunto heterogéneo de interac-
ciones entre agente y huésped. Conside-
rando el agente debe tomarse en cuenta
su toxicidad y concentracion, sobre el
huésped existen factores como la hi-
persensibilidad, alteraciones inmunita-
rias, alteraciones con causas genéticas y
psicoldgicas. Estas pueden presentarse
como enfermedades respiratorias agudas
o cronicas al estar expuesto a algun con-
taminante (4).

Pero cuando hablamos de trabajo
y salud respiratoria, generalmente nos
referimos a contaminantes muy cono-
cidos y que en el pasado reciente han
sido motivo de gran interés publico: la
silice, cuyo contenido en la corteza te-
rrestre es de mas del 25 %, mas comun
en las minas de interior (carbon) pero
muy presente en canteras de superficie
(pizarras, granito, etc); el amianto, muy

utilizado como elemento de materiales
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de construccion y aislamiento térmico
(prohibido desde el afio 2002); antigenos
presentes en el ambito laboral de ciertas
profesiones, etc. Aunque algunos de es-
tos elementos han sido cada dia mejor y
mas controlados y ya no ocupan la ca-
becera de las publicaciones médicas, su
presencia es activa en nuestra vida y no
podemos bajar la guardia sobre su poten-
cial nocividad. (5)

Por fortuna, la calidad del aire ahora
se vigila mas y las altas concentraciones
de contaminantes observadas en los afios
60 y 70 ya no se presentan. No obstan-
te, la exposicion continua a moderados
bajos niveles de contaminante por largos
periodos de tiempo es un fendmeno que
se da cotidianamente. Por esta razon, ha
cobrado una gran importancia determi-
nar los efectos causados por estas expo-
siciones mas bajas, asi como los efectos
por exposiciones prolongadas (6).

El estudio de las enfermedades li-
gadas al trabajo ha evolucionado desde
la investigacion de la actividad laboral
con el fin de aplicar acciones curativas
y de recuperacion de la salud, hacia el
estudio de las condiciones de trabajo
para disminuir la probabilidad de enfer-
medad y optimizar el rendimiento de los
trabajadores (7).

Garantizar el bienestar de los tra-
bajadores es un deber primordial en el

los aos 2000-2015

ambito de la salud ocupacional. Asi
mismo, es necesario prever las medidas
adecuadas para protegerlos en su empleo
contra los riesgos resultantes de la exis-
tencia de agentes nocivos para la salud.
Dentro de lo cual se deben establecer las
politicas y normas esenciales para dis-
minuir en todo grado la posibilidad de
afecciones y accidentes provocados en
el campo laboral (8).

En la anamnesis de todo paciente
respiratorio, los antecedentes laborales
son fundamentales. Es importante co-
nocer tanto su trabajo actual como las
labores que haya desempeniado con an-
terioridad, preguntando en forma espe-
cifica detalles de la labor que realizaba,
el tiempo de exposicion, por el uso de
elementos de proteccion como tapones
0 mascaras (este solo hecho debe hacer
sospechar una exposicion), por la rela-
cion de los sintomas con su trabajo y si
otros compaifleros de trabajo tienen ma-
nifestaciones similares (9).

Dentro del espectro de las enferme-
dades de origen laboral u ocupacional,
las afecciones dermatologicas y del apa-
rato respiratorio son las mas frecuentes,
circunstancia facil de comprender, debi-
do a que son los dos organos de la eco-
nomia con una mayor interaccion con los
agentes ambientales (10).
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Las enfermedades pulmonares ocu-
pacionales son entidades cuya etiolo-
gia se relaciona con la exposicion en el
ambiente laboral a téxicos que llegan
al aparato respiratorio por inhalacion.
Muchas veces sera dificil relacionar una
patologia pulmonar con un téxico am-
biental en concreto dada la mezcla de
productos que llegan a generarse en los
distintos procesos industriales (11).

Para la OMS y la OIT, la salud ocu-
pacional es la ciencia de la anticipacion,
reconocimiento y evaluacion de riesgos
perjudiciales en el ambiente laboral, asi
como del desarrollo de estrategias de
prevencion y control, con el objetivo de
proteger y promover la salud y el bienes-
tar de los trabajadores, salvaguardando
también la comunidad y el medio am-
biente en general (12).

Las actividades de la vida diaria ha-
cen que el individuo pase mas del 80%
de su tiempo en espacios interiores (EI)
(oficinas, colegios, hospitales, guarde-
rias, centros comerciales, viviendas par-
ticulares...); por ello, la calidad del aire
que en ellos se respire puede afectar a
la salud de sus habitantes. La OMS ha
cifrado en 2 millones anuales el nume-
ro de muertes en el mundo atribuibles a
contaminacion del aire interior (CAI),
y ademas ha clasificado este fendémeno
como el décimo factor de riesgo evitable
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en importancia para la salud de la pobla-
cion en general (13).

Para todas las enfermedades, se
buscan las causas y se determinan las
consecuencias pero si las causas de una
enfermedad son externas e inherentes al
puesto o ambiente de trabajo, se trata de
una enfermedad ocupacional. Desde el
advenimiento de la revolucion industrial
y la consecuente y progresiva introduc-
cion de nuevos agentes etiologicos en
el medio laboral, la prevalencia de las
enfermedades ocupacionales ha ido cre-
ciendo inexorablemente. De la magnitud
de este problema da idea el hecho de que
unas 3.000 sustancias se consideran ca-
paces de producir patologia ocupacional
en la actualidad (14).

El resultado de las patologias es
causado por contaminacion del aire pro-
ducida por diferentes polvos, humos,
gases 0 vapores y otras sustancias o
particulas que circulan en el ambiente
que son derivadas de la materia prima
manipulada en las diferentes empresas
que son expuestas a los trabajadores por
medio de golpes, voladura, molienda,
perforacion, friccion, aplastamiento y
martilleo que recibe la materia prima
para su procesamiento.

La exposicion a concentracion ele-
vada de contaminantes en cortos perio-

dos de tiempo (exposicion aguda), puede
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incrementar el riesgo que personas en
estado débil (enfermas, mal alimentadas,
nifios y personas de la tercera edad), al-
cancen la muerte y, se han asociado efec-
tos relacionados a exposiciones de corta
duracion como inflamacioén del pulmon,
sintomas respiratorios, efectos adversos
sobre el sistema cardiovascular y vi-
sitas a salas de urgencia y admisiones
hospitalarias (15). El objetivo de dicha
investigacion es resaltar las enfermeda-
des respiratorias mas sobresalientes en el
ambito laboral.

Las enfermedades ocupacionales tie-
nen un lugar importante entre los riesgos
y consecuencias a los que se enfrentan
aquellas personas que se expongan vo-
luntariamente o no a algin agente noci-
vo muchas veces ignorado. La Organi-
zacion Internacional del Trabajo (OIT)
informa en el afio 2002, que cada afio
en el mundo 270 millones de asalariados
son victimas de accidentes de trabajo y
160 millones contraen enfermedades
profesionales. La neumoconiosis es el
principal riesgo de enfermedad al que los
mineros estan expuestos (16).

En la actualidad, en los paises de-
sarrollados, el asma y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
son las enfermedades ocupacionales
mas frecuentes aunque también pueden

aparecer otras, como neumonitis por
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hipersensibilidad, neumoconiosis, sin-
drome de sensibilizacion quimica multi-
ple, fiebre por humos toxicos, fiebre por
metales, bronquiolitis, distrés respirato-
rio agudo y edema pulmonar (17).

Si bien la EPOC es un sindrome que
acoge muchas patologias respiratorias
que restringen la ventilacion y cuya su
principal etiologia es el tabaquismo pa-
sivo o activo, también es de gran rele-
vancia la exposicion laboral, en especial
a sustancias de menos de 5 micras, que
por su tamafo son capaces de acceder al
sistema bronquio-alveolar y por lo tan-
to, generan en los trabajadores expues-
tos de forma persistente y prolongada,
enfermedades respiratorias graves como
la EPOC ocupacional, en la que da una
evolucion irreversible y de graves con-
secuencias para la calidad de vida de los
trabajadores y que puede terminar en un
compromiso multisistémico (18).

La enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC) constituye una de las
causas mas importantes de mortalidad
en los paises desarrollados y actualmen-
te ocupa el cuarto lugar a nivel mundial
como causa de muerte, y se estima que
podria llegar a ocupar el tercer lugar para
el 2028. La EPOC se define como una
“enfermedad caracterizada por limita-
cion al flujo aéreo, la cual no es totalmente

reversible y es usualmente progresiva”.
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Debido al tamafio de las particulas ge-
neradas por las operaciones de las in-
dustrias madereras, la nariz es el destino
natural de los efectos de la exposicion al
polvo de madera. Se han documentado
diversos efectos como rinitis, sinusitis,
obstruccion nasal, hipersecrecion nasal
y eliminacién mucociliar deficiente. La
exposicion al polvo de madera se ha re-
lacionado también con efectos para el
tracto respiratorio inferior como el asma,
la bronquitis cronica y la obstruccion
respiratoria crénica (19).

Dentro del espectro de la EPOC se
consideran la bronquitis crénica y el en-
fisema, términos en desuso actualmente.
El tabaco se considera como la primera
causa generadora de EPOC, aunque den-
tro de los factores de riesgo para su de-
sarrollo estan la contaminacion del aire
en interiores y exteriores, la exposicion
laboral a polvos y productos quimicos
como vapores, gases, humos, etc. (18).

Las anteriores enfermedades se ven
reflejadas por el intercambio del didxido
de carbono y oxigeno entre la sangre y el
aire, que tiene lugar en las partes alveola-
res del pulmon, ya que este se regula por
medio de la respiracion y depende del
paso de oxigeno a la sangre, proceso que
se realiza por difusion en los capilares
de las membranas alveolares. Los gases
y los vapores inhalados experimentan
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este mismo proceso debido a que los pul-
mones constituyen la principal puerta de
entrada de las sustancias peligrosas con-
tenidas en el aire.

Los estudios epidemiologicos de-
muestran que la exposicion a diferentes
contaminantes ambientales, incluso a ni-
veles por debajo de las normas interna-
cionales, se asocian con un incremento
en la incidencia de asma, severidad en
el deterioro de la funcion pulmonar, asi
como mayor gravedad en la presentacion
de las enfermedades respiratorias de ni-
nos y adolescentes (20).

Multiples estudios epidemioldgicos
han mostrado una asociacion entre la
exposicion a gases y particulas y la exa-
cerbacion de los sintomas de pacientes
con enfermedades respiratorias como
asma y rinitis (21). El asma relacionada
con el trabajo se ha convertido en la neu-
mopatia de origen laboral cronica mas
frecuente en los paises desarrollados, en
los que supone aproximadamente el 15
% de todos los casos de asma de inicio en
la edad adulta, y el asma empeorada por
el trabajo se produce en el 25-52 % de
los trabajadores asmaticos. Se estima que
la contribucion del polvo, el humo y los
gases a la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC), en el puesto de tra-
bajo, es del 15 % de origen laboral (22).
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Dependiendo del estudio epidemio-
logico, el asma ocupacional puede llegar
a ser el responsable de hasta el 25 % de
los casos de asma en el adulto, convir-
tiéndose en la enfermedad pulmonar de
origen ocupacional mas comun en los
paises industrializados y la segunda mas
comun en los paises en via de desarrollo.
Contribuyendo de forma importante a la
mortalidad y discapacidad de la pobla-
cion econdmicamente activa (23).

Ademas del asma ocupacional y las
enfermedades derivadas de la inhalacion
aguda, otras enfermedades obstructivas
también reconocen un origen laboral. La
bronquitis crénica también puede estar
relacionada con la exposicion laboral a
polvos y humos, con frecuencia denomi-

nada “bronquitis industrial” (24).

POBLACION

# = AUTORES LUGAR MUESTRA

DE TRABAJO

DISENO
EXPERIMENTAL | AMBIENTALES

los aos 2000-2015

Materiales y métodos

se realiza un proceso de busqueda de
articulos de investigacion y de revision
en bases de datos como Science Direct,
Ebsco, Scopus, Proquest, Scielo y Latin-
dex en donde en una primera fase se exa-
minan 24 articulos de investigacion y se
seleccionan § articulos y asi se realizar
una matriz. Posteriormente, se realiza en
una segunda fase con un nuevo proceso
de investigacion en las mismas bases de
datos ya mencionadas y son encontrados
otros 32 articulos mas, de los cuales 11
son seleccionados. Con los primeros 8
articulos y los ultimos 11 se realiza otro
proceso de seleccion de articulos en don-
de al finalizar son 6 los articulos elegidos

para el analisis de la informacion.

VARIABLES VARIABLES

DESALUD

ENFERMEDADES
DETERMINADAS

1 |Carlos | Municipio b 22 personas | Investigacion | Noaplica | Se midio Disnea, alteraciones
Eduardo |Tocopero,al |Artesanos descriptiva, capacidad espiro métricas
Vergara | noreste del de campo, no vital, volumen | relacionadas con el
Uzcétegui, | Estado Falcon, experimental, inspiratorio, tiempo de exposicion.
Lucia Venezuela transversal volumen Otras alteraciones
Andreina espiratorio, como
Faneite flujo espiratorio | - Trastornos en la
Sanchez, maximo al esfera otorrino-
Magaly 25,50y 75%y | laringolégica.
Arias, lacurva flujo/ | - Afecciones
Agustin volumen. dermatoldgicas.
Payares - Lesiones

oftalmoldgicas.
- Afecciones en
columna vertebral.

Revista Salud Areandina. 67-79. 2016-1 | 73



Jhon Byron Dugue Morales / Danny Nufiez Camargo

POBLACION

#  AUTORES LUGAR MUESTRA

DE TRABAJO

DISENO
EXPERIMENTAL

VARIABLES
AMBIENTALES

VARIABLES
DESALUD

ENFERMEDADES
DETERMINADAS

N

Mina- 86

Plantade |trabajadores
Zeolita, de la Mina-
pertene- | Planta de
cienteal | Zeolita
municipio
de
Ranchuelo,
provincia de
Villa Clara

86
trabaja-
dores

Guillermo
Lopez
Espinosa,
Isis Yera
Alos Grisel
Aparicio
Manresa,
Mariela
Valdés Mora,
Eddy Milvia
Hernandez
Gonzalez

y Evelyn
Gonzalez
Ramirez

264
habitantes

124
habitantes

3 | Marfa L.
Montoya-
Rendon,
Patricia M.
Zapata-
Saldarriaga

y Mauricio A.
Correa-Ochoa

Puerto
Nare,
Colombia

650
personas

QUINDIO
(COLOMBIA

4 | Milena
Elizabeth.
Gomez-Yepes,
Juan Farid
Sanchez-
Lopez, Paola
Torres, Deisy
Sanchez,
Lina Maria
Camargo,
Rene Arturo
Castaneda,
Jaime Fierro
Pioquinto,
Angela Marfa
Cardona,
Rafael
Humberto
Villamizar,
Lazaro
Vicente
Cremades

177
trabaja-
dores

Estudio
observacional

Estudio
descriptivo
de corte
transversal

Estudio
descriptivo
observacional

Polvo de
zeolita en mg/
m3 de aire

Mediciones de
concentracion
PM10 en g/
m3

Antigliedad en
la empresa

Morbilidad
laboral por
enfermedades
respiratorias
(Total de
certificados
médicos
emitidos)

No aplica

Examen fisico
realizado a los
trabajadores
seleccionados
para la
realizacion de
las historias
clinicas

ocupacionales.

Autorreporte
de morbilidad
sentida.

Enfermedades
respiratorias altas
[que afectan las
vias respiratorias
superiores) en
particular la
rinofaringe o
estructuras por
encima de la
epiglotis, son las
que con mayor
frecuencia han
afectado.

EPOC

Tos, ronquera,
rinitis, conjuntivitis
y gripas frecuentes,
EPOC
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5| Dr. Radl Municipio |1 480 242 EEstudio Tiempode | Existencia EPOC
Vega Matos, | Moa, dela |trabaja- | trabajadores | observacional, | exposicion | onode Neumoconiosis,
Dr. Juan provincia | dores expuestos | analitico, alpolvode |enfermedades | infeccién
Carlos Holguin al polvo del | de cohorte, mineral respiratorias respiratoria por
Rodriguez mineral prospectivo | lateritico | (hemograma, | micobacterias
Vazquez lateritico radiografiade | atipicas,
y otro, toraxy prueba | bronquioctasa,
compuesto funcional asma ocupacional
por 123 respiratoria)
trabajadores
no
expuestos
6 Nelson Alvis | comunida- 168 Estudio Noaplica | Funcion Infecciones
Guzman, des de 203 personas descriptivo respiratoria respiratorias
MD.MSc. | SantaAna |adultos de modalidad mediante agudas, EPOC,
PhD. y San Pablo | mayores cross- eluso de la cancer de pulmon,
Fernando | (Colombia] | de 30 afios sectional espirometria | asma, tuberculosis
De la Hoz (Capacidad Vital
Restrepo, Forzada)
MD. M.Sc.
Ph.D. Juan
Montes
Farah MD.
Neumalogo
intensivista;
MSc. Angel
Paternina
MD. MSc

Resultados y discusion

El lugar en donde se tomo la infor-
macion en su mayoria fue en Colombia,
los articulos externos al pais fueron crea-
dos a nivel de Latinoamérica ya que en
estos paises en su mayoria estan en via de
desarrollo y es ahi donde mas se ven es-
tas problematicas. La poblacién tomada
para estos articulos fue en su minima por
44 personas, esta poblacion fue tomada
en el municipio Tocopero, al noreste del

Estado Falcon, Venezuela y la poblacion
maxima fue de 1480 personas justamen-
te en el municipio Moa, de la provincia
Holguin.

Al igual que la poblacion, la minima
y la maxima de personas para la mues-
tra fue en los mismos municipios (mu-
nicipio de Tocopero y en el municipio
de Moa) con una muestra minima de 22
personas y una maxima de 242. Para la

muestra se tuvo en cuenta que todas las
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personas que fueron tomadas para dicho
estudio debian ser trabajadores, tanto ex-
puestos como no expuestos a sustancias
o material particulado.

En su mayoria, se realiz6 un estu-
dio descriptivo del disefio experimental
de los articulos estudiados y analizados.
Aunque en algunos articulos no se traba-
jaron o no se aplicaron variables ambien-
tales, en su generalidad se relaciona con
el tiempo de exposicion del trabajador,
también se determino el polvo de zeolita
en mg/m3 de aire y las concentraciones
PM10 en el aire.

Las variables de salud no fueron tan
relacionadas en los articulos, pero en al-
gunos de ellos se trabajo con la prueba
de espirometria para evaluar la funcion
respiratoria de los trabajadores comple-
mentando con otro tipo de pruebas como
hemogramas, radiografia de torax, exa-
men fisico y hasta la morbilidad sentida
por los trabajadores.

La patologia mas prevalente es sin
duda el EPOC la cual es una enfermedad
que va muy relacionada con el ambiente
laboral a nivel ocupacional, en segunda
estancia esta el asma ocupacional y se-
guidamente por infecciones respiratorias
y gripes. Aunque no en todos los articulos
estudiados se confirmaron enfermedades,
los sintomas que se evidenciaron son res-

puesta a una posible enfermedad para un
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futuro, la totalidad de los sintomas que se
encontraron en estos articulos estan muy
relacionados a patologias como EPOC y
asma ocupacional.

En las comunidades de Santa Ana y
San Pablo (Colombia) donde se trababa
diariamente con biocombustibles (lefia o
carbon de lefia, PM10, CO2) se realiza
un estudio descriptivo para determinar
posibles enfermedades adquiridas por
el uso de esta, el resultado de anomalias
respiratorias fueron infecciones respi-
ratorias agudas, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), cancer de
pulmon, asma y tuberculosis.

Parece ser logico que las enfermeda-
des respiratorias estén relacionadas con
el ambiente laboral, aunque en otros tra-
bajos (16, 17), no especifica cuales son
las enfermedades respiratorias adquiri-
das en el ambiente laboral, si se puede
resaltar un sintoma caracteristico de al-
gunas patologias respiratorias como es
la disnea. También se puede determinar
lesiones oftalmologicas, especialmente
en el tracto respiratorio alto como en la
epiglotis, que aunque no se haya especi-
ficado una enfermedad como tal, si es un
inicio para el desarrollo de una patolo-
gla respiratoria, en cuanto a otro tipo de
complicaciones se ve reflejadas afeccio-
nes como las dermatoldgicas y las que

estd comprometida la columna vertebral.
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La patologia respiratoria que mas
preocupa es el EPOC, en los resultados
obtenidos en otras publicaciones (15, 22,
25) es la enfermedad que mas se gene-
ra en el entorno laboral, esto es debido
a que es la enfermedad mas prevalen-
te, ya que su principal caracteristica es
la obstruccion de las vias respiratorias.
En lo anterior se ve reflejado ya que las
particulas inhaladas en el momento de la
respiracion se ven acumuladas a lo largo
del tiempo obteniendo EPOC como re-
sultado. Otro de los efectos que produce
la inhalacion de determinadas particulas
o vapores son las infecciones de las vias

respiratorias.

Conclusiones

Las enfermedades respiratorias de
origen laboral son una problematica que
va incrementando debido a la contami-
nacion del aire producida por diferentes
polvos, humos, gases o vapores y otras
sustancias o particulas que circulan en
el ambiente que son derivadas de la
materia prima manipulada en las dife-
rentes empresas. Estas particulas que
son expuestas a los trabajadores son el
resultado de golpes, voladura, molien-
da, perforacion, friccion, aplastamiento
y martilleo que recibe la materia prima

para su procesamiento.

los aos 2000-2015

El origen de las enfermedades res-
piratorias de tipo laboral se desencade-
na especialmente en el aire ya que esta
comprometido con la respiracion trans-
mitiendo el oxigeno (O2) que necesita
todo ser vivo para existir. Al manipular-
se un tipo de material, produce residuos
toxicos que se uniran con el aire, com-
prometiendo el O2 dando como resulta-
do contaminacion del ambiente laboral
para el trabajador. Posteriormente, el tra-
bajador inhala los desechos toxicos que
quedan en el aire, produciendo una defi-
ciencia en los pulmones y es asi como se
genera una enfermedad respiratoria.

El intercambio del didxido de carbo-
no y oxigeno entre la sangre y el aire que
tiene lugar en las partes alveolares del
pulmoén se regula por medio de la res-
piracion y depende del paso de oxigeno
a la sangre, proceso que se realiza por
difusion en los capilares de las membra-
nas alveolares. Los gases y los vapores
inhalados experimentan el mismo pro-
ceso. En la exposicion profesional, los
pulmones constituyen la principal puerta
de entrada de las sustancias peligrosas
contenidas en el aire.

Los factores de riesgo causantes de
las enfermedades respiratorias no solo se
relacionan con la composiciéon quimica
del que lo produce; también existen otros
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determinantes que ayudan a la forma-
cion de enfermedades como condiciones
de trabajo, la no utilizaciéon de equipos
de proteccion personal, duracion de la
exposicion, la elevada altitud de la labor
y la susceptibilidad individual.

Aunque gran parte de las patologias
respiratorias tienen un origen ocupacio-
nal, la incidencia de dichas enfermedades
es muy diferente segun la region o pais
estudiado debido a otro tipo de variables,
tal como el ambiente laboral que cambia
segln la materia procesada y el tiempo
de trabajo que varia, ya que todos los
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Resumen

La investigacion “Aspectos sociales y culturales de la salud en Colombia” abor-
do la problematica de la salud en Colombia, tomando en consideracion que el ser
humano, su vida, se desarrolla de una manera ecosistémica, por tanto, la triada sa-
lud-enfermedad-curacion, no puede ser vista tan solo como un fendémeno orgénico,
algo que le ocurre al cuerpo. Estar sano o enfermo implica de esta manera, aspectos
biologicos-sociales, culturales; mas si se toma en cuenta la definicion de la OMS de
la salud: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedades o afecciones” (1). (OMS; 1948.p 1). Par-
tiendo de esta definicion, y mediante una revision bibliografica, se indagd, analizo
e interpretd los documentos estudiados con el fin de establecer los aspectos genera-
les sociales y culturales de la salud en Colombia. Uno de los fundamentos teoricos
mas importantes sobre los que se construye la teoria de esta investigacion, es el de
determinante social de la salud, definido por la OMS: “‘las condiciones en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los factores estructurales de
esas condiciones, o sea, la distribucion del poder, el dinero y los recursos™ (2). Los
determinantes sociales de la salud que incluyen los culturales definidos por la OMS
en el afio 2008, apuntan a que la salud, es, o por lo menos deberia ser vista como un
derecho social e individual, tal derecho esta enmarcado en lo que se podria nombrar

como un sistema social en la cual el acceso a la salud, se convierte en una medida
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que indica lo justo y equitativo que es una sociedad, un Estado. En Colombia, el
acceso a la salud indica que estamos en una sociedad poco equitativa y que el Estado
colombiano no asume en la realidad la salud como un derecho, sino como un servi-
cio, cuya calidad depende del poder adquisitivo, o del rango social del paciente que
devino en cliente. La salud en Colombia esta determinada desde esta situacion por
un sinnumero de factores sociales y culturales, como son: el acceso al trabajo, las
condiciones ambientales, el género, la cultura a la que se pertenece y otros mas que
dan cuenta por una situacion que hace que en Colombia la salud no se vea todavia
como “ese estado de completo bienestar” sino tan siquiera, como la salud, como la
ausencia de enfermedad, y el acceso a la salud como la posibilidad de una persona
de tener un servicio médico sea este de calidad o no.

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—
ser abordada desde diferentes miradas.
Dichas miradas determinan las preguntas
que se hacen al fenomeno y las pregun-
tas traen como consecuencia respuestas
que resultan coherentes a los cuestiona-
mientos hechos. De esta manera, cuando
el fenomeno de la salud se interrogaba
desde el limite que considera que el es-
tar sano o enfermo es una situacion que
enmarcada por completo en el ser biold-
gico material del cuerpo, las respuestas
obtenidas se limitan a describir el cuer-
po como ente bioldgico sano y a partir
de ello, “descubrir” que la enfermedad
consiste en conocer los procesos fisicos,
quimicos, anatomicos y otros del mis-
mo orden que lo enferman. Sanar(se)
es, por tanto, devolver el cuerpo a ese
estado ideal del cuerpo biologico en el
cual no hay enfermedad, como si la en-
fermedad fuera 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 sélo desde la mirada
bioldgica deja por fuera una cantidad de
situaciones que son evidentes, no solo

para los cientificos, los profesionales de

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 inter-
pretacion de la enfermedad creo las limi-
taciones antes expuestas, es cuestionado:
“Desde los finales de los sesentas se da una
polémica intensa respecto al caracter de la
enfermedad. Lo que se discute es si esta
es esencialmente bioldgica o, por el con-
trario, social. Hay asi un cuestionamiento
profundo del paradigma dominante de la
enfermedad que la conceptualiza como un
fendmeno bioldgico individual” (3)

Que el paradigma biologicista se
haya cuestionado ha permitido que la sa-
lud sea pensada no solo como un equili-
brio biologico, como la ausencia de unas
anomalias fisicas, sino como la relacion
establecida entre la persona y su sistema
social y cultural. Por lo anterior: “cono-
cer el estado de salud de los individuos es
estudiar los diferentes determinantes re-
lacionados con la biologia de la persona,
con el medio ambiente, con el sistema de
salud que le atiende y con los estilos de

vida que caracterizan su comunidad” (4).

Revista Salud Areandina. 81-99. 2016-1 | 83



Yuri Magnolia Arias-Montenegro / Gilma Jeannette Caraballo-Martinez

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 Optica,
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 dinamicas 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.” (3)

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
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lo planteado por la OMS en el informe
publicado en 2008 (2).

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, cultural, se puede decir que
el tema de la salud esta vinculado con el
vivir mismo y por supuesto con el morir.
El considerar que se tiene o no una bue-
na vida es una situaciéon 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 o una dis-
capacidad fisica, estar sano fue definido
por la OMS como: “La salud es un esta-
do de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades o afecciones” (1). Aunque
esta definicion fue acufiada al interior de
la OMS, desde el siglo XX, sin lugar a
duda, sigue vigente, pues al definir salud
como un estado completo de bienestar,
se impuso el que se pensara en las perso-
nas en todo su contexto vital, incluyendo
lo biologico y por supuesto lo social y
también lo cultural. De esta manera, al

mirar la relacion entre lo social y cultural
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con la salud, se hace necesario estudiar
cuales situaciones sociales y cudles as-
pectos culturales se traducen en conse-
cuencias para la salud, o dicho de otra
manera, lo que se requiere desde lo so-
cial y lo cultural para que una persona o
una comunidad tenga un estado comple-
to de bienestar.

Determinantes sociales de la
salud

Desde esta definicion, nacieron lo
que se denomind como los determinan-
tes sociales de la salud que se definen
como: “‘las condiciones en que las per-
sonas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, y los factores estructurales de
esas condiciones, o sea, la distribucion
del poder, el dinero y los recursos™ (2).

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 debidas

a las diferencias entre los sectores de la
poblacion o las sociedades; las brechas
de salud, que se forman por las diferen-
cias entre las personas que estan en peor
situacion y el resto de la poblacion; y los
gradientes de salud, relacionados con
las diferencias encontradas a lo largo de
todo el espectro de la poblacion” (2).

De este modo, la situacién socioe-
condmica es un factor que determina
la accesibilidad a la salud, pero en la
conceptualizacion hecha sobre determi-
nantes sociales aparecen otros factores
igualmente importantes, cabe aclarar
que todos los determinantes sociales que
se describen a continuacion estan rela-
cionados entre si. Los determinantes so-
ciales son: la situacion socioecondémica
y politica, los determinantes estructura-

les y los 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” (2).

Asi, estos determinantes se enfocan
en los factores que crean inequidad so-
cial, que hacen que las poblaciones que
tienen menos recursos propios tengan
poco acceso a la salud, por ello, las po-
liticas que genere un gobierno o estado
para que las poblaciones menos favo-
recidas tengan acceso a la salud es muy
importante.

Determinantes estructurales
de la salud

Se consideran determinantes socia-
les estructurales de la salud los que “que
generan o fortalecen la estratificacion de
una sociedad y definen la posicion so-
cioeconomica de la gente. Estos meca-
nismos configuran la salud de un grupo

social en funcion de su ubicacion dentro
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de las jerarquias de poder, prestigio y ac-
ceso a los recursos. El adjetivo “estruc-
tural” recalca la jerarquia causal de los
determinantes sociales en la generacion
de las inequidades sociales en materia de
salud” (2). Especificamente, los factores
que se consideran como determinante
social estructural de la salud son:

* Posicion social: “Se ha demostrado
que las mejoras en los ingresos y la
educacion guardan una relacion cada
vez mas favorable con la salud. La
ocupacion también es pertinente para
la salud, no solo por la exposicion a
riesgos especificos en el lugar de tra-
bajo, sino también porque situa a las
personas en la jerarquia social. Los
datos estadisticos de salud revelan la
influencia de este tipo de variable en
las desigualdades de salud en los dis-
tintos niveles de agrupacion” (2).

e Género: “El género puede funcio-
nar, junto con la posicion social y
el grupo étnico, como determinan-
te estructural debido a la influencia
fundamental que tiene en el estable-
cimiento de jerarquias en la division
del trabajo, la asignacion de recur-
sos y la distribucion de beneficios.
La division de las funciones segun
el sexo y el valor diferencial asigna-

do a esas funciones se traducen en
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asimetrias sistematicas en el acce-
so y control de recursos de protec-
cion social fundamentales como la
educacion, el empleo, los servicios
de salud y la seguridad social” (2)
(OMS, 2008. p.19)

Raza y grupo étnico: “La discrimi-
nacion y la exclusion racial y étnica
afectan todas las esferas de oportuni-
dades a lo largo de la vida, incluidas
las relacionadas con la salud. Dado
que no es facil conseguir datos des-
glosados por raza o grupo étnico, las
pruebas actualizadas y empiricas so-
bre las consecuencias de la discrimi-
nacion racial o étnica son fragmenta-
rias y limitadas”

Acceso alaeducacion: Laeducacion
también determina las oportunidades
de empleo, los ingresos familiares
y la participacion en los programas
de proteccion social. Ademas, estos
factores influyen mucho en la acce-
sibilidad a los servicios de salud, de
manera que no es sorprendente que
las familias con menos educacion
tengan peores resultados de salud
(2). (OMS, 2008. p.20)

Acceso al empleo: El acceso al em-
pleo esta directamente ligado a la se-
guridad social.

Determinantes intermedios

A mas de los determinantes sociales
estructurales de la salud, la OMS consi-
dera los determinantes intermedios de la
salud, estos especificamente refieren a:
“Los determinantes intermedios se dis-
tribuyen segun la estratificacion social y
determinan las diferencias en cuanto a la
exposicion y la vulnerabilidad a las con-
dicione perjudiciales para la salud. Las
principales categorias de determinantes
intermedios de la salud son las circuns-
tancias materiales, las circunstancias
psicosociales, los factores conductuales
y biologicos, la cohesion social y el pro-
pio sistema de salud”

Las circunstancias materiales estan
relacionadas con la calidad de vida que
pueda tener un individuo o grupo so-
cial, como por ejemplo la calidad de la
vivienda 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 y por ultimo es parte de este
determinante el medio laboral, tipo de
trabajo y el entorno fisico del trabajo (2).

Los factores conductuales y biolo-
gicos son tanto los genéticos, predispo-
sicion a cierta enfermedades fisicas o
psicoldgicas, también se incluye en este
determinante la nutricion, adicciones, la
actividad fisica (2).
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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
coémo 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 (2).

El sistema de salud como determi-
nante intermedio, refiere al acceso que
se tenga a los programas y servicios de
salud e incluso a 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 Nacidn, tiene sinniimero
de caracteristicas sociales y culturales
que influyen notablemente en la salud de
su poblacién, no s6lo 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, el 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.
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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 abord6 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 complejo
dado que ha tenido diferentes momentos
en los que se ha definido, asi que depen-
de en mucho de lo que se considera que
es estar vivo, o por lo menos de lo que se
considera tener calidad de vida. La salud
es un derecho, podria decirse que vital,
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esto por lo menos a lo que refiere a los
modelos politicos democraticos, y es un
derecho dado que el desarrollo de los pue-
blos y la busqueda de los axiomas princi-
pales de los derechos humanos (justicia,
libertad, equidad, solidaridad) implican
que los pueblos y los individuos, iguales
en dignidad necesitan la garantia de te-
ner salud, de sentirse saludables para que
se viva en la realidad lo que proclama la
hoja de ruta de los derechos humanos.

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 desarro-
llarse como sujetos en una sociedad. La
vida como derecho implica por tanto el
derecho a estar sano, a ser parte de una
sociedad sana, esto es claro; sin embar-
go, cuando se mira mas detenidamente
el concepto de salud, la claridad concep-
tual tiende a convertirse en un supuesto
teorico que no se aplica de manera total,
algunas veces ni siquiera parcialmente en
lo concreto. El concepto de salud de la
OMS, promulgado desde 1948 “La salud
es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausen-

cia de afecciones o enfermedades™ (1).

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,
estan relacionadas con la salud, aunque
en términos practicos, cuando se piensa
en salud simplemente se refiere al no es-
tar enfermo, ello causado en gran parte
porque la manifestacion mas evidente de
la ausencia de salud, es la enfermedad fi-
sica. También se puede decir que: “la sa-
lud es una cosa, es decir, que se trata de
un fendmeno cuantificable. Es evidente
que multiples fendémenos relacionados
con la salud son mesurables o suscepti-
bles de observacion empirica.

Se puede determinar estadistica-
mente mediante la recoleccion de datos
en una poblacidn, su tasa de natalidad o
mortalidad, la esperanza de vida, la in-
cidencia del paludismo o el dengue y la
proporcion de médicos por habitantes,
los cuales son algunos indicadores que
se integran a su vez al concepto de sa-
lud, para establecer su nivel” (5). Asi, la
salud contiene aspectos cuantificables y
otros que por si mismos son tan constitu-
tivos de la variabilidad historica, social
y cultural que se pueden interpretar, por
supuesto investigar y conceptualizar mas
no cuantificar. Dichos aspectos son los
que estan en el orden de lo inmaterial, de

las creencias, percepciones, imaginarios
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y representaciones de lo que un sujeto,
una sociedad y una cultura, en un con-
texto historico, 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
apreciacion mas sutil hasta la mas radi-
cal. Por solo citar un ejemplo, para al-
gunas sociedades el completo bienestar
significa el vivir en centros urbanos en
los cuales se cuenta con todos los re-
cursos materiales que brinda el mundo
moderno a la mano, pero para algunas
culturas campesinas e indigenas, el tener
completo bienestar significa poder vivir
en un medio natural, por lo cual el 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 dere-
cho individua, social y cultural requiere
que se discrimine de manera puntual qué
elementos de la salud son universales y
qué elementos de la salud corresponden
a particularidades respetables de los su-
jetos, las sociedades y los pueblos.

La definicion de la OMS de la sa-
lud permite en mucho identificar esos
elementos universales, completo bien-
estar por supuesto implica de manera
universal que las personas no estén en-

fermas, que tengan una calidad de vida
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en la cual la alimentacidn, vivir en una
vivienda sana, estén garantizadas. Tam-
bién “completo bienestar” 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”
leido universalmente desde los social
implica respaldar con hechos el derecho
a la vida digna, justa, que haya una equi-
dad social, esto para todos los individuos
y grupos sociales en su conjunto.

A esta mirada universal de la defi-
nicion social de la salud es necesario
agregar otros aspectos, como el derecho
a no ser violentado ni fisica, ni psicold-
gicamente, tanto individualmente como
socialmente, esto implica que lo que se
puede nombrar como el derecho a la
“paz” o por lo menos a no vivir en me-
dios violentos, es un derecho conexo a
la salud, como lo es el derecho a la re-
creacion, al desarrollo de la personalidad
y muchos otros del mismo orden que se
enmarcan mejor dentro de los aspectos
sociales y culturales de la salud, que den-
tro 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 denomi-
nar particulares, esto porque toda cultura
tiene su interpretacion propia sobre la
vida, la muerte, la salud, la enfermedad y
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utiliza diversas practicas, saberes y tec-
nologias para curarse y tener una buena
vida, para estar sano, se diria.

Es claro que cuando se dice “toda
cultura” se esta incluyendo no solo las
grandes culturas, como el ser indigena,
o la cultura popular, o la cultura moder-
na, o la cultura cientifica, sino lo que
podriamos denominar las mezclas cultu-
rales, 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 aspectos culturales es de por
si dificil en cualquier parte del mundo,
mas lo es en un pais como Colombia
que tiene una diversidad cultural étni-
ca enorme, sino que tiene un complejo
entretejido de lo heredado como acervo
cultural, con lo cultural construido. Se
puede encontrar perfectamente una per-
sona que siendo colombiana acude a las
medicinas orientales, toma antibidticos,
y visita algiin indigena. Dada esta com-
plejidad del aspecto cultural de la salud,
en este trabajo de investigacion se estu-
di6 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
estd garantizado, o mejor, si la salud en
Colombia es considerada 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 total.

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 embargo, cuando en
el afio 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.

En la carta constitucional de 1991
estd plasmada en el capitulo 2 de los de-
rechos sociales, econémicos y culturales
en los articulos 48, 49 y 50 (6):
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* En donde se garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recupera-
cion de la salud.

* La atencion de la salud y el sanea-
miento ambiental son servicios pu-
blicos a cargo del estado.

* El estado debe establecer las politi-
cas para la prestacion de servicios de
salud por entidades publicas y priva-
das y ejercer vigilancia y control.

* De igual manera se trata el tema de
seguridad social la cual debe ser ga-
rantizada y protegida por el estado.

» Proteccion a los nifilos menores de un
afio para que reciban atencion gratui-
ta en las instituciones de salud que
reciban aportes del estado.

» También en la constitucion del 91 se
reconocen una serie de derechos de
las comunidades indigenas

* En el articulo 7 el estado reconoce y
protege la diversidad étnica y cultu-
ral de la nacioén colombiana.

* Dentro de la diversidad cultural se
encuentra el respeto a la medicina
nativa indigena.

* Enel 2012 se inicia por primera vez
la construccion de la politica en sa-
lud propia e intercultural para pue-
blos indigenas.

De esta manera pareciera que la pre-
gunta que refiere a si en Colombia la
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salud es un derecho, parece quedar res-
pondida de manera positiva, por lo me-
nos en cuanto se refiere a la carta cons-
titucional de 1991, en la cual el Estado
colombiano se presenta como garante de
los derechos de sus nacionales, consagra
como principal derecho, el derecho a la
vida, al cual por supuesto esta unido el
derecho a la salud. Sin embargo, pasando
de la letra a la practica, la salud como un
derecho que deberia garantizar “Un esta-
do de completo bienestar” no limitado al
tratamiento de la enfermedad empieza a
verse incumplido en su aplicacion real,
esto si se tiene como punto referente lo
que estipuld la ley 100 de 1993 con res-
pecto a la salud, en la cual pareciera que
la salud se presenta mas que como un de-
recho, como un servicio.

Con la Ley 100 de 1993, se creo el
sistema de seguridad social, que tiene 4
areas: pension, salud, riesgos laborales y
servicios sociales complementarios (7).
Este modelo de seguridad social pone al
Estado colombiano, no como el respon-
sable de los derechos sociales de los co-
lombianos, sino como el garante de que
se va a prestar el servicio de manera vi-
gilada. A mas de lo anterior, desde la Ley
100, en la cual como ya se dijo, desfigura
la salud como un derecho y lo convierte
en un servicio, dicho servicio queda de-
pendiendo de si hay o no capacidad de
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pago, de si se pertenece al régimen subsi-
diado o contributivo. Para identificar qué
grupo de personas son las que requieren
que el estado las subsidie, se creo el Sis-
tema de Identificacion y Clasificacion
de Potenciales Beneficiarios de Progra-
mas Sociales (SISBEN) (7). Claramente,
identificar a las personas que requieren
el subsidio en salud del Estado, no es
desde el punto de vista social, garante de
que los “beneficiarios” tengan acceso a
una calidad en el servicio de salud igual
a las personas que tienen la capacidad o
la obligacion de contribuir porque tienen
un trabajo, simplemente significa que el
Estado estd cumpliendo con la cobertura
en salud.

El tener cobertura en salud, o mas
bien el prestar el servicio de salud desde
este criterio reduce, casi desaparece la
idea de la salud como un “bienestar to-
tal”, pues como ya se mostro, el tener un
bienestar total pasa por poder acceder a
los servicios médicos, pero para nada se
queda alli. Por fuera quedan todos los de-
terminantes sociales de la salud, aunque
el régimen subsidiado sea acompafiado
del SISBEN de medidas sociales com-
plementarias, como dar cuotas alimen-
tarias a grupos de personas que se vea
asi lo requiera. Estas medidas para nada
suplen ni tan siquiera el derecho a la ali-

mentacion o a la vivienda, o al trabajo,

que son parte de los determinantes so-
ciales de la salud.

Los grupos sociales que pertenecen
al régimen subsidiado manifiestan de
manera cruda la crisis social de la salud
en Colombia, pero la situacion de algu-
nos grupos sociales que hacen aportes no
esta tan lejos de dicha situacion. La ley
100 ligd de manera obligatoria el tener
trabajo y el contribuir. Mediante la ley
de manera perversa se garantiza que las
empresas privadas prestadoras de salud
reciban la cantidad de usuarios necesa-
rios para hacer que el negocio sea ren-
table. Hay que pagar salud y pensiones,
todo trabajador formal, sin importar la
cuantia de su sueldo, debe pagar la con-
tribucion en salud y en muchos casos en
pensiones. Los patronos deben aportar
una parte y el trabajador otra. Que el tra-
bajador aporte no significa por otra parte
que reciba una prestacion del servicio de
calidad, en la realidad, no existe mucha
diferencia entre los servicios que recibe
los usuarios del régimen contributivo y
del régimen subsidiado, son casi igual, el
problema, es que son iguales en la poca
calidad y en lo reducido de sus servicios,
en el aspecto que cubre, este es, el de la
salud en relacion con la enfermedad.

La situacion antes descrita se agra-
va cuando se analiza puntualmente la

problematica de la salud con relacion a
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regiones apartadas del pais, en donde no
hay centros de salud o los que hay son de
primera categoria, con los implementos
necesarios para prestar tan solo los ser-
vicios primarios de atencion y no mas.
Todos estos casos someramente expues-
tos hacen que la relacion salud-sociedad,
se manifieste mas bien pobres, lo que
hace que se pueda concluir de manera
general, que aunque la conceptualiza-
cioén contemporanea de la salud de gran
importancia a la dimension social, y que
inclusive en el pais tenga mucha fuerza
areas de estudio especializadas, como la
salud publica, atn se requiere afinar el
concepto de salud, hacer propios los man-
datos de la ONU respecto a salud, buscar
mecanismo para llevar a cabo los planes
y politicas nacionales e internacionales
que apuntan a poner en primer plano la
salud como un derecho no solo social,
sino también politico y cultural, como el
estudio realizado sobre los determinantes
sociales expuesto ya en este texto.

Si los aspectos sociales de la salud
presentan diversas problematicas ge-
nerales y particulares, los aspectos cul-
turales son igualmente problemadticos o
tal vez mas, debido a que considerar la
salud dentro del ambito cultural implica
reconocer que, aunque es o deberia serlo,
un derecho universal, también es un de-

recho cultural.
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Un aspecto muy importante para te-
ner en cuenta cuando se analiza la salud
es el de la cultura. La perspectiva cultu-
ral hace que la salud sea pensada a mas
desde los aspectos universales, desde el
saber cientifico, como una produccion
cultural. Las diversas culturas, etnias y
pueblos, producen lo que se puede deno-
minar practicas médicas. Las practicas
médicas de las culturas estdin como es
apenas obvio, conectada de la cosmo-
vision general de éstas, en un complejo
sistema de saberes curativos que corres-
ponden a las ideas que tengan sobre la
vida, la muerte, el cuerpo y la curacion.

Colombia es un pais declarado como
pluriétnico y multicultural. Existen 87
pueblos indigenas, que han conservado
como parte de su tradicion diversidad de
saberes y practicas referentes a la salud.
Aunque estas practicas han sido amplia-
mente estudiadas por la antropologia mé-
dica, solo con la constitucion de 1991 y
como parte de los derechos obtenidos, se
declara que los pueblos indigenas tienen
derechos culturales y es deber del Estado
el reconocer y proteger la diversidad cul-
tural: “El Estado reconoce y protege la
diversidad étnica y cultural de la Nacion
Colombiana (articulo 7) y es obligacion
del Estado proteger las riquezas cultura-
les “(articulo 8) (6).
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El derecho cultural y la obligacion
del Estado a protegerlo, no puede ser
pensado tan solo como una integracion
de los sistemas culturales y sociales de
estos pueblos minoritarios a la sociedad
mayoritaria. Por el contrario, un verda-
dero reconocimiento del derecho y su
proteccion pasa por entender que son
partes de la nacion colombiana, pero que
tienen diferencias culturales, sociales
y de todo orden que los diferencia. Por
ello, se requiere entender que: “El dere-
cho a la salud respecto de los miembros
de las comunidades indigenas, solo po-
dra ser garantizado asegurando de mane-
ra eficaz y eficiente la realizacion de sus
derechos de manera conjunta, donde a lo
largo de este estudio se ha mencionado,
que si realmente se necesita la proteccion
y el acceso a la salud de estos grupos,
estos debe ser acorde a sus necesidades
culturales, costumbres y a la defensa de
la supervivencia de su medicina tradicio-
nal como parte de su identidad™ (8).

Respetar las diferencias culturales de
los pueblos indigenas y respetar a la vez
los derechos que tienen como parte de
la nacién colombiana requiere estable-
cer un equilibrio entre lo que se puede

denominar “salud propia” y el acceso al

servicio a la salud que tiene todo nacio-
nal. La ley 691 del 2001 pareciera tender
a establecer ese equilibrio: “El Siste-
ma de Seguridad Social en Salud, para
las comunidades es una estrategia que
debe encaminarse a brindar los servicios
adecuados de Salud, dandose respeto y
protegiéndose el principio de la Diver-
sidad Etnica y Cultural, un desarrollo
armonico entre la aplicacion de la medi-
cina del blanco y la medicina tradicional
Indigena, lo que justifica la creacion de
un régimen especial en salud, destina-
do a cubrir de manera preferencial las
necesidades y problemas que afecten a
la comunidad y su desarrollo en gene-
ral, sin costo alguno, tramites rapidos y
atencion inmediata” (8).

En la practica este articulo se tradu-
ce en que se les reconoce a los pueblos
indigenas sus practicas médicas y a los
sabedores que conocen dichas practicas
el derecho a practicar su medicina en el
contexto cultural. Se podria decir que en
estos aspectos se marcha lento, pero que
no hay duda de que hoy en dia se da un
mayor reconocimiento y respeto de los
saberes sobre salud que tienen los pue-
blos indigenas. Sin embargo, la realidad
social, que la mayoria de poblaciones

3 Corte constitucional, sentencia T-506 de 2003, Mp: Vargas Herndndez Clara Inés.
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indigenas estén ubicadas en lugares
apartados de los centros urbanos, y que
sean una de las poblaciones que sufre
los fenémenos de violencia de todo or-
den que se vive en el pais, hace que en
la practica el derecho a la salud de los
indigenas sea pobremente aplicado, tan-
to en su especificidad cultural, como en
lo general que deberia cubrir a todos los
nacionales.

Asi, la problematica de la salud de
los pueblos indigenas en Colombia es
preocupantemente deficiente, hay poco
acceso a los centros hospitalarios, des-
nutricién, enfermedades ambientales
asociadas a epidemias, falta de agua po-
table, violencia intrafamiliar. Todas es-
tas problematicas, unidas a la aun exis-
tente discriminacion y exclusion que
se ejerce sobre estas poblaciones, hace
que en los social se vea una crecien-
te descomposicion y en lo cultural que
los saberes médicos se estén perdiendo,
pues para conservar y transmitir dichos
saberes se requiere que haya una estabi-
lidad social. Por ello, es en las culturas
indigenas se puede observar de manera
tan clara la relacion cultura, sociedad y
salud, pues es parte de su interpretacion
cosmogonica en general, pensar que estar
sano implica también que su medio am-
biente esta sano, la comunidad esté armo-

nica y que las personas que conforman el
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conjunto de la comunidad estén sanos, en
cuerpo, mente y todo su ser.

Cumplir con los derechos culturales
en salud de las comunidades que tie-
nen “salud propia” requiere que se res-
tablezcan sus derechos sociales, que se
ejecuten politicas especiales que tome
en cuenta sus diferencias sociales y cul-
turales, solo de esta manera puede darse
una verdadera inclusion politica, social y
economica de los pueblos indigenas

Metodologia

Se plante6 una revision no sistemati-
ca con el objetivo de evaluar la relacion
entre los determinantes social y cultural
en la situacion de salud en Colombia.
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 bibliograficas
de las bibliotecas de la Universidad Na-
cional, Universidad Pontificia Javeriana,
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 socia-
les, determinantes culturales, salud como
derecho. Se realiz6 una revision de 1980
a 2015. Se obtuvieron 103 referencias.
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Se realizaron dos procesos de fil-
trado, el primero automatico, seguido
de otro segundo manual mediante la
lectura de la bibliografia obtenida. Se
seleccionaron los articulos segun los
siguientes criterios: estudios de revi-
sion, articulos de reflexion, articulos
de analisis, estudios de casos, articulos
de investigacion y libros. El numero de
articulos tras el filtro automatico fue de
52 y 41 respectivamente. Se completo el
proceso con una busqueda de documen-
tos legales y de normatividad alrededor
de la salud como derecho, con un total
de 13 documentos.

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 naciona-
les tengan el servicio médico, pasa por
las crisis hospitalarias, y también por

el modelo econdmico comercial que se

instaur6 desde 1993 con la ley 100 para
prestar el servicio de salud.

Es cierto, este modelo de salud que
convirtid 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
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 indagar,
diagnosticar y proponer salidas a la crisis,
esto porque, es desde la vision social que
se puede ampliar el panorama de las cau-
sas de que el modelo de salud que se tiene
en Colombia, no esté tan siquiera cum-
pliendo con el cubrimiento del servicio.

La salud es, o por lo menos deberia
serlo, un derecho que los paises que se di-

cen democratico, tendrian que garantizar.
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Esto quiere decir que la definicion de sa-
lud como “bienestar total” deberia ocu-
parse del bienestar no solo a nivel fisico,
sino también emocional y por supuesto
social y cultural.

La salud que se ocupa de promover
un “bienestar total” requiere, por tanto,
que se dé un orden social en el que los
individuos y comunidades tengan los
bienes por lo menos minimos para tener
una vida con calidad. Implica esto, que
se tenga posibilidad de desarrollo social
sostenible, un ambiente sano, relaciones
sociales pacificas, la posibilidad de po-
der proyectar una vida desde las particu-
laridades subjetivas, una economia dig-
na, 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 problema-
ticas sociales relacionadas con la salud,
a un punto de partida para dar solucion a
dichas problematicas.

Esta investigacion plantea tan solo
las bases conceptuales de los aspectos
sociales y culturales de la salud en Co-
lombia, desde estos primeros pasos en la
tematica, se requiere ahora analizar las

manifestaciones puntuales en individuos
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y poblaciones de este campo de estudio.
Por ejemplo, aspectos como la relacion
salud y equidad en Colombia, o las pro-
blematicas asociadas al trabajo o al gé-
nero. Se requiere para ir mas lejos en lo
que evidencias estudios de este corte,
dejar de partir de la premisa que todo es
evidente, que la salud es un problema en
la que la relacion calidad-cubrimiento,
estd en continua tension o que la mayor
problematica es que la salud en Colom-
bia se convirtié en un negocio. Todas es-
tas evidencias mencionadas son efectos,
consecuencias, las causas estan atin por
determinar.

Para llegar a descubrir las causas
mas profundas es menester indagar con-
siderando la salud como un fendémeno
social y cultural, esto no significa que se
dejen 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, lo subjetivo,
esta relacionado en un tejido que cons-

truye la vida misma.
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