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Editorial

La Cumbre de la Tierra Paris 2015-COP21. Un reto ineludible

“Lo que ustedes hacen,
me hace llorar por las noches”
Severn Suzuki

En la Cumbre de la Tierra celebrada en Rio de Janeiro en 1992 se recuerda el discurso de Severn Susuki. En ese
entonces una nifia de 13 afios quien viajoé desde Vancouver para compartir con los participantes de esta conferencia
sus profundas preocupaciones como nifia y habitante del planeta sobre la gravedad del riesgo de supervivencia del
planeta y la poca capacidad de quienes asistieron a la conferencia para impactar de verdad la crisis ambiental. Dijo
Severn: “Aun soy una nifia y sé que todos estamos juntos en esto y debemos actuar como un unico mundo tras un unico
objetivo. Aunque estoy enfadada no estoy ciega y aunque tengo miedo, no me asusta decirle al mundo como me siento.
En mi pais derrochamos tanto; compramos y desechamos, compramos y desechamos; y aun asi, los paises del norte
no comparten con los necesitados. Incluso, teniendo mi pais mas que suficiente, tenemos miedo de perder nuestras
riquezas si las compartimos.” Esta remembranza adquiere gran actualidad cuando presenciamos la suscripcion del
Acuerdo de Paris sobre cambio Climatico- COP21. Ademas de la consabida fotografia de los lideres del mundo con
aires de triunfalismo, quedan las tareas pendientes de parte de todas las naciones y habitantes de la tierra para que por
fin se logre detener el acelerado proceso de calentamiento global.

Recordemos también la frustracion asociada a los objetivos consignados en el Protocolo de Kioto en 1997 para
reducir durante el periodo 2008-2012.en un 5,2% las emisiones de gases de efecto invernadero en el mundo, con
relacion a los niveles de 1990. En esta conferencia, de la cual solo 141 paises suscribieron el protocolo, fue evidente
la preeminencia de los intereses comprometidos con metas de crecimiento de la economia mas alla — mejor decirlo: en
contravia- de la necesidad inaplazable de proteger el planeta.

En el Acuerdo de Paris, suscrito en diciembre de 2015 por 190 paises, queda explicita la meta global de no
sobrepasar el calentamiento de la tierra en 2°C en relacion con la temperatura preindustrial. La meta se plantea en
un escenario global que durante siglos ha considerado el uso de energias fosiles como un ingrediente infaltable para
generar calidad de vida, en particular en los paises de altos ingresos, los cuales se han caracterizado por generar la
mayor proporcion de contaminantes y a la vez recibir una minima parte del impacto negativo del cambio climatico, que
se ha hecho mas severo en los paises pobres; precisamente en quienes menos contaminan.

El logro de la meta fijada en Paris se ve dificil de cumplir. Segun el tltimo Informe sobre la disparidad de
emisiones que publicd el pNUMA, si se cumplen a cabalidad las contribuciones previstas determinadas a nivel
nacional” nos encaminaremos a un escenario de 3°C de calentamiento en relacion con la temperatura preindustrial.
Esta cifra sobrepasa significativamente 2°C que se ha fijado para evitar un desajuste climatico de consecuencias
graves e irreversibles.

Luego de que pase la euforia de la clausura debemos esperar que no suceda igual que con las palabras de la nifia
Susuki. Luego de su discurso en Rio, ella recibié de los participantes una ovacidon general, pero en nada se afectd el
comportamiento de los dirigentes politicos del mundo frente a la supervivencia de la tierra.

Este tratado marca un objetivo que solo es posible alcanzar con el abandono total del los combustibles fosiles
para 2050 como tarde (Green Peace). Como ciudadanos libres y participes activos de los procesos de defensa de un
ambiente sano y viable con todas las formas de vida del planeta, debemos movilizar a la sociedad civil para vigilar

*  Informe del PNUMA sobre disparidad en emisiones. Disponible en: http://www.unep.org/newscentre/Default.aspx?Documentl

D=26854&ArticleID=35542&l=est#sthash.9phgM V{W.pdf



el cumplimiento del mandato de reducir las emisiones que acentuan el efecto invernadero. A todos los habitantes de
la tierra nos corresponde fiscalizar que las decisiones de los gobernantes sean coherentes con los compromisos y las
metas de COP21. No vaya a ser que en un corto plazo se ponga de nuevo sobre el debate politico global el tema del
impacto del comercio mundial derivado de los precios del petréleo, el carbon y gas natural como un asunto prioritario
de la economias y se nos olvide que cuando se suscriben acuerdos comerciales relacionados con los combustibles
fosiles, se esta negociando con el veneno que matara el planeta. Y frente a esa cruda realidad no puede justificarse
ninguna meta macroecondémica que justifique su uso indiscriminado.

Alvaro Olaya Peldez

Docente - Editor
Revista Facultad Nacional de Salud Publica
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Resumen

La explotacion sexual de nifios, niflas y adolescentes
(ESCNNA) es una grave violacion los derechos de nifios, niflas
y adolescentes. En Medellin, existe poca informacion sobre
cuantificacion y sectores de ocurrencia del problema, que
permita la ejecucion de estrategias para su prevencion y
atencion. Objetivo: describir magnitud y ubicacion, dias y
horarios de ocurrencia de la Escnna, modalidad abierta, en
Medellin y las caracteristicas de los escenarios donde ocurre.
Metodologia: Estudio descriptivo, con uso de sistemas de
informacion geografica y realizacion de mapas tematicos.
Se realizo en tres fases: pre-mapeo, mapeo y validacion. Se
acudio también a técnicas cualitativas. Resultados: de los 634
tramos visitados, hubo reporte de EscNNa en 18,9%. Se observo

agrupacion del fenomeno en 11 lugares de concentracion. En
éstos lugares confluyen factores contextuales que favorecen la
EscNA: fallas del alumbrado publico; poca presencia estatal
y de la policia; microtrafico de drogas; cercania a bares,
hoteles y casas de masajes; permisividad social; acceso a
drogas y hospedaje. Conclusién: La georreferenciacion de
estos sectores y el reconocimiento de los factores contextuales
que promueven la problematica resultan de gran importancia
para contribuir al control y erradicacion de esta situacion que
vulnera la dignidad de niflos, nifias y adolescentes de la ciudad.
—————————— Palabras clave: nifio, adolescente, prostitucion,
explotacion sexual comercial, volencia sexual, mapeo
geografico
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Abstract

Commercial sexual exploitation of children and adolescents
(cseca) is a severe violation of the rights of children and
adolescents. In Medellin, data on the quantity and locations
where this issue takes place is scarce, and it could be useful
for implementing strategies for preventing and addressing this
issue. Objective: To describe the magnitude of street-based
cseca along with the places, days, hours and characteristics of
the scenarios in which it takes place in Medellin. Methodology:
A descriptive study in which geographical information systems
where used to draw thematic maps. The study had three stages:
pre-mapping, mapping and validation. In addition, qualitative
techniques were used. Results: Of the 634 areas visited, 18.9%
had reported cases of csEca. The phenomenon was found to

be concentrated in 11 cluster areas exhibiting the following
context factors that favor cseca: problems with street lighting,
insufficient presence of the State and the local police, drug
trafficking, existence of bars, hotels and massage parlors in the
area, social permissiveness, easy access to drugs and lodging.
Conclusion: georeferencing these areas and identifying the
contextual factors behind this situation is very important if this
problem, which violates the rights of children and adolescents,
is to be controlled and eradicated.

sexual exploitation, sexual violence, geographic mapping.

Resumo

A exploragdo sexual de criangas e adolescentes (Escca) €
uma grave violagdo dos direitos de criangas e adolescentes
Em Medellin, ha pouca informagéo sobre a quantificagdo e
setores da ocorréncia do problema, que permita a execugdo de
estratégias para sua prevengdo e aten¢do. Objetivo: descrever
a magnitude ealocalizagdo, dias e periodos de ocorréncia da
Escca, modalidade aberta, na Medellin e as caracteristicas
dos cendrios em que ocorre. Metodologia: estudo descritivo,
utilizagio dos sistemas de informagdo geografica e
desenvolvimento de mapas tematicos. Realizou-se em trés
fases: pré-mapeamento, mapeamento e validagdo. Recorreu-
se também a técnicas qualitativas. Resultados: das 634 sec¢des
visitadas, houve relatos de Escca em 18,9%. Observou-se

agrupamento do fendmeno em 11 sitios de concentrago.
Esses locais convergem fatores contextuais que favorecem a
Escca: falhas da iluminagdo publica; pouca presenca estatal
¢ da policia; microtrafico de drogas; proximidade a bares,
hotéis ¢ casas de massagens; permissividade social; acesso a
drogas e hospedagem. Concluséo: A georreferenciagdo desses
sectores ¢ o reconhecimento dos fatores contextuais que
promovem questdes que sdo de grande importéncia para ajudar
ao controlar e erradicar essa situacdo que viola a dignidade de
criangas e adolescentes na cidade.

---------- Palavras-chave: criangas, adolescente, prostituicdo,
exploragdo sexual, violéncia sexual, mapeamento geografico.

Introduccion

La Explotacion Sexual Comercial de Nifos, Nifias y
Adolescentes (EscNNA) es una violacion fundamental
a los derechos de la nifiez. Abarca el abuso sexual por
parte de un adulto y la remuneracién en dinero o en
especie para el Nifio, Nifia, Adolescente (NNA) o para
una tercera persona o personas [1,2]. NNA son tratados
como un objeto sexual y como mercancia [3]. La ESCNNA
constituye un tipo de coercioén y violencia contra ellos y
es considerada en la actualidad, una forma de esclavitud
[4] que las y los somete a altos riesgos para su salud y
bienestar [5-7].

Segin la literatura mundial, la ESCNNA es una
problematica de naturaleza compleja y multicausal,
incluyendo causas de orden econdmico, sociocultural,
familiar e individual [8,9]. Las estimaciones de la
Organizacion Internacional del Trabajo (oIT), muestran
que para el afio 2002 cerca de 1,8 millones de NNA
en el mundo eran sexualmente explotados con fines
comerciales, siendo Latinoamérica y el Caribe, con

10 | Universidad de Antioquia

750 mil casos, la region donde mas prevalece este
fenomeno [10]. Especificamente para Colombia, la
encuesta Nacional de Trabajo Infantil realizada por
el Departamento Nacional de Estadistica (DANE) en
2001, estimaba alrededor de 25,000 NNA en situacion
explotacion sexual comercial (Esc) [11]. La UNICEF, en el
2002, reporto una cifra mayor, 35,000 casos [12]. Para la
ciudad de Medellin, no se conocen datos oficiales sobre
la magnitud de este flagelo.

A pesar de la gravedad de esta problematica, se
observan dificultades criticas como la poca informacion
que se tiene en la ciudad, el caracter oculto y clandestino
de la EscnNa y la heterogeneidad de los actores, lugares
y formas en los que se desarrolla [9]. Estas situaciones
impiden la identificacion y cuantificacion de Ia
poblacidn, asi como los sectores donde esta se presenta
con mayor frecuencia, asunto clave para la construccion
y ejecucion de estrategias efectivas para su erradicacion.

Como respuesta a estas dificultades, durante el
afio 2012 se llevd a cabo el estudio “Mapeo de los
escenarios de explotacion sexual comercial infantil
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y adolescente -modalidad abierta-, y estimacion del
tamafio de la poblacion victima de esta problematica en
las comunas 4 y 10 de la ciudad de Medellin, 2012”,
ejecutado en conjunto entre investigadores de la
Universidad de Antioquia y organizaciones integrantes
de la Mesa Intersectorial para la Prevencion y Atencion
de la Explotacion Sexual Comercial de nifios, nifias y
adolescentes de la ciudad de Medellin (Mesa EscNNa). El
objetivo general del estudio fue describir la situacion de
la EscNNA en las comunas 4y 10 de la ciudad de Medellin,
en cuanto a los sectores donde se presenta y el tamafio
de la poblacion afectada. El estudio se concentrd en la
modalidad denominada abierta o callejera, en la cual los
NNA estan expuestos en la via publica y son contactados
por el abusador. En esta modalidad, la mas visible, las
nifias y los nifios, estan, por lo general, bajo el control de
explotadores/proxenctas [13]. El propésito del estudio
fue aportar elementos para el disefio y realizacion de
acciones conducentes a disminuir la presencia de este
fenémeno en la ciudad, al igual que servir de fuente de
informacion para subsiguientes investigaciones.

Este articulo se centra en describir los principales
hallazgos en cuanto a la magnitud y ubicacion de la
ESCNNA y las caracteristicas de los escenarios donde
se presenta.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo [14], haciendo uso de
métodos de aproximacion diagnostica para poblaciones
de dificil acceso [15,16]. Se utilizaron técnicas de
visualizacion para la creaciéon de mapas tematicos con
el apoyo de los sistemas de informacion geografica,
los cuales permiten la recoleccion, organizacién y
georreferenciacion de informacion cuantitativa y
cualitativa; de tal forma que su procesamiento permite
evidenciar geograficamente una situacion. En este
estudio, durante el 2012, se recolectd y proceséd
informacion para identificar los lugares y sectores,
dias y horarios de la semana en los que se presenta el
fenémeno de la EscNNA en las comunas 10 y un sector de
la Comuna 4, conocido como San Pedro, de Medellin.
Asi como para realizar un estimativo del niumero de
NNA victimas de explotacion sexual en los sectores
identificados, y comprender desde el punto de vista de
las personas con conocimiento sobre la problematica la
forma de presentacion del fenomeno. El trabajo se llevd
a cabo en las comunas 4y 10 debido a que son reportadas
por actores gubernamentales, no—gubernamentales y por
algunas investigaciones, como lugares donde ocurre la
ESCNNA en la ciudad [17,18].

Siguiendo el proceso desarrollado por Emmanuel y
otros en Pakistdn para estimar el tamafio de grupos en
riesgo de infeccion por vin [15], se realizo el estudio en

tres fases, denominadas pre-mapeo, mapeo y validacion
de informacion.

Fase de pre-mapeo

Durante esta fase se desarrolld una jornada informativa
con organizaciones de la sociedad civil, instituciones de
salud y entidades estatales de Medellin que trabajan con
la nifiez y adolescencia, quienes se articulan en la Mesa
intersectorial contra la EschNa (Mesa ESCNNA), con el
proposito de socializar el proyecto e invitar a las personas
que por su experiencia de trabajo pudieran cumplir un
rol importante como informantes clave o recolectores
de informacién. Posteriormente, integrantes de la Mesa
EscNNA y del equipo de investigacion realizaron una
primera identificacion de los lugares y sectores donde
se conoce o se ha reportado la problematica. Con la
Mesa ESCNNA se sometio a validacion el instrumento
de recoleccion de informacion disefiado por los
investigadores. Por Gltimo, en esta ctapa, se capacitd a
los encuestadores en la realizacion del trabajo de campo
y en la manera de aplicar el cuestionario.

Fase de mapeo

Como unidad espacial para la georreferenciacion y
captura de informacién se utilizo el tramo, entendido
como un segmento, o parte, en la que estan divididas
las vias o calzadas de la malla (red) vial de Medellin.
Las vias que circundaban por lugares publicos como
parques, plazas, glorietas, entre otros, se procesaron
como una sola unidad o tramo.

Durante esta fase, se procedid a identificar en
los mapas de ambas comunas los lugares y sectores
identificados en la fase previa, de los cuales se
seleccionaron tres para realizar la prueba piloto
al instrumento de recoleccion de informacion.
Posteriormente se visitaron todos los tramos de la
comuna 10 y del sector San Pedro de la comuna 4 de
Medellin, para la realizacion de las encuestas.

La poblaciéon de estudio fueron todas las
personas, no peatones, que permanecian en el
lugar ya sea porque fuera su sitio de residencia o
de actividad econdémica, y que cumplieran con los
siguientes criterios de inclusiéon: personas mayores
de 14 afios, haber permanecido en el sector al
menos 3 meses previos a la encuesta, encontrarse
alli minimo 3 horas al dia y al menos 3 dias a la
semana. La participacion en el estudio fue voluntaria
e informada, para esto, a cada participante se le
solicito consentimiento informado verbal. Los
criterios de exclusiéon fueron: a) encontrase bajo
efectos de drogas; y, b) personas que manifestaron,
abiertamente o por su comportamiento, temor por
participar. No se realizéd ningun tipo de muestreo
para la poblacion a encuestar y, como se describid
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anteriormente, los lugares en los que se realizaron
las encuestas fueron seleccionados a conveniencia.

La recoleccion de informacion se realizd en un
cuestionario que contenia preguntas sobre: a) dias y horas
de la semana en los que normalmente se encuentran NNA en
situacion de Esc en ese lugar; b) un estimativo del nimero
promedio de NNa y su distribucion de acuerdo al género;
¢) el rango de edad de esos NNA; y, d) una pregunta acerca
del conocimiento de otros lugares de Medellin donde se
encuentren NNA en situacion de esc. Todas las preguntas
eran de opcion abierta. El cuestionario tenia un espacio
para que los encuestadores describieran de manera
narrativa las situaciones particulares que evidenciaban en
el lugar, o aspectos a tener en cuenta de los lugares que
consideraban estaban relacionados con la ESCNNA.

En cada uno de los tramos visitados se realizaron
como minimo cinco encuestas a diferentes personas.
Como control de calidad, los cuestionarios con
informacion incompleta o con menos de cinco personas
encuestadas en cada tramo fueron devueltos a los
encuestadores para que completaran la informacion en
una nueva visita.

Fase de validacion de resultados

En esta fase se realizo discusion y validacion de los
resultados a través de dos grupos focales, uno con
personal de equipos sociales de la Alcaldia de Medellin
que trabajan con la poblacion (llamados: Unidades
Moviles de EscnNa del proyecto Crecer con Dignidad de
la Secretaria de Inclusion Social y Familia) y otro con
participantes de la Mesa ESCNNA.

Procesamiento de la informacion

Desde el software ArcGis 10.0© se construyd una base
de datos Personal, Geodatabase©, la cual se basa en el
motor de base de datos Jet4.0 compatible con el Software
Microsoft Access 20100, lo que permitid que desde este
ultimo se pudiera crear una interfaz de usuario para la
digitacion de los datos recolectados y posteriormente el
analisis. El procesamiento de los datos tabulados permitia
generar agrupaciones o consolidados de informacion
que pudieron ser representados espacialmente desde el
ArcMap© del software ArcGis©.

Analisis de la informacion y presentacion de
resultados

Con toda la informacion digitada de los cuestionarios, se
elabor6 un Mapa Tematico de Coropletas [19,20] donde se
evidencia en degradaciones de color la mediana de NNA en
situacion de Esc reportada en cada tramo. Una vez generado
este mapa se identificaron los sitios de concentracion de la
problematica. Se considerd como sitios de concentracion
aquellos en los cuales se apreciaran al menos 5 tramos
de calle contiguos en los cuales la mediana de casos de
ESCNNA fuera mayor a 5 casos.
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El analisis de los datos de las encuestas incluyé
la recodificacion de algunas preguntas de valores
continuos en categorias, los cuales se presentan en
porcentajes. Para el analisis de informacidn se utilizd
la mediana como medida de tendencia central y el
rango intercuartilico como medida de dispersion de los
datos, debido a la gran variabilidad de los datos sobre
el nimero de NNa en cada lugar.

La informacidn cualitativa, incluia una descripcion
de lo observado en cada tramo por los encuestadores
y que fue reportada en el cuestionario, ademas de la
informacion transcrita de los grupos focales. Esta
se analizo a través de analisis de contenido [21], y
procesos sistematicos de codificacion y categorizacion
[22]. En el analisis cualitativo de los cuestionarios,
se tuvo en cuenta la informacion de todos los lugares
donde hubo reporte positivo de casos de explotacion
sexual comercial infantil.

Aspectos éticos

La participacion de las personas encuestadas y de
quienes hicieron parte de los grupos focales fue
voluntaria y todos suministraron su consentimiento
informado verbal. Las encuestas fueron realizadas en
los horarios mas convenientes de seguridad y acceso
para los encuestados y los encuestadores. Todos los
encuestadores contaron con identificacion (credencial
y chaleco) de la Universidad de Antioquia. Cuando
se encontrd un nifio o nifla menor de 14 afos con
caracteristicas de vulneracion de derechos (como la
ESCNNA), se notificd a las autoridades competentes. El
protocolo de investigacion contd con la aprobacion
del Comité de Etica de la investigacion de la Facultad
Nacional de Salud Publica, bajo una categorizacion de
riesgo mayor que el minimo (Acta no. 058 de 2011).

Resultados

En total, se visitaron 634 tramos (entre ellos lugares
publicos) y se diligenciaron 4000 encuestas, para un
promedio de 6,3 personas encuestadas por tramo. De
las personas encuestadas, el mayor porcentaje (45,2%)
eran comerciantes o empleados ubicados en un local
comercial del tramo. Mas de tres cuartas partes de los
informantes (76%) permanecen en el sector entre 9 y 16
horas. El 92% se encuentran en el sector entre 6 y 7 dias
a la semana. Mas de la mitad (56,4%), lleva mas de 5
afos en el sector (tabla 1).

Hubo reporte positivo de explotaciéon sexual en
120 tramos de calle o lugares publicos de los 634
visitados (18,9%). Se pudo observar la agrupacion del
fenomeno en 11 lugares de concentracion. Se destaca
una gran conglomeracion (6 lugares) en la zona mas
céntrica de la ciudad. Se aprecian otros dos lugares de
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Tabla 1. Informacion general sobre las personas encuestadas

Datos sobre informantes clave

Tipo de informante Frecuencia %

Comerciantes y empleados en local 1809 45,2
Vendedores ambulantes 1227 30,7
Vigilante/celador 169 4,2
Otros 795 19,9
Horas de permanencia en el sector Frecuencia %

3a8 245 6,0
9a16 734 18,4
17a24 3014 75,4
Sin dato 7 0.2
Dias de permanencia en el sector Frecuencia %

3ab 302 7.6
6y7 3691 92,2
Sin dato 7 0,2
Anos de permanencia en el sector Frecuencia %

1a3 1415 353
4a6 894 22,4
7a9 445 111
mas de 10 1246 31,2

concentracion con alta frecuencia de casos al sur de la
Comuna 10 (Figura 1).

En los lugares de concentracion, los encuestados
reportaron la ocurrencia de la EscnNa todos los dias
de la semana. Cuando se indagé por los dias de mayor
frecuencia de exposicion de NNa, las respuestas se
concentran en los dias viernes y sabado. En la mayoria
de los lugares de concentracion, la mediana del reporte
de horas al dia que se presenta el fendémeno oscila entre
7,5 y 12 horas. El horario mas frecuente de presencia de
casos de EscNNA correspondid a los horarios nocturnos
(7:00 pm a 12:00 pm), no obstante, se aprecian sectores
donde predomina la exposicion de NNA en horario diurno
(7:00 am a 7:00 pm) y, en otros, en horas de madrugada
(entre 3:00 am y 6:00 am) (Tabla 2).

Escenarios de presentacion de ESCNNA

El analisis de las observaciones anotadas por los
encuestadores, asi como de los grupos focales, ademas
de confirmar la validez de la agrupacion de los casos
en los lugares de concentracion definidos, permitid
corroborar la presentacion del fenémeno en los horarios
nocturnos y los fines de semana.

De acuerdo con la dindmica de los NNa en los lugares
de concentracién identificados, los encuestados dicen que
ellos suelen encontrarse habitualmente en el mismo lugar
de concentracion, en el cual permanecen deambulando.
Sin embargo, entre algunos lugares de concentracion se
presenta movilidad de la poblacion, fundamentalmente
desde aquellos ubicados al norte hacia los del sur, esta
migracion se presenta alrededor de la media noche (cuando
en los lugares de concentracion del norte disminuye la
demanda y se incrementa en el sur). Segiin informacion
de las personas encuestadas y encontrada en los grupos
focales, el principal factor que favorece esta movilidad es el
econdmico, el cual tiene que ver con la demanda por parte
de abusadores/explotadores, la cual decrece en algunas
fechas del mes o del afio, por lo que no alcanzan a recibir la
cantidad suficiente de dinero (“no se cuadran™) y migran en
pos de suplir esta carencia. Esta movilidad también ocurre
hacia otros sectores de la ciudad donde se presenta la
ESCNNA Yy que no fueron abordados con el presente trabajo.

Las rifias y deudas con otros NNA o adultos de otros
lugares de concentracion, o el hecho de obtener altos
ingresos en su lugar habitual (especialmente en dias de pago
o festividades), son las principales razones por las cuales
algunas de ellas y ellos no se movilizan entre sectores y
permanecen en el lugar de concentracion acostumbrado.

Aunque no todos los lugares de concentracion
tienen las mismas caracteristicas fisicas ni sociales, se
logran reconocer algunos fenémenos y circunstancias
que podrian estar asociadas con la presentacion de
la EscnNa, configurando asi lugares mas proclives o
“facilitadores” de esta problematica. En general, por las
observaciones planteaban que las calles de los lugares
de concentracion tienen un comportamiento “normal” y
“legal” en el dia, pero que en la noche se “transforman”
en espacios propicios para la EscNNa. Dentro de los
asuntos mencionados, que predominan en el horario
nocturno, estan: a) la inexistencia o mal estado del
alumbrado publico; b) la ausencia o poca presencia de
la fuerza publica (algunos mencionan que hay policias
permisivos con esta situacion); c¢) el microtrafico y
consumo abierto de drogas; d) el funcionamiento de
bares u otros establecimientos similares que expenden
licor; y, e) la presencia de habitantes de calle adultos y
de niflos y nifias en situacion de calle.

Ademas de los bares, la cercania de inquilinatos,
hoteles o residencias y de casas de masajes también
tiene, al parecer, relacion con la existencia de lugares de
ESCNNA. Algunos encuestados mencionaron la existencia
de hoteles dedicados exclusivamente a la ESCNNA pero
no brindaron informacion sobre la ubicacion exacta
de los mismos. Los participantes en las jornadas de
validacion denuncian que el accionar de la fuerza publica
se concentra en castigar a NNA y no a judicializar los
explotadores, proxenetas y duefios de los establecimientos
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concentracion de esta problematica. Medellin, 2012
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donde se permite la EscNNA. Para estas personas, un
fenomeno llamativo, y muy preocupante, es la indiferencia,
normalizacion y permisividad en general de las personas
que viven o laboran en los sitios de mayor reporte de
ESCNNA, expresado fundamentalmente porque saben que el
fenomeno ocurre en su calle pero no lo denuncian. Incluso,
se menciona que ademas de los explotadores y proxenetas,
muchas otras personas se benefician de la practica de
ESCNNA, como seria el caso de los expendedores de drogas
o los vendedores de alimentos o bebidas.

Segin la informacion cualitativa recopilada, en
la mayoria de los sitios de exposicidn de ESCNNA,
los proxenectas tienen bajo su control y aparente
“proteccion” a grupos de NNA. Situacion que segun las
personas que hicieron parte de los grupos focales, podria
actuar también como “promotora” de la EscnNa, a lo
que se suma la facilidad de acceso a drogas, alimentos,
productos de maquillaje y sitios de hospedaje. También
se reporta, que la mayoria de NNA en ESCNNA presentan
altos niveles de consumo de drogas, especialmente
inhalantes, marihuana y cocaina.

La mayoria de los lugares de concentracion
son reconocidos como sitios “tradicionales” para la
ESCNNA, ya que han sido sectores donde esta practica ha
ocurrido desde hace muchos afios. Dada esta condicion,
los explotadores acuden por lo general en vehiculos
particulares, transporte publico (taxis) o caminando. Esta
circunstancia favorece atin mas la ESCNNA, ya que para los
explotadores se hace muy sencillo acceder a los NNA.

En los sitios donde la ESCNNA no se ha normalizado,
los nNA son “camuflados” a través del trabajo infantil
en ventas ambulantes de dulces, goma de mascar
(chicles), café o cigarrillos.

Otro elemento revelado consiste en que las
caracteristicas de los nNa en ESC estan condicionadas
por las particularidades de los lugares de concentracion,
encontrandose dos tipologias:

* lugares solitarios y con gran deterioro fisico,
presencia de basuras y malas condiciones
sanitarias: alli los NNA estan en situacion de calle,
en malas condiciones fisicas y de aseo y con altos
niveles de consumo de drogas;

* lugares con establecimientos comerciales y
altamente visitados: donde los NNA tienen mejor
apariencia fisica con vestimenta llamativa,
magquillaje y sin consumo abierto de drogas.

Discusion

La EscNNA es una gran problematica que acarrea
otros problemas sanitarios y sociales para NNA, como
enfermedades de transmision sexual, embarazos
tempranos y no deseados, desnutricion, consumo de
drogas, transmision intergeneracional de la pobreza,
violencias contra esta poblacion, estigmatizacion
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social, discriminacién de género, abandono, no acceso
a educacion y problemas de salud mental [1,2,5-8],
motivos por los cuales la consideramos una problematica
social y de salud publica.

La gravedad de esta violacion a los derechos de la
nifiez y adolescencia, ha motivado como respuesta una
amplia normatividad internacional y nacional [23,24],
la cual responsabiliza de la erradicacion del flagelo y
atencion a las victimas a los Estados en primer lugar,
ubicando asimismo a la sociedad y la familia como co-
responsables [24, 25]. En Colombia, el articulo 44 de la
Constitucion Politica y la ley 1098 de 2006 consagran
los derechos fundamentales de los nNa, incluyendo
su proteccion frente a problematicas como la ESCNNA.
Evidencias como las aportadas por este trabajo hacen
un llamado a las entidades gubernamentales y de la
sociedad civil organizada para incrementar los esfuerzos
en pos de la erradicacion de este tipo de afectaciones
contra la dignidad de nifios, nifias y adolescentes.

Esta investigacion permitio identificar que en
casi una quinta parte de los tramos visitados en las
comunas 4 y 10 de la ciudad se reporta la presencia de la
problematica y que los tramos donde ocurre el problema,
se concentran en 11 lugares, 6 de ellos convergentes en la
zona mas céntrica. Sin embargo, puede darse movilidad
de los NNA entre estos sectores identificados, esto
relacionado con caracteristicas y dinamicas especificas
de cada sector. La mayoria de estos lugares ya habian
sido descritos por Morales en el 2002 como sectores de
incidencia de EscnNa [18].

Igualmente, aunque los dias de mayor frecuencia
son viernes y sabado, dias de pago y festividades, y en
especial en horario nocturno, hay reporte de casos de
ESCNNA todos los dias y en una gran cantidad de horas
del dia, lo que da cuenta de un fendémeno claramente
visible para los entes gubernamentales, la fuerza
publica, los residentes y para la sociedad en general.
Consideramos que la persistencia de esta situacion
por mas de una década en los mismos lugares y la
visibilidad de la misma indican que las acciones del
Estado y la sociedad conducentes a controlarla, en
respuesta a los mandatos legales arriba expuestos,
han sido pocas y/o con muy bajo impacto. Al parecer,
el llamado realizado por la Defensoria del Pueblo
en 1995, por una mayor respuesta estatal ante la
problematica [26], sigue vigente.

Un menor reporte de casos de Escnna los dias
domingo, puede ser explicado por el desplazamiento
de ellos y ellas a otros municipios para ser utilizados
sexualmente alli por los explotadores, especialmente
los que tienen extraccion de mineria, como ha sido
denunciado por algunos medios de comunicacion [27].

La concentracion de la problematica en lugares
especificos, nos lleva a presumir que en estos sitios
existen fuertes factores que actian como promotores de
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la EscNNA. Segun numerosas publicaciones de agencias
internacionales y el Plan de accion nacional para la
prevencion y erradicacion de la explotacion sexual
comercial de nifas, nifios y adolescentes menores de
18 afios 2006 — 2011 (el pais no cuenta con un plan
posterior), la vinculacion de nNa a la Explotacion Sexual
Comercial estd dada por factores tanto contextuales
(socioculturales o medioambientales), familiares e
individuales. Estos factores se clasifican a su vez
en predisponentes o precipitantes [1,2,4,8,9,13]. A
pesar que existe una amplia lista de estos factores,
las intervenciones se han centrado en los factores
individuales y familiares, dejando en un segundo plano
los factores contextuales, especialmente, indagando
muy poco por las caracteristicas de los escenarios en
que se presenta la ESCNNA. Este estudio permite ampliar
la mirada y asi servir como insumo a acciones de
prevencion, atencion y control mucho mas efectivas.
De esta manera es como evidenciamos que en los
lugares de concentracion confluyen una gran cantidad
de circunstancias que favorecen y facilitan la ESCNNA,
a saber: a) la inexistencia o mal estado del alumbrado
publico; b) la poca presencia estatal y de la fuerza
publica (asumida por muchos como permisividad de las
autoridades); c) el microtrafico y consumo abierto de
drogas; d) la cercania de bares u otros sitios de expendio
de licor, hoteles y otros tipos de hospedajes y de casas de
masajes; ¢) la presencia de habitantes de calle adultos y
de nifios y nifas en situacion de calle; f) la indiferencia,
normalizacién y permisividad de la sociedad en general;
) facilidad de acceso a drogas, alimentos, productos de
maquillaje y lugares de hospedaje; y, h) la instauracion de
vieja data de estos lugares, que los hace “tradicionales”,
lo que facilita a los explotadores el acceso a la poblacion.

Dos estudios llevados a cabo en Colombia, uno
de la Defensoria del Pueblo realizado en 1995 en 7
ciudades Colombianas [26], y otro llevado a cabo en el
departamento de Risaralda, por Mejia [28], sefialaron
la relacion entre la EscNNA y los establecimientos
expendedores de licor como bares y tabernas, o con
salas de masaje o striptease, puesto que algunos de
estos establecimientos operan como lugares de contacto,
mientras que en los otros se consuma el acto sexual y el
abuso. Dentro de la primera categoria “de contacto” se
ubican los bares y sus similares. En la segunda los “sex-
show”, los prostibulos o casas de citas. Respecto a estos
establecimientos, Mejia argumenta que el mayor riesgo
para la EscNNA se encuentra en aquellos de caracter
informal o clandestino y no registrados ante la autoridad
competente, puesto que se encuentran dispuestos a
asumir todas las implicaciones de la ilegalidad [28]. En
otro estudio, Scoppetta y Rodriguez [29], identificaron
para Bogota, que ademas de los sitios mencionados, las
salas de videojuegos e, incluso, los centros comerciales,

pueden ser lugares para el primer contacto entre NNA y
los explotadores.

Otro asunto que favorece la presencia de la ESCNNA Y
que ya ha sido reportado para otros paises es la relacion
entre esta problematica como el expendio y consumo
de drogas [30-32], la historia de vida en calle [33] y
diversas modalidades de trabajo infantil [34].

En conclusion, en Medellin, especificamente en las
comunas 4 y 10, se encuentran sectores de ocurrencia
de explotacion sexual comercial de nifios, nifas y
adolescentes, principalmente los fines de semana y
horarios nocturnos, los cuales por diferentes situaciones
favorecen la ocurrencia de esta problematica. La
georreferenciacion de estos lugares y el reconocimiento de
los factores contextuales que promueven la problematica
resultan de gran importancia para contribuir al control y
erradicacion de esta situacion que vulnera la dignidad de
nifos, nifias y adolescentes de la ciudad.

Limitaciones

Por un lado, los encuestadores manifestaron dificultades
de acceso a la informacion en algunas calles. Igualmente,
algunos entrevistados rechazaron la  encuesta,
posiblemente dado el caracter ilegal de la problematica,
el repudio social a la misma en unos sectores (aunque
muy pocos) o el temor a grupos armados. En otros
sectores no se encontraron personas para encuestar, ya
que son sitios compuestos por grandes bodegas o lugares
muy solitarios sin ningun establecimiento o residencia.

En segundo lugar, dado que el estudio indagaba a las
personas por su conocimiento acerca de la presencia del
fendmeno en el sitio donde se encontraban ubicados, es
presumible la existencia de muchos factores (cognitivos,
culturales, fisicos y mentales) que expliquen la variacion
en la informacion suministrada, por tanto, fue necesario
acudir a un estadistico (la mediana) que permitiera
resumir la informacion y disminuir el efecto de la
dispersion de la informacion.

Un tercer punto es que debido a la posible migracion
de la poblacion entre sectores, no es posible generar un
estimativo global fruto, por ejemplo, de la suma de los
datos de cada lugar. No obstante, consideramos que brinda
mayor utilidad la informacién de manera desagregada por
lugares de agrupacion, que un dato global.

Finalmente, se debe tener en cuenta que el
presente estudio indagd por la modalidad abierta de la
explotacion sexual comercial infantil, la que se da en
las calles, sin alcanzar a evidenciar la situacion de las
formas ocultas o clandestinas de la misma, o lo que
sucede al interior de establecimientos.

A pesar de estas limitaciones, consideramos que el
presente articulo posee la suficiente plausibilidad académica
para abrir nuevos horizontes de investigacion y analisis
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y, sobre todo, para incentivar y fortalecer las acciones
que actualmente se ejecutan y, motivar la construccion e
implementacion de otras nuevas a favor del logro de la
vision de la Mesa EscnNa de Medellin: “Una ciudad sin
Explotacion Sexual Comercial infantil y Adolescente”.
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Resumen

Objetivo: optimizar un sistema de tratamiento de aguas
residuales de cultivos de flores, con el fin de mejorar la eficiencia
en la remocion de los contaminantes, usando humedales
construidos de flujo subsuperficial-horizontal. Metodologia:
se realizo un estudio de tipo exploratorio experimental en
dos etapas, en la primera se efectud el acondicionamiento
fisicoquimico y biologico del sistema de tratamiento, en la
segunda, se llevo a cabo el seguimiento de la remocion de los
contaminantes durante nueve meses, para lo cual se monitored
la demanda quimica de oxigeno, demanda biologica de
oxigeno, solidos totales, solidos suspendidos totales, pH y
oxigeno disuelto. Resultados: Se logré mejorar la eficiencia
del sistema de tratamiento en 7,1% para la Demanda biologica

de oxigeno 4,1% Demanda quimica de oxigeno, 56,9% s6lidos
totales y 117,2% solidos suspendidos totales. Conclusion: La
concentracion de DQO disminuy6 con el tratamiento primario
(Precipitacion y oxidacion quimica) y favorecié la eficiencia
del sistema de tratamiento secundario, dado que las aguas a
tratar tenfan valores muy altos de DQO que pueden saturar
los humedales con contaminantes persistentes. Se podrian
obtener mayores eficiencias, si se logra mejorar el sistema de
tratamiento primario.

---------- Palabras clave: tratamiento de aguas residuales
industriales, humedales construidos, remocion materia
organica e inorganica, Typha domingensis.
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Abstract

Objective: to optimize the wastewater treatment system of
flower crops in order to improve pollutant removal efficiency,
using a horizontal subsurface flow constructed wetland.
Methodology: An exploratory experimental study was
conducted in two stages; in the first stage the treatment system
was conditioned physically, chemically and biologically. In
the second stage pollutant removal was monitored for nine
months. To achieve this, chemical oxygen demand, biological
oxygen demand, total solids, total suspended solids, pH and
dissolved oxygen were monitored. Results: It was possible
to improve the efficiency of the treatment system in 7.1% for
biological oxygen demand 4.1 % for chemical oxygen demand,

56.9 % for total solids and 117.2 % for total suspended solids.
Conclusion: the concentration of COD decreased with the
primary treatment (precipitation, chemical oxidation) and
favored the efficiency of the secondary treatment system
since the water to be treated had very high values of COD
which may saturate the wetlands with persistent pollutants.
Higher efficiency could be obtained by enhancing the primary
treatment system.

---------- Keywords: industrial wastewater treatment,
constructed wetlands, organic and inorganic matter
removal, Typha domingensis

Resumo

Objetivo: optimizagdo do sistema de tratamento das
aguas residuarias de cultivos de flores, a fim de melhorar
a eficiéncia na remog¢do dos contaminantes, usando
alagados construidos de fluxo subsuperficial horizontal.
Metodologia: realizou-se estudos experimentais em
duas etapas, na primeira efetuou-se o desenvolvimento
fisico-quimico e bioldogico do sistema de tratamento,
na segunda, o acompanhamento da remog@o dos
contaminantes durante nove meses, foi monitorado a
demanda quimica de oxigénio, demanda bioldgica de
oxigénio, solidos totais, solidos suspendidos totais, pH e
oxigénio dissolvido. Resultados: Foi possivel melhorar
a eficiéncia do sistema de tratamento em 7,1% para a
demanda bioldgica de oxigénio, 4,1% demanda quimica

de oxigénio, 56,9% solidos totais e 117,2% soélidos
suspendidos totais. Conclusfo: a concentracdo de DQO
diminuiu com o tratamento primario (Precipitagdo e
oxidagdo quimica) e favoreceu a eficiéncia do sistema
de tratamento secundario, uma vez que as aguas a tratar
tinham valores muito altos de DQO que podem saturar
os alagados com contaminantes persistentes. Poderiam
alcangar maiores eficiéncias, consegue-se melhorar o
sistema de tratamento primario.

—————————— Palavras-chave: tratamento de aguas residuarias
industriais, alagados construidos, remoc¢ao de matéria
organica e inorganica, Typha domingensis.

Introduccion

En Colombia, los vertimientos estdn regulados por el
Decreto 1594 de 1984 del Ministerio de Agricultura
[1], en el cual se exigen remociones de materia
organica en términos de la Demanda bioldgica de
oxigeno (pBO,), Demanda quimica de oxigeno (pQo) y
Soélidos suspendidos totales (sstT), superiores al 80%,
y se establecen concentraciones minimas permisibles
para parametros de interés sanitario como los metales
pesados. Por su lado el Decreto 3930 de 2010 del
Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial [2], hace parte de la construccion normativa
que gira en torno a la Politica para la Gestion Integral
del Recurso Hidrico (PNGIRH) en Colombia, la cual busca
establecer directrices unificadas para el manejo del agua
en el pais, con el fin de contribuir a la proteccion del
recurso hidrico y hacer uso eficiente del mismo [3]. En
este decreto se especifica que el Estado debe ejercer

control sobre los vertimientos, con el fin de evitar que
las fuentes superficiales, subterraneas y marinas se
conviertan en focos de contaminaciéon que pongan en
riesgo los ciclos biologicos, el normal desarrollo de las
especies y la capacidad oxigenante y reguladora de los
cuerpos de agua, y adicionalmente se constituyan en un
problema de salud publica, por favorecer la propagacion
de plagas y vectores transmisores de enfermedades.

En los sectores productivos es indispensable el
uso del agua para el desarrollo de los procesos y como
consecuencia de ello, se generan vertimientos que deben
cumplir con lo estipulado en la normatividad vigente, por
lo cual las industrias deben tratar las aguas residuales,
previa descarga a los recursos hidricos. Actualmente,
se estan implementando tecnologias sostenibles para
el tratamiento de las aguas residuales tales como los
humedales construidos, los cuales han sido utilizados en
el tratamiento de aguas residuales de diferente origen,
agricolas, domésticas, industriales, drenajes de minas entre
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otras [4-7]. En los humedales construidos se lleva a cabo
una interaccion de sus componentes: agua, grava, plantas
y microorganismos, que permiten la descontaminacion de
las aguas residuales [8,9]. Sin embargo estas tecnologias
deben combinarse con tratamientos previos, que remuevan
algunos contaminantes que son dificiles de eliminar por
medio de los humedales construidos [4], o que puedan
ser una obstruccion de los procesos que participan en la
remocion de los contaminantes en este tipo de sistemas.

El uso de los humedales construidos se ha
extendido a lo largo del mundo y se argumenta su facil
mantenimiento y operacion, sin embargo se debe tener en
cuenta su complejidad dado que constituyen un sistema
biologico susceptible a variabilidad de las caracteristicas
del afluente y sobrecargas hidraulicas. Generalmente se
asume que es un sistema sencillo de construir y poner en
funcionamiento, en ocasiones, son utilizados sin tener
en cuenta un sistema de tratamiento primario.

Colombia no ha sido ajena al empleo de este tipo
de sistemas, la Asociacion Colombiana de Exportadores
de Flores (AsocoLrLORES) en el marco del programa de
responsabilidad social empresarial, construyd un sistema
de tratamiento que incluye humedales construidos de
flujo subsuperficial horizontal, para tratar los residuos

acuosos que resultan de tefiir las flores en algunos cultivos
del oriente antioqueiio, donde se encuentran el 19,2% de
hectareas sembradas a nivel nacional para la produccion
de flores ornamentales de tipo exportacion [10].

El sistema de tratamiento construido por una
empresa de consultoria, se puso en funcionamiento a
finales del afo 2009 y en el afio 2012 se empezaron a
detectar deficiencias en la remocion de parametros como
DQO, DBO,, solidos suspendidos totales, solidos totales y
algunos metales como plomo, cadmio y cromo y por lo
tanto, el vertimiento no cumplia con los requerimientos
exigidos por el decreto 1594 de 1984, normatividad
colombiana vigente al momento de realizacion de
la investigacion. Se esperaba que la correccioén en el
funcionamiento fuera facil, sin embargo al realizar el
analisis de la situacion, fue necesario planear la presente
investigacion la cual tuvo por objetivo, optimizar el
sistema de tratamiento de aguas residuales de cultivos de
flores, con el fin de mejorar la eficiencia en la remocion
de contaminantes organicos ¢ inorganicos, usando
humedales construidos de flujo subsuperficial-horizontal
por medio del acondicionamiento de los procesos fisico-
quimicos y biologicos en Rionegro, Antioquia en 2013.
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Figura 1. Representacion esquematica del sistema de tratamiento de aguas residuales

Fuente: Elaboracion propia

Metodologia

Se realizé un estudio de tipo exploratorio experimental,
desarrollado en un sistema de tratamiento de aguas
residuales de cultivos de flores, ubicado en el area rural
del municipio de Rionegro, Oriente de Antioquia. Las
aguas residuales provenientes de cultivos de flores
de la region son transportadas desde los cultivos de
flores hasta el sistema de tratamiento, en canecas de
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aproximadamente 30 litros, siguiendo los protocolos de
transportes establecidos para este tipo de residuos.

Descripcion del sistema de tratamiento

El sistema de tratamiento original constaba de
un tratamiento primario, donde se realizaba la
precipitacion de los metales pesados contenidos en
las aguas residuales provenientes de los cultivos,
utilizando hidroxido de sodio (NaOH) 10 N.
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Adicionalmente un tratamiento secundario con tres
humedales de flujo subsuperficial, Humedal 1 (H1),
Humedal 2 (H2) y Humedal 3 (H3). Cada uno de 12,5
m de largo, 4 m de ancho y 0,45 m de profundidad,
con afluente independiente y un caudal de 500 ml/
min. Impermeabilizados con geomembrana y doble
proteccion de geotextil. El tiempo de retencidon
hidraulico (TRH) de disefio para cada modulo fue de
3,5 dias. Para la experimentacion los humedales 1 y
2, se plantaron con Typha domingensis (dos planta
por m?) y El humedal H3 se dej6é como blanco, por lo
tanto sin vegetacion.

Etapas del estudio

La finalidad del trabajo fue la optimizacion del sistema
de tratamiento de aguas provenientes de cultivos de
flores, para ello se desarrollaron dos etapas:

Etapa 1: Acondicionamiento de los componentes del
sistema de tratamiento de aguas residuales

En esta etapa se realizaron cambios estructurales en las
instalaciones, tanto en el sector del tratamiento primario,
como en el secundario. Adicionalmente se realizaron
pruebas con peroxido de hidrogeno (H,0,) como agente
oxidante y sulfato ferroso (FeSO,) como catalizador,
con la finalidad de disminuir las concentraciones de
materia organica que ingresan al sistema secundario con

humedales. En los humedales, se revisaron y mejoraron
las condiciones de las redes hidraulicas de abastecimiento
y recoleccion. Asi mismo se realiz6 la siembra de plantas
en los humedales 1y 2,y se verifico el tiempo de retencion
hidraulico por medio de un trazador quimico (bromuro de
potasio). En la figura 1 se presenta el esquema del sistema
de tratamiento, posterior al acondicionamiento.

Etapa 2: Evaluacion de la eficiencia del sistema de
tratamiento

Después del acondicionamiento fisico, se procedio al
seguimiento del comportamiento de la eficiencia del
sistema de tratamiento, por un periodo de nueve meses,
donde se tomaron muestras mensuales, para un total
de nueve muestreos, con la finalidad de determinar la
eficiencia de remocion de los contaminantes en el sistema.

Los cuatro muestreos iniciales se llevaron a cabo bajo
las condiciones normales de operacion, es decir, las aguas
residuales pasaban por un cribado para retener el material
grueso, posteriormente se realizaba la precipitacion de los
metales y el sobrenadante ingresaba a los humedales. Los
cinco muestreos finales fueron realizados con la aplicacion
de perdxido de hidrogeno y sulfato ferroso al agua de entrada
del humedal posterior a la precipitacion de los metales.

En el sitio, se midieron pH y oxigeno disuelto. En el
laboratorio se analiz6 DQO, DBO,, ST y SST, bajo los
procedimientos establecidos en los métodos estandar para
el analisis de aguas y aguas residuales[11] (Tabla 1).

Tabla 1. Parametros fisico-quimicos y métodos de andlisis utilizados en la investigacion

Parametro Método

Equipo

Demanda quimica de oxigeno SM 5220 D; Ed. 2012

Demanda biolégica de oxigeno  SM 5210 D; Ed. 2012

Solidos Suspendidos totales SM 2540 D; Ed. 2012
Solidos totales SM 2540 B; Ed. 2012

pH SM 4500 H+ B; Ed. 2012
Oxigeno disuelto SM 4500 O G; Ed. 2012

Termoreactor

Espectofotdmetro Evolution 600
Incubadora WTW TS 606/3-|

Oxitop WTW IS 12

Horno para operacion a 103 A 105 °C
Balanza analitica

Balanza analitica

Bano Marfa

pH Metro WTW pH 3210

WTW 3205

Puntos de muestreo

Las muestras fueron tomadas a la entrada del sistema
de tratamiento, en el afluente del sistema de tratamiento
secundario (después de la precipitacion de metales y
aplicacion de peroxido de hidrogeno y sulfato de hierro),
en el efluente de cada humedal y en la salida del sistema
(efluente conjunto de los tres humedales).

Analisis de los datos

Se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk para determinar
la distribucion de los datos, dado que éstos presentaron
alta variabilidad. La distribuciéon de los datos no fue
normal, por tanto se aplicaron pruebas no paramétricas
de Friedman y Wilcoxon para determinar las diferencias
entre los efluentes de los humedales [12]. Para el
analisis estadistico de los datos, se emple6 el programa
estadistico spss, version 21.
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Resultados

Caracterizacion fisicoquimica inicial del tratamiento
de aguas residuales

En la tabla 2 se presentan las concentraciones y porcentajes
de remocion iniciales de los parametros de interés, los
cuales se obtuvieron mediante un muestreo compuesto, y
se observa que el sistema requeria mejorar la eficiencia para
los sT, ssT y DQO, teniendo en cuenta los requerimientos de
la normatividad de vertimientos en Colombia [1]. Adicional
a esto CORNARE, autoridad ambiental competente en la
region, hace mas restrictiva la norma de vertimientos bajo
el Acuerdo 198 del 03 de abril de 2008, mediante el cual se
estipulan porcentajes de remocion para los parametros de
interés, superiores al 90%.

Tabla 2. Linea base del sistema de tratamiento de aguas residuales,
2012

(%] ©
© © o9 0 © S °2
SE ES EBE 2 o3
SO s 3 S 38 o €2
. =R = 2 £ =€
Variable Sg@ % E & s S5
T o o
mg/L  mg/L  mg/L % mg/L
DBO 1948,0 4930 2490 87,2 —
DQO 14590,0 70850 32210 779 -
ST 14338,0 9452,0 103400 27,8 -
SST 240,0 101,0 3040 -2,6 -
Pb 3,3 3.1 0,2 0,5
Cr 5,7 0,7 0.2 05
Cd 23,3 1.7 0,0 0.1

“Limite permisible segiin Decreto 1594/1984, para vertimientos N=1

Acondicionamiento de los componentes del sistema
de tratamiento de agua

Las actividades realizadas para el acondicionamiento
del sistema de tratamiento tuvieron una duracion de
seis meses, en los cuales se realizaron mejoras en la
infraestructura fisica del sistema de tratamiento primario,
en las redes hidraulicas de distribucion y recoleccion del
sistema de tratamiento secundario, montaje de sistema
de control de precipitacion, el cual consistié en la
instalacion de un techo tipo invernadero, y re-siembra de
plantas. Lo anterior en pro de mejorar el funcionamiento
del sistema de tratamiento y de este modo aprovechar la
infraestructura existente para cumplir con las eficiencias
requeridas por la normatividad vigente.

Antes de realizar las actividades de
acondicionamiento fisico en el sistema de tratamiento,
laprecipitacion de los metales se realizaba en un tanque
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de 500 L con hidréxido de sodio y el sobrenadante
ingresaba al sistema secundario, sin embargo por
la turbulencia que se generaba, los metales se re-
suspendian ¢ ingresaban a los humedales algunas
trazas de los mismos. Por lo anterior, se instaldo un
tanque de 2000 L, solo para realizar la precipitacion
de los metales, el sobrenadante ingresa por bombeo a
un segundo tanque de 2000 L, el cual tenia la funcion
de almacenar el agua de ingreso a los humedales.
En este segundo tanque se implementé la aplicacion
de sulfato ferroso y peroxido de hidrégeno en una
relacion de 1:3, con la finalidad de disminuir la carga
organica que ingresaba a los humedales. En la tabla 3
y figura 2 se presenta una sintesis de las condiciones
del sistema de tratamiento antes y después de las
actividades de acondicionamiento.

Comportamiento de los contaminantes en el sistema
de tratamiento de aguas residuales

La distribucion de los datos obtenidos para las variables
DBO,, DQO, SST y OD, en la entrada del sistema, en
el afluente del sistema secundario y en el efluente de
los humedales, por lo general no fue normal (valor —p <
0,05 prueba de Shapiro-Wilk), con excepcion del pH y
ST. Por lo anterior, se aplicaron pruebas no paramétricas
para el analisis de los resultados y la mediana para la
descripcion de los mismos.

Seguimiento de la materia organica en el sistema de
tratamiento de aguas residuales

Para el analisis de la materia organica se tuvieron en
cuenta los parametros DQO, DBO,, ST y SST. Para la
DQO se encontraron diferencias significativas en las
concentraciones de los efluentes de los humedales (Valor
p =0,001 prueba de Friedman), por medio de la prueba
de Wilcoxon se encontraron diferencias del efluente de
H2, con H1 y H3 (Valor p <0,05). La DBO, no presento
diferencias en los datos de salida de los humedales
(Valor p >0,05 prueba de Friedman).

En la Figura 3a se presenta el comportamiento de
la DQO durante el tiempo de estudio. Se observa que en
el periodo en el cual se adicioné perdxido de hidrogeno
y sulfato ferroso al afluente del sistema de tratamiento
secundario, se presentd una considerable disminucion en la
mediana de la concentracion de 1a DQO en el afluente del
sistema de humedales, la cual pas6 de 7122 mg/L a 2780
mg/L. Asi mismo en el efluente del sistema se observo
disminucion de la mediana de la concentracion, la cual
paso de 2983 mg/L a 2093 mg/L de DQO. Con lo que se
demuestra que la adicion sulfato de hierro y peréxido de
hidrégeno favoreci6 la remocion de los contaminantes.

Similar situacion se presentd con la pBO,, para
la cual la mediana de la concentracion del afluente
del sistema de humedales pas6 de 253,5 mg/L a 209
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Tabla 3. Comparacion del estado del sistema de tratamiento pre y post actividades de acondicionamiento.

Estado inicial

Posterior al acondicionamiento

Tanque de 500 L para la precipitacion de los metales y alimentacion
simultanea a los humedales

Crecimiento incipiente de plantas

Las tuberfas de alimentacion y recoleccion, habfan perdido la
pendiente, impidiendo la distribucion homogénea y la recoleccion
continua del efluente

Humedal dos, con fugas e infiltracion del agua residual en el suelo

Concentraciones de materia organica alta en la entrada del sistema
con humedales

Sistema secundario con humedales a la intemperie

Construccion de base en concreto e instalacion de tanque de
2000 L para precipitacion de metales, y otro de igual capacidad
para la alimentacion del sistema con humedales

Re-siembra y vegetacion abundante en H1 y H2

Reinstalacion de redes de distribucion y recoleccion en el sistema
de humedales

Apiques en los costados del humedal, desinstalacion del
humedal 2 para reparacion de la geomembrana

Aplicacion de peroxido de hidrogeno y sulfato de hierro en el
tangue de alimentacion de los humedales

Instalacion de sistema de control de precipitacion, para los
humedales

Fuente: Elaboracion propia

a. Tanque inicial para precipitacion de
metales v agua de ingreso al sistema
secundario

c. Vege'tacic':un cio del estudio, en
los humedales

b. Instalacion tanque para precipitacion
v otro para oxidacion. Agua de
ingreso al sistema secundario

siembra en los humedales

Figura 2. Componentes del sistema de tratamiento antes y después de las actividades de acondicionamiento

Fuente: Fotos tomadas por el investigador
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Figura 3. a). Variacion de la DQO en el afluente del sistema, en el afluente de los humedales y en el efluente del sistema de tratamiento. b)
Variacion de la DBO, en el afluente del sistema, en el afluente de los humedales y en el efluente del sistema de tratamiento

mg/L, al aplicar el peroxido de hidrégeno y el sulfato
ferroso. En el efluente del sistema de humedales
se logré una disminuciéon en la mediana de la
concentracion de 77,4 mg/L a 74 mg/L. Cuando se
analiza el comportamiento del sistema secundario con
humedales se puede apreciar que en ellos se alcanzo
una remocion de 64,6% (135 mg/L) para la pso, y de
17,8% (529,8 mg/) para la pQo.

Al igual que la pQo, los solidos totales que ingresaron
al sistema de tratamiento fueron altos. En el tratamiento
primario se logré una disminucion de 12324 mg/L de ST,
y en los humedales se removieron 1374 mg/L de ST. En
cuanto a los sélidos suspendidos totales en el tratamiento
primario se alcanzd la disminucién de 80 mg/L y en los
humedales se remueven 65 mg/L (Tabla 4).

Eficiencias de remocion para DQO, D305, ST, SST en el
tratamiento de aguas residuales

Enlatabla 5, se presentan los porcentajes de remocion de los
parametros de interés en el sistema de tratamiento (primario
y secundario), teniendo en cuenta la caracterizacion inicial
(linea base de muestreo). Se aprecia que después de
realizar las actividades de acondicionamiento del sistema
de tratamiento, se logréo un aumento en la remocion de
4.1% para la pBo,, y 7,1% para la pQo. Las actividades de
acondicionamiento realizadas permitieron la optimizacion
del sistema frente a los parametros mas criticos, como los
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STy los SST, para los cuales se logré una optimizacion de
56,9% y 117,2%, respectivamente.

Los tres humedales tuvieron comportamientos
diferentes, aunque contaban con las mismas
dimensiones, material granular y caudal. Lo cual
se evidencia mediante el andlisis estadistico. El H2
presentd las menores remociones con relacion a los
otros dos humedales. El H3, sin plantas, alcanzé6 mayor
remocion de los parametros de estudio (Tabla 5).

Comportamiento del pH y OD en el sistema de
tratamiento de aguas residuales

Al comparar los valores de pH en los efluentes de los
tres humedales se encontraron diferencias significativas
(Valor p = 0,00 prueba de Friedman), al aplicar la
prueba de Wilcoxon se comprobo que las diferencias se
presentaron del H2 con H1 y H3 (valor p < 0,05). Esto
confirma que H2 tuvo un comportamiento diferente, a
los otros dos humedales, presentando valores de pH mas
bajos. Adicionalmente en la tabla 6, se puede observar
que el pH sufre un aumento de 2,15 unidades desde
la entrada al sistema, hasta la salida de los humedales,
lo que hace que el efluente sea menos agresivo para
las fuentes de agua receptoras y se ubica dentro de los
rangos establecidos por la normatividad de vertimientos
vigente, 5,0 a 9,0 unidades de pH [1].
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos para ST y SST en el sistema estudiado

Variable Sitio Muestreo N Media Mediana Minimo Maximo DS Cve
mg/L mg/L mg/L mg/L - -

Entrada Sistema 9 16452 16268 10360 24496 3696 22

Afluente Humedales 9 4619 3944 2492 7296 1777 38

Efluente H1 9 2073 2776 1080 3240 644 24

o Efluente H 2 9 3789 3520 2345 4968 899 24
Efluente H3 9 2168 2098 1490 3166 562 26

Efluente sistema 9 26594 2570 1987 3166 401 15

Entrada Sistema 9 167 124 77 370 103 61

Afluente Humedales 9 106 80 12 476 142 135

ssT Efluente Humedal 1 9 22 24 12 46 10 45
Efluente Humedal 2 9 21 20 4 40 13 61

Efluente Humedal 3 9 23 10 4 92 30 130

Efluente sistema 9 16 15 4 35 11 70

aDesviacion estandar, "Coeficiente de variacion

Tabla 5. Medianas de remocién para los paréametros de seguimiento de la materia organica en el tratamiento de aguas residuales

Parametro Lineabase Afluente Humedal 1° Humedal 22 Humedal 33 Salida Sistema
% mg/L % mg/L % mg/L % mg/L % mg/L

DBO, 87,2 740,9 91,6 71,4 90,4 82,6 931 82,6 91,4 74,0
DQO 77,9 17672,8 84,5 27219 76,8 3983,0 88,1 2142,0 85,0 2450,1
ST 27,9 16268,0 82,1 2776,0 79,2 3520,0 86,9 2098,0 84,8 2570,0

SST -26,7 124,0 87.1 24,0 86,9 20,0 91,8 10,0 90,5 15,0

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al OD, se presenta heterogeneidad de
los datos obtenidos tanto en el afluente del sistema de
tratamiento, como en el afluente de los humedales,
con coeficientes de variacion superiores al 20%. Los
valores del efluente oscilan entre 0,08 mg/L y 1,36
mg/L. El OD disminuye al pasar por el tratamiento
primario de precipitacion y oxidacidn, al tratamiento
secundario con humedales disminuyendo en 1,55
mg/L y continta su disminucién con el paso por el
tratamiento secundario en 0,37 mg/L (Tabla 6).

Discusion

Los humedales construidos son sistemas complejos
en los cuales intervienen procesos fisicoquimicos y
biologicos [13, 14]. En la mayoria de las publicaciones
referentes al tema, se encuentra una amplia descripcion
de las ventajas de este tipo de sistemas enfatizando
en su facil mantenimiento y operacion, sin embargo
es importante tener en cuenta que para su Optimo
funcionamiento se requiere de un buen disefio que
permita la mejor hidraulica, la mejor interaccion de los

contaminantes con los consorcios microbianos y realizar
un adecuado tratamiento primario.

La alta concentracion de pQo y de los ST del agua
residual proveniente de los cultivos de flores (17672
mg/L y 16268 mg/L respectivamente) hace necesario un
adecuado tratamiento primario que disminuya las cargas
contaminantes que llegan al sistema de tratamiento
secundario. La precipitacion a pH por encima de 9, evita
el ingreso de los metales que contiene el agua residual al
sistema de humedales, mientras la mezcla de peréxido
de hidrogeno y de sulfato ferroso produce radical libre
hidroxilo (OH), el cual es un gran agente oxidante
que tiene la capacidad de oxidar una gran cantidad de
compuestos organicos, entre ellos los colorantes que
contiene el agua residual [15]. El radical libre hidroxilo
garantiza la oxidacion de compuestos recalcitrantes a
compuestos simples faciles de degradar por procesos
bioldgicos [16], lo que contribuye a que los procesos de
degradacion en los humedales sean mas faciles.

Los humedales construidos de flujo subsuperficial
son utilizados como tratamientos secundarios o
terciarios, con la finalidad de contribuir a pulir efluentes
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos para OD y pH

Variable Sitio Muestreo N Media Mediana Minimo Maximo DS? Cve
mg/L mg/L mg/L mg/L - -
Entrada Sistema 9 2,0 2,2 0,0 4,4 1,3 63,7
Afluente Humedales 9 0,6 0,5 0,2 11 0,3 55,9
oD Efluente Humedal 1 9 0,3 0,1 0,0 1,6 0,5 144,3
Efluente Humedal 2 9 0,2 0,1 0,1 0,1 0,3 135,6
Efluente Humedal 3 9 0,5 0,5 0,2 0,8 0,3 56,5
Efluente sistema 9 0,5 0,2 0,1 1,4 0,5 103,1
Entrada Sistema 9 4,9 4,4 2,5 8,3 2,2 451
Afluente Humedales 9 55 6,2 3.2 6,9 1,4 26,2
pH Efluente Humedal 1 9 59 6,1 56 6,1 0,2 2.8
Efluente Humedal 2 9 5,7 58 5,6 59 0,1 1,9
Efluente Huemdal 3 9 6,6 6,6 6,2 6,8 0,2 2,6
Efluente sistema 9 6,4 6,5 5,9 7,3 0,4 6,3

“Desviacion estandar, "Coeficiente de variacion

con concentraciones de pQo menores de 1000 mg/L
[17, 18, 19]. Al afluente del sistema de tratamiento
secundario con humedales posterior a la aplicacion
del peréxido de hidrogeno y el sulfato ferroso, y las
modificaciones realizadas en los diferentes procesos del
sistema de tratamiento, ingresaron aguas residuales con
DQO y DBO, de 2780 mg/L y 209 mg/L respectivamente.
A pesar de tener concentraciones de pQo en el afluente
del sistema de tratamiento secundario con humedales,
tres veces mayores a las recomendadas, los humedales
lograron remover 529,89 mg/L de pQo, probablemente
por la accion de los microorganismos, como los
heterdtrofos aerobios, anaerobios y otros que utilizaron
los compuestos organicos del agua para la produccion
de biomasa [18]. A pesar de la notable remocion de
DQO, en los efluentes de los humedales continuaba una
alta concentracion (2450 mg/L), lo que indica que las
cargas que ingresen al sistema secundario deben ser mas
bajas, tal como lo recomiendan varios investigadores
[17-19]. Ademas, gran parte de esta fraccion no era
biodegradable, dado que la pBo, en el afluente de los
humedales fue de 209 mg/L.

En el humedal tres (sin plantas) se logré una mayor
remocion de pQo, DBO, y s6lidos, posiblemente porque en
los humedales 1 y 2, pudo haber aporte de materia organica
y solidos al agua por parte de las raices de las plantas
sembradas en dichos humedales, que hizo que el efluente
tuviera mayor valores en estos parametros [17, 20].

El agua residual del tefiido de flores, tiene un pH
bajo (alrededor de 5), con la adicion de hidroxido de
sodio, aumenta ¢l pH del agua a valores por encima de
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9, pero cuando el agua ingresa a los humedales, el pH
esta alrededor de 6, el cual es un pH mas adecuado para
el desarrollo de los microorganismos, que el que tenia
originalmente el agua residual (alrededor de 5), dado
que el desarrollo de los microorganismos se favorece
entre 6,5 y 8,5 unidades de pH [21]. Sin embargo, se
han reportado que ciertas poblaciones microbianas son
capaces de metabolizar contaminantes a pH bajos, como
el estudio reportado por Lopez y colaboradores que
reportan que a pH 5 se obtienen buenos resultados en
el tratamiento con humedales de agua de mineria [21].
Ademas Maja [22], describe que los humedales tienen
la capacidad de actuar como un sistema tampon o buffer
cuando se presenta un cambio de pH, por esta razon se
decidio realizar el tratamiento del presente trabajo a pH
menores de 6. Adicionalmente la disminucion del OD
en el sistema de humedales se presentd por la actividad
microbiana (bacterias aerobias y facultativas) y por la
formacion de compuestos en la mineralizacion de la
materia organica [14, 23, 24].

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, es
necesario continuar realizando estudios que involucren
el analisis de poblaciones microbianas con capacidad
de adaptacion a aguas con alto contenido de materia
organica ¢ inorganica y presencia de otro tipo de
sustancias como los metales pesados, y en el mismo
orden de ideas continuar investigando en la mejora del
sistema de tratamiento primario, o la aplicacion de otros
tratamientos alternativos que contribuyan a disminuir
las concentraciones de pDQO que ingresan al sistema de
tratamiento secundario con humedales construidos.
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Conclusiones

Las actividades de acondicionamiento realizadas en el
sistema de tratamiento de aguas residuales, contribuyeron
amejorar la eficiencia de remocion en 7,1% para la bBo,
4,1% pQo, 56,9% STy 117,2% ssT.

La concentracion de pQo disminuyé con el
tratamiento primario (Precipitacion y oxidacion quimica)
y favorecié la eficiencia del sistema de tratamiento
secundario, dado que las aguas a tratar tenian valores
muy altos de pQo que pueden saturar los humedales con
contaminantes persistentes. Se podrian obtener mayores
eficiencias, si se logra mejorar el sistema de tratamiento
primario. Los sistemas de tratamiento secundario o
terciario como los humedales construidos contribuyen
a pulir los efluentes, sin embargo no logran eliminar
algunos compuestos recalcitrantes como los que se
encuentran en las aguas residuales con altas cargas de
materia organica e inorganica como las tratadas en el
presente estudio, tales como estructuras de los colorantes
que estan formados por enlaces dobles de Nitrégeno
dificiles de romper por medios biologicos.
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Resumen

Objetivo: caracterizar las estrategias de intervencion de los
psicologos en los Centros de Atencion Primaria de la Salud
y Hospitales de la Zona Sanitaria Metropolitana (Neuquén,
Argentina) en el contexto de la Atencion Primaria de la
Salud (aps). Muestra las concepciones tedricas que atraviesan
dichas estrategias y describe los principales facilitadores y
obstaculos que estos profesionales encuentran en su trabajo
en APS tomando como periodo de estudio el afio 2010.
Metodologia: La perspectiva teorica utilizada toma aportes
de la Evaluacion de Programas en Salud Mental Comunitaria,
conceptualizaciones sobre la aps y sus vinculos con la Salud
Mental y contribuciones de la Psicologia Comunitaria
Latinoamericana. Los instrumentos de recoleccion de
datos fueron la revision de registros sanitarios existentes y

la aplicacion de encuestas y entrevistas. Resultados: Los
resultados muestran que las estrategias de intervencion que
desarrollan los psicologos son multiples y diversas y que, si
bien todas ellas se encuadran en los principios de la aps, estan
centradas en un aspecto especifico de la aps —el vinculado a
la atencion— relegando otras dimensiones como la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad; etc. Discusion
y conclusiones: En ese contexto, se postula que uno de los
principales desafios que se plantean para los profesionales
de la salud mental que trabajan en el contexto de la Aps es la
articulacion —en lugar de la habitual contraposicion- entre el
trabajo clinico y la perspectiva comunitaria.

---------- Palabras clave: salud mental, articulacion clinico y
comunitario, atencion primaria de la salud

*  Articulo resultado de la investigacion "Caracterizacion de las estrategias de intervencion de los psicologos en el contexto de la atencion primaria
de la salud”. Estudio Descriptivo-Cualitativo en los Centros de Atencion Primaria de la Salud y Hospitales de la Zona Sanitaria Metropolitana
de Neuquén, periodo 2010. Beca Ramon Carrillo — Arturo Ofativia Afio 2011. Ministerio de Salud de la Nacion — Programa Salud Investiga.
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Abstract

Objective: to characterize by psychologists in Primary Care
Centers Health and Hospitals Metropolitan Sanitary District
(Neuquén, Argentina) in the context of Primary Health Care
(PHC). The study shows some views Theoretical traversing
these strategies and describes the main facilitators and
obstacles these professionals in their work in taking as APS
study period 2010. Methodology: The theoretical perspective
used making contributions of Assessment in Community
Mental Health Programs; conceptualizations of APS and its
links with the Mental Health; and contributions of Community
Psychology Latinoamericana. The data collection instruments
were reviewing existing health records and conducting surveys

and interviews. Results: The results show that the intervention
strategies developed by psychologists are manifold and that,
although all of them fall under the principles of PHC are
focused on a specific aspect of the APS linked to attention
-the - relegating other dimensions-such as health promotion,
prevention of disease; etc.-. Discussion and Conclusions: In
this context, it is postulated that one of the main challenges for
mental health professionals working in the context of Primary
Health Care is the joint-instead of the usual contraposition
between clinical work and community perspective.

--------- Keywords: mental health, clinical and community
joint, primary health care

Resumo

Objetivo: caracterizar as estratégias de intervencdo dos
psicologos nos Centros de Atengao Primaria a Saude e Hospitais
da Zona Sanitdria Metropolitana (Neuquén, Argentina) no
contexto da Aten¢do Primaria a Saude. Mostra as concepgoes
tedricas que atravessam dessas estratégias e descreve os
principais facilitadores e obstaculos que esses profissionais
encontram no trabalho em APS, tendo como periodo de estudo
no ano 2010. Metodologia: A perspectiva tedrica utilizada
pega contribuicdes da Avaliagdo de Programas em Saude
Mental Comunitéria; conceptualizagdes sobre a APS e seus
vinculos com a Saude Mental; e contribuigdes da Psicologia
Comunitaria Latino-americana. Os instrumentos de coleta
de dados foram a revisdo de registros sanitarios existentes
e a aplicagdo de questionarios e entrevistas. Resultados:

Os resultados mostram que as estratégias de intervengdo
desenvolvidas por psicologos sdo multiplas e que, embora
todas elas se enquadram nos principios da APS, estdo focadas
em um aspecto especifico da APS — o vinculado & atengdo —
relegando outras dimensdes — como a promogao da satde, a
prevengdo da doenga; etc.-. Discussdo e conclusdes: Nesse
contexto, se postula que um dos principais desafios que se
propdem para os profissionais da saude mental que trabalham
no contexto da Atengdo Primaria a Saude ¢ a articulacdo —em
vez da habitual contraposi¢do- entre o trabalho clinico e a
perspectiva comunitaria.

---------- Palavras chave: salide mental — articulagdo clinica e
comunitaria - aten¢do primaria a satde

Introduccion

“Es necesario apostar por un proyecto de ciencia
que ofrezca una version del mundo mas adecuada,
rica y mejor con vistas a vivir bien en €l

y en relacion critica y reflexiva

con nuestras practicas de dominacion

y con las de otros”

Donna Haraway, 1991

Las politicas comunitarias en salud mental son el
resultado de la confluencia de dos corrientes de
investigacion y practicas en salud publica, independientes
entre si, pertenecientes a ambitos del saber distintos y
cuyos trabajos se realizan en contextos socioculturales
diferenciados: por una parte, las corrientes de las llamadas
Psiquiatrias Comunitarias desarrolladas en el marco
de las politicas de desinstitucionalizacion y, por otra, la
corriente de la Atencion Primaria de la Salud (aps) [1].

Tomando en cuenta estas dos grandes corrientes,
pueden pensarse al menos dos posibilidades no
excluyentes respecto a los modos en que pueden
relacionarse la Aps y la salud mental: la incorporacion
de acciones de salud mental en las précticas de Atencion
Primaria de la Salud y la aplicaciéon de los principios
de la Atencion Primaria de la Salud a los procesos de
desinstitucionalizacion psiquiatrica. [2]

Ambas posibilidades constituyen los ejes centrales
del Plan de Salud Mental de la Provincia del Neuquén [3],
marco en el que se desarrolla la investigacion que aqui
se presenta. Dicha investigacion pretende caracterizar
las estrategias de intervencién que desarrollan los
psicologos desde los Centros de Atencion Primaria de
la Salud y Hospitales de la Zona Sanitaria Metropolitana
de la Ciudad de Neuquén en el contexto de la Atencion
Primaria de la Salud tomando en cuenta el periodo 2010.

Laimportanciadel problema de investigacion propuesta
esta dada porque, en general, es poco lo sistematizado y
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lo teorizado respecto al trabajo de los psicdlogos dentro y
desde del campo de la salud mental en el contexto de la
Atencion Primaria de la Salud y es hacia ese ambito que
quisiéramos orientar este escrito. Esto ultimo, sobre todo,
porque ha sido el campo de la salud mental en el contexto
de la ars el principal espacio de insercion y reflexion que
hemos transitado como psicologos y porque compartimos
dicho campo con muchos colegas mas.

Dentro de los antecedentes de investigacion mas
relevantes y proximos al estudio realizado se encuentran
los siguientes:

* Una Evaluacion del Programa Area de Atencion
Comunitaria de la Direcciéon de Prestaciones
Integrales en Salud Mental [1].

* Caracteristicas del Trabajo Comunitario en la
Ciudad de Cordoba. Proyecto de Investigacion
desarrollado por la Catedra de Estrategias de
Intervencion Comunitaria de la Facultad de
Psicologia de Cordoba [4].

* Nuestras Estrategias de Intervencion en
la  Comunidad. Trabajo  Sistematizacién
Experiencias Residencia de Salud Mental

Comunitaria Provincia de Rio Negro realizado
desde la Jefatura de dicha Residencia. [5]

A nivel tematico, estos trabajos estan orientados
al estudio del trabajo comunitario que desarrollan los
psicologos y otros profesionales ya sea en el marco de
politicas de salud, politicas de salud mental o politicas
sociales en general. Sin embargo, s6lo uno de ellos hace
referencia explicita a la Atencion Primaria de la Salud
como contexto de trabajo. A nivel metodologico, las
investigaciones mencionadas apelan a la evaluacion de
programas, la indagacion cualitativa y la sistematizacion
de experiencias. En cuanto al ambito geografico
estudiado, ninguno de los antecedentes revisados se ha
desarrollado en la Provincia de Neuquén siendo que,
a nivel local, no se conocen antecedentes de estudios
similares al que aqui realizamos.

La pregunta que orient6 la investigacion que aqui
presentamos puede ser formulada del siguiente modo:
(cudles son las caracteristicas de las estrategias de
intervencion que desarrollan los psicologos desde los
Centros de Atencion Primaria de la Salud y Hospitales
de la Zona Sanitaria Metropolitana de la Ciudad de
Neuquén en el contexto de la aps? El periodo en estudio
fue el afio 2010 el cual pertenecia al momento actual en
el que se realizo la investigacion.

La hipotesis central que organiza el escrito que aqui
presentamos es que, para quienes trabajamos como
psicologos en el campo de la salud mental y desde la
estrategia de la Atencion Primaria de la Salud, uno de los
principales desafios es la articulacion del trabajo clinico
con la perspectiva comunitaria. Esto es asi porque, por un
lado, la mayor demanda que nos llega como psicologos
al sistema de salud se relaciona fundamentalmente con
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un pedido de asistencia en situaciones de enfermedad
o dificultad (relacional, emocional, etc.) mientras que,
por otro, la principal busqueda de quienes tenemos una
formacion comunitaria esta dirigida hacia el fortalecimiento
de espacios y practicas comunitarias generadoras de salud.

En este marco, consideramos que la tension entre la
demanda asistencial y la busqueda de fortalecimiento de
lo comunitario no debe ser vista —como habitualmente
sucede- como una contraposicion entre “lo clinico” y “lo
comunitario” sino que tiene que ser pensada desde las
intersecciones posibles. En ese sentido, el concepto de
articulacion [6] entendido en tanto conexion parcial, nos
puede ayudar a pensar las interfaces entre dos practicas en
permanente constitucion que, si bien no son iguales, no
dejan de tener puntos de entrecruzamiento y encuentro.

Como dijimos mas arriba, el objetivo central que guia
la investigacion que aqui presentamos es caracterizar
las estrategias de intervencion que desarrollan los
psicologos desde los Centros de Atencion Primaria de
la Salud y Hospitales de la Zona Sanitaria Metropolitana
de la Ciudad de Neuquén en el contexto de la APS
tomando en cuenta el periodo 2010.

Contexto teorico

La perspectiva tedrica utilizada para la realizacion de
esta investigacion incorpord aportes de la Evaluacion
de Programas en Salud Mental Comunitaria;
conceptualizaciones sobre la APS y sus relaciones
con la salud mental; y avances efectuados por la
Psicologia Comunitaria Latinoamericana. Dentro de
esta perspectiva, se utilizaron dos categorias principales
a modo de conceptos sensibilizadores:

* Dispositivos o estrategias de Intervencion:
nocion instrumental, palabra “hueca” cuya
operacion metaforica permite imaginar formas de
intervencion en el campo social. Ella se diferencia
de los instrumentos metodoldgicos tradicionales
justamente en su indefinicién, en su apertura
permanente, en la imposibilidad que afirma, de
construir un manual que conduzca paso a paso por
el cumplimiento de los requisitos para la correcta
accion metodoldgica, necesaria para intervenir;
en su vacio. Esta nocion es apertura en tanto da
lugar a la incertidumbre y se niega a pre-ver.
Esta prescripcion paraddjica de no prescribir es
precisamente la utilidad de semejante nocién. [7]

*  Salud Mental: la entendemos como la capacidad
de las personas para amar, aprender, crear, trabajar,
enfrentar crisis y conflictos, convivir en sociedad
en una integracion activa dando sentido a su
propia existencia. La salud mental es, entonces,
construida desde lo relacional y caracteriza el
modo de vincularnos con los demas. [8]
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o Atencion Primaria de la Salud: “el cuidado
esencial de la salud en base a métodos cientificos
y socialmente aceptables y a tecnologias
universalmente accesibles a toda persona y familia
de la comunidad a través de una participacion
plena y de unos costos que estén al alcance de la
nacion y la comunidad, para que mantengan en
todas las etapas de su desarrollo el espiritu de
autonomia e independencia. Constituye una parte
integral del sistema sanitario del pais, siendo su
funcidén central y principal objetivo, el progreso
general social y econémico de la comunidad. Es el
primer nivel de contacto de la persona, la familia
y la comunidad con el sistema sanitario nacional,
que lleva los servicios de salud lo mas cerca que
sea posible de los lugares en que viven y trabajan
las personas y constituye el primer elemento del
proceso constante del cuidado de la salud”. [9].

En este trabajo, entendemos a la aps desde el enfoque
de derechos en el campo de las politicas publicas, basado
en la normativa internacional sobre derechos sociales, el
cual pretende devolverle a la estrategia de Aps su inicial
sentido garantista del derecho a la salud [10].

En este marco, la relacion entre la aps y la salud
mental fue pensada —siguiendo a Stolkiner y Solitario
[2]- a partir de dos ejes: la incorporacion de la salud
mental en la aps, es decir, a la inclusion del campo de
teorias y practicas de la subjetividad en las acciones
integrales de salud y la promocion de la salud mental;
y, la incorporacion de la aps en la salud mental, es decir,
la aplicacion de los componentes de Aps a la atencion
en salud mental, (en la planificacion de los dispositivos
especificos para la proteccion, cuidado, recuperacion,
rehabilitacion y acompafiamiento de las personas en sus
comunidades) con énfasis en la desinstitucionalizacion.

Asimismo, en el actual contexto de consolidacion del
capitalismo post-fordista que lleva al debilitamiento de los
lazos comunitarios, tomamos de la Psicologia Comunitaria la
metafora del rizoma la cual nos permite pensar a la comunidad
en términos de heterogeneidad y diversidad, pasando de
la reificacion de lo comun a la idea de articulacion de las
diferencias y a la centralidad de la accion comunitaria [11].

Metodologia

Se trat6 de un estudio de tipo descriptivo transversal con
un enfoque fundamentalmente cualitativo que incluye,
aunque en menor medida, datos de tipo cuantitativos.
Se trabajo con los conceptos teodricos orientadores
antes descriptos; se implementd un razonamiento
basicamente inductivo desde el inicio del proceso de
investigacion; y se construyeron los datos de manera
conjunta a la especificacion de los significados y
a la seleccion de conceptos basicos iniciales. La
incorporacion de datos cuantitativos se dirigié a

cuantificar algunas de las dimensiones del fendémeno
en estudio en funcion de sefalar la presencia —o no-
de ciertas regularidades.

Las categorias o conceptos sensibilizadores antes
expuestos fueron operacionalizados del siguiente
modo tanto al momento de la generacion de datos
como de su analisis:

» Dispositivos o estrategias de intervencion:
modalidades  (consultorio, talleres, grupos
terapéuticos, intervenciones en crisis, etc.;);
nivel de abordaje (individual, familiar, grupal,
comunitario, etc.); poblacién  destinataria
( nifos, jovenes, adultos, adultos mayores,
sectores pobres, clases medias, etc.); objetivos
(intencionalidad, plazos, etc.); problematicas
que abordan; espacios donde se desarrollan estos
dispositivos (comunitarios, institucionales, etc.);
tiempos dedicados a cada actividad (cantidad de
horas, medias jornadas o jornadas completas,
horarios, etc.); disciplinas que intervienen
(psicologia, trabajo social, medicina, etc.);
sectores que intervienen (salud, educacion,
justicia, etc.); rol del psicologo; vinculacion con
la APS; y modalidad de registro.

En estrecha relacion con esta categoria, se analizaron:

*  Marcos teoricos de los profesionales: teorias,
autores y conceptos claves; formacion de grado
y postgrado especifica y no especifica para el
trabajo en APs; conceptualizaciones en torno a la
Aps; ideas acerca del rol del psicologo en la Aps;
y conceptualizaciones en torno a la especificidad
del trabajo del psicdlogo en el contexto de Aps.

*  Facilitadores y obstdaculos del trabajo en 4ps:
trabajo en equipo; instancias de formacion
especificas; tiempo de insercion en el sistema de
salud; horarios; recursos humanos y materiales;
politicas de salud; participacion comunitaria; etc.

Como eje de analisis transversal de las categorias
antes mencionadas, y tal como se explicitd
anteriormente, se considerd la incorporacion de
acciones de salud mental en las practicas de Atencion
Primaria de la Salud; y la aplicacion de los principios
de la Atencion Primaria de la Salud en los procesos
de desinstitucionalizacion psiquiatrica.

La dimension cualitativa de la investigacion se
trabajo fundamentalmente a partir de las fuentes de
datos primarias (encuestas y entrevistas) mientras
que la dimensién cuantitativa se trabajo a partir de las
fuentes de datos secundarias (planillas estadisticas,
planificaciones, sistematizaciones, presentaciones en
jornadas y congresos, informacion del diario local, etc.).

Los instrumentos de recoleccion de datos
utilizados fueron la revision de registros sanitarios
existentes, la aplicacion de encuestas y la realizacion
de entrevistas a los profesionales.
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La poblacion del presente estudio estuvo conformada
por la totalidad de profesionales psicologos que
desarrollan sus actividades en los Centros de Atencion
Primaria de la Salud y Hospitales de la Zona Sanitaria
Metropolitana de Neuquén en el contexto de la Atencion
Primaria de la Salud: Centros de Atencion Primaria de la
Salud Almafuerte, Confluencia, Mariano Moreno, Nueva
Esperanza, Parque Industrial, El Progreso, San Lorenzo
Norte, San Lorenzo Sur, Sapere, Villa Farrel, Villa Maria;
Hospital Horacio Heller y Hospital Bouquet Roldan.

La muestra final quedd conformada por todos los
profesionales psicologos que aceptaron participar en la
investigacion, en total diecinueve (19) profesionales que
se desempeiian en nueve de los doce Centros de Atencion
Primaria de la Salud inicialmente seleccionados y en los dos
Hospitales pertenecientes el area de estudio. Diecisiete (17)
de estos profesionales son psicologos de planta mientras
que uno de ellos es becario y otro concurrente.

Resultados

Los principales resultados obtenidos muestran que
las estrategias de intervencién desarrolladas por los
psicologos son multiples y diversas y que, dentro de
ellas hay, por un lado, actividades que son realizadas
habitualmente por todos los psicélogos (admisiones,
psicoterapia, interconsultas y reuniones de equipo)
mientras que, por otro lado, actividades que pueden
ser diferenciadas segun sean realizadas sélo o
preferentemente por:

* Los profesionales que estan en los Centros de
Atencion Primaria de la Salud como por aquellos
que desarrollan su tarea en los hospitales:
acompaflamiento a las pasantias que realizan
alumnos universitarios; admisiones; ateneos
clinicos; capacitaciones (propias y hacia otros);
charlas psicoeducativas (adicciones, educacion
sexual, pacientes diabéticos, etc.); contestacion
de oficios y participacion en audiencias
judiciales; coordinaciéon trabajo acompafantes
domiciliarios —  terapéuticos; derivaciones
a otros sectores y profesional/trabajar las
derivaciones; interconsultas; intervenciones en
crisis; participacién en comisiones Subsecretaria
de Salud y de la Zona Sanitaria Metropolitana;
presentaciones en jornadas y congresos/
sistematizacion de actividades; psicodiagnosticos;
psicoterapia; reuniones psic6logos zona sanitaria;
visitas domiciliarias; talleres (de embarazadas, de
crianza, de sexualidad, etc.).

* Los psicologos que estan en los Centros de
Atencion Primaria de la Salud: actividades
comunitarias (festejo del dia del nifio, dia de
la mujer, dia de prevencién del sida, etc.);
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actividades en la sala de espera (bienvenida a los
bebés, charla para embarazadas, semana de los
derechos del niflo, etc.); asesorias pedagogicas
de los colegios secundarios; Casa “Arco Iris”
(dispositivo psicoterapéutico grupal destinado
a ninos de 0 a 6 afios y a sus familias/adultos
responsables); consultoria de salud sexual y
reproductiva; consultorio de adolescentes;
consultorio de escuelas primarias; diagnosticos
comunitarios; huerta comunitaria Trabtin Malén;
orientacion vocacional; talleres (de padres, de
prevencion de accidentes en los hogares nifios
pequefios y primeros auxilios, de mujeres, de
diabetes, de familias con nifios de bajo peso al
nacer, etc.; trabajo en red.

* Los profesionales que estan en los hospitales:
asistencia ¢ investigacion de pacientes con
dolor cronico no oncoldgico intratable;
consultorio de adolescentes; dispositivo de
rehabilitacion y reinsercion social para mujeres
y para varones (gimnasio, futbol y taller de
laborterapia); grupos terapéuticos (de ansiedad,
de adolescentes, de niflos testigos de violencia,
etc.); reuniones con otros sectores/equipos del
hospital; talleres (de adolescentes/nutricion;
de herramientas para la convivencia; de
nutricion; de orientacion a padres de chicos con
discapacidad; obesidad; libre de humo; etc.).

Si bien todas estas estrategias de intervencion se
encuadran dentro del trabajo en aps, la mayor parte
de ellas estan centradas en un aspecto especifico de
la misma, el vinculado a la atencion de la demanda
asistencial -“mucho consultorio”—, sin enfatizar otras
dimensiones relacionadas a la promocion de la salud y
la prevencion de la enfermedad. Como decia una de las
psicologas, quizas en el propio hacer, lo que no esta es
“todo el conjunto, todo el concepto como corresponde”
sino aspectos parciales del mismo.

Asimismo, pensadas en términos de las relaciones
entre aps y salud mental, dichas estrategias de
intervencion estan orientadas fundamentalmente a la
incorporacion acciones de salud mental a las practicas
de Aps mas que a la aplicacion de los principios de la Aps
a los procesos de desinstitucionalizacion psiquiatrica.

La casi totalidad de estas estrategias de intervencion
se realizan en tiempos y espacios institucionales
sanitarios. Unas pocas excepciones a esta regla son
las visitas domiciliares que se dan en las casas de las
familias y la participacion en audiencias judiciales u
otros tipos de reuniones interinstitucionales que se
realizan en espacios institucionales no sanitarios.

Las perspectivas teoricas que orientan el accionar
de los psicologos son de influencia psicoanalitica
(formacion de grado). A partir de esta orientacion
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algunos profesionales han continuado formandose
(a nivel de postgrado) en esta linea teérica mientras
que otros han continuado su formacion desde una
perspectiva sistémica y/o cognitiva-conductual. Sélo dos
profesionales mencionan explicitamente a la psicologia
comunitaria como perspectiva tedrica que forma parte
de su bagaje tedrico. A nivel de grado y postgrado, la
mayoria de los profesiones reconoce no tener formacion
especifica ni en aps ni en “lo comunitario” aunque
algunos de ellos si sostienen haber hecho formaciones
especificas en estos campos.

Como parte de sus perspectivas tedricas, los psicologos
entienden que la APs tiene que ver con una posicion y una
decision politica “que tiene que ver con la salud en general,
ser actor de la propia salud” ; un enfoque comunitario; un
trabajo que incluye a dimension del “otro”; un trabajo en
todos los niveles de atencion pero orientado a la salud y
con énfasis en la promocion de la salud y la prevencion
de las enfermedades; un trabajo activo en equipo
interdisciplinario ¢ intersectorial: un trabajo en equipo y de
todo el equipo donde dicho equipo es activo -“no quedamos
esperando la demanda”- y donde el propio equipo debe
también cuidarse, “empezar a preguntarnos o a trabajar
en la pequefia comunidad”; un trabajo interdisciplinario
“donde la salud mental esté incluida”; “uno no se encierra
en su disciplina sino que puede compartir las miradas”;
un trabajo intersectorial y en red : “coordinar con las
escuelas, coordinar con las redes, con justicia en relacion
a situaciones”; un trabajo en constante movimiento que
incluye multiples estrategias de intervencion y donde la aps
puede pensarse como una dimensién -en mayor o menor
medida- presente en dichas acciones.

En funcion de lo anterior se puede decir que, por
un lado, cada uno de los profesionales encuestados/
entrevistados fue reconociendo que, en mayor o menor
medida, en su trabajo pone en juego alglin aspecto de
su propia concepcion de aps. No obstante, como decia
una de las psicélogos, quizas en el propio hacer lo que
no esta, es “fodo el conjunto, todo el concepto como
corresponde’” sino aspectos parciales del mismo.

Por otro lado, tomando en cuenta las dos
grandes maneras en las que —segin hemos dicho
anteriormente—pueden pensarse las relaciones entre la
Aps y la salud mental, se puede sostener que lo que no
aparece explicitado en las concepciones de Aps de los
profesionales encuestados/entrevistados, son ideas que
tengan que ver con esta segunda forma de pensar las
relaciones entre ApS y salud mental.

En ese sentido, tomando en cuenta que estamos
analizando las estrategias de intervencion de psicologos
que se desempefian en una provincia en la que no existen
-ni han existido- instituciones psiquiatricas, la inclusion
de la aps en los procesos de desinstitucionalizacion
psiquiatrica podria pensarse, como linea de trabajo a
ser desarrollada y fortalecida a futuro, sobre todo en

términos de construccion de soportes comunitarios para
el trabajo con pacientes con dificultades graves en salud
mental y de dispositivos que posibiliten el manejo de las
crisis agudas.

Dentro de esta concepcion de la aps, el rol del
psicologo es concebido en los siguientes términos:

A nivel general, los profesionales entienden que su
rol tiene que ver con trabajar en relacion al sufrimiento
del otro lo que implica no sélo poder escuchar al otro
sino también “poner el cuerpo”; tener una escucha
diferenciada disefiando estrategias de intervencion
pertinentes; esperar y respetar los tiempos del otro; realizar
tratamiento y aliviar el malestar; promover el cambio y la
transformacion siendo “un perturbador estratégicamente
orientado”; promover que las personas se escuchen a si
mismas; contribuir a re-armar el lazo social.

A nivel especifico de la aps, los profesionales
entienden que el rol del psicologo en aps tiene que ver
con: atender y promover la salud y la salud mental;
trabajar en la prevencion de las enfermedades; estar a
mano de la comunidad acompafiando las situaciones
vitales por las que atraviesan las familias y desde
cuestiones muy concretas cuando es uno el que tiene
el vinculo; contribuir a que la gente implemente sus
propias estrategias de afrontamiento; tener un enfoque
comunitario, un rol activo y una mirada general: desde
el cual “trabajar con las problematicas prevalentes
de la comunidad” y “contribuir al fortalecimiento de
lazos comunitarios; tener una perspectiva comunitaria
complementaria al trabajo clinico; trabajar con otros
aportando una mirada especifica desde el campo de la
psicologia; promover la implicacion subjetiva de las
personas en sus propios procesos de salud y enfermedad.

Para los profesionales encuestados/entrevistados,
los principales facilitadores (algunos de los cuales son
realmente existentes y otros sélo se dan a nivel ideal)
del trabajo en Aps son un sistema de salud orientado
realmente —y no s6lo discursivamente- a la aps; la apertura
institucional para hacer actividades vinculadas a la Aps;
tener una buena formacion en general y una formacion
especifica en Aps; la existencia de determinados recursos
humanos en el equipo de salud favorecedores de un
trabajo en Aps; el trabajo en equipo interdisciplinario, su
cohesion, estabilidad y las personas que lo integran; el
trato respetuoso e igualitario dentro del equipo; el poder
replantearse permanentemente la practica; tener apertura
y flexibilidad; el apoyo a las iniciativas que se proponen,
su continuidad a través del tiempo y el registro de las
mismas; la existencia y la buena distribucion de recursos
humanos y materiales; el interés personal en trabajar en
ApPs y el encontrarse con otros dentro y fuera que también
quieran hacerlo; la existencia de referentes comunitarios
y la buena recepcion de la gente en la comunidad; y una
ubicacion geografica proxima a la comunidad.
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Asimismo, los principales obstaculos para el trabajo
en APS mencionados por estos profesionales son la falta
de igualdad del psicdlogo en relacion a otras profesiones
y la falta de valoracion de la salud mental desde otros
y desde los mismos profesionales de la salud mental;
responsabilizarse en lo personal de cuestiones que deberia
resolver la institucion; la desvalorizacion y el reduccionismo
de las actividades en ars; la distancia en distintos niveles
(politicos, institucionales, personales, etc.) entre un discurso
basado en la Aps y una practica que no necesariamente es
coherente con ese discurso; el hecho de que la realizacion
de acciones especificas en aps impliquen siempre recargar
la tarea cotidiana de los psicologos y no una reorganizacion
de su trabajo; control y burocratizacion de las actividades en
Aps; lamirada biologicista de la salud y el mayor compromiso
que implica trabajar/asumir una tarea de transformacion
subjetiva; dificultades en las relaciones entre los miembros
del equipo y con otras instituciones (de salud o externas);
falta de organizacion interna y de tiempos institucionales para
planificar, sistematizar y evaluar; aferrarse a los “saberes”
de manera rigida y dificultad para aceptar las diferencias; la
discontinuidad de la tarea y/o de los miembros del equipo de
salud o de los profesionales de otras instituciones; el desgaste
del equipo por falta de condiciones favorables para el trabajo
en APS y falta de acciones de cuidado hacia el mismo equipo;
la gran cantidad de demanda asistencial y el tipo de demanda;
la falta de recursos humanos y materiales; la falta de espacios
institucionales de formacion y/o de supervision de la tarea
en general y en Aps en particular; la soledad en la tarea como
psicologos y la amplitud del campo de accion; las graves
problematicas sociales que se dan a nivel comunitario; la
falta de articulacion con las redes comunitarias; y tener una
mirada negativa hacia la comunidad.

Discusion y conclusiones

Recapitulando lo hasta aqui expuesto, podemos
decir que la caracterizacion de las estrategias de
intervencién de los psicdlogos que desarrollan su
tarea en la Zona Sanitaria Metropolitana (aflo 2010)
muestra que, si bien las mismas se encuadran dentro
del trabajo en aps, la mayor parte de ellas estan
centradas en un aspecto especifico, el vinculado a
la atencion de la demanda asistencial, sin enfatizar
otras dimensiones, las relacionadas a la promocion
de la salud y la prevencion de la enfermedad.
Asientendida larealidad actual de la tarea desarrollada
por los psicologos, cobra fuerza la hipotesis central que
organizada este escrito seglin la cual la articulacion entre
el trabajo clinico —ya que es la tarea que basicamente se
nos demanda y que desarrollamos en nuestra practica
diaria- y la perspectiva comunitaria —entendida como la
mirada que buscamos incorporar en nuestro quehacer
cotidiano- es uno de los principales desafios de los
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psicélogos comunitarios que desarrollamos nuestra tarea
desde del campo de la salud publica.

Esto es asi porque, por un lado, la mayor demanda
que nos llega como psicologos al sistema de salud
se relaciona fundamentalmente con un pedido de
asistencia en situaciones de enfermedad o dificultad
(relacional, emocional, etc.) mientras que, por otro, la
principal busqueda de quienes tenemos una formacion
comunitaria esta dirigida hacia el fortalecimiento de
espacios y practicas comunitarias generadoras de salud.

Desafio desde el cual creemos es valido, entre
otras cosas, preguntarnos por la especificidad que
adquiere la clinica cuando es desarrollada desde una
mirada comunitaria a la vez que reflexionar acerca
de cuales son las relaciones de continuidad de dicho
trabajo con el trabajo clinico.

Cuando hablamos de trabajo clinico estamos
refiriéndonos al seguimiento particular que podemos
hacer desde nuestro trabajo a cada persona o familia
y a la tarea que, sin dejar de ser preventiva y/o de
promocion de la salud mental parte de una demanda
de asistencia. -Cuando nos referimos a la perspectiva
comunitaria estamos pensando en dispositivos
que funcionan como lugares de referencia para las
instituciones del a comunidad y los profesionales de
salud; a espacios disponibles, accesibles, inclusivos,
abiertos y que se sostienen a lo largo del tiempo; a
respuestas colectivas alternativas desde el sistema
de salud; al abordaje de problematicas comunitarias
relevante a nivel epidemioldgico; al caracter no solo
asistencial sino también preventivo-promocional de
las intervenciones; a los vinculos y lazos comunitarios
que estos dispositivos generan y refuerzan.

En este marco, una de las maneras de enfrentar
el desafio de la articulacion entre lo clinico y lo
comunitario es desde la sistematizacion de las practicas
de quienes trabajamos en el ambito de la salud mental
en el contexto de la aps y desde la puesta en marcha de
dispositivos concretos de intervencion que hagan posible
estas conexiones parciales entre el trabajo clinico y la
perspectiva comunitaria.

Por estarazon, quisiéramos invitar a otros psicologos
que trabajan en el ambito de la salud mental en el contexto
de la Aps a socializar sus experiencias asi como también
a compartir las reflexiones que van realizando sobre las
mismas con el fin de fortalecer este espacio de accion y
reflexion de la Psicologia Comunitaria Latinoamericana.

Conclusiones

Para finalizar, y por lo anteriormente dicho, quisiéramos
sostener que la tension entre la demanda asistencial y
la busqueda de fortalecimiento de lo comunitario no
debe ser vista —como habitualmente sucede- como una
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contraposicion entre “lo clinico” y “lo comunitario”
sino que tiene que ser pensada desde las intersecciones
posibles. En ese sentido, el concepto de articulacion
(Haraway, 1991) entendido en tanto conexion parcial, nos
puede ayudar a pensar las interfaces entre dos practicas en
permanente constitucion que, si bien no son iguales, no
dejan de tener puntos de entrecruzamiento y encuentro.
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Resumen

Objetivo: evaluar la implementacion de medidas de control,
de tipo administrativo, ambiental y de proteccion respiratoria,
de la infeccion de tuberculosis en un hospital de III nivel de
atencion en la ciudad de Bogota D.C. Metodologia: estudio
de tipo descriptivo, transversal. Para la recoleccion de datos
se aplico una herramienta de autorreporte a 158 trabajadores
de la salud del hospital, se realizé una entrevista estructurada
al responsable del programa institucional de control de
tuberculosis y una visita de observacion de un experto en salud y
seguridad laboral a las diferentes areas de trabajo, para indagar
por la implementacion de medidas de control de infeccion
de tuberculosis en la institucion. Resultados: el responsable
del programa institucional de control de tuberculosis y

158 trabajadores de la salud del hospital objeto de estudio
reportaron una deficiente implementacion de medidas de
control de tuberculosis, de tipo administrativo, ambiental y de
proteccion respiratoria en la institucion, lo cual fue corroborado
por el experto. Conclusiones: la deficiente implementacion de
medidas de control de infeccion de tuberculosis en instituciones
de la salud, y algunas condiciones de trabajo presentes pueden
favorecer la exposicion ocupacional de los trabajadores de la
salud al Mycobacterium Tuberculosis.

---------- Palabras  clave:  Mycobacterium  tuberculosis,
Exposicion a Agentes Bioldgicos, Condiciones de Trabajo,
personal de salud, control de infecciones.

Abstract

Objective: to evaluate the implementation of tuberculosis
infection control measures in administrative, environmental
and respiratory protection equipment in a third level hospital
in Bogota D.C. Methodology: a descriptive, cross-sectional
study. Data were collected through a self-reporting instrument
applied on 158 health care workers. The chief officer of the

institutional program for tuberculosis control participated in
a structured interview. In addition, an expert in occupational
health and safety conducted an observational visit to the
different workplaces in order to inquire on the implementation
of tuberculosis infection control measures at the health
facilities. Results: both, the chief officer of the institutional
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program for tuberculosis control and the 158 health care
workers reported a lack of tuberculosis infection control
measures at the administrative and environmental levels,
as well as in the matters concerning respiratory protection
equipment. This was confirmed by the expert. Conclusions:
Certain working conditions coupled with poor implementation

of tuberculosis infection control measures in health care
institutions may favor the health care workers’ occupational
exposure to Mycobacterium Tuberculosis.

---------- Keywords: Mycobacterium tuberculosis, exposure
to biological agents, working conditions, health staff,
infection control.

Resumo

Objetivo: Avaliar a implementagdo de medidas de controle
de tipo administrativo, ambiental e de protecdo respiratoria
relacionadas com a infecdo de tuberculose num hospital
nivel III de atencdo na cidade de Bogotd D.C. Metodologia:
Estudo descritivo transversal. Na recolec¢do de dados para
saber mais sobre as medidas de controle de tuberculose na
instituicdo aplicou-se uma ferramenta de autoavaliagdo a 158
trabalhadores de saude desse hospital. Também realizou-se
uma entrevista estruturada a pessoa responsavel pelo programa
institucional de controle da tuberculose. Além disso, observou-
se a um profissional de satde e seguranca laboral nas suas
diferente areas de trabalho. Resultados: A pessoa responsavel
pero programa institucional de controle de tuberculose e os

158 trabalhadores de satide do hospital estudado evidenciaram
implementar deficientemente na instituicdo as medidas de
controle de tuberculose de tipo administrativo, ambiental e de
protecdo respiratoria. A evidencia foi apoiada pelo profissional.
Conclusées: Implementar deficientemente as medidas de
controle de infeccdo de tuberculose nas instituigdes de satide
e outras condi¢des de trabalho poderia favorecer a exposigio
ocupacional dos trabalhadores de saude ao Mycobacterium
Tuberculosis.

---------- Palavras-chave: ~ Mycobacterium  tuberculosis,
Exposi¢do a Agentes Biologicos, Condigdesde Trabalho,
trabalhadores de satde, controle de infecgdes

Introduccion

La tuberculosis (TB) continfia siendo un problema de salud
publica; la Organizacion Mundial de la Salud (oms) estima
que nueve millones de personas enfermaron de tuberculosis
y 1,5 millones murieron por esta causa en el afio 2013 [1].
La permanencia de la T8 en el escenario epidemioldgico
hace que también sea considerada una enfermedad
ocupacional en los trabajadores de la salud, debido a que
estos estan continuamente expuestos al Micobacterium
tuberculosis durante el proceso de atencion. La exposicion
se entiende como el “contacto directo o indirecto con el
agente de riesgo presente en el ambito laboral” [2].

Segun la revision sistematica realizada por Bausano
y otros [3] de estudios publicados entre enero de 2005
y julio de 2010 sobre tuberculosis en trabajadores
de la salud, la incidencia de tuberculosis latente en
trabajadores de la salud varia segin las caracteristicas
epidemiologicas de cada pais. La incidencia es baja,
3,8%, en paises donde se presentan menos de 50
casos/100000 habitantes; intermedia, 6.9%, donde se dan
de 50 a 100 casos/100000 habitantes, y alta, 8,4%, donde
hay mas de 100 casos/100000 habitantes. Estos casos
son atribuidos, en su mayoria, a exposicion ocupacional;
lo que constata que la probabilidad de contagiarse o
enfermar de tuberculosis es considerablemente mas alta
en los trabajadores de salud frente a la poblacion general.

Mendoza-Ticona [4] expone que la tuberculosis
debe ser calificada como una enfermedad ocupacional
o profesional, debido a que se puede contraer por

causa o con ocasion del trabajo, y refiere que el
nimero de horas de trabajo/exposicion a lo largo de
la vida laboral de un trabajador de la salud hace que
se tenga la posibilidad de contagiarse con el agente
por efecto de causalidad; manifiesta también que
la probabilidad de infectarse depende del grado de
contacto con el bacilo, el cual esta relacionado con el
area donde el trabajador desempefia sus actividades,
refiriéndose especificamente a servicios de urgencias,
neumologia y laboratorio clinico, que son areas donde
la concentracion de particulas infectantes y el volumen
de pacientes con tuberculosis pulmonar son mayores.

La oms considera que la transmisién nosocomial de
la tuberculosis es un motivo de preocupacion debido a
que afecta a los usuarios de las instituciones de salud
y al personal sanitario [5]. Por su parte, el Centro para
el Control y Prevencion de Enfermedades de Atlanta,
Estados Unidos (cpc, su siglas en inglés), sefiala que
la magnitud del riesgo de transmisién nosocomial de
la tuberculosis varia considerablemente por factores
dependientes del ambiente (numero de pacientes
atendidos, recursos disponibles, existencia o no de plan
de control de la infeccion de 1B, la prevalencia de TBen
la comunidad), de las caracteristicas de los pacientes
atendidos (contagiosidad, adherencia al tratamiento,
etc.) y de los trabajadores de la salud (area de trabajo,
contacto y tiempo de exposicion y la efectividad de las
intervenciones de control de la infeccion) [6].

Desde el enfoque de las condiciones de trabajo,
los factores asociados a la transmision nosocomial
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de la enfermedad se pueden agrupar en los aspectos
relacionados con el medioambiente fisico del
trabajo, que incluye la exposicion a contaminantes
bioldgicos (agente causal de la enfermedad) y las
condiciones de seguridad, es decir, las caracteristicas
de las instalaciones locativas y el disefio del espacio
de trabajo en cuanto a ventilacion e iluminacidn, que
pueden disminuir o aumentar la cantidad de ntcleos
infectantes presentes en el lugar donde el trabajador se
desempena. Igualmente, influyen las condiciones de la
organizacion laboral, especificamente la distribucion del
tiempo de trabajo; como se menciond previamente, el
riesgo de contagio aumenta con la mayor frecuencia de
exposicion, y, como es sabido, gran parte del personal de
salud cumple turnos extensos, de 12 ¢ incluso 24 horas,
dado que las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud funcionan durante las 24 horas del dia. En el
caso particular de los trabajadores de turnos nocturnos,
se puede aseverar que el riesgo de contagio es mayor,
debido a que la alteracion de los ciclos de suefio-vigilia
tiene efectos negativos en el sistema inmunologico [7].

La legislacion colombiana, en la Ley 1562 de
2012 por la cual se modifica el Sistema de Riesgos
Laborales y se dictan otras disposiciones en materia de
Salud Ocupacional, define la enfermedad laboral como
“aquella que es contraida como resultado de la exposicion
a factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o
del medio en el que el trabajador se ha visto obligado
a trabajar” [8], y, en consecuencia, la tuberculosis
pulmonar, del sistema nervioso, miliar y de otros érganos
se encuentra incluida en la tabla de enfermedades
laborales [9], que define al Mycobacterium tuberculosis
como factor etiologico/factor de riesgo ocupacional
en la prestacion de servicios de salud de los médicos,
enfermeras y personal de laboratorios biologicos.

En este contexto, las acciones dirigidas al control
de la infeccion de la tuberculosis no solo incluyen las
medidas que reduzcan o impidan la transmision de la
enfermedad entre el paciente y sus contactos, sino también
el contagio nosocomial en trabajadores e instituciones de
salud. De ahi que en el marco de la “Alianza alto a la
tuberculosis”, y como parte de los esfuerzos globales por
controlar la enfermedad, la oms present6d el documento
“Normas para la prevencion de la transmision de la
tuberculosis en los establecimientos de asistencia
sanitaria en condiciones de recursos limitados” [10], el
cual esta centrado en la seguridad del personal de salud y
en los medios para reducir el riesgo de transmision de un
paciente a otro; el documento fue disefiado para orientar
a las instituciones sanitarias sin importar factores como
recursos econdmicos, organizacion de los servicios de
asistencia sanitaria, modalidades de referencia, clima o
ubicacion geografica. Este documento propone estrategias
agrupadas en tres niveles prioritarios de medidas de
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control de infecciones: proteccion administrativa (de
gestion), ambiental y respiratoria personal, las cuales se
detallan a continuacion:

Medidas de control administrativas o de gestion
(primera prioridad)

Son aquellas que se deben adoptar en establecimientos
de salud (Instituciones Prestadores de Salud publicas
y privadas de diferentes niveles de complejidad de
atencion) para disminuir la exposicion de los pacientes
y los trabajadores al agente. Dentro de las medidas
de control administrativas recomendadas estan:
evaluacion de los centros asistenciales en riesgo de
transmision de M. tuberculosis; plan de control de
infecciones; adiestramiento del personal de salud;
identificacidon y diagndsticos tempranos; educacion de
los pacientes; recoleccion de esputo; triage y evaluacion
de los pacientes presuntamente tuberculosos en locales
de atencién ambulatoria; reduccion de la exposicion
en el laboratorio y evaluacion de las intervenciones de
control de infecciones.

Medidas de control ambiental (segunda prioridad)

Estan dirigidas a reducir la concentracién de ntcleos de
gotitas infecciosas presentes en ambiente; estas medidas
instan a las instituciones de salud a adoptar cambios
en la infraestructura y el disefio del establecimiento,
considerando el clima de la zona, las caracteristicas y el
numero de pacientes atendidos y los recursos disponibles.
Las medidas sugeridas son las siguientes: Establecimiento
de sistemas de ventilacion natural o mecanica, utilizacion
de radiaciones ultravioleta germicidas y filtro HEPA
(High Efficiency Particulate Air).

Medidas de proteccion respiratoria personal
(tercera prioridad)

Este nivel de prioridad busca proteger al trabajador de
la salud en areas donde la concentracion de nticleos
de gotitas no puede ser reducida adecuadamente por
medidas de control administrativas y ambientales;
incluye el uso de dispositivos respiratorios, como el
tapabocas y la mascarilla quirtirgica, los cuales no filtran
nucleos infecciosos de gotitas, y dispositivos como la
mascarilla con filtro N95 o equivalentes, que cuentan
con una eficiencia de filtracion minima del 95% para
particulas de 0,3 micras de diametro [11].

Adicionalmente a las normas para la prevencion de la
transmision de la tuberculosis en los establecimientos de
asistencia sanitaria en condiciones de recursos limitados,
se establecieron los Estandares Internacionales para
la Atencion de Tuberculosis (EiaT) [12], que describen
el nivel de calidad de atencién que deben alcanzar los
proveedores de salud en la gestion del cuidado de los
pacientes con tuberculosis.
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Este estudio tiene por objetivo evaluar laimplementacion
de medidas de control, administrativas, ambientales y
personales, de la infeccion de tuberculosis en un hospital de
I nivel de atencién en la ciudad de Bogota D.C.

Metodologia

Estudio de tipo descriptivo, transversal, enmarcado en
el proyecto de investigacion “Condiciones de trabajo e
implementacion de las medidas de control de la exposicion
al agente Mycobacterium tuberculosis en las instituciones
de salud de Bogota D.C. Colombia”. Para identificar las
medidas de control administrativo, ambiental y personal
de la infeccion de tuberculosis en el hospital de III nivel
objeto de estudio, se aplicd, durante los meses de mayo
y agosto de 2014, una herramienta de recoleccién de
datos, tipo lista de chequeo, mediante muestreo censal
se incluyeron los trabajadores de la salud vinculados
a la institucion de los cuales aceptaron participar en el
estudio un total de 158 de sus trabajadores de la salud
de los servicios de urgencias, laboratorio clinico, consulta
externa, hospitalizacion y unidad de cuidados intensivos
(119 mujeres —75,3%— y 39 hombres —24,7%-); el
hospital fue seleccionado de acuerdo con los lineamientos
de la direccion de salud publica correspondiente. La
herramienta, denominada ‘“‘autorreporte de medidas
de control de la infeccion de la tuberculosis”, fue una
adaptacion parcial de algunos documentos cientificos, de
uso y reproduccion libre, sobre el tema [10, 11, 13].

La herramienta de recoleccion de datos se sometio a
validacion facial por expertos en control de la infeccion
de tuberculosis y en salud y seguridad en el trabajo,
quienes evaluaron el instrumento teniendo en cuenta los
criterios de claridad, precision y comprension. Con los
resultados del proceso de validacion facial se calculo el
indice Kappa de Fleiss, para evaluar la concordancia,
obteniendo: precisiéon, 0,78; claridad, 0,62, y
comprension, 0,89. La concordancia entre expertos
es considera sustancial en precision y claridad, y casi
perfecta en comprension, segun las categorias definidas
por Landis y Koch (1977) [14].

Como complemento a la utilizacion de la
herramienta mencionada, se realizd una entrevista
estructurada a la referente del programa de control de
infeccion de tuberculosis de la institucion, y una visita
de observacion a las diferentes areas de trabajo, con el
fin de constatar la informacion proporcionada por los
trabajadores; este proceso lo desarrolldo un experto en
salud y seguridad en el trabajo, con la ayuda de una
lista de chequeo que indagaba por las condiciones de
trabajo relacionadas con la exposicion a contaminantes
bioldgicos y por la implementacion de medidas de
control de la infeccion de tuberculosis.

Las variables sociodemograficas de la poblacion
participante en el estudio se analizaron utilizando
frecuencias simples y cifras porcentuales; para el analisis de
la informacion aportada por la herramienta de recoleccion de
datos se utilizo el software estadistico “IBM SPSS Statistics
227, utilizando tablas de contingencia o tablas cruzadas.

Aspectos éticos

El presente estudio cuenta con el aval del Comité de
Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Nacional de Colombia y con la aprobacion de la
institucion objeto de estudio; la recoleccion de
los datos se realizo luego del diligenciamiento del
consentimiento informado por los trabajadores que
voluntariamente decidieron participar.

Resultados

La distribucion de trabajadores por area o servicio
muestra que 77 trabajadores laboraban en el area de
urgencias; 27, en hospitalizacién; 10, en consulta
externa; 20, en laboratorio clinico, y 24, en la Unidad de
Cuidados Intensivos (ucr). En relacion con la formacion
profesional, participaron 92 auxiliares de enfermeria, 27
médicos, 23 enfermeras, 9 bacteridlogos y 7 auxiliares
de laboratorio clinico. Segun el tiempo de vinculacion
del trabajador a la institucion, el 39,2% tenia menos de 2
afios; el 29,1%, de 2 a 5 afos; el 14,6%, de 5a 10 afios, y el
17,1%, mas de 10 afios. Frente a la forma de vinculacion
laboral, el 84% de los trabajadores se encontraban en la
modalidad de prestacion de servicios, el 8,9% eran de
planta, el 6,3% se encontraban realizando practicas de
formacion académica en la institucion bajo la modalidad
de convenio docente-asistencial y el 0,6% en modalidad
temporal. En el item que indagaba por la presencia de
otros empleos, solo 13 trabajadores refieren laborar en
otra institucion y todos en actividades relacionadas con
la prestacion de servicios en salud (Tabla 1).

Tabla 1. Variables sociodemogréaficas de los trabajadores de la
salud participantes

Variable N %
Femenino 119 75,3
Género
Masculino 39 24,7
Urgencias 77 48,7
) Hospitalizacion 27 17,1
Area o
senvicio Consulta Externa 10 6,3
Laboratorio Clinico 20 12,7
UCl 24 15,2
menor a 2 anos 62 39,2
Anos de _
vinculaciéon 2abanos 46 29,1
ala 5a 10 anos 23 14,6
institucion
mayor a 10 anos 27 17,1
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Continuacion tabla 1

Variable N %
Médico 27 171
Enfermera(o) 23 14,6
Profesién Auxiliar de enfermerfa 92 58,2
Bacteridloga(o) 9 5,7
Auxiliar de Laboratorio 7 4,4
Clinico
De planta 14 8,9
Prestacion de 133 84,2
Tipo de senvicios
vinculacion Temporal 1 0,6
Convenio docencia 10 6,3
asistencial
Olros S 13 8.2
empleos No 145 91,8

Al considerar el tiempo de exposicion laboral al
agente Mycobacterium tuberculosis (horas de trabajo/
dia) se encontr6 que el 37% de los trabajadores
laboraban en el turno de la noche en jornadas de
12 horas, y el 53%, en turnos de 6 horas (turno de
la mafiana, 30%, y turno de la tarde, 23%); pero es
necesario aclarar que la exposicion de quienes trabajan
en los turnos de la mafiana y la tarde es similar a la de los
trabajadores del turno nocturno, teniendo en cuenta que
estos laboran con el sistema noche par o impar (noche
intermedia). En sintesis, el 90% de los trabajadores se
ven expuestos en promedio de 6 horas/dia, para un total
de 42 horas/semana; este porcentaje de trabajadores
estan concentrados en su mayoria en los servicios de
urgencias, unidad de cuidados intensivos, hospitalizacion
y laboratorio clinico. En el caso de los trabajadores que
laboran durante el turno diurno (8 horas), como es el
caso de médicos en proceso de formacién (convenio
docente asistencial), personal profesional y auxiliar de
enfermeria del servicio de consulta externa, el promedio
de exposicion semanal es de 48 horas/semana (trabajan
6 dias a la semana, generalmente de lunes a sabado).

A continuacion se enuncian los resultados obtenidos
segun la jerarquia de las medidas de control de la
infeccion de la tuberculosis, asi: administrativas, control
ambiental y de proteccion respiratoria.

Medidas de control administrativas

La carga de la enfermedad 1B (en todas sus formas)
en la localidad donde se ubica la institucion objeto de
estudio fue, durante el afio 2013, inferior a 24,9% y
tuvo una incidencia calculada entre 10,3 y 12,2 por cada
100.000 habitantes; la institucion, por su parte, notifico
el 2,1% del total de los casos registrados en Bogota en
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el afio 2013 (41 casos, de los cuales, 13 corresponden
a tuberculosis pulmonar). A nivel distrital, el 1,35%
de los casos reportados, en relacion con la ocupacion,
corresponden a trabajadores de la salud, sin embargo,
la institucion objeto de estudio no reportd casos de
trabajadores de la salud con diagnoéstico de T8 [15].

El laboratorio clinico del hospital objeto de estudio
procesa baciloscopias, cultivos con medios solidos y
liquidos (MGIT 960), de pacientes sintomaticos respiratorios
atendidos, y entrega el reporte de resultados en un periodo
inferior a 24 horas posteriores a la recoleccion de la muestra.

La institucion no tiene definido un plan institucional
ni un comité responsable del control de infecciones de
tuberculosis, por tanto, todos los aspectos relacionados
se abordan de manera esporadica (segin necesidad) en
el comité institucional de infecciones intrahospitalarias;
sin embargo, cuenta con un referente institucional
(profesional de enfermeria), quien dirige las actividades
relacionadas con el proceso de deteccion de sintomaticos
respiratorios, con el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento a pacientes y con los tramites del proceso
de referencia y contrarreferencia de pacientes, y las
actividades de capacitacion de los trabajadores.

Enrelacion conlacapacitacion ofrecidaalos trabajadores
sobre la transmision de la infeccion de tuberculosis, no se
tiene un cronograma establecido; se realiza ocasionalmente
y, normalmente, asociada a los procesos de induccion
de nuevos trabajadores o profesionales de los diferentes
convenios docente-asistenciales que realizan rotaciones
por la institucion. 58 trabajadores encuestados (36,7%)
refieren que nunca o casi nunca se realizan capacitaciones
sobre practicas de control de infeccion de tuberculosis;
de este grupo, 49 trabajadores (84,4%) estan vinculados a
la institucion con la modalidad de Prestacion de servicios,
7 (12%) son de planta y 2 (3,4%) por convenio docente-
asistencial y temporal. Respecto a la distribucion por
area o servicio estos trabajadores representan el 70% de
los trabajadores laboraban en consulta externa, 55% en
laboratorio clinico, 37% en hospitalizacion y 29,9% en
urgencias y el 29,1 % en uct (Tabla 2).

En relaciéon con el proceso de identificacion y
captacion temprana de sintomaticos respiratorios,
en la institucion no se incluye de forma general en el
proceso de triage la indagacion sobre sintomatologia
respiratoria asociada a la tuberculosis en el momento
del ingreso del paciente a la institucion; por ende, en
caso de presentar sintomas, este no es separado de los
demas y no se le suministra elementos de proteccion
respiratoria que disminuyan la eliminacion de particulas
infectantes; asi las cosas, el diagnéstico y la solicitud
de examenes bacteriologicos se realizan posteriormente,
durante el proceso de valoracion médica o durante
la hospitalizacion. Adicionalmente, debido a las
caracteristicas arquitectonicas y a la disponibilidad



Medidas de control de tuberculosis en una institucién de salud...

Tabla 2. Realizacion de capacitaciones a trabajadores de la salud participantes, 2014

Variable Opciones de respuesta Consulta Hospitalizacion Labc?r_atono ucCl Urgencias Total
externa clinico
N° 3 3 9 5 8 28
Nunca
% 30,0 111 45,0 20,8 10,4 17,7
N° 4 7 2 2 15 30
Casinunca
% 40,0 259 10,0 8,3 19,5 19
Medidas de N° 0 4 2 6 20 32
control de Ocasionalmente
tuberculosis % 0,0 14,8 10,0 25,0 26,0 20,3
N° 1 6 0 2 12 21
Casi siempre
% 10,0 22,3 0,0 8,3 15,6 13,3
‘ Ne 1 4 5 2 13 25
Siempre
% 10,0 14,8 25,0 8.3 16,9 15,8
N° 1 3 2 7 9 22
No sabe
% 10,0 111 10,0 29,3 11,7 13,9
N° 10 27 20 24 77 158
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100
Nunca N° 0 0 3 2 4 9
% 0,0 0,0 15,0 8,3 5.2 57
Casi nunca N° 3 5 4 1 10 23
% 30 18,52 20 4,17 12,98 14,56
Ocasionalmente N° 3 4 2 5 16 30
% 30,0 14,8 10,0 20,8 20,8 19,0
Casi siempre N° 3 9 3 5 18 38
Elementos de % 30,0 333 15,0 208 234 24,1
proteccion : N
respiratoria Siempre N 1 9 7 7 26 50
% 10,0 33,3 35,0 29,2 33,8 31,7
No sabe N° 0 0 1 3 3 7
% 0,0 0,0 5,0 12,5 39 4,4
No aplica N° 0 0 0 1 0 1
% 0,0 0,0 0,0 4,2 0,0 0,6
Total N° 10 27 20 24 77 158
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

de espacios, no se realiza el proceso de aislamiento
de pacientes infecciosos segun recomendaciones
internacionales (habitacion separada, cuartos con
presion negativa, aislamiento de pacientes con criterios
bacterioldgicos similares, etc.).

Finalmente, como parte del proceso de seguimiento
de la exposicion, no se aplica la prueba de tuberculina
(ppp) a los trabajadores antes de su vinculacion a la
institucion ni a los expuestos al agente Mycobacterium
tuberculosis en las diferentes areas de trabajo; tampoco
se ofertan de manera sistematica y gratuita programas
de orientacion y deteccién que permitan al trabajador
conocer si es portador del VIH, por lo cual el trabajador

interesado debe solicitar estas pruebas de manera
voluntaria y, generalmente, asumir su valor.

Medidas de control ambiental

De forma general, la institucion solo cuenta con
sistemas de ventilacién natural en las diferentes areas,
a excepcion del servicio de reanimacion (Urgencias)
y el laboratorio clinico, que cuentan con sistemas de
extraccion y recirculacion de aire, algunos de los cuales
presentan problemas de funcionamiento debido al
deficiente mantenimiento. Con respecto a los sistemas
de ventilacion natural existentes, no es posible demostrar
que aporten los requerimientos de circulacion y recambio
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de aire, debido a que no se han realizado mediciones
técnicas que describan el nimero de recambios de aire
por hora proporcionados por los elementos existentes;
adicionalmente, la apertura de las ventanas en los
diferentes servicios esta restringida por las condiciones
climaticas externas y las percepciones individuales de
frio o calor de los trabajadores y pacientes.

Medidas de proteccion respiratoria

Lainstitucion provee permanentemente a los trabajadores
de mascarillas quirtrgicas; sin embargo, la dotacion de
tapabocas de alta eficiencia (N95 o equivalentes) se ve
sujeta a procesos de solicitud y autorizacion de insumos
una vez el paciente sea diagnosticado, pues, como se
menciond, el suministro de tapabocas al paciente se
produce después del diagnostico o la confirmacion
bacteriologica de la enfermedad, y no desde el momento
de su ingreso a la institucion. De igual manera, se
destaca que existe un protocolo institucional para la
utilizacion de proteccion respiratoria, el cual se socializa
periodicamente; sin embargo, este protocolo no incluye
la realizacion de pruebas de ajuste que permitan
identificar el tipo de respirador adecuado para cada
trabajador, y define el nimero maximo de tapabocas
N95 que se pueden solicitar segun profesional y turno
de trabajo. Finalmente, los trabajadores refieren que
los respiradores o mascarillas se cambian segun las
recomendaciones del fabricante.

Discusion

Diferentes estudios reportan que las medidas de control
de la tuberculosis implementadas en los lugares de
trabajo (instituciones de salud) estan en relacion
inversa con la incidencia de casos de TB en trabajadores,
demostrando que una adecuada adopcion de medidas
de control reducird considerablemente la exposicion
al Mycobacterium tuberculosis en el ambito laboral y,
por ende, la probabilidad de contagiarse o desarrollar
la enfermedad [16-18]. Segun refiere Baussano [3],
la introduccién de medidas de control de infeccion
de tuberculosis son esenciales para proteger a los
trabajadores de la salud y contribuyen a disminuir
la incidencia anual de tuberculosis en este grupo
de trabajadores hasta en un 49% en paises con baja
incidencia; en un 27% en los de incidencia intermedia, y
en un 81% en paises con alta incidencia de tuberculosis.

Mendoza-Ticona [4] refiere que un factor importante
para prevenir el contagio de la TB es la distancia existente
entre la fuente y el contacto, para lo cual es indispensable
que las areas de trabajo sean amplias, bien ventiladas
(con buen recambio de aire: segun las recomendacion de
la CDC, 6 a 12 recambios de aire por hora-RAH)[11] y
con iluminacion natural. En relacion con la ventilacion
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natural es necesario sefialar que una de sus mayores
dificultades es que se ve afectada por comportamientos
humanos y por condiciones climaticas y ambientales; en
el caso particular de Bogota, donde la temperatura media
anual es de 15 °C, la apertura de puertas y ventanas
esta condicionada a la percepcion de calor o frio de los
trabajadores y los pacientes, lo cual dificulta garantizar
un flujo constante de aire; adicionalmente, teniendo en
cuenta que se carece de mediciones del flujo de aire
existente (RAH) en las areas de trabajo es dificil valorar
la efectividad de la ventilacion proporcionada por las
puertas y ventanas existentes.

Otro aspecto en cuanto a la ventilacion natural es la
limitada disponibilidad presupuestal de las instituciones
para mejorarla, ya que algunas edificaciones requieren
reformas estructurales; pero existen opciones de
intervencion de bajo costo que permiten favorecer
la ventilacion, como sugiere Cox [19], entre ellas, las
turbinas de techo, que pueden ser una muy buen opcion
en instituciones de recursos limitados, teniendo en
cuenta que este tipo de sistemas de ventilacion mecanica
no utilizan electricidad, proporcionan tasas de recambio
ideales y requieren de poco mantenimiento.

Buregyeya y otros [20] realizaron un estudio en el
que evaluaron la implementacién de medidas de control
en 51 hospitales de diferentes niveles de atencion en los
distritos de Mukono y Wasiko (Uganda) y evidenciaron
que solo el 31% de las instituciones de tercer nivel
cuentan con plan de infeccion de tuberculosis; refieren
que menos de la mitad de las instituciones (43%)
realizan la captacion de sintomadticos respiratorios, y
que solo el 3,9% suministran tapabocas a los pacientes.
En el presente estudio se evidencia un comportamiento
similar en cuanto a la ausencia de plan institucional de
control de la infeccion de tuberculosis, a las deficiencias
en el proceso de captacion de sintomaticos respiratorios
(ausencia de indagacion de sintomatologia respiratoria
asociada a la enfermedad durante el triage) y a las
demoras en el proceso de diagndstico y suministro
de eclementos de proteccion respiratoria a pacientes y
trabajadores de la salud.

La adopciéon de un plan institucional de control de
infeccion de tuberculosis contribuye a la definicion
acciones concretas y responsabilidades en la aplicacion de
medidas de control de infeccion de tuberculosis (Medidas
de tipo administrativas, ambientales y de proteccion
personal) y a mejorar la adherencia al tratamiento por parte
de los pacientes, ya que se considera que la adherencia es
uno de los elementos claves para obtener la curacion de
los pacientes, ¢ involucra aspectos de indole individual,
social y programatico, entre los cuales se pueden incluir
los horarios, la red de atencion y la disponibilidad del
tratamiento en la institucion, y los trabajadores como
elementos dinamizadores del proceso [21].
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Como se menciond anteriormente, el protocolo
institucional de proteccion respiratoria no incluye la
realizacion de pruebas de ajuste que permitan indicar
cual es el respirador adecuado para cada trabajador,
lo cual puede llevar a que la utilizacion de estos, sin
la respectiva prueba de ajuste, resulte inefectiva en la
filtracion de particulas infectantes y, a la vez, a provocar
en el trabajador una falsa percepcion de seguridad [11].
Adicionalmente, el protocolo limita el acceso a los
tapabocas de alta eficiencia, al restringir la cantidad que
se puede solicitar por profesional y turno y al establecer
un proceso de solicitud y autorizacion para la dotacion
de estos implementos; proceso que puede, a su vez,
aumentar el tiempo de exposicion del trabajador y, por
ende, el riesgo de contagio.

De acuerdo con Sissolak [22], para obtener un
programa institucional de control de tuberculosis es
necesario que la responsabilidad sea compartida y que
involucre a los trabajadores, los tomadores de decisiones
en la institucion y los pacientes o la comunidad. Al
respecto, Buregyeya y otros identificaron seis tipos de
dificultades para la aplicacion de medidas de control
de infeccion de tuberculosis en las instituciones de
salud: barreras estructurales, falta de recursos humanos,
estigma asociado a la tuberculosis, falta de apoyo
institucional, creencias y actitudes negativas hacia la
tuberculosis por parte de los trabajadores de la salud
y falta de adherencia a las indicaciones de medidas de
control por parte de los pacientes [20].

En el presente estudio se identificaron elementos que
dificultan la adopcién de medidas de control, los cuales
se pueden agrupar, segun lo propuesto por Buregyeya
y otros, asi: 1) Barreras estructurales: la institucion
objeto de estudio presenta dificultades de infraestructura
relacionadas con las limitaciones en espacio y recursos
para realizar el aislamiento de pacientes; adicionalmente,
y teniendo en cuenta que la planta fisica de la institucion
tiene dos décadas en funcionamiento, algunas areas de
trabajo son poco ventiladas. 2) Falta de recursos humanos:
la razén de densidad de profesionales de salud y pacientes
se ve alterada por el nimero reducido de trabajadores de la
salud, y, por ende, estos asumen una alta carga de trabajo
que dificulta la captacion de sintomaticos respiratorios.
3) Estigma asociado a la tuberculosis: rechazo de los
pacientes al ser separados de los demas, falta de apoyo
institucional (en dotaciéon de proteccion respiratoria y
gestion para realizar modificaciones en la infraestructura de
la institucion). 4) Creencias y actitudes negativas hacia la
tuberculosis por parte de los trabajadores de la salud: poco
interés y desconocimiento de la exposicion ocupacional
al agente Mycobacterium tuberculosis. 5) Falta de apoyo
institucional: Desconocimiento de la importancia de las
medidas de control de infeccion de tuberculosis. 6) Falta
de adherencia a las indicaciones de medidas de control por
parte de los pacientes: adopcion de medidas higiénicas de la

tos, rechazo a la separacion/aislamiento y baja adherencia
a las recomendaciones y educacion proporcionada por los
trabajadores de la salud [20].

Sissolak [22], refiriéndose especificamente a las
enfermeras, menciona que los profesionales de la salud
desempenan un papel vital en el control de la TB, ya
que debido a que se encuentran en interaccion constante
con los pacientes pueden detectar oportunamente la
sintomatologia, contribuir a proveer un tratamiento
oportuno y mejorar la adherencia al tratamiento,
pues ademdas proporcionan a los pacientes soporte
psicologico. En este sentido, es indispensable proveer a
los trabajadores de la salud de capacitacion permanente
sobre las caracteristicas de la enfermedad, sobre los
mecanismos de exposicion, el tratamiento y las medidas
de control, de tal forma que les permita participar en el
proceso de identificacion de sintomaticos respiratorios,
reconocer al  Mycobacterium  tuberculosis como
contaminante bioldgico que puede afectar su salud y la
de sus usuarios, y, a su vez, empoderarse de su cuidado
y exigir y adoptar las medidas de control implementadas
por la institucion donde se desempeifia.

Los procesos de capacitacion sobre medidas de
control de infeccion deben incluir a todo el personal
involucrado en los procesos de atencion, incluyendo
a quienes realizan actividades de tipo administrativo,
no obstante es indispensable priorizar areas donde
se atiende mayor numero de pacientes o se realizan
examenes o procedimientos que aumentan el riesgo de
contagio (ej. Urgencias, consulta externa, laboratorio
clinico etc.), como se menciond en la institucion objeto
de estudio en los servicios donde se atienden pacientes
con tuberculosis infecciosa prestan sus servicios
trabajadores que refieren que nunca o casi nunca se
realizan capacitaciones sobre el tema. Este factor puede
contribuir a aumentar en los trabajadores la exposicion al
agente Mycobacterium tuberculosis y por ende favorecer
el contagio de la enfermedad [10]. Una adecuada
capacitacion en el control de la tuberculosis favorece en
los trabajadores la adquisicion del conocimiento, mejora
su competencia clinica y contribuye a mejorar la calidad
del cuidado del paciente, disminuyendo asi el estigma
al que se somete el paciente con tuberculosis o con la
asociacion vin/Sida-TB [22].

Enrelacion con los hallazgos concernientes al tipo de
vinculacion laboral, es preocupante que la gran mayoria
de los trabajadores estén vinculados por la modalidad de
prestacion de servicio, a pesar de ser personal misional
indispensable para la atencion en salud; este tipo de
vinculacion favorece el proceso de precarizacion laboral
e inestabilidad [23], considerando que puede restringir
la participacion de estos trabajadores en procesos
institucionales; un ejemplo de ello es la participacion
en procesos de capacitacion, ya que, como se evidencio,
buena parte de trabajadores encuestados refieren que no
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se realizan capacitaciones periddicas sobre medidas de
control de infeccion y uso de elementos de proteccion
respiratoria, lo que representa un factor de riesgo
adicional. De igual forma, la alta rotacion de personal
en las instituciones de salud puede obstaculizar los
procesos de adherencia a politicas institucionales,
lo cual repercute en la calidad de la atencion y en la
forma como el trabajador desempeiia sus actividades,
determinada por creencias, actitudes y practicas que
pueden aumentar la exposicion. En consecuencia, se
puede concluir que factores asociados a las condiciones
de la organizacion del trabajo estan directamente
relacionados con la exposicion del trabajador al agente
Mycobacterium tuberculosis; en coherencia con lo
anterior, se puede asegurar también que factores como
la organizacion del tiempo de trabajo puede favorecer
la exposicion ocupacional de los trabajadores, ya
que, como se menciond previamente, las jornadas de
trabajo en horario nocturno provocan en el trabajador
inmunosupresion, que sumada a la sobrecarga fisica y
mental que deben asumir durante el proceso de atencion,
puede incrementar su vulnerabilidad y probabilidad de
contagio de la TB en el lugar de trabajo.

En definitiva, es necesario sefialar que debido a
la creciente epidemia de vin/Sida y a la confirmada
comorbilidad con la TB es necesario que las instituciones
de salud adopten sistemas integrales de vigilancia
epidemioldgica laboral que permitan la ejecucion de
acciones de prevencion, diagnostico y tratamiento de
los trabajadores [13]. Parte de tales acciones serian
ofertar pruebas de deteccion de tuberculosis y vin de
forma sistematica, confidencial y gratuita; proporcionar
tratamiento profilactico oportuno; minimizar la exposicion
ocupacional a contaminantes biologicos, y realizar
actividades tendientes a propiciar un desempeiio seguro
de las actividades laborales y a disminuir el estigma.

Conclusion

Se puede afirmar que en Colombia existe un camino por
recorrer en la implementacion de medidas de control de la
infeccion de la tuberculosis en las instituciones de salud,
considerando que el pais no cuenta con una politica o
directriz que establezca la obligatoriedad de adoptarlas;
adicionalmente, la implementacién de tales medidas
requiere recursos econdmicos para realizar estudios
técnicos y modificaciones estructurales, que al no existir
retrasan el proceso. Sin embargo, en la institucion del
estudio se puede destacar que se han realizado esfuerzos
en el proceso de capacitacion de trabajadores y adopcion
de protocolos institucionales de bioseguridad y usos de
elementos de proteccion respiratoria; no obstante, esta
pendiente la realizacion de la evaluacion del riesgo y la
adopcion del plan institucional de control de infeccion
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de tuberculosis con los componentes recomendados por
organismos internacionales y las medidas de control
administrativas, ambientales y de proteccion personal,
procurando también la integracion de estos con programas
de vigilancia epidemiologica en salud ocupacional
encaminados a minimizar la exposicion de los trabajadores
de la salud al agente Mycobacterium tuberculosis.

Finalmente, se recomienda realizar estudios
de intervencidén que permitan evaluar la eficiencia
de las medidas de control administrativas,
ambientales y de proteccion personal existentes en
las instituciones de salud.
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Resumen

Este trabajo se realiz con usuarios del régimen subsidiado
residentes en la comuna 16 de la ciudad de Medellin,
Colombia, 2010. Objetivo: comprender las experiencias
y significados que tienen los beneficiarios del régimen
subsidiado de la comuna 16 sobre calidad de la atencion en
los servicios de salud. Metodologia: investigacion cualitativa
— etnografica. Se entrevistaron 10 beneficiarios del régimen
subsidiado, mayores de 18 afios, de ambos sexos. Resultados:
el significado de calidad surge por las experiencias de los
usuarios al recurrir a los servicios de salud. Para facilitar su
comprension se dividio el proceso de atencion en 4 fases: pre-

atencion, atencion inicial, atencién como tal y la post- atencion.
Para los usuarios la calidad depende de qué tan humano fue el
trato que recibieron, si el problema fue resuelto o no y hasta
qué punto sus expectativas se cumplieron. Conclusion: Las
experiencias son diferentes en las distintas etapas del proceso
y segin sean ellas, seran los significados que a la calidad le
dan los usuarios. Para los usuarios son fundamentales el trato
humanizado, la equidad y la participacion.

---------- Palabras clave: Calidad de la Atencion de Salud,
Satisfaccion del Paciente, Humanizacion de la Atencion.

Abstract

This study was conducted with users from the subsidized
health regime living in district 16, in the city of Medellin,
Colombia, 2010. Objective: to understand the experiences and
meanings that users of the subsidized health regime living in
district 16 have regarding the quality of care in health services.
Methodology: qualitative and ethnographic research. Ten
users of the subsidized regime were interviewed. They were
over 18 and from either sex. Results: the meaning of quality
emerges from the experiences of these users when using health
care services. To facilitate their understanding, the health

care process was divided into 4 stages: pre-care, initial care,
care per se and post-care. For users, quality is dictated by
three factors: how humanely they have been treated, whether
the problem was solved or not and the extent to which their
expectations have been met. Conclusion: Experiences vary
throughout the stages of the process and condition the users'
meaning of quality. For users, humane treatment, equity and
participation are vital.

---------- Keywords: health care quality, patient satisfaction,
humanization of health care.




Concepto de calidad en salud: resultado de las experiencias de la atencion...

Resumo

Este projeto realizou-se com usudrios do regime subsidiado
residentes na comuna 16 da cidade de Medellin, Colombia,
2010. Objetivo: compreender as experiéncias e significados
que tém os beneficiarios do regime subsidiado da comuna 16
sobre qualidade da atengdo nos servigos de satide. Metodologia:
pesquisa qualitativa — etnografica. Entrevistaram-se 10
beneficiarios do regime subsidiado, com mais de 18 anos, de
ambos sexos. Resultados: o significado de qualidade surge
pelas experiéncias dos usudrios ao recorrer aos servicos de
saude. Para facilitar a compreensdo do processo de atengio

dividiu-se em 4 fases: pré- atengdo, atencdo inicial, atencdo
como tal e a pos- atengdo. Para os usudrios a qualidade depende
de que tdo humano foi o trato que receberam, se o problema foi
resolvido ou ndo e até que ponto suas expectativas se cumpriram.
Conclusdo: as experiéncias sao diferentes nas diferentes fases
do processo e segundo sejam elas, serdo os significados que a
qualidade lhe dao os usuarios. Para os usuarios sdo essenciais o
trato humanizado, a equidade ¢ a participagao.

---------- Palavras-chave: qualidade da atengdo a saude,
satisfacdo do paciente, humanizagio da atengdo

Introduccion

Tradicionalmente en el pais la calidad en la prestacion
de servicios de salud se ha dirigido a extender la red
de servicios, aumentar el personal médico y auxiliar
de salud, asegurar la oferta de los medicamentos,
mejorar la infraestructura y ampliar la cobertura [1].
La meta de salud en Colombia ha sido llevar salud a
todas las comunidades y por lo tanto cubrir la mayor
cantidad de poblacién posible.

El punto de vista de los usuarios, sus necesidades,
percepciones, significados y experiencias, generalmente
no son tenidos en cuenta [1]. Las actividades y
programas estan comunmente organizadas con base en
el punto de vista de los técnicos o profesionales de la
salud, desconociendo las necesidades y expectativas de
la comunidad [2].

La calidad se considera un eje importante y
determinante en la prestacion de servicios de salud, tal y
como lo contempla la ley 1438 de 2011 [3], ley 1122 de
2006 [4], ley 715 de 2001 [5], Resolucion 1441 de 2013
[6], Resolucion 123 de 2012 [7], Resolucidén 1043 de
2006 [8], y Decreto 1011 de 2006 [9].

Los significados que tengan los usuarios sobre salud
y especificamente sobre calidad, son fundamentales en
la formulacion de las politicas de salud, para que éstas
respondan a las verdaderas necesidades de la poblacion
y para asegurar la participacion de los usuarios en los
procesos de planificacion y ejecucion de las acciones en
salud; seglin Ramirez, “nadie comprende mas y mejor el
punto de vista de la gente que la gente misma. Es muy
dificil, casi imposible, percibir lo mismo que la gente
percibe; en otras palabras, es necesario mirar las cosas a
través de los ojos de la gente” /2].

Considerando los aspectos anteriores, podemos
decir que el objetivo de este trabajo fue comprender las
experiencias y los significados de calidad de la atencion
en salud de los beneficiarios del régimen subsidiado de
la comuna 10 de Medellin.

Metodologia

Este trabajo se inscribe en el marco de la investigacion
cualitativa etnografica, porque permite la comprension
de los fenomenos y su significacion desde la propia
realidad de las personas [10]. Ademas, posibilita un
acercamiento a la subjetividad, busca comprender el
punto de vista de los involucrados de acuerdo con el
sistema de significados en su contexto particular. Por
ello, estos acercamientos privilegian el conocimiento y
comprension del sentido que los individuos atribuyen
a sus propias vivencias, practicas y acciones [11], el
enfoque cualitativo permitié recuperar el discurso de
los propios usuarios, a partir de la valoracién de sus
concepciones y experiencias y de reconocer que por
medio de relaciones comunicativas, el analisis de la
realidad cotidiana y la comprension de la ldgica que
orienta el conocimiento y sus decisiones como actores
clave de los servicios de salud [11].

Los participantes de la investigacion fueron diez
usuarios, tres hombres, siete mujeres, mayores de 18 afios,
sin discapacidad cognitiva, usuarios de los servicios de
salud, afiliados al régimen subsidiado en cualquier nivel y
habitantes de la comuna 16. Esta comuna est4 ubicada en la
zona sur -occidental de la ciudad de Medellin y la mayoria
de los habitantes pertenecen a los estratos socioeconémicos
2 y 3. A cada participante se le explico el objetivo central
de la investigacion, se le garantiz6 el anonimato y la
confidencialidad de la informacion. Esta investigacién no
implicd ningun tipo de riesgo para los participantes [12].

Para la recoleccion de la informacion se realizaron
entrevistas, (identificadas con una E seguida del numero
correspondiente) la pregunta de investigacion fue:
(qué experiencias y qué significado de la calidad de
la atencién en salud tienen los pacientes del régimen
subsidiado de la comuna 16 de Medellin?

Las entrevistas se realizaron en el sitio seleccionado
por los participantes después de haber sido atendido en
las instituciones de salud, en los diferentes barrios de
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la comuna 16 (Belén). Hubo un primer contacto con un
usuario a quien se le explico el objetivo de la investigacion
y por medio de éste se logro captar a los demas (método
de recoleccion bola de nieve). El tiempo promedio de
duracion de las entrevistas fue de 35 minutos.

Se utilizo también el diario de campo en el cual cada
investigador llevaba un registro de las actividades y de
las impresiones de cada sesion.

El procesamiento de la informacion se hizo en
forma manual: se inicid con una lectura individual de
cada entrevista en donde cada investigador describid
las impresiones y comentarios metodoldgicos,
posteriormente se hizé una lectura grupal de cada uno
de los comentarios y se inicio el proceso de analisis
propiamente dicho para identificar co6digos, categorias y
subcategorias y se construy6 un sustento tedrico (mapa
mental) para escribir posteriormente el informe final.

En el proceso de analisis surgieron las siguientes
categorias: trato humanizado, comunicacion, tutela,
tiempo, experiencias buenas, experiencias malas,
satisfaccion y calidad.

Para asegurar el rigor metodoldgico, se busco lograr
empatia con los entrevistados, realizando conversaciones
informales previas antes de iniciar la entrevista, lo
que asegurd la credibilidad, también se grabaron las
entrevistas en cinta magnetofonica y se realizo la
transcripcion fiel de lo que los participantes dijeron.
Los entrevistadores se presentaron como estudiantes de
la Universidad de Antioquia e hicieron la aclaracion de
no pertenecer ni tener ningun tipo de vinculaciéon con
alguna institucion prestadora de servicios de salud [13].

Resultados

Barreras: para los participantes la calidad en la atencion en
salud depende de cémo logran resolver los problemas de
salud y para ello deben realizar un proceso que consta de
4 fases: pre-atencion, atencion inicial, atencion como tal y
post-atencion. El interés de los usuarios se centra en el trato
que reciben y en el cumplimiento de sus expectativas.

La pre-atencion: inicia desde el momento en el
cual la persona decide buscar atencion médica, hasta
cuando hace el primer contacto con el personal de la
institucion. En esta fase aparecen barreras institucionales
que dificultan el acceso a los servicios, tales como:
imposibilidad en la consecucion de citas porque no
contestan al teléfono o las fichas que distribuyen para
asignar los turnos, son insuficientes; inexistencia de
contratos entre la Empresa Promotora de Salud (EPS)
y la Institucion Prestadora de Servicios (IPS) a la cual
recurren. Otras barreras estan relacionadas con ciertos
comportamientos del usuario generados por limitaciones
o desconocimiento como: presentarse sin fotocopia de la
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cédula y carné de la EPS o no madrugar para hacer la fila
donde entregan las fichas.

“Pues hay veces pido la cita por teléfono, pero cuando es
una cosa urgente o quiero que me atiendan rapido, uno va
alla mismo a la unidad intermedia, tiene que pedir ficho,
hay que madrugar a las 5:00 de la mafana pa” que le toque
un buen ficho a uno, porque es mucha gente” (E6).

La segunda fase del proceso es la atencion inicial,
cuando ya el usuario consigui6 la cita y tiene contacto
directo con la institucidn, la recepcionista, secretaria
o personal administrativo; alli debe cumplir una serie
de actividades con el fin de lograr ser atendido. En
este proceso se identifican unos nuevos obstaculos e
incomodidades, entre los que estan:

“dafios en el sistemas “se cae el sistema”; excesivos
tramites; esperas largas e incomodas; sillas y bafios
insuficientes; falta de aseo y espacios estrechos”.

“....esa sala de espera es muy incomoda, solo hay 2
bafios, uno de mujeres y otro de hombres y alli es donde
todo el mundo espera y la gente es mucha para solo dos
baflos y unas pocas sillas” (E4).

La tercera fase es la atencion como tal, donde el
usuario recibe la atencion médica y espera encontrar
solucion a su problema, ayuda y comprension. Se
evidencialaimportanciadelarelacion entre el profesional
del area de la salud con los usuarios y esta relacion se
convierte en el componente central de la atencion y quiza
es a la que éstos le dan mas importancia. El personal de
salud, segun los participantes, se convierte mas en un
interrogador y juez que en una persona que les brinda
alternativas de solucion al problema. Ademas expresan
que el lenguaje que utilizan es demasiado técnico y
muchas veces no hay comprension mutua entre usuarios
y empleados del sistema de salud; el personal de salud se
convierte en una barrera mas en el proceso de atencion.

“yo iba con toda la intencion de que el doctor me ayudara
y lo que hiz6 fue regafiarme, si yo hubiera sabido que me
iba a regafiar yo mejor no voy a esa cita” (E6).

“Lo que pasa es que uno a esa gente le habla y como que no
le entienden a uno o yo no sé y ese doctor si me dijo lo que
yo tenia, pero yo no le entendi lo que ¢l me dijo y no le pre-
gunté otra vez, porque le estaba dando como rabia” (E3).

La fase final es la post-atencion: alli hay dificultades
y barreras similares a la pre-atencion: exigencias de
fotocopias, ordenes, tramites para que les autoricen
medicamentos, ayudas diagndsticas y nuevas citas.

Estos procesos son complicados para los usuarios,
pues requieren de tiempo, paciencia, conocer la ubicacion
de los diferentes servicios dentro y fuera de la Institucion,
tener elementos de normatividad para poder acceder a
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los servicios y dinero, porque los costos de estos tramites
generalmente son asumidos por los mismos usuarios: “Yo
cada que tengo que ir a una cita es un problema, pues me
toca conseguir plata, que para las fotocopias, que para la
droga, que para el tinto mientras espero” (E5)

Estrategias: los usuarios buscan soluciones para
poder acceder a los servicios de salud y lograr sobrepasar
esas barreras. Las tacticas mas usadas son: madrugar, no
utilizar los servicios, no hacer nada o acudir a la tutela.

Madrugar: muchos usuarios hacen fila en las
instituciones desde tempranas horas de la manana, para
conseguir una cita o un servicio el mismo dia: “yo voy,
madrugo a las 4:30 o0 5:00 a hacer fila, para que me den la
cita para por la tarde.... de las que cancelan...” (E4).

Algunos usuarios prefieren no utilizar los servicios,
porque las experiencias que han tenido no son buenas y
optan por pagar un servicio particular.

“por eso prefiero salir, ir donde un médico particular a
pagar $25.000 pesos por una consulta y comprar los re-
medios que me alcancen, a no ir a esas partes a que lo
traten a uno de loco. Yo si prefiero eso y hasta que pueda,
lo voy a hacer” (ES).

Otros no hacen nada, prefieren callar y esperar
pacientemente hasta que los atiendan, son pasivos, no
reclaman, tal vez por temor a perder el beneficio del
servicio: “siempre que voy me toca esperar mucho,
pero mucho rato, yo no digo nada y espero hasta que me
atiendan. Esa gente alla es muy brava” (E3).

La cuarta estrategia, es la gran tactica de los usuarios,
la mas importante: la tutela*, que es utilizada como
herramienta para lograr atencién o un procedimiento,
que segun los prestadores de servicios, no esta incluido
dentro de los planes de beneficios. La tutela para los
participantes del estudio, es la solucion a los problemas
de acceso y un mecanismo de defensa para todos
aquellos usuarios a los cuales se les niega la atencion y
la salud, como derecho fundamental.

“Con todo lo de la tutela yo estoy aqui contando la his-
toria, porque si no hubiera sido por la tutela, no hubiera
podido realizarme los exdmenes, ni la cirugia. Entonces
uno tiene que recurrir a una tutela, para poder que lo pue-
da atender a uno bien”(E2).

Significado de Calidad: la calidad deberia ser un
elemento importante en la prestacion de los servicios
de salud. Existen diferencias entre la concepcion que
tiene el personal de salud y la que tienen los usuarios
en relacion con la calidad. Para los participantes calidad
significa que lo atiendan rapido; el tiempo que reclama
el usuario no es el de la duracion de la consulta, sino
la agilidad en la atencion y en la realizacion de los
tramites, de modo que se logre sortear las barreras que se

puedan presentar en el proceso. Exigen que la atencion
sea oportuna, se brinde inmediatamente: “.... la atencion
fue super excelente, ahi mismo la atendieron” (E2).

La segunda condicion para que se logre la calidad,
es que le solucionen el problema, lo cual significa que
se cumplan los siguientes requisitos: le diagnostiquen
lo que es, le quiten el dolor, le proporcionen los
medicamentos adecuados y le asignen una proxima cita:
“Para mi, calidad seria que me atendieran bien, qué me
quitaran un dolor.” (E5)

El tercer condicionante para poder considerar
un servicio con calidad, es el trato humanizado y éste
depende de unos factores que son claves tales como:

“que lo miren a uno a la cara”, que le hablen, le contesten
un saludo, “no lo miren como pobre”, lo traten como
persona, como usuario o como cliente.

“ahi si lo atienden a uno como persona y no como
“limosnero” (E3).

“... qué me respondieran un saludo, porque uno llega a alla
y saluda y ni siquiera le responden, qué mal hecho; para
mi calidad es que me digan buenos dias o buenas noches,
al menos que se note que llegd alguien, que me digan: con
gusto o gracias o por favor, pero nada, todos son tan toscos,
como a la defensiva a toda hora. Eso no es bueno” (ES).

Discusion

Los hallazgos se refieren fundamentalmente a pacientes
que fueron visitados en su casa y que habian hecho uso
de los servicios de salud de algunas instituciones, debido
a que no fue posible obtener la autorizacion para hacer el
estudio con pacientes en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud. Esta situacion trajo como beneficio
el haber podido conocer la vision de personas que
visitaron diferentes instituciones y que coincidieron en
sus apreciaciones acerca de la calidad.

Para los participantes del estudio, la calidad en salud,
es cuando en las instituciones prestadoras de servicios los
tratan de forma humanizada, a tiempo y le solucionen el
problema; Donabedian [14] en 1980, propuso que calidad
en la atencion era aquella proporcionara al usuario el
maximo y mas completo bienestar después de valorar el
balance de ganancias y pérdidas que pueden acompafiar
el proceso en todas sus partes y del Decreto 2309 de
2002 [15] del Ministerio de Salud de Colombia, anota
que calidad de la atencion de salud se entendera como
la provision de servicios accesibles y equitativos, con un
nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos
disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario.

*  Recurso judicial previsto en la Constitucion Politica de Colombia para la defensa de los derechos fundamentales de los ciudadanos (N. del E)
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La normatividad en Colombia relacionada con
calidad en la prestacion de servicios de salud, van en una
direccion que tiende mas a lo técnico y a lo econdémico,
mientras que las concepciones de los usuarios estan
encaminadas a un asunto mas personal; la concepcion
de los usuarios son independientes de la tecnologia,
la estructura fisica de las instituciones y las normas
que debe cumplir el personal de salud en cuanto a
presentacion personal, técnicas y procedimientos [16].

Hablar de calidad y mas atin en el ambito de salud
no es facil, dado a que los conceptos surgen de acuerdo
a la interpretacion personal expresada generalmente
por la experiencia tenida, no son generalizables y
surgen de la del significado de los diferentes tipos de
actores involucrados en el proceso de la atencion. El
encuentro con el otro y la manera de comunicarse, son
esencialmente importantes para crear estos significados
[16]. Las experiencias de atenciones anteriores, la forma
como lo atendieron, el trato, la demora, la rapidez
y muchos aspectos mas ya antes mencionados, son
valoradas a la hora de conceptualizar la calidad [16].
El estudio de Munera [17] confirma lo encontrado en
esta investigacion, pues los resultados fueron similares,
en cuanto se refiere al trato por parte del profesional,
la actitud, como eje fundamental en la prestacion de
servicios de salud, la comunicacion, la oportunidad y la
humanizacion del servicio [17].

El estudio realizado por Yepes [18], en el afio 2000
coincide con aspectos hallados en este trabajo, tales como:
el tiempo de la atencidn, el trato del personal o profesional
de la salud y la percepcion de la calidad por parte de los
usuarios, los participantes de la investigacion en mencion
también coincidieron con el de Yepes en que prefieren
que los traten bien, amistosamente, con respeto y que se
utilice un lenguaje facil de comprender; justificando la
concepcion en que los profesionales sean solucionadores
de problemas y no cuestionadores y jueces [18].

Londofio y Restrepo [19], presentan la tutela como
el mecanismo mas utilizado y mas efectivo para el
acceso a los servicios de salud, lo cual coincide con
lo encontrado en este estudio, donde los pacientes
entrevistados afirman que ha sido la mejor alternativa y
la mas utilizada para obtener o lograr ser atendidos por
los prestadores de servicios de salud.

Yepes presenta tres condiciones arrojadas por su
estudio para que haya satisfaccion por los usuarios en la
atencion recibida, ellos son: un sitio adecuado, una buena
interaccion y tiempo suficiente para la atencion [18]. En
el presente trabajo se encontr6 que tanto el tiempo como
el trato o la interaccion son componentes importantes de
la calidad, reafirmado lo hallado por el autor.
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Conclusiones

La calidad en salud es definida por los participantes de
este estudio como el servicio que se presta a tiempo,
donde se soluciona el problema y en el que se resalta
el trato humanizado.

Al formular politicas, prestar servicios y elaborar
planes, se debe involucrar a los usuarios de manera
activa, ser participantes y reconocerles la autonomia
para tomar mejores decisiones.

Los participantes hacen un llamado a una atencion
en salud desde el trato humanizado, la equidad y la
participaciéon no solo en el proceso de atencién sino
también en la toma de decisiones, a que los traten como
lo que son y se merecen, que no los miren como “pobres”,
que les contesten el saludo y les den explicaciones claras.
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Resumen

Objetivo: actualizar la informacion obtenida del estudio
“Las capacidades de investigacion en Determinantes Sociales
de la Salud de grupos registrados en Colciencias, Colombia
(2005-2012)” tomando como fuente de estudio la informacion
registrada en la plataforma Scienti de Colciencias en el
periodo comprendido 2013 y 2014 y aportes de lideres de
grupos de investigacion. Metodologia: Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo apoyado en informacion registrada
en la base de datos de Colciencias, sobre los grupos de
investigacion y la produccion cientifica en determinantes
sociales de la salud, “DSS”. Se reviso el contexto historico
y politico que atraviesa la produccion cientifica nacional en
salud con el fin de identificar las razones por las cuales las
capacidades de investigacion en DSS se debilitan. Resultados:
De los 65 grupos existentes con registro en el Programa de
Ciencias de la Salud de Colciencias para el afio 2012, 3 de
ellos (4,61%) ya no se encuentran vinculados a Colciencias. La
produccion de los grupos restantes en articulo cientifico logrd
17 productos entre 2013-2014, 11 de estos, (64,7%) en idioma
espafiol y solo 6 en inglés (35,3%). En general los grupos

continian privilegiando los estudios sobre Determinantes
Sociales de la Salud, Sistemas de Salud y Atencion Primaria en
Salud, con énfasis en desigualdades en salud, estrés y cancer.
Ha surgido el estudio del agua como un tema esencial entre los
grupos de salud, y se ha continuado el desarrollo de proyectos
en red de caracter nacional. Conclusiones: Predominan los
estudios realizados bajo el enfoque propuesto por la Comision
de Determinantes Sociales de la Salud en 2005. Los criterios
para la distribucion de recursos para investigar privilegian los
grupos reconocidos por Colciencias y con larga trayectoria, lo
cual fortalece solo una parte de la investigacion pues al mismo
tiempo se generan desigualdades entre los grupos por ubicacion
institucional y regional, por tema de investigacion, tamafio de
los equipos investigadores y alcance de las investigaciones.
Se precisa de estudios que comparen las capacidades de
investigacion en Latinoamérica, y estudios que expliquen el
predominio de temas y enfoques en la investigacion en salud.
---------- Palabras Clave: inequidad en salud, determinantes
sociales de la salud, investigacion en salud.
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Abstract

Objective: to update the information obtained from the study
entitled “the research capabilities on Social Determinants of
Health of research groups registered in Colciencias, Colombia
(2005-2012)” using the information recorded in the Scienti
Colciencias platform in the period between 2013 and 2014 and
the contributions from leading research groups as a source of
study. Methodology: a descriptive, observational study based
on information recorded in the Colciencias database of research
groups and scientific production on social determinants of
health, “SDH”. The historical and political context affecting
national health-related research was reviewed in order to
identify the reasons behind the weakening of the SDH
research capabilities. Results: of the 65 existing groups that
are registered in the Health Sciences Program in Colciencias
for 2012, 3 (4.61%) are no longer linked to Colciencias. The
remaining groups produced 17 scientific papers between
2013 and 2014, 11 of which (64.7%) were written in Spanish
and the remaining 6 (35.3%) in English. In general, groups

continue to favor the studies on Social Determinants of Health,
Health Systems and Primary Health Care; emphasis on health
inequalities, stress and cancer was observed. The study of water
has emerged as a key issue among health research groups, and
the development of networked projects at the national level has
continued. Conclusions: studies using the approach proposed
by the Commission on Social Determinants of Health in
2005 are prevalent. The criteria for allocating resources to
research favor groups recognized by Colciencias and with
broad experience. This strengthens only a part of the field of
research because it also generates inequalities between groups
due to institutional and geographic location, research topics,
group size and research project scope. Studies comparing
research capabilities in Latin America are required, as are
those explaining the predominance of topics and approaches
in health research.

---------- Keywords: health inequity, social determinants of
health, health research

Resumo

Objetivo: atualizar informacdo obtida na pesquisa “As
capacidades de pesquisa em Determinantes Sociais da
Satde de grupos registrados Em Colciencias, Colombia
(2005-2012)", utilizando como fonte de estudo a informagio
registrada na plataforma Scienti de Colciencias no periodo
entre 2013 ¢ 2014 ¢ contribui¢des proporcionadas por lideres
de grupos de pesquisa. Metodologia: realizou-se um estudo
observacional descritivo, apoiado em informagao registrada na
base de dados de Colciencias, sobre os grupos de pesquisa e
sobre a produgdo cientifica em determinantes sociais da saude,
“DSS”. Revisou-se o contexto historico e politico da produgao
cientifica nacional relacionada com saude, visando identificar
os motivos pelos quais as capacidades de pesquisa em DSS
enfraquecem-se. Resultados: dos 65 grupos registrados no
Programa de Ciéncias da Saude de Colciencias no ano 2012, 3
(4,61%) estao agora desvinculados de Colciencias. Os outros
grupos conseguiram publicar 17 artigos cientificos entre 2013-
2014, 11 dos quais (64,7%) estdo em espanhol e somente 6
em inglés (35,3%). Em geral, os grupos privilegiam estudos
sobre Determinantes Sociais da Satde, Sistemas de Satde e
Atengdo Priméaria @ Saude, com énfase em desigualdades

em satde, estresse ¢ cancer. O estudo da agua tem surgido
como tematica essencial para os grupos de satde, ¢ continua
o desenvolvimento de projetos em rede a nivel nacional.
Conclusdes: dominam as pesquisas realizadas sob o enfoque
proposto pela Comissdo de Determinantes Sociais da Satide em
2005. Os critérios para a distribuigdo de recursos para pesquisa
privilegiam os grupos reconhecidos por Colciencias e com
longa trajetoria. Isso fortalece s6 uma parte da pesquisa e ao
mesmo tempo gera desigualdade entre grupos institucionais ¢
regionais, pelas tematicas de pesquisa, o tamanho das equipes
de pesquisadores ¢ o0 alcance das pesquisas. Sdo necessarios
estudos comparando capacidades de pesquisa na América
Latina, e estudos explicando a domindncia de tematicas e
enfoques de pesquisa em satide. Recomendagdes: desenvolver
estratégias para fortalecer as capacidades de estudo, de acordo
com agendas ¢ prioridades de pesquisa, visando intervir a
inequidade em satde. Incluir enfoques criticos na formagao de
pesquisadores em saude.

---------- Palavras-chave: desigualdade em
determinantes sociais da saude, pesquisa em satide

saude,

Introduccion

Lainvestigacion en salud segtin la Organizacion Mundial
del Desarrollo (oms) es considerada como “un proceso
de obtencidn sistematica de conocimientos y tecnologias
que pueden ser utilizadas para la mejora de la salud de los
individuos y grupos” [5] de ésta manera las capacidades

de investigacion en salud puede ser definidas como “la
habilidad de generar y divulgar conocimiento” [2]. Esto
es hacer el conocimiento socialmente aplicable.
Tradicionalmente la  evaluacion de las
capacidades de investigacion se ha estudiado
mediante indicadores que cuantifican la produccion
cientifica (principalmente en formato de articulo
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o patentes) con herramientas bibliométricas. Esta
evaluacién facilita la comparacion entre paises
y regiones, pero deja sin valorar el proceso y los
mecanismos desarrollados para el despliegue y
fortalecimiento de las capacidades. Asunto que
cobra importancia al momento de definir las
prioridades de investigacion y asignar recursos para
la formacion del talento humano y el fortalecimiento
de capacidades de investigacion [6].

Actualmente existe un esquema desigual para la
publicacion y socializacion de nuevo conocimiento
en el area de la salud. En Colombia segin Colciencias
predomina la publicacion de investigaciones realizadas
bajo los parametros de la investigacion basico-clinica
[1]. El modelo de desarrollo cientifico tecnologico
existente en el pais ha determinado el caracter y tendencia
de las capacidades de investigacion. En los afios 70s
la influencia de organizaciones internacionales como
la Organizacion de los Estados Americanos (OEA),
Banco Interamericano de Desarrollo (BiD) y Asociacion
Internacional del Desarrollo (AD) impulsa el desarrollo de
politicas de formacion en investigacion con el crédito BID
1, IcFEs-Colciencias, para la creacion de Colciencias y de
los primeros programas de posgrado y doctorado [8].

Con la promulgacion de la ley 29 de 1990, se
define la Politica nacional de ciencia y tecnologia
que se orienta a centralizar las instituciones de
caracter académico ¢ investigativo, para promover la
financiacion de proyectos de investigacion mediante
incentivos tributarios, como se formula en la ley 6/92.
Se aprueba el primer documento Conpes de Ciencia
y Tecnologia que otorga poder a Colciencias desde el
Departamento Nacional de Planeacion con el fin de
aumentar su capacidad de investigacion, innovacion
y desarrollo tecnoldgico para favorecer un modelo de
acumulacion de capital mediante el capital cognitivo
[7]. En la siguiente década se aumenta la inversion en
investigacion, pasando del 0,2% al 0,5% del PIB del afio
2012 a 2014 [11], sin embargo, si se contrasta con la
proporcion de recursos asignados a la investigacion en
paises vecinos, se observa la escasez en Colombia, pues
en la region es cerca del 1% y en los paises de mediano
y alto ingreso era del 4% [5]. En el afio 2001 bajo la ley
643 se crea ¢l Fondo de Investigacion en salud, cuyos
recursos provenian de las transferencias al sector salud
de las rentas del monopolio de los juegos de suerte y azar.
Se alcanzo el 7% de los recursos por esta fuente, con lo
cual fue necesario iniciar la formulacion de las Agendas
Regionales de Ciencia y Tecnologia. Posteriormente en
el afio 2008 se plantea la politica nacional del Sistema
Nacional de Ciencia y Tecnologia “SNCyT” para el

fomento a la investigacion y la innovacion “Colombia
Construye y Siembra Futuro” dirigida a promover la
produccién cientifica con una capacidad especifica:
impactar las politicas publicas [7].

El modelo de desarrollo cientifico tecnologico
nacional privilegia la produccion de conocimiento para
favorecer el capitalismo cognitivo en Colombia. Obliga a
la produccion de conocimiento con fines de rentabilidad
y crecimiento econdmico, como un componente mas de
la economia nacional, descuidando las necesidades para
el desarrollo social del pais.

Segun la Comision de Gobernanza Global para la
Salud de la Universidad de Oslo .. .las politicas y practicas
que surgen de la interaccion transnacional deben ser entendidas
como determinantes politicos de la salud que causan y
mantienen las inequidades en salud” [4], de ésta manera
la problematica nacional de investigacion en salud ingresa
a la agenda global donde la produccion de conocimiento
conlleva aspectos de orden técnico y politico. Las agendas
de investigacion se diferencian entre los paises productores
y consumidores de conocimiento aunque en ambas agendas
hay participacion de agentes del mercado. En paises como
Ecuador y Brasil a diferencia de Colombia, se priorizan las
politicas de proteccion de la produccion cientifica nacional,
con lo cual se favorece la intervencion de las inequidades en
salud desde los sistemas de investigacion [3].

La tendencia actual de cuantificar los productos
de investigacion y medir las capacidades de los grupos
para clasificarlos, responde a las politicas de innovacion
cientifico-tecnoldgica que dejan de lado el analisis de
los procesos que generan conocimiento socialmente
util y estimulan la acogida de la comunidad cientifica
mediante puntajes y premios.

En este sentido, los determinantes sociales de la
investigacion en Colombia son politicos y econémicos,
perpetiian un enfoque de ciencia neocolonial que no
puede dar respuesta a los problemas de salud. [13]
Esta manera de hacer ciencia genera un conocimiento
sin capacidad de transformacion de las inequidades en
salud. Por estos motivos se hace indispensable estudiar
las capacidades de investigacion en Determinantes
Sociales en Salud (pss) en Colombia, los enfoques y
estrategias que permiten su fortalecimiento.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional descriptivo dirigido
a actualizar el mapeo de las capacidades de investigacion
en DSS realizado entre 2005 y 2012 en el marco del
proyecto SDH Net" Se revis6 informacién sobre los
grupos y sus investigaciones sobre DSS en el periodo

*  El proyecto SDH-Net (Building Sustainable Research Capacity for Health and its Social Determinants in Low- and Middle-Income Countries),
es financiado por el Séptimo Programa Marco de la Union Europea (International Public Health & Health Systems: HEALTH.2011.3.4-2)

[Grant agreement number: 282534]. www.sdh-net.eu/
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comprendido entre 2013 y 2014 utilizando como fuente
de informacion la plataforma Scienti Colciencias, en
particular las herramientas Gruplac, Cvlac y Publindex.

La actualizacion se realizé teniendo en cuenta los
siguientes aspectos de los grupos: numero de integrantes
y area del conocimiento, categoria otorgada por
Colciencias, ubicacion geografica y filiacion institucional.
Para los investigadores: tiempo de vinculacion al tema
de DSS, tiempo de vinculacion al grupo y nivel de
formacion. Y finalmente sobre los productos se reviso el
tema central, tipo de estudio, enfoque usado, poblaciones
estudiadas, lugar de ejecucion de la investigacion, formato
de divulgacion de resultados, ISSN, ISBN, idioma de la
publicacion, numero de participantes por producto y
formacion, fecha de publicacion, fuente de financiacion y
evaluacion por pares académicos.

Es preciso aclarar que no toda la informacion
se obtuvo en la plataforma Scienti, fue necesario
complementar algunos aspectos tales como, fuentes
de financiacion y evaluacion por pares académicos, a
travez de entrevistas a investigadores y coordinadores
de grupos de investigacion durante dos Encuentros de
Investigadores celebrados en Bogota en los afio 2012 y
2014, como parte del presente proyecto.

Posteriormente se organiz6 y analiz6 la informacion,
teniendo en cuenta las normas éticas establecidas en
la Resolucion 8430 de 1993 emitida por el Ministerio
de Salud para la investigacion en salud, las pautas de
anonimato y uso cuidadoso de la informacion.

El estudio se complement6 con la realizacion de grupos
focales y trabajo en red, en el marco del II Encuentro de la
Red de Salud Colectiva, celebrado en la ciudad de Bogota
entre el 27 y 29 de agosto de 2014, con el fin de revisar
la situacion de la investigacion en DSS, las dificultades
y cuellos de botella y las alternativas adelantadas para
impulsar los proyectos y avanzar en impactos esperados.

Este estudio presenta algunas limitaciones
relacionadas con la ausencia de informacion sobre las
agendas de investigacion sobre Determinantes sociales
de la salud, sobre el enfoque empleado para realizar
algunas investigaciones, y el proposito de las mismas.

Resultados

Se identificaron 62 grupos investigando sobre DSS
22 investigadores y 17 productos correspondientes a
articulos cientificos sobre pss publicados entre 2013
y 2014. Al caracterizar las capacidades por grupo y
por investigador se encontr6d disminucién en ambos
con varias diferencias. Pese al auge e importancia
del debate sobre pss para explicar los problemas
de salud e intervenir las inequidades en salud,
Colombia viene disminuyendo cuantitativamente el

numero de grupos y de investigadores aportando en
este campo de investigacion.

Caracterizacion de los grupos de investigacion

Colciencias reporta un total de 4521 grupos de
investigacion clasificados en 6 areas del conocimiento.
Ordenados de menor a mayor son: 219 en Ciencias
Agricolas, 659 en Ingenieria y Tecnologia, 384 en
Humanidades, 836 en Ciencias Naturales, 1037 en
Ciencias Médicas y de la Salud, (22,6%) y 1476 en
Ciencias Sociales (32,6%). De estos grupos solo el
0,04% trabajan en Dss, en su mayoria desde el area de
Ciencias Médicas y de la Salud.

Del total de grupos trabajando en bss, el 70,9%
(44/62) pertenecen al area ciencias de la salud y estan
ubicados principalmente en las ciudades de Bogota y
Medellin 19,3% (12/62), y en ambas ciudades se avalan
mayormente por instituciones universitarias publicas
66% (43/62). Tendencia que se mantiene, sin embargo,
cabe destacar que se observa un leve crecimiento en el
numero de grupos ubicados en otras ciudades del pais.
No es frecuente encontrar grupos de investigacion
ubicados en ciudades pequefias e intermedias, lo cual
se agrava al revisar la tendencia del trabajo en red y el
desarrollo de propuestas interdisciplinarias pues entre
los grupos este comportamiento es escaso.

Segin Morales y otros, Colciencias registra un total
de 5553 grupos para el afo 2012, mientras que para el
2014 disminuyen a 4521, con reduccion en el niimero de
grupos que trabajan en pss también, pasando de 65 a 62.
Al contrario, aumenta el nimero de grupos registrados en
el area de Ciencias de la Salud, de 778 en 2012 a 1037
en 2014. Dos de los tres grupos que investigan en DSS,
eliminados de la base de datos se ubican en la zona del
Caribe, se encontraban en entidades privadas y estaban
calificados en categoria D de Colciencias. El otro grupo
esta ubicado en Bogota en una institucion universitaria
publica, bajo la misma categoria. En general los grupos que
persisten en Dss tienden a subir de categoria en Colciencias.

Llama la atencion que en general los grupos han
crecido en el nimero promedio de integrantes, pasando
de 18 integrantes por grupo en 2012 a 49 en 2014. Estos
nuevos integrantes ingresan con formacion doctoral lo
cual puede obedecer a la politica de consolidacion de
comunidad cientifica nacional orientada a aumentar el
recurso humano con capacidad de disefiar y ejecutar
proyectos de investigacion e innovacion.

Caracterizacién de los investigadores

Al revisar la informacién sobre los investigadores se
mantiene la tendencia de la filiacion institucional a
universidades publicas y a grupos de investigacion con
un promedio de 1,2 investigadores por grupo. Si bien el
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tiempo promedio de vinculacion de los investigadores
a sus grupos de investigacion es de 8,8 afios, la
investigacion sobre DSS no es tema central de ningun
grupo, es mas usual encontrar grupos que usan los Dss
como un enfoque o una aproximacion metodologica de
la investigacion.

La formacion de los investigadores que trabajan en
DSS ha cambiado respecto del 2012, ha aumentado el
numero de doctores para el 2014, de 49% al 54%.; el
area de formacion predominante es la salud publicay en
su mayoria provienen de pregrados en salud: medicina,
enfermeria, odontologia y psicologia.

Sobre los productos de investigacién

Del total de productos registrados en Colciencias en el
periodo estudiado, en su mayoria toman los DSS como
enfoque de estudio y analisis de la situacion de salud o
enfermedad. Las poblaciones que se estudian privilegian
la poblacion general (41,2%), adultos (23,5%) y mujeres;
no se observan trabajos que analicen las inequidades por
etnia o clase social.

Se observa una tendencia al crecimiento de
publicaciones como resultado de trabajo en red (7 en
total), dentro de proyectos de cooperacion internacional
y algunos estudios han sido publicados en inglés (7).

En general, las capacidades de investigacion en Dss
existentes, de acuerdo a la informacion de la plataforma
Scienti-Colombia de Colciencias, estan relacionadas
con distintos aspectos que exhiben los grupos. Una
tendencia a trabajar bajo perspectivas o grupos de
caracter interdisciplinario. Los grupos se diferencian
por sus trayectorias en el tema y en la institucion
donde se ubican, lo cual afecta la capacidad del grupo
para gestionar recursos frescos para la financiacion de
proyectos. Juega un papel importante en los grupos la
estabilidad de los investigadores que los conforman,
lo cual se afecta por el nivel de formacion, el tipo de
vinculacion al grupo y a la institucion y el volumen
de recursos disponibles para la investigacion en Dss.
La trayectoria del grupo se convierte en el principal
condicionante de la gestion de recursos o la realizacion
de los proyectos sobre Dss.

Cuellos de botella en el desarrollo de capacidades de
investigacion en pss

* Entre las principales limitaciones y cuellos de
botella identificadas con los investigadores, se
destaca la escasa continuidad de los proyectos por
la participacion de algunos investigadores, por el
seguimiento de los procesos de investigacion y
las innumerables tareas administrativas que debe
cumplir los grupos, lo cual afecta no solo al grupo
y a sus miembros sino al sistema de investigacion
y de formacién nacional.
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* Debilidad de vinculos y dinamicas de interaccion
con actores sociales que formulan politicas en
el sector salud y en educacion o que difunden el
nuevo conocimiento en salud.

* Dificultad para mostrar resultados y proveer
evidencias, especialmente cuando se estan
combinando métodos de investigacion o se intenta
innovar en el desarrollo de metodologias. [2]

» Escasas fuentes de financiacion para proyectos en
DSS de corto o largo alcance

+ Dificultad en la elaboracion y uso de mecanismos
para lograr innovacion metodologica y teorica al
mismo tiempo.

» El tiempo disponible para la dedicacion exclusiva
a la investigacion por parte de los investigadores
es insuficiente sobre todo a la hora de innovar.

Discusion

Las capacidades de investigacion segin la OMS se
pueden definir como “competencias desarrolladas por
personas, instituciones, organizaciones y/o naciones para
priorizar problemas de manera sistematica, desarrollar
y evaluar soluciones y, compartir el conocimiento
generado” [12]. Para Morales, Concha y Eslava, las
capacidades de investigaciéon varian de acuerdo a la
conflictividad del campo social en el cual se desarrollan
[2]. En Colombia, las politicas de investigacion no
favorecen el desarrollo de capacidades cientificas bajo
perspectivas criticas, lo que afecta negativamente el
campo social y la investigacion en Dss.

La politica de Colciencias en el fortalecimiento
de la investigacion se realiza con base en la propuesta
de organizaciones internacionales como el BID la cual
financi6 la formaciéon de doctores hasta el 2003 y a
partir de ese afio, lo hizo el Banco Mundial mediante
el programa Acces hasta el afio 2006 [8]. El gobierno
nacional apoy¢ iniciativas para programas de formacion
doctoral hasta el afio 2000, desde entonces la tarea la
asumi6 Colciencias siguiendo lineamientos de laley 1286
de 2009, segun la cual se reforma el rol de Colciencias
para consolidar la innovacién como parte del desarrollo
cientifico técnico en el departamento administrativo de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion (SNCTI).

Segun calculos del Observatorio Colombiano de
Ciencia y Tecnologia (ocyT) y la plataforma ScienTI,
en 2003 en Colombia habia 4.652 doctores, y para el
2012 la cifra asciende a 10.144. Estas cifras confirman
los resultados esperados por las politicas y corrobora la
insercién de Colombia en la tendencia mundial de desarrollo
y crecimiento econdomico mediante la investigacion que
puedan realizar investigadores con formacion doctoral.

No obstante, la ubicacion laboral de estos nuevos
doctores es aun confusa y poco delimitada por el gobierno.
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Pese al mayor numero de grupos de investigacion en
salud, predomina la tendencia a engrosar los campos de
saber existentes bajo perspectivas tradicionales. El cambio
ocurrido en las Glltimas décadas respecto a los campos y las
capacidades de investigacion en DSS, es minimo. Si bien
hay mas eficiencia, al aumentar las publicaciones y aportes
en DSS con menos grupos ¢ investigadores trabajando en
el tema, en su mayoria lo realizan bajo un mismo enfoque,
el de DSS de la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud. Se puede decir que la productividad se realiza sin
tener en cuenta la pertinencia social.

El aumento en la cantidad de publicaciones que
han usado el enfoque propuesto por la Comisioén de
DSS en Colombia muestra dos picos de ascenso:
uno en 2008 y otro en 2013, segun los registros de la
plataforma Scienti (Figura 1).
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Figura 1. NUumero de publicaciones por ano segun registros de la
plataforma de Scienti
Fuente: Scienti, elaboracion propia

Con la conferencia mundial sobre Determinantes
Sociales de la Salud del 2011 realizada en la ciudad de
Rio de Janeiro se fomenta la armonizacion de politicas,
planes y actividades sociales coordinadas por la alianza
entre las Naciones Unidas, los Bancos de desarrollo,
organismos internacionales y entidades nacionales
de investigacion, con el fin de promover una labor de
asistencia técnica y financiera unificada para fomentar
las relaciones de cooperacion Norte-Sur y la creacion de
capacidades y tecnologias afines y consistentes con el
capitalismo cognitivo. [ 14] Bajo un compromiso conjunto
para cumplir el octavo objetivo de las metas del milenio,
se espera ampliar la alianza mundial para el desarrollo,
que homogeniza y fija metas a los paises no desarrollados.
El énfasis en el campo de los Dss se hace con asistencia
oficial a la intervencion de las inequidades sanitarias.
De esta manera se hace un ajuste en las politicas de
investigacion y de educacion superior, simultaineamente,
orientado a estandarizar los modelos de investigacion [9].

Actualmente en Colombia, a raiz de los compromisos
adquiridos ante organizaciones internacionales para el
desarrollo, enmarcados en la dinamica econdémica de

acumulacién de capital, en la que el conocimiento es otra
de las formas de produccion y acumulacion de recursos
econdmicos y poder, se da un énfasis creciente del
gobierno nacional en financiar proyectos de investigacion
e innovacion mediante regalias, recursos provenientes del
extractivismo y la explotacion de recursos naturales. En ese
sentidom el actual Plan Nacional de Desarrollo conformado
por cinco “locomotoras” (infraestructura, vivienda, agro,
mineria ¢ innovacion) formula y prioriza una estrategia
de innovacion, orientada a la “asimilacion y explotacion
exitosa de una novedad, tanto en la esfera econdémica como
en la social”. Con esto se espera responder a las necesidades
de la sociedad y del sector productivo [10] bajo una légica
en la cual Colciencias y el Sistema Nacional de Ciencia
y Tecnologia puede promover una cultura cientifica: el
“conocimiento como instrumento de desarrollo”, 1éase
capitalismo cognitivo [14].

La politica del actual Plan Nacional de Desarrollo
persigue dos objetivos, uno econémico y otro social:
“acelerar el crecimiento econémico y disminuir la
inequidad”. El objetivo de acelerar el crecimiento
econdmico se realiza mediante la produccion de nuevo
conocimiento aumentando su volumen pero no el fin
ético politico de generar impacto social, politico y
econdmico, sino mas bien, desestimulando la promocion
de estrategias que faciliten la apropiacion colectiva del
conocimiento para privilegiar la produccion a la manera
del complejo industrial en salud [15]. En este mismo
documento se consigna la importancia de potenciar las
capacidades de investigacion siempre que los resultados
conlleven a la innovacion con base en el capital humano,
ciencia y tecnologia relevantes, emprendimiento e
innovacion empresarial [16]. Esta politica se pretende
sustentar en los estudios sobre la reputacion otorgada
al pais por parte de organizaciones como el Foro
Economico Mundial y el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (Figura 2).
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Figura 2. Puntaje, indice de innovacién FEM vs. indice de
Desarrollo Humano PNUD - 2010

Fuente: Foro Econémico Mundial y PNUD - Plan Nacional de Desa-
rrollo: Departamento Nacional de Planeacion
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El programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo elaboré el Indice de Desarrollo Humano
(IDH), un indicador social estadistico basado en tres
parametros: Vida larga y saludable, educacion y nivel de
vida digno. Por otro lado Indice de Innovacién compara
el desempefio de 142 economias a nivel mundial basado
en 12 pilares relacionados con la competitividad, como:
Calidad de las instituciones cientificas, capacidades de
innovacion empresarial, disponibilidad de cientificos e
ingenieros, entre otros.

La estrategia de innovacion basada en el capital
humano sefiala la importancia del aumento de doctores
en el pais. Para el afio 2008 en Colombia se contaba con
0,22 doctores por cada cien mil habitantes, contrastando
con los Estados Unidos que contaban con 18 por cada
cien mil habitantes,, para 2011 segun la Red Ibero e
Interamericana de Indicadores de Ciencia y Tecnologia,
Colombia habria ascendido a 0,57 por cada cien mil
habitantes, como resultado del esfuerzo gubernamental
por invertir la piramide de formacion y generar un
incremento significativo de recursos para programas y
proyectos de Ciencia y Tecnologia. En esta logica se da
la Reforma al Sistema General de Regalias, que ante la
problematica nacional de la distribucidn inequitativa y
poco acertada de proyectos a nivel nacional, propone
acabar con la desigualdad y el bajo impacto en los
resultados, redistribuyendo porcentualmente el destino
de las regalias y garantizando que ésta distribucion se
haga en todo el territorio nacional. En cifras, entre el
2012 y 2013 se destinaron $521.165 millones de pesos
en proyectos de ciencia, tecnologia ¢ innovacion. Tras la
reforma, en 2013 y 2014 se han destinado 1,7 billones en
el mismo sector, es decir, que ha aumentado no solo el
recurso financiero y el recurso humano, sino que segin
el Foro Econdmico Mundial que ubica a Colombia
en la quinta posicion en Latinoamérica y escalando
de la posicion 65 a la 57 a nivel mundial del Indice
de Competitividad Global, la cataloga como nacion
avanzada en las metas trazadas [11].

Pero al revisar la innovacion entendida como la
blsqueda de nuevos conocimientos, nuevos métodos y
nuevas vias de solucion que le atafien a los emprendedores
o visionarios que forman parte de una sociedad, nos
preguntamos ;Qué tan innovadora podria calificarse
la persistencia de enfoques, abordajes y métodos en
pssutilizados en la mayoria de investigaciones a nivel
nacional e internacional?

El afan motivado por la competitividad del mercado
estimula la obtencion de resultados a corto plazo y con
escaso impacto social, lo cual no es responsabilidad
del emprendedor—innovador sino del modelo cientifico
tecnologico hegemonico actual que exige productividad
y crecimiento econémico con la investigacion, y ademas
espera obtener desarrollo sin enfocarse en éste. Es
necesario revisar las logicas que sustentan en el plan
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nacional de desarrollo un macro proyecto para concentrar
recursos y esfuerzos en pro de la innovacion, sin dejar
opciones para nuevas agendas y enfoques de investigacion
que favorezcan la respuesta a los problemas nacionales
en salud y por lo tanto a las inequidades en salud. ;Es la
innovacion la antitesis de la investigacion?.

Conclusion

Pese al debate actual entre enfoques sobre DSS y
determinacion social de la salud, las capacidades de
investigacion en salud y especialmente en DSS no se
encuentran en la agenda de prioridades de investigacion
en Colombia, continuando la tendencia descrita por
Morales, Concha y Eslava, 2012.

DsS no es tema central de ningtin grupo, es mas usual
encontrar grupos que usan los pss como un enfoque o
una aproximacion metodologica de la investigacion.

Se confirma que el estudio de capacidades de
investigacion en pss debe ir mas alld del conteo de
grupos, investigadores y productos, para abarcar el
contexto amplio tanto politico como econdmico en el
que se desarrollan dichas capacidades, y las relaciones
entre pares, entre redes y la vinculacion de los grupos en
red o en colectivos académicos.

Si bien hay un desarrollo importante referido a los
enfoques de pss en la regidon latinoamericana, no es
frecuente su estudio ni su uso en el pais. [2] por lo que es
trascendental estudiar las razones de la persistencia del
modelo hegemodnico en investigacion en salud y en Dss.

Es de gran importancia revisar la debilidad del
sistema de investigacion en Colombia, dadas las
condiciones reales y actuales de distribucion inequitativa
de recursos y de acumulacion de desigualdades en salud.

Recomendaciones

Es preciso estudiar las capacidades de investigacion
que desarrollan los grupos de investigacion segln las
instituciones, mas alla de buscar resultados y mediciones
individuales sobre los investigadores.

Si en el pais se generan redes de investigacion
interdisciplinaria, la mejora en las capacidades de
investigacion en salud y en DSS puede producir
resultados de lato impacto.

Se sugiere igualmente comparar los procesos
investigativos innovadores en el area de la salud y la
salud publica a nivel latinoamericano identificando el
impulso o restriccion politica existente a los nuevos
enfoques en investigacion.
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Resumen

Los riesgos ocupacionales a los cuales estan expuestos los
docentes del area de salud, aumentan con el desempefio
de sus actividades asistenciales y practicas formativas con
estudiantes, por esto durante su formacién profesional se
exigen conocimientos, juicio critico, desarrollo de habilidades
y destrezas en el cumplimiento de sus funciones. Objetivo:
evaluar el conocimiento en riesgo bioldgico y el cumplimiento
de las practicas de bioseguridad en el personal docente,
responsable de la formacion clinica de los estudiantes de los
programas académicos de la Facultad de Salud de una Institucion
de Educacion Superior. Metodologia: estudio descriptivo, de
corte transversal, con una muestra de 78 docentes, entrevistados
personalmente y en sus areas de trabajo. Se evaluaron
variables de conocimiento respecto al concepto que tienen los
docentes sobre riesgo bioldgico y bioseguridad y la variable de
practicas respecto al cumplimiento de normas de bioseguridad.

Resultados: la tercera parte de los docentes evaluados conocen
sobre riesgo biologico y bioseguridad y en un porcentaje
menor se evidencio la aplicacion de practicas de bioseguridad.
No se observaron relaciones estadisticamente significativas
entre conocimiento en riesgo biologico y bioseguridad y tipo
de vinculacion y antigiiedad docente. Discusion: los docentes
reconocen la exposicion al riesgo bioldgico, pero preocupa la
baja utilizacion de medidas de bioseguridad y de procedimientos
recomendados para prevenir accidentes. Conclusiones: se
espera que los docentes del area de la salud tengan un alto
conocimiento sobre riesgo biologico y aplicacion de normas de
bioseguridad, pero esta investigacion demostro las deficiencias
en este tema por la poblacion estudiada.

—————————— Palabras Clave: Bioseguridad, Personal Docente,
Precauciones  Universales, Riesgo Biologico, Salud
Ocupacional

Abstract

Professors working in the field of health are exposed to
occupational risks that increase as they perform their care
and teaching activities with students. Thus their professional
training demands they acquire the knowledge, critical
judgment, and skills to carry out their tasks. Objective: To
assess the knowledge on biological risk and the compliance
with biosafety practices among the teaching staff responsible
for the clinical training of the students from the academic

programs offered at the Faculty of Health of a Higher
Education Institution. Methodology: a descriptive, cross-
sectional study with a sample of 78 professors who were
interviewed personally at their workplaces. Variables regarding
knowledge of the concept that the teachers have of biological
risk and biosafety were evaluated. Likewise, the variable of
practices with regards to biosafety regulation compliance
was also evaluated. Results: One third of the assessed
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professors are familiar with biological risks and biosafety. A
lesser percentage applies biosafety practices. No statistically
significant relationships between knowledge of biological
risks and biosafety and the type of contract and seniority were
observed. Discussion: professors are aware of their exposure
to biological risk; however, the low usage of biosafety
measures and procedures recommended to prevent accidents

is a matter of concern. Conclusions: Professors working in the
field of health are expected to have a deep understanding of
biological risks and the application of biosafety standards, yet
this study showed a lack of knowledge of this issue among the
studied population.

---------- Keywords: biosafety, teaching staff, universal
precautions, biological risk, occupational health.

Resumo

Os riscos ocupacionais que os docentes da area de saude estao
expostos, acrescentam com o desempenho das suas atividades
assistenciais e praticas de formagao com estudantes, isso durante
sua formagao profissional se exigemconhecimentos, pensamento
critico, desenvolvimento de habilidades e destrezas no
cumprimento de suas fungdes. Objetivo: Avaliar o conhecimento
em risco biologico e o cumprimento das praticas de biosseguranga
no pessoal docente, responsavel pela formagdo clinica dos
estudantes dos programas académicos da Faculdade de Saude
de uma Instituicdo de Educacdo Superior. Metodologia: Estudo
descritivo, de corte transversal, com uma amostra de 78 docentes,
entrevistados pessoalmente e em suas areas de trabalho. Foram
avaliadas variaveis referentes ao conhecimento que os docentes
tém respeito ao conceito sobre o risco bioldgico e biosseguranga.
. Também foram avaliadas varidveis praticas com respeito ao

cumprimento de normas de biosseguranga. Resultados: A terceira
parte dos docentes avaliados conhecem sobre risco bioldgico
¢ biosseguranca e em uma percentagem menor evidenciou-se
a aplicagdo de praticas de biosseguranca. Nao houve relagdes
estatisticamente significativas entre conhecimento em risco
biologico e biosseguranga e entre o tipo de ligagio e antiguidade
docente. Discussdo: os docentes reconhecem a exposi¢do ao
risco bioldgico, mas preocupa a baixa utilizagdo de medidas de
biosseguranca ¢ de procedimentos recomendados para prevenir
acidentes. Conclusdes: Espera-se que os docentes da area da
saude tenham um melhor conhecimento sobre risco bioldgico
e aplicagdo de normas de biosseguranca, mas esta pesquisa
demonstrou as deficiéncias neste tema com a populagdo estudada.
---------- Palavras-chave: biosseguranga, pessoal docente,
precaugdes universais, risco bioldgico, saude ocupacional.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (oms) define la
salud como “un completo estado de bienestar en los
aspectos fisicos, mentales y sociales” y no solamente la
ausencia de enfermedad [1]. Aplicando esta definicion al
campo del trabajo, la oms y la Organizacion Internacional
del Trabajo (o1T) definen que la salud en el trabajo tiene
como finalidad promover y mantener ¢l mas alto nivel
de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en
todas las profesiones y adaptar el trabajo al trabajador y
cada trabajador a su tarea [2].

Es esencial tener claras estas definiciones para
establecer la importancia de realizar acciones que
mejoren las condiciones de trabajo del personal que
labora en las areas analizadas en la investigacion, en
este caso del personal expuesto a riesgo bioldgico,
y las practicas de bioseguridad efectuadas durante
su labor, entendiéndose como riesgo biologico a la
probabilidad de adquirir una enfermedad a partir del
contacto con material biologico [3-4] y a bioseguridad
como la aplicacion de conocimientos, técnicas y
equipamientos para prevenir a personas, laboratorios,
areas hospitalarias y medio ambiente de la exposicion
a agentes potencialmente infecciosos o considerados
de riesgo bioldgico [5]. Estos aspectos se conocen
como precauciones universales, los cuales son el

conjunto de procedimientos destinados a proteger al
personal que conforma el equipo de salud de la posible
infeccion con ciertos agentes, durante las actividades
de atencion a pacientes o durante el trabajo con sus
fluidos o tejidos corporales [6].

Las buenas practicas de bioseguridad incluyen
reglas, recomendaciones o prohibiciones relacionadas
con el conocimiento, el sentido comun, y la solidaridad
en el ambiente de trabajo, entre estas se encuentran: evitar
contacto de piel o mucosa con sangre y otros liquidos de
precaucion universal, lavado de manos, uso de guantes,
uso de mascarillas, uso de delantales protectores, manejo
cuidadoso de elementos corto punzantes, manejo de
residuos peligrosos o con riesgo biologico, restricciones
a trabajadores con lesiones, entre otras [3-7].

La Facultad de Salud de la Universidad objeto de
estudio cuenta con un grupo de profesionales los cuales
realizan actividades de docencia supervisada en las
practicas formativas con los estudiantes en los diferentes
programas académicos de la Universidad, los cuales
estan expuestos ya sea de forma ocasional o continua al
factor de riesgo biologico como parte de sus actividades
en la formacion académica. Estos agentes biologicos
tienen el potencial de contaminar, transmitir o enfermar
a los que laboran en estas areas [3]. Ademas, debido al
tipo de actividades que desarrollan, tienen el riesgo de
sufrir accidentes, los cuales se pueden evitar mediante
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procedimientos de trabajo seguros y la adopcion de
medidas de prevencion adecuadas, disminuyendo asi la
probabilidad de ocurrencia de estos eventos [3-8].

Del conocimiento y las buenas practicas de
bioseguridad de los docentes, depende en gran medida
la adopcion de estos en los estudiantes, contribuyendo
asi en su formacion. Por esta razén se considera de
importancia evaluar el conocimiento en riesgo biologico
y el cumplimiento de las practicas de bioseguridad en
el personal docente, responsable de la formacion clinica
de los estudiantes de los programas académicos de la
Facultad de Salud de la Institucion de Educacion Superior
objeto de estudio. Los resultados seran usados para el
fortalecimiento de la formacion en salud ocupacional de
los docentes y de los futuros profesionales.

Metodologia

Estudio descriptivo, de corte transversal que determin6
el conocimiento en riesgo bioldgico y el cumplimiento
de las practicas de bioseguridad por parte del personal
docente que labora en la Facultad de Salud de una
Institucion de Educacion Superior y que realiza practicas
profesionales con los estudiantes de esta institucion.
La poblacién de referencia para el estudio estuvo
conformada por 78 docentes pertenecientes a las siete
escuelas de formacion académica. Para el céalculo del
tamafio de muestra se tomd como referencia un total de
413 docentes, un porcentaje esperado de conocimiento
P(50%), un margen de error de d(10%) y un nivel de
confianza del 95%, con base en el programa estadistico
Epilnfo 6. Para la seleccion de la muestra se aplicd un
muestreo estratificado por afijaciéon proporcional al
tamafio de los grupos establecidos de docentes.

Para realizar el trabajo de campo se aplicé una
encuesta a cada uno de los participantes del estudio con el
proposito de recolectar los datos sobre los conocimientos
y las précticas de bioseguridad. El tiempo destinado para
cada entrevista fue de 20 minutos aproximadamente. Se
realiz6 una prueba piloto del formato de la encuesta, que
se adoptd, con el fin de probar el instrumento, calcular
su confiabilidad y valorar la capacidad de discriminacion
de sus preguntas. La prueba se aplico inicialmente a 15
docentes vinculados a la institucion objeto de estudio y
que realizan practicas profesionales con los estudiantes,
los cuales realizaron recomendaciones al instrumento
tomado como referencia, posterior a esto se realizaron
las modificaciones pertinentes. Es importante determinar
para este instrumento la aplicacion del Alfa de Cronbach
el cual permite cuantificar el nivel de fiabilidad de
una escala de medida para la magnitud inobservable
construida a partir de las variables observadas. Las
variables fundamentales evaluadas fueron: antigiiedad
en el cargo, dando respuesta a la cantidad de tiempo
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que el docente ha trabajado en la institucion valorada
en aflos; tipo de vinculaciéon, dando respuesta al
contrato que tiene el docente con la institucion de
educacion superior donde se colocaron las categorias
nombrado o contratista; conocimiento, dando respuesta
a los conceptos que tenian los docentes sobre riesgo
biologico y bioseguridad con las categorias, conoce o
no conoce y la variable de practicas que dio respuesta
al cumplimiento de las normas de bioseguridad
establecidas por el personal docente, donde se utilizd
una Escala de Likert, (siempre, casi siempre, algunas
veces y nunca). Esta escala de valoracion, permitio
conocer el posicionamiento particular de cada individuo
encuestado frente a cada item correspondiente a las
practicas de bioseguridad.

La informacion recolectada a partir de la
encuesta, fue digitada en una base de datos en una
hoja de Excel 2007, en donde se discrimind cada
una de las preguntas. Las preguntas de conocimiento
se calificaron como (conoce o no conoce) y en las
preguntas con multiples respuestas se clasificaron
cada uno de los items si las contestaban acertadamente
(si 0 no), seglin las referencias establecidas. Para el
analisis estadistico se utilizo Microsoft Excel 2007,
en el cual se desarrollé un aplicativo para la parte
descriptiva, obteniendo de manera rapida y practica
los principales graficos y tablas de frecuencias para
cada una de las preguntas bajo estudio. Las variables
numéricas se describieron con base en las medidas
de tendencia central y variabilidad (media, mediana,
cuartiles, rango y desviacion estandar), mientras que
las variables categdricas se describieron con base
en prevalencias (%) y distribuciones porcentuales.
Para el analisis de asociacién entre variables, se
utilizo el software estadistico R-2.15, herramienta de
analisis estadistico de libre distribucion. A través de
pruebas estadisticas se permitié determinar si existian
diferencias estadisticamente significativas. En este
caso para evaluar la asociacion entre variables se
utilizaron las pruebas de significacion estadistica segiin
cumplimiento de supuestos para su aplicacion y el nivel
de medicion de las variables a cruzar. Implementado
el uso de la prueba exacta de Fischer se analizaron
variables categoricas las cuales presentan valores
esperados menores que cinco. Las pruebas de hipotesis
se establecieron apriori a un nivel de significancia
estadistica del 5% (a = 0.05), p-valores menores de
0.05 seran considerados como significativos.

Para la investigacion que se realizdo se obtuvo
consentimiento informado por escrito por parte de los
participantes y es catalogada segtin la resolucion 8430 de
1993 como investigacion sin riesgo ya que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio.
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El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Facultad de Salud de la Institucion objeto de estudio
y por la Vicedecanatura de Investigaciones de la misma.

Resultados

En la caracterizacion de los 78 docentes evaluados,
la edad mas representativa de los participantes fue
de 46 a 65 afios con un 50%; la mayor poblacion
correspondia al género masculino con un 62%; en
cuanto al tipo de vinculacion el 58% eran por contrato,
el nivel de formaciéon académica predominante fue
el de especialistas con un 63% y la antigiiedad en el
cargo como docente de asignaturas tedrico-practicas
correspondié a un promedio de 12 afios. La tabla 1
muestra detalladamente el perfil sociodemografico.

Tabla 1. Perfil sociodemografico

Caracteristicas
%

n=78

Edad (anos) 100
242 35 20
36a45 24
46 a 65 50
Nivel de formacion académica 100
Pregrado 13
Especializacion 63
Magister 21

Doctorado 3

Género 100
Masculino 62
Femenino 38
Tipo de Vinculacion 100
Nombrado 42
Contratista 58
Antigtiedad en el cargo (arnos) 100
1a10 56
11a20 24
21a30 13
Mayor a 30 6

Fuente: Instrumento aplicado

Al realizar el andlisis y la interpretacion de los
resultados obtenidos mediante la aplicacion del
instrumento que permitid recolectar la informaciéon
relacionada con el conocimiento en riesgo bioldgico
como se observa en la tabla 2, se pudo establecer que

un gran numero de docentes encuestados no tenian
conocimiento sobre este tema. Respecto a las patologias
que se transmiten por exposicion al riesgo bioldgico,
la mayoria de los docentes consideraron al virus de la
Hepatitis B y al VIH como los principales agentes de
transmision. En relacion a los fluidos potencialmente
infectantes, casi en su totalidad consideraron a la
sangre como uno de ellos. Acerca del conocimiento que
tienen los docentes sobre el tipo de contacto directo
o indirecto que se puede presentar en la exposicion al
factor de riesgo bioldgico, se pudo determinar que el
54% desconocian los dos tipos de contactos. E1 95% de
los docentes desconocian la normatividad establecida
para riesgo bioldgico.

Tabla 2. Conocimiento que tienen los docentes sobre el concepto
de riesgo biolégico

Respuesta Frecuencia %
Conoce 29 37
No conoce 49 63
Total 78 100

Fuente: Instrumento aplicado

En relacion con el conocimiento que tienen los
docentes sobre bioseguridad como se muestra en la tabla
3, existe un porcentaje significativo de docentes que lo
desconocen. Al observar los resultados a la pregunta
sobre las precauciones universales establecidas en la
normatividad, los docentes consideraron el uso de guantes
y mascarillas como las mas importantes. Solo la mitad
de la poblacion estudiada considerd el lavado de manos
como una de las principales precauciones a cumplir y la
mayoria no realiza una disposicion adecuada de desechos.
Al preguntar sobre los métodos de barrera que ayudan a
prevenir la exposicion al factor de riesgo bioldgico, 76%
de los docentes encuestados consideraron las barreras
fisicas como el método mas utilizado.

Tabla 3. Conocimiento que tienen los docentes sobre el concepto
de bioseguridad

Respuesta Frecuencia %
Conoce 32 41
No conoce 46 59
Total 78 100

Fuente: Instrumento aplicado

En cuanto al conocimiento sobre la existencia de un
area de salud ocupacional en la Institucion de Educacion
Superior, el 63% refiri6 conocerla, y al preguntar a los
docentes sobre el protocolo establecido por la Institucion
en caso de sufrir un accidente de trabajo por el factor de
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riesgo biologico, el 62% de los docentes lo desconoce.
En la encuesta se les pregunt6 a los docentes, cual era
el esquema de vacunacion que debian cumplir, pero
ninguno acert6 en la totalidad del esquema [3].
Respecto a los resultados a las preguntas sobre
practicas de bioseguridad realizadas a los docentes, se
encontrd lo siguiente (discriminado en la tabla 4): 30%
de los encuestados, manifestaron siempre contar con
los elementos de proteccion personal en sus lugares de
trabajo. El 18% de los encuestados manifestd siempre
aplicar las normas de bioseguridad al realizar su
actividad laboral. Al consultar sobre los elementos de
proteccion personal, 49% manifestd siempre utilizar
guantes durante las valoraciones o en la realizacion
de procedimientos; 28% manifesté siempre utilizar el
tapabocas; 11% manifestdé siempre utilizar proteccion
ocular y 24% manifestd siempre realizar el lavado de
manos antes y después de realizar procedimientos. En
relacion con la reencapsulacion de las agujas antes
de desecharlarlas, 19% manifestd nunca realizar
esta accion, pero el 15% de los docentes encuestados
manifestaron siempre hacerlo, conociendo que esta

Tabla 4. Aplicacion de las préacticas de bioseguridad

accion puede provocarles un accidente de trabajo. En
cuanto a la disposicion de los desechos contaminados en
los recipientes adecuados, 26% de los docentes lo hacen
siempre. En otras practicas consultadas, 37% de los
docentes manifestaron siempre modificar las medidas
preventivas (uso de gafas, guantes, tapabocas, bata)
segun las caracteristicas del paciente y so6lo 5% utilizan
las medidas preventivas en todos los pacientes; el 31% de
los docentes manifestaron siempre llevar la ropa (bata,
uniforme) usada durante la practica a otros sitios como
pasillos y cafeterias y 14% se retira estos elementos
antes de salir a estas areas. Respecto a cambiarse la bata
o el uniforme inmediatamente en caso de salpicadura
con algtin fluido corporal, el 44% manifesto hacerlo.

Al realizar el analisis de asociacion de variables,
(tabla 5) respecto al conocimiento en riesgo bioldgico,
el conocimiento en bioseguridad y el protocolo en
caso de accidente de trabajo por riesgo biologico
utilizado en la institucion, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al tipo de
vinculacion (nombrado o contratista) y a la antigiiedad
en el cargo como docente.

Casi Algunas

Pregunta Siempre siempre veces Nunca
% % % %
En su lugar de trabajo cuenta con elementos de proteccion
‘ B 30 40 27 3
personal para evitar el contacto con material bioldgico
Al realizar su actividad laboral aplica las Normas de Bioseguridad 18 54 27 1
Utilizacion de guantes 49 33 18 0
Utilizacion de tababocas 28 a1 22 9
Utilizacién de proteccion ocular 11 36 25 28
Realizar e} lavado de manos antes y después de realizar un o4 54 o0 0
procedimiento
Ha reencapsulado las agujas antes de desecharlas al 15 15 51 19
contenedor
Elimina los desechos contaminados en los recipientes 56 51 o3 0
adecuados
Modifica las medidas preventivas (gafas, guantes, tapabocas,
., - ‘ 37 52 6 5
bata) segun las caracteristicas del paciente
Lleva la ropa (bata, uniforme) usada durante la practica a otros
" ‘ . 31 32 23 14
sitios como pasillos y cafeterfas
Se cambia la bata o uniforme inmediatamente en caso de 44 31 18 5

alguna salpicadura con algun fluido corporal

Fuente: Instrumento aplicado
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Tabla 5. Asociacion de variables

CONTRASTE DE HIPOTESIS 1
H,: El conocimiento en riesgo biologico y el tipo de vinculacion son independientes.
H,: El conocimiento en riesgo biologico y el tipo de vinculacion estan relacionados.
Prueba Exacta de Fisher p-value=0,4804 Nivel de significancia a= 0,05
RESULTADO

Como a=0,05 < Valor p=0,4804, se puede determinar que existe evidencia para no rechazar la hipdtesis nula de independencia a un
nivel de significancia del 5%, por lo tanto el conocimiento en riesgo bioldgico es independiente del tipo de vinculacion.

CONTRASTE DE HIPOTESIS 2
H,: El conocimiento en riesgo bioldgico y el tiempo de antigledad como docente son independientes.
H_: El conocimiento en riesgo bioldgico y el tiempo de antigledad como docente estan relacionados.
Prueba Exacta de Fisher p-value=0,4849 Nivel de significancia a= 0,05
RESULTADO

Como a=0,05 < Valor p=0,4849, se puede determinar que existe evidencia para no rechazar la hipdtesis nula de independencia a un

nivel de significancia del 5%, por lo tanto el conocimiento en riesgo bioldgico es independiente del tiempo de antigliedad como docente.

CONTRASTE DE HIPOTESIS 3
H,: El conocimiento en bioseguridad y el tipo de vinculacion son independientes.
H_: El conocimiento en bioseguridad y el tipo de vinculacion estan relacionados.
Prueba Exacta de Fisher p-value=0,8204 Nivel de significancia a= 0,05

RESULTADO

Como a=0,05 < Valor p=0,8204, se puede determinar que existe evidencia para no rechazar la hipdtesis nula de independencia a un
nivel de significancia del 5%, por lo tanto el conocimiento en bioseguridad es independiente del tipo de vinculacion.

CONTRASTE DE HIPOTESIS 4
H,: El conocimiento en bioseguridad y el tiempo de antigliedad como docente son independientes.
H,: El conocimiento en bioseguridad y el tiempo de antigliedad como docente estén relacionados.
Prueba Exacta de Fisher p-value=0,1474 Nivel de significancia a= 0,05
RESULTADO

Como a=0.05 < Valor p=0.1474, se puede determinar que existe evidencia para no rechazar la hipdtesis nula de independencia a un
nivel de significancia del 5%, por lo tanto el conocimiento en bioseguridad es independiente del tiempo de antigledad como docente.

CONTRASTE DE HIPOTESIS 5
H,: El conocimiento en el protocolo en caso de AT y el tipo de vinculacion son independientes.
H,: El conocimiento en el protocolo en caso de AT y el tipo de vinculacion estan relacionados.
Prueba Exacta de Fisher p-value=0,4852 Nivel de significancia a= 0,05
RESULTADO

Como a=0,05 < Valor p=0,4852, se puede determinar que existe evidencia para no rechazar la hipotesis nula de independencia a un
nivel de significancia del 5%, por lo tanto el conocimiento en el protocolo en caso de AT es independiente del tipo de vinculacion.

CONTRASTE DE HIPOTESIS 6
H,: El conocimiento en el protocolo en caso de AT y el tiempo de antigiedad como docente son independientes.
H,: El conocimiento en el protocolo en caso de AT y el tiempo de antigiedad como docente estan relacionados.
Prueba Exacta de Fisher p-value=0,5071 Nivel de significancia a= 0,05

RESULTADO

Como a=0,05 < Valor p=0,5071, se puede determinar que existe evidencia para no rechazar la hipétesis nula de independencia a un nivel de
significancia del 5%, por lo tanto el conocimiento en el protocolo en caso de AT es independiente del tiempo de antigliedad como docente.

Fuente: Instrumento aplicado
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Discusion

Los profesionales de la salud se encuentran expuestos
a diferentes agentes biologicos en el ejercicio de su
labor, que los obliga a cumplir con una serie de normas
y protocolos con el fin de minimizar los riesgos que se
puedan derivar al manipular estos agentes [9]. El objetivo
de esta investigacion fue evaluar el conocimiento en
riesgo bioldgico y el cumplimiento de las practicas de
bioseguridad por parte de los docentes de la Facultad
de Salud de una Institucién de Educacion Superior, con
el fin de identificar precozmente situaciones de riesgo e
intervenir oportunamente sobre ellas.

Dentro de las precauciones universales establecidas
por el Centers for Disease Control and Prevention
(cpc) en cuanto a bioseguridad, se establece que las
agujas una vez utilizadas no deben ser reencapsuladas,
ni sometidas a ninguna manipulacion [10]. A pesar de
existir esta normatividad, solo el 19% de los docentes
encuestados en esta investigacion manifestaron
cumplir con esta precaucion. Ademas es preocupante
que el 14% de los docentes manifestaron realizar
esta practica inadecuada siempre. En este estudio se
encontraron resultados semejantes a los hallados por
Diaz y Cadena en el 2001 [11] en lo que se refiere al
manejo del material cortopunzante donde existe un
alto porcentaje de la poblacion que reencapsula las
agujas antes de desecharlas, aumentando el riesgo de
contraer enfermedades producidas por microorganismos
patégenos y a los encontrados por Aguirre en el 2009
[12] en su estudio sobre “Conocimiento, Actitudes y
Practicas de Normas de Bioseguridad en el Personal
del Departamento de Cirugia del Hospital Manuel
Y. Monteros V.”, donde demostr6 que el 89% de las
personas reencapsulaba las agujas.

El ejemplo mads representativo lo describe Govin y
otros en el 2007 [13], el cual establece que numerosos
estudios a nivel mundial han demostrado que desde la
aparicion del Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDA) como una entidad clinica y el conocimiento
de su mecanismo de transmision, ha sido motivo de
preocupacion por los trabajadores de la salud que lo
reconocen como una enfermedad que puede adquirirse
por la practica laboral, debido a que se ha realizado mas
difusion de la misma. Esto se evidencia en los resultados
de esta investigacion donde el 78% de los docentes
describieron al VIH, productor de este sindrome, como
uno de los agentes mas comunes que se transmiten al
tener una exposicion del tipo del riesgo bioldgico.

Como lo establece Ferreira en su articulo sobre
educacion en bioseguridad en Brasil [14], es importante
realizar programas educacionales de bioseguridad los
cuales deben ser pedagdgicamente estructurados para
que sean capaces de generar diversas competencias.
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La bioseguridad como proceso, ya que es una accion
educativa, puede ser representada por un sistema
enseflanza-aprendizaje. En ese sentido, podemos
entenderla como un proceso de adquisicion de contenidos
y habilidades, con el objetivo de la preservacion de
la salud del hombre y del medio ambiente, y como
conducta, cuando la analizamos como una integracion de
conocimientos, habitos, comportamientos y sentimientos,
que deben ser incorporados al hombre, para que ¢l
desarrolle de forma segura su actividad profesional.

Para el logro del proposito antes expresado es
necesario que los docentes también sean competentes,
en el sentido que identifiquen las acciones inseguras,
y a partir de alli, sean capaces de transmitir ese
conocimiento y hacer que las experiencias vividas por
los alumnos sean puestas en practica y utilizadas, como
instrumento pedagdgico importante para la construccion
de conocimientos en esa area.

Respecto a los métodos de barrera que ayudan a
prevenir la exposicion al factor de riesgo biologico, la
oms [15] establece que para la prevencion de este riesgo
se deben tener en cuenta las barreras fisicas, quimicas
y biolodgicas. Esto es importante describirlo ya que el
76% de los docentes encuestados en esta investigacion
solo manifestaron las barreras fisicas como el método
mas utilizado para prevenir el riesgo bioldgico, y solo
el 14% y el 15% manifestaron las barreras quimicas y
biologicas respectivamente.

Cuando se realizd este estudio también se pudo
determinar que los docentes encuestados, en algun
momento de su actividad profesional tuvieron
formacién en este aspecto, pero debido a la confianza
y a la experiencia que poseen cada uno en su area de
trabajo, muchos de ellos omiten la aplicacion de las
normas, reflejando estas acciones a los estudiantes que
se encuentran en formacion. Estos datos son importantes
para determinar que los docentes encargados de las
practicas clinicas de los estudiantes deben ser los garantes
de la responsabilidad de las normas de bioseguridad
y como lo demuestra este estudio existen grandes
deficiencias en el conocimiento del riesgo bioldgico y el
incumplimiento en las normas de bioseguridad.

Al realizar la revision de los estudios anteriormente
descritos y el que se realizd con los docentes de la Facultad
de Salud se puede concluir que el objetivo general de
estos, era determinar el conocimiento en riesgo bioldgico
y las medidas de bioseguridad en el personal de salud que
se encuentra expuesto en las diferentes areas clinicas.
Todos concluyen que el personal de salud reconoce la
exposicion al riesgo bioldgico, algunos con un mayor
grado de conocimiento que otros, pero es preocupante
la baja utilizacion de las medidas de proteccion personal
y el cumplimiento de las medidas de bioseguridad, la
escasa aplicacion de procedimientos recomendados para
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el control de las infecciones, el desconocimiento en las
precauciones universales y el desconocimiento en la
disposicion de los residuos hospitalarios. Todos estos
factores influyen en la incidencia de accidentes de trabajo
que afectan la salud y proteccion de esta poblacion tan
vulnerable ante este factor.

Adicionalmente el conocimiento que tienen los
docentes sobre riesgo biologico es bajo. No describen
acertadamente el concepto del mismo, no reconocen
adecuadamente los fluidos potencialmente infectantes ni
las formas de transmision y poseen conceptos generales
sobre los microorganismos considerados como agentes
biologicos. Acerca del conocimiento que tienen los
docentes sobre bioseguridad se puede establecer que
estos reconocen como precauciones universales la
utilizacion de los elementos de proteccion personal
y desconocen otro tipo de acciones establecidas en la
normatividad, asi como los métodos de barrera que
existen para prevenir la exposicion al riesgo bioldgico.
Muchos de los docentes que estan en los diferentes
sitios de practica no aplican ni cumplen las normas
basicas de bioseguridad en sus labores diarias, ellos se
fundamentan en su experiencia laboral y no se rigen por
los protocolos de bioseguridad establecidos o normas
implementadas por la institucion. Esto genera no sélo
riesgos para el personal de salud que labora en dichas
areas, sino también para los diferentes usuarios de la
institucion (pacientes y estudiantes) debido a la poca
importancia que se da al cumplimiento de estas normas,
y lo mas importante: el ejemplo inadecuado que los
docentes dan a los futuros profesionales de la salud que
estan formando.

Recomendaciones

Capacitar y evaluar de manera permanente Yy
personalizada a todos los docentes de la Facultad,
enfocdndose en el tema de riesgo biologico y la
importancia del seguimiento de de las normas de
bioseguridad, permitiendo que las interioricen, tratando
asi de iniciar un proceso de sensibilizacion sobre la
obligatoriedad e importancia del uso de los elementos
de proteccion personal, la aplicacion de las normas de
bioseguridad y la adecuada clasificacion y eliminacion
de los desechos, pues son ellos los llamados a dar
ejemplo a los estudiantes en formacion.
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Resumen

Objetivo: explorar los aspectos de no calidad en la atencion
clinica de pacientes con neumonia asociada al uso del ventilador
(Nav) en una Unidad de Cuidados Intesivos de adultos en
Medellin. Metodologia: se desarrolld una investigacion de
enfoque cualitativo empleando como estrategia el estudio
de caso y adoptando como fuente de categorias analiticas el
Modelo Organizacional de Causalidad y Eventos Adversos
de Reason bajo condiciones de operacion institucional no
controlables por el equipo investigador. Resultados: durante la
fase analitica, a través de la codificacion abierta, se identificaron
441 codigos en las entrevistas y 25 en las historias clinicas. Se

reorganizaron mediante codificacion axial en 14 subcategorias
y 4 categorias analiticas, encontrando que una decision de la
gerencia (limites a la contratacion de personal idoneo para el
cuidado de la via aérea de los pacientes sometidos a ventialcion
mecanicaa y su reemplazo por personal auxiliar) fue percibida
como un factor determinante para la generacion de condiciones
propicias para la incidencia de Nav, aun en presencia de un
enfoque pertinente y de solidas barreras de seguridad.
---------- Palabras clave: Calidad de la atencion de salud,
seguridad del paciente, respiracion artificial, neumonia

Abstract

Objective: to explore non quality issues in the clinical care of
patients with ventilator-associated pneumonia (vAp) in an adult
Intensive Care Unit in Medellin, Colombia. Methodology:
a qualitative study using the case study strategy. Reason’s
Organizational Model of Causality and Adverse Events was
used as the source for analytical categories and the hospital
operating conditions were not controllable by the research
team. Results: during the analytical phase, through open
coding, 441 codes were identified from interviews and 25 from

medical records. They were reorganized by axial coding into
14 subcategories and 4 analytical categories. It was found that
a management decision (limiting the hiring of qualified staff
to take care of patients’ airways with mechanic ventilation and
replacing it with support staff) was perceived as a determining
factor leading to the incidence of VAP, even in presence of a
relevant approach and solid safety barriers.

--------- Keywords: quality of health care, patient safety,
respiration, Artificial, pneumonia
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Abstract

Objetivo: explorar os aspectos de ndo qualidade na assisténcia
clinica de pacientes com neumonia associada a utilizagdo
do ventilador (Nav) em uma unidade de Cuidados Intensivos
de adultos em Medellin. Metodologia: desenvolveu-se uma
pesquisa de enfoque qualitativo empregando como estratégia o
estudo de caso e seguindo como fonte de categorias analiticas
0 Modelo Organizacional de Causalidade ¢ Eventos Adversos
de Reason baixo condigdes de operagdo institucional ndo
controlaveis pela equipe pesquisador. Resultados: durante a
fase analitica, através da codificagdo aberta, sdo identificados
441 codigos nas entrevistas e 25 nas historias clinicas. Foram

reorganizados por codifica¢do axial em 14 subcategorias e 4
categorias analiticas, encontrando que uma decisdo da geréncia
(limites a contratagdo de pessoal idoneo para o cuidado da via
aérea dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica VM
e sua substituicdo por pessoal auxiliar) foi percebida como
um fator determinante para a geracdo de condi¢des propicias
para a incidéncia de Nav, ainda em presenca de um enfoque
apropriado e de sélidas barreiras de seguranga.

---------- Palavras-chave: qualidade da atencdo de saude,
seguranca do paciente

Introduccion

En 1999 el informe “Errar es humano, construyendo
un sistema de salud mas seguro” del Instituto de
Medicina de los Estados Unidos de América alerto sobre
el problema de inseguridad hospitalaria, al situar los
eventos adversos (EA) como la séptima causa de muerte
en ese pais. Dicho informe calcul6 entre 44.000 y 98.000
los fallecimientos anuales atribuibles a Ea [1,2]. Tres
afios después la secretaria de la Organizacion Mundial de
la Salud (oms), después de analizar el informe “Calidad
de la atencion: seguridad del paciente”, confirmé que
la incidencia de EA ponia en entredicho la calidad de
la atencion, constituyéndose en una causa relevante y
evitable de sufrimiento humano que también afecta las
finanzas de las instituciones de salud [3].

Desde entonces la oms ha formulado una serie de
iniciativas para mejorar el desempeiio de los sistemas de
salud promoviendo la seguridad del paciente e invitando a
los paises a prestar la mayor atencion posible al problema
[3]. En el 2004, la 57* Asamblea Mundial de la oms
conformo la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
con el fin de facilitar el desarrollo de politicas y practicas
para la seguridad del paciente en los Estados miembros, y
estandarizar practicas que brinden mayor seguridad y menor
incidencia de errores en hospitales y sistemas de salud,
mediante la implementacion de tres acciones: prevenir,
identificar y mitigar efectos de los Ea [3, 4].

En Iberoamérica, se han desarrollado varios estudios
sobre esta problematica, entre los cuales se destacan
el Estudio Nacional de Efectos Adversos Ligados a
la Hospitalizacion (ENeas) de Espana y el Estudio
Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS) que contd
con la participacion de Colombia, cuyo propodsito fue
valorar la seguridad del paciente en hospitales de la
region. Los estudios concluyeron que un porcentaje
de los EA que se identificaron (el 25,3% y el 37,1%
respectivamente) estaban relacionados con infecciones
asociadas al cuidado de la salud (1acs) [5, 6].

Algunos autores sefialan que las 1Acs ocasionan
mas de 100.000 muertes al afio en Estados Unidos de
Américay le cuestan a esa nacion cerca de $6,7 billones.
Anualmente entre el 5% y el 10% de las personas
hospitalizadas en ese pais, contrae una infeccion que no
tenia antes y un 25% puede fallecer por complicaciones
asociadas. Dichas complicaciones aumentan los costos
de atencion: duplican los cuidados de enfermeria,
triplican el costo de los medicamentos y aumentan 7
veces la realizacion de examenes complementarios [7-
9]. Como se resefio en los estudios ENEAS e IBEAS, las 1aCS
también son un problema de calidad en Iberoamérica, al
ser una de las principales causas de morbi-mortalidad,
que originan cargas financieras adicionales para el
sistema de salud debido al uso de recursos para el control
y tratamiento de sus consecuencias [5, 6].

Colombia formuld en 2008 una Politica de Seguridad
del Paciente que expresa el compromiso del sector con la
prestacion de servicios de salud mas seguros mediante la
reduccion de la incidencia de EA. La politica se concreta en
un conjunto de instrumentos legales dirigidos a la prestacion
de servicios en condiciones de calidad como el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad (soGc) y una serie de
lineamientos y guias desarrollado por la Unidad Sectorial de
Normalizacion como la guia técnica “Buenas Practicas para
la seguridad del paciente en la atencion en salud” [10].

La atencion del paciente en estado critico, convierte
a las Unidades de Cuidado Intensivo (uct) en escenarios
propicios para la ocurrencia de EA por las multiples
interacciones que se presentan entre el equipo de
atencion, la frecuencia de los procedimientos que se
realizan como apoyo diagnostico, la utilizacion de
equipos complejos y polimedicacion, el estrés y la fatiga
del personal asistencial [11]. La incidencia de 1acs en las
ucl, se podria atribuir al uso frecuente de procedimientos
invasivos, a la mayor frecuencia de manipulacion de
equipos y a los procedimientos de control y evaluacion
de la situacion clinica a los que estan expuestos los
pacientes de estas unidades [12].
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La Neumonia Asociada a Ventilador (Nav) es
la inflamacion infecciosa del parénquima pulmonar
desarrollada 48 horas después de intubar un paciente
para someterlo a ventilacion mecanica (vMm). No estaba
presente ni en periodo de incubacion al momento del
ingreso, o es diagnosticada 72 horas después de la
extubaciony retiro de lavm [7, 13]. LaNav es considerada
la causa mas frecuente de mortalidad por 1acs en las uc,
principalmente si son debidas a Pseudomona Aeruginosa
y Staphylococcus Aureus Meticilinoresistente [14,
15] afectando entre el 8% y 28% de los pacientes que
reciben esta terapia por un periodo mayor a 48 horas
[7, 8]. Un estudio realizado por el Grupo Nacional de
Vigilancia Epidemiologica de las uct de Colombia
(GrRUVECO) en mas de 35 uct encontrd que la Nav es una
de las infecciones prevalentes con tasas de 7.37 casos
por mil dias de paciente ventilado [16].

Para explorar los aspectos de no calidad en la
atencion clinica de pacientes con NAV en una uct de
adultos en Medellin se desarrolld una investigacion
de enfoque cualitativo empleando como estrategia el
estudio de caso y adoptando como fuente de categorias
analiticas el Modelo Organizacional de Causalidad y
EA de Reason [17,18] bajo condiciones de operacion
institucional no controlables por el equipo investigador.

Metodologia

La evidencia necesaria para lograr el objetivo de esta
investigacion se obtuvo a través del esclarecimiento de
tres cuestiones principales; a) Cuales aspectos de la NAv
como EA serian abordados, b) Como se recolectaria la
informacion (testimonial, documental), y finalmente d)
Como se analizarian los resultados.

Para determinar la extension de los aspectos de la Nav
COMOo EA, se realizd una revision de la literatura pertinente
a la seguridad de la atencién del paciente critico. Las
fuentes de informacion examinadas fueron las bases de
datos: National Library of Medicine, Institute of Medicine,
SciELO y Elsevier open access. Igualmente se consulté el
material de referencia disponible en la Facultad Nacional
de Salud Publica de la Universidad de Antioquia.

También se revisaron los documentos a texto
completo disponibles en las paginas electronicas del
British Medical Journal, la oms, el Ministerio de Salud y
Proteccion de Colombia y la ops-Washington. La técnica
de busqueda se baso en la utilizacion de las palabras
clave asociadas al tema para todas las bases de datos
revisadas sin limite de tiempo. Igualmente se revisé el
soporte documental del sistema de gestion de la uct.

Para la recoleccion de la informacion testimonial
se disefiaron dos guias para realizar entrevistas
semiestructuradas, de 4 y 21 preguntas respectivamente;
la primera de ellas se construyé con base en la
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politica institucional de seguridad del paciente y los
mecanismos implementados para desplegarla y la
segunda, conforme a los aspectos de la NAV como EA,
identificados durante la revision bibliografica.

La guias validadas por un docente de la Facultad
Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia,
un médico intensivista, la jefe de enfermeria de cuidado
intensivo y el coordinador del programa de investigaciones
de un hospital de alta complejidad se aplicaron a
28 funcionarios que cumplieron con los criterios de
inclusion-informante clave [19]; a) Personal asistencial
con responsabilidades en la uct: médicos especialistas y
generales; enfermeras profesionales y auxiliares; Terapistas
respiratorios. b) Miembros del comité de seguridad
del paciente, y ¢) Experiencia: por lo menos un afio en
asistencia a pacientes sometidos a vM. Las entrevistas
fueron administradas por el equipo investigador, grabadas
digitalmente y transcritas textualmente.

Para acopiar los datos documentales se diseiiaron
dos listas de chequeo, la primera con 21 criterios de
evaluacion de las tareas asignadas a enfermeria por
las guias de atencion de Nav y la segunda con cinco
criterios de obligatorio cumplimiento para el personal de
terapia respiratoria. Las listas de chequeo se aplicaron
a 16 historias clinicas de pacientes con diagnostico
confirmado de Nav durante 2012.

Deacuerdo con Yin, el estudio de caso es la estrategia
de investigacion preferible cuando se examinan
eventos contemporaneos en presencia de conductas-
comportamientos que no pueden ser manipulados,
cuando el investigador tiene poco control sobre los
eventos investigados y cuando el fenomeno estudiado
se encuentra en el contexto de la vida real. Como
esfuerzo investigativo, el estudio de caso contribuye
a la comprension de un fenomeno bien sea individual,
organizacional, social o politico; en todas estas
situaciones la necesidad particular es la comprension
de un fenémeno socialmente complejo. Esta estrategia
de investigacion utiliza como fuentes de evidencia la
observacion directa y la entrevista sistematica y adopta
las fases de descripcion, analisis e interpretacion de
los datos obtenidos bajo técnicas cualitativas creando
categorias con ellos o a partir de ellos [20].

Para procesar la informacion obtenida, se adoptd
el enfoque sistematico de andlisis de datos cualitativos
propuesto por Miles y Huberman que plantea la ejecucion
de tres actividades vinculadas entre si con el propoésito de
“reducir los datos”, “exponerlos” y “sacar y verificar las
conclusiones”. Estos autores describen la reduccion de los
datos como el mecanismo de selecciony condensacion de los
mismos conforme a categorias analiticas conceptualmente
especificadas, que se extrajeron del Modelo Organizacional
de Causalidad de Ea de Reason [17, 18]. En esta etapa del
analisis los datos se resumen, codifican y descomponen en
categorias y subcategorias [21].
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Aspectos de no calidad en neumonia asociada al uso de ventilador...

La exposicion de los datos describe la forma en la
que estos, una vez reducidos, se trasladan a formulas mas
visuales. Por ejemplo; diagramas o cuadros para mostrar
lo que estos envuelven. La exposicion de datos debe
considerarse un ensamblaje organizado y comprimido de
informacion que permite obtener conclusiones o actuar.
La tercera actividad del proceso de andlisis es “sacar y
verificar las conclusiones”. Es aqui en donde se interpretan
los datos expuestos y se extrae su significado [21].

De conformidad con esta estrategia analitica, las
transcripciones de las entrevistas fueron segmentadas
y descontextualizadas aplicando un proceso de
codificacion abierta mediante un analisis linea por linea
y luego reorganizadas, con base en la categoria al que
pertenecia mediante un proceso de codificacion axial,
para ser finalmente ensamblados en el ambito de un
nuevo contexto en una matriz disefiada para tal fin. Los
hallazgos resultantes del analisis de los registros clinicos
también fueron asignados a la categoria pertinente [21].

Como se estableciéo anteriormente, el conjunto
de categorias analiticas se extrajo del Modelo
Organizacional de Causalidad de Errores y Ea (Tabla 1);
los fundamentos de este modelo y sus aplicaciones se
desarrollaron a partir de la investigacion de accidentes
en la industria acronautica, petrolera y nuclear. En salud
su proposito es facilitar la investigacion de los incidentes
clinicos, lo cual implica ir mas alla de identificar la falla
o los culpables a través del analisis de 4 dimensiones que
se usaron como categorias de analisis en este estudio:
fallas latentes, factores contributivos, fallas activas y
barreras de seguridad [17].

Las fallas latentes son decisiones que se toman en
los niveles directivos de la organizacion, se transmiten
hacia los niveles operativos y afectan los sitios de
trabajo generando conductas inseguras de diversa
indole. Los factores contributivos son derivados del
contexto institucional general y las circunstancias que
favorecen ocurrencia del Ea; es decir son condiciones
que predisponen la ejecucion de acciones inseguras.
Por ejemplo, la condicion del paciente. Las acciones u
omisiones que ocurren durante la atencion del paciente
y surgen como resultado de practicas inseguras, olvidos
(no recordar que debe realizarse en un procedimiento),
equivocaciones (errores de juicio), descuidos (uso de
jeringa equivocada), y desviaciones en la planificacion
organizacional constituyen fallas activas. Finalmente, son
barreras de seguridad las restricciones administrativas o
técnicas que pueden detener la falla activa y evitar la
materializacion del Ea [17].

Resultados

Durante la fase analitica, a través de la codificacion
abierta se identificaron 441 codigos en las entrevistas

y 25 codigos en las historias clinicas, que a su vez
se reorganizaron mediante codificacion axial en 14
subcategorias y 4 categorias analiticas.

Durante laindagacion los entrevistados manifestaron
que la ocurrencia de Nav en el periodo analizado se pudo
haber generado como consecuencia de fallas latentes; de
acuerdo con la percepcion de los participantes, la baja
disponibilidad de personal de terapia respiratoria en la uct
y su reemplazo por auxiliares de enfermeria es un factor
determinante para la ocurrencia de Nav. La totalidad
de los informantes calificaron como indispensable la
disponibilidad permanente del terapeuta respiratorio;
afirmaron que es un recurso fundamental para la
recuperacion del paciente critico y que su ausencia o su
reemplazo por otro personal se traducen en prolongacion
de la estancia y la ocurrencia de otros EA asociados a la
vM, como extubaciones y decanulaciones accidentales.

Segiin los entrevistados, la oportunidad y la
continuidad de la atenciéon se ven afectadas por la
ausencia de terapeutas respiratorios en la uct. Uno de
ellos hizo referencia a esta situacion, afirmando que:

“En ocasiones existen pacientes que deben ser cambiados
de modo o requieren realizacion de examenes y (estos) no
se hacen oportunamente porque el personal encargado no
se encuentra y el personal asignado para suplir estas fun-
ciones (enfermeria) esta ocupado con otras tareas inheren-
tes a su cargo, por lo cual deben esperar al dia siguiente
para la ejecucion de estas...”.

El personal de terapia respiratoria sefialdé que su
ausencia en la UCI facilita el desarrollo de NAV porque
“...El cuidado que ellos (enfermeria) le van a hacer al
paciente no es el mismo”.

Los entrevistados también advirtieron la sobrecarga
laboral para el personal de enfermeria cuando se le
asigna el cuidado de la via area:

“...Uno se encarga mas de la parte del cuidado; pero ellos
(Terapia respiratoria) les hacen percusion, les hacen mu-
chas cosas; por mi deberian contratar mas porque, vuel-
vo y te digo, cuando son pacientes ventilados tienen que
trasladarlos a rayos X, a cirugia y como ellos se encargan
de la parte ventilatoria, en la noche o un fin de semana
cuando ellos no estan nos toca todo a nosotros y son 2
pacientes para infusiones, para controlar, para cambiar,
para todo...”

El personal de enfermeria sefial6 que es muy dificil
cuidar el ventilador; en este sentido, tres entrevistados
reconocieron no haber realizado tareas para el cuidado
del paciente sometido a VM por que no eran de su
competencia y por haberse presentado los fines de
semana cuando no se dispone del recurso de terapia
respiratoria. Afirmaron que dichas tareas se implementan
solo cuando el paciente muestra signos de anormalidad:
“...El personal de enfermeria se encarga mucho del
cuidado de medicamentos, de cambios de posicion, pero
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de permeabilizacion de via aérea no la hacen; tiene que
ser que vean al paciente lleno de secreciones...”.
Dichas percepciones se relacionan con los hallazgos
identificados en los registros hospitalarios. En el informe de
altas y complicaciones del mes de mayo de 2012 se reporto:

“El personal de terapia respiratoria reporta que en los ho-
rarios en que ellos no se encuentran, se estan presentando
eventos que requieren su asistencia. Se pasa informe a Di-
reccion de Hospitalizacion y a Comité de Seguridad del
Paciente segun analisis de los EA presentados”.

Los entrevistados identificaron medidas preventivas
para vM y protocolos de atencién pero manifestaron
desconocer el documento que establece las pautas para
el manejo clinico de Nav:

“...Casi todos los pacientes ingresan y apenas manifiestan
signos clinicos de alguna infeccion se inicia tratamiento
antibidtico como medida de proteccion para evitar una
posible infeccion, se les hace actividades como aseo bu-
cal. Aca contamos con terapia respiratoria en el dia, ella
esta encargada de aspirar secreciones como para evitar
neumonias, no tengo claro si estas medidas estan consig-
nadas en una guia (documento)...”.

Los participantes percibieron que las particularidades
clinicas del paciente contribuyen en la aparicion de
Nav. En efecto, 14 de los 28 entrevistados sefialaron
que las bronco-aspiraciones y micro-aspiraciones y la
ventilacion prolongada, inherentes a la patologia de
base, son factores que facilitan la ocurrencia del Ea. Un
entrevistado resalté la indicacion de extubar al paciente
en el menor tiempo posible para disminuir el riesgo, pero
hay condiciones que no permiten ejecutar esta medida
preventiva. Adicionalmente, se sefialaron como factores
que incrementan el riesgo los antecedentes del paciente,
el entorno familiar, el estado nutricional, la edad, los
habitos de vida y la disposicion para colaborar con las
indicaciones del personal.

Llamé laatencion que lamayoria de los entrevistados
consideraron la NAV como una consecuencia natural
de la vM y que al mantenerse en rangos de incidencia
similares a los estandares internacionales, se genera
una actitud conformista del equipo de atencion. Los
entrevistados percibieron que la baja adherencia a las
guias actualizadas para el manejo de Nav puede deberse :

“a la falta de compromiso del personal asistencial” o a “la

falta de competencia del personal auxiliar”: *“...Nosotros

actualizamos las guias de manejo pero la gente no tiene
como esa idea o conducta de autoformacion, estamos muy
acostumbrados a que todo hay que darselo...”.

Durante la indagacion los participantes no
identificaron acciones de capacitacion al personal de
enfermeria en la prevencion de este EA.

También se percibio que factores asociados a
la subcategoria “Tarea-tecnologia” pueden estar
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relacionados con la incidencia de Nav. Uno de los
participantes del estudio aludié a la falta de elementos
necesarios para ejecutar la tarea asignada al personal de
terapia respiratoria, como es el caso del neumonometro:
“...Cuando yo llegue aca la unidad llevaba un afio
y habia una terapeuta que estuvo aqui 4 meses; habia
pedido el neumonometro, lo habia pedido y le llegd
como a los tres meses...”.

La informacién obtenida durante la indagacion
dio cuenta de que las condiciones de trabajo en la
organizacion podrian haber incidido en la ocurrencia
de Nav en el periodo evaluado: en efecto, durante las
entrevistas se seflalaron fallas en el entrenamiento
y la capacitacion del personal con respecto a la
estandarizacion y confirmacion de los criterios, medidas
de prevencion, actualizaciones en guias, normas de
bioseguridad y manejo de pacientes aislados y con vm.

Los entrevistados advirtieron que la informacion
“se queda en los intensivistas y no trasciende al resto del
personal involucrado en la atencion”. Con respecto al
manejo de los equipos para vm, un entrevistado enfatizo
sobre la “ausencia de compromiso” con la instalacion y
supervision de las alarmas:

“...Hace falta en la unidad un poquito de compromiso
con eso, sobre todo las alarmas del ventilador, porque
todos cuadramos muy bien las alarmas de la presion,
del pulso, pero el ventilador tiene unas alarmas que nos
van a indicar; presion alta en la via area. Esta se da por-
que el paciente muerde el tubo o porque tiene mocos.
Entonces si usted no tiene adecuadamente instalada esa
alarma el paciente puede llegar a estar lleno de mocos
y uno no se da cuenta...”.

Durante la indagacion los participantes identificaron
fallas activas. Por ejemplo, la totalidad de los informantes
clave percibieron baja adherencia del personal a los
protocolos para el manejo de vM™ y la sefialaron como
causa relevante para la ocurrencia de NAv; durante las
entrevistas no recordaron evaluaciones de adherencia a
estos protocolos. Los entrevistados aludieron en cambio
a evaluaciones comprensivas del protocolo de cuidado
del paciente por enfermeria pero manifestaron no tener
mucha informacion del manejo de neumonia:

“...Para el caso especifico de Nav no lo hicieron (la eva-
luacion de adherencia), a nosotros que somos parte asis-
tencial nos evaluan todo el proceso de enfermeria, cuida-
do del paciente, lo que realizamos el dia a dia pero como
nosotros no tenemos mucha informaciéon o manejo sobre
neumonia no nos evaltian esto...”.

En concordancia con estas declaraciones, cuando se
pregunto por los mecanismos adoptados para supervisar
al personal de enfermeria a cargo de pacientes con vm,
los participantes declararon que el paciente critico no se
monitorea sistematicamente: “...A veces (el equipo) se
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desconecta y no se dan cuenta, entonces la vigilancia
debe ser permanente...”

Asi  mismo, el analisis documental mostrd
desviaciones en los procedimientos y estandares
adoptados para la prevencion de Nav. Se destacaron dos
situaciones: primera, la evaluacion del cumplimiento de
los criterios cambio de sonda de succion cerrada y filtro
nariz de camello mostr6 que, ni enfermeria, ni terapia
respiratoria registraron en la historia clinica la ejecucion
de dichas actividades en los tiempos establecidos (2 y 5
dias respectivamente). Las notas observadas dieron cuenta
de la realizacion de estas acciones cada 10 y 25 dias. Y
segunda, la baja observacion al protocolo de higienizacion
de manos, elemento fundamental en la prevencion de 1acs.
En las actas del comité de altas y complicaciones se decia
que: “...Se encuentra una disminuciéon muy importante de
la adherencia al lavado de manos por parte del personal de
unidades (de cuidado intensivo)...”

Se destaco la pertinencia de las barreras de seguridad
adoptadas y la sistematicidad de su despliegue. Una
de ecllas es la “Lista de chequeo cumplimiento de
cuidados de enfermeria para paciente critico” a la que
los informantes le atribuyeron fallas de implementacion
que podrian estar sefialando una asignacion de tareca
sin supervision; seglin este instrumento, las enfermeras
profesionales son las responsables de registrar el
cumplimiento de los parametros solicitados.

Uno de los entrevistados sefalo:

“En la mafiana yo soy quien reviso que el balon este insu-
flado, entonces si yo soy quien reviso, se deberia preguntar
(,como encontraste los neumotaponadores?, pero no todos
los jefes lo hacen y me parece que esa lista de chequeo de-
beria manejarla, por ejemplo, quien se encarga de la revi-
sion. No pueden colocar que los neumotaponadores estan
insuflados cuando yo no fui quien reviso. La lista de che-
queo solo la manejan los jefes de enfermeria, el coloca la
rayita y firma. Me parece que se deberian separar esas listas
de chequeo porque hay cosas que pertenecen a via aérea”

Discusion

Segtn Coftfey y colaboradores [8], la Nav en adultos y
nifios es una de las infecciones adquiridas mas comunes
en las uct. Estudios iniciales reportaron que entre el 10%
y el 20% de los pacientes sometidos a vM desarrollaron
NAv; estudios mas recientes sefialan tasas que varian de
1 a 4 casos por 1000 dias de vm, aun cuando en uci con
poblaciéon neonatal y quirurgica puede exceder los 10
casos por 1000 dias de vm. La Nav también esta asociada
con incrementos en la morbilidad y mortalidad, estancia
hospitalaria y costos de atencion. Augustyn [7] sefialo
que las tasas de mortalidad atribuibles a este EA son
del 27% y alcanzan un 43% cuando el agente causal es
resistente a los antibidticos; la estancia es dos a tres veces

mayor y se han estimado costos adicionales del orden
de $40.000 por paciente admitido con Nav y de $1,2
billones anuales en los Estados Unidos de Norteamérica.

Durante la indagacion fue posible identificar 16
casos de Nav en el periodo evaluado (5.2 casos por
1000 dias de vm) y 67 casos registrados desde marzo
de 2010 (6,4 casos por 1000 dias de vm), siendo uno de
los EA prevalentes en la uct. Aunque no se disponia de
informacion consolidada, los participantes sefialaron que
el tratamiento de la Nav también aument6 la morbilidad,
mortalidad, estancia hospitalaria y los costos de atencion.

A pesar de la gravedad del problema, resultados
de recientes iniciativas de mejoramiento de la calidad
sugieren que muchos casos de Nav podrian ser
prevenidos implementando dos tipos de estrategias: la
primera, la existencia de guias preventivas publicadas
por varios grupos de expertos y cuya aplicacion mejora
los resultados de manera costo-efectiva [23]. Estas
guias estan dirigidas a bloquear los mecanismos a
través de los cuales se desencadena la Nav; la aspiracion
de secreciones, la colonizacion de la via aérea por
microorganismos propios del tracto digestivo y uso
de equipos contaminados. Y la segunda, que apunta
a la realizacion de medidas de orden general como la
vigilancia activa, la adherencia a los protocolos de
lavado de manos, la minima aplicacion de vm cuando
la condicion del paciente lo permita y la ubicacion de
la cabecera de la cama en una angulacion de 30° a 45°
cuando no exista contraindicacion, entre otras [8].

Durante la indagacion fue posible constatar que el
enfoque adoptado es claramente consistente con la literatura
cientifica y que el soporte documental describe en forma
detallada las estrategias disefiadas por los grupos expertos
para la prevencion de Nav, ademds de estar sustentada
en un importante nivel de evidencia. Igualmente, fue
posible observar que el enfoque ha sido desplegado en
forma sistematica y que la totalidad de los informantes
reconocieron prolijamente los contenidos de la politica de
seguridad de la uct y de los documentos relacionados con
el manejo de los pacientes sometidos a vM. A pesar de esto,
los registros analizados mostraron una tasa de Nav de 5,2
casos por 1000 dias de vm en 2012, lo cual constituy6 una
desviacion de los parametros de calidad esperada.

En forma general, la calidad de un producto o
servicio ha sido entendida como el grado en el cual este
cumple con una seric de especificaciones, requisitos
o parametros de referencia; en Colombia, el soGc
estableci6 que la calidad “esperada” de la atencion
en salud debe estar “previamente definida mediante
guias y normas técnicas, cientificas y administrativas”
[24] como es el caso del enfoque para el manejo y la
prevencion de Nav adoptado.

La definicion previa de los niveles de calidad
esperada tienen como propoésito que las organizaciones
actuen proactivamente frente a los problemas asociados
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a la prestacion de servicios de salud y aseguren la
consecucion de resultados positivos mediante un
conjunto de instrucciones explicitas que buscan reducir
la variabilidad clinica del personal asistencial. Para
tal efecto, las organizaciones no solo deben adoptar
formalmente unos “niveles de calidad deseada” sino
implementar acciones para que el personal involucrado
asuma la conducta que facilite el resultado esperado. Sin
embargo, estos mecanismos de gestion solo aseguran
razonablemente el resultado esperado puesto que su
implementacion depende de factores del individuo y de
la misma organizacion.

Durante la indagacion, los participantes identificaron
en mayor medida situaciones que correspondieron a la
categoria “fallas latentes” del modelo de Reason [17];
estas fallas son decisiones de los niveles directivos que
afectan la operacion, generando conductas inseguras
de diversa indole. El analisis de la prevalencia de Ea
bajo este modelo permite analizar desviaciones entre la
operacion y la planeacion organizacional.

Los parametros internacionales para la prevencion
de Nav enfatizan en el manejo de la via area por personal
competente [25, 26]; en este sentido la uct contratd
terapistas respiratorios para complementar la atencioén
del paciente critico sometido a vM. Sin embargo, los
participantes sefialaron en forma reiterativa la ausencia
de este personal las noches y los fines de semana y la
asignacion de sus funciones al personal de enfermeria;
la literatura sefiala que en ucr, cada paciente ingresado
requiere 30 minutos de atencion directa a tiempo
completo por dia para su evaluacion y tratamiento ¢
lo que explica la sobrecarga de trabajo para el personal
que asume funciones que no son de su competencia y el
consiguiente riesgo de EA.

Vale la pena resaltar que aunque existe relacion entre
las condiciones clinicas propias del paciente sometido a
vM y la incidencia de Nav como “factor contributivo”,
las estrategias de prevencion han demostrado ser costo-
efectivas [7, 8]. Llamo la atencion que los participantes
asociaran la NAv como un resultado previsible de la
vM, aun en presencia de medidas preventivas lo cual
podria estar afectando su completa implementacion. A
manera de ejemplo; aun cuando la higiene de manos es
el método mas efectivo para prevenir la transferencia
de microorganismos entre el personal de salud y los
pacientes y se identific6 como la de mayor énfasis
evaluativo, los informantes sefialaron una disminucion
de la adherencia a esta medida preventiva por parte del
personal que atiende las uct.

Las intervenciones dirigidas a mejorar la
comunicacion entre los responsables de la prestacion
del servicio es un componente basico de los programas
de seguridad del paciente '*!'; durante la indagacion
se advirtieron brechas de comunicacion entre los
especialistas y el personal paramédico lo cual limita la
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retroalimentacion de aspectos clave para la prevencion
de la Nav como la identificacion proactiva de causas, el
adecuado uso de los equipos para vM y las condiciones
particulares de cada paciente lo que también configura
una “factor contributivo” para que se presente este EA.

Los participantes reportaron en menor medida
desviaciones en los procedimientos y estandares
adoptados en la uct para la prevencion de Nav situaciones
que configuran fallas activas, a pesar de la existencia de
barreras de seguridad: si bien las estrategias para prevenir
la Nav estaban formalmente desplegadas, la literatura
consultada insiste en su completa implementacion como
factor que determina su eficacia preventiva.

Conclusiones

Este estudio permiti6 caracterizar los aspectos de no calidad
que posiblemente incidieron en la prevalencia de la Nav en
la uct durante el 2012 usando como referencia analitica el
Modelo Organizacional de Causalidad de Ea de Reason y
como estrategia de investigacion el Estudio de Caso.

En el ambito de las instituciones de salud
frecuentemente se asocian los aspectos operacionales
como aquellos que determinan la ocurrencia de EA en
forma significativa, relegando la influencia de otras areas
sobre la seguridad de la atencion. Como se documentd
en esta investigacion, decisiones emanadas desde la
gerencia sobre un asunto administrativo (limites a la
contratacion de personal idoneo para el cuidado de la
via aérea de los pacientes sometidos a vMm y su reemplazo
por personal auxiliar) generd condiciones propicias para
que se presentara NAv, aun en presencia de un enfoque
pertinente y de solidas barreras de seguridad. De acuerdo
con el modelo de Reason esta situacion es claramente
compatible con la definicion de “falla latente” que se
seflald en forma reiterada como un factor que facilita la
ocurrencia de Nav por los participantes.

En segunda instancia, los informantes coincidieron
en seflalar un conjunto de “factores contributivos” que
aumentan la vulnerabilidad de los pacientes a la Nav
por la creencia arraigada entre algunos miembros del
equipo asistencial de la uct de que existe una relacion
de causalidad entre la vM y la ocurrencia de este EA y
por las barreras de comunicacion entre sus miembros;
especialmente entre los especialistas y el personal
auxiliar y paramédico. Por ultimo, los informantes se
refirieron en menor grado a brechas de implementacion
del enfoque adoptado en la ucr para el cuidado de la via
aérea del paciente sometido a vM.

El Modelo Organizacional de Causalidad de Ea
permiti6 identificar de manera concreta el origen y los
aspectos de la problemadtica de no calidad de la uct
materializado en la ocurrencia de Nav, facilitando no solo
la identificacién de condiciones de contexto altamente
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pertinentes al asunto estudiado, sino también, el papel de
los responsables de las areas funcionales involucradas;
y lo mas relevante, proporciond al equipo directivo y
asistencial orientacion precisa para la formulacion de las
acciones de mejoramiento.
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Resumen

Objetivo: Comprender el modo de vida de un grupo de
trabajadores informales vendedores de productos agricolas
en carreta, en el territorio de Corabastos, Bogota D.C., como
aproximacion al perfil epidemiologico del grupo. Metodologia:
Estudio cualitativo con participacion de 29 trabajadores
informales. La recoleccion de la informacion se realizd por
medio de cuatro técnicas cualitativas y fue analizada por medio
del método de andlisis de contenido tematico. Resultados: El
MV se describid a partir del reconocimiento del territorio, las
condiciones grupales de trabajo, la calidad y disfrute de bienes
de consumo del grupo, capacidad para crear y reproducir

valores culturales ¢ identidad, capacidad para empoderamiento,
organizacion y soporte en beneficios del grupo y calidad de
las relaciones ecologicas de estos trabajadores informales
Discusion y conclusiones: El concepto de MV que se describio
es amplio y recoge categorias que no han sido evaluadas en otras
investigaciones, especificamente en relacion a los trabajadores
informales y la insercién en un espacio social, un espacio
ambiental, en la relacion con instituciones estatales, valores
culturales y su capacidad organizativa.

--------- Palabras clave: trabajadores, investigacion cualitativa,
desigualdades en salud.

Abstract

Objective: To understand the mode of life of a group of informal
work sellers of agricultural products, who use, as a working
tool, a wooden cart. The place for this economical activity is
a place named Corabastos, a gathering place of agricultural
products. It is located in Bogota D.C. This is an approximation
to the epidemiological profile of the group. Methodology:
Qualitative, 29 informal workers participated, Data collection
was conducted through four qualitative techniques and it was
analyzed using the method of analysis of thematic content.
Results: The mode of life of this group, was described taking a
as a starting point some specific aspects: The recognition of the
territory (Corabastos), the group working conditions, the quality

and enjoyment of consumer goods in the group, the ability to
create and reproduce cultural values and identity, the ability to
empowerment, organization and support in order to benefit the
group Finally, the ecological relationships of the group were also
taken into account. Discussion and conclusions: The concept
was described MV is broad and includes categories that have not
been evaluated in other investigations, specifically in relation to
informal workers and insertion in a social space, environmental
space, in the relationship with state institutions, cultural values
and its organizational capacity.
-————Keywords: ~ Workers,
inequalities

Qualitative  research, Health
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Resumo

Objetivo: compreender o modo de vida de um grupo de
trabalhadores vendedores informais de produtos agricolas no
carro no territorio de Corabastos, Bogota DC, como um perfil
epidemioldgico aproximagdo do grupo. Metodologia: estudo
qualitativo envolvendo 29 trabalhadores informais. A recolha
de dados foi realizada por quatro métodos qualitativos e foi
analisada pelo método de analise de conteudo. Resultados:
A MV ¢€ descrito com base no reconhecimento do territorio,
o grupo de condi¢des de trabalho, qualidade e satisfacdo do
grupo de bens de consumo, a capacidade de criar e reproduzir
valores culturais ¢ de identidade, capacidade de capacitagao,

organizagdo e beneficios de suporte grupo ea qualidade das
relagdes ecologicas desses trabalhadores informais. Discussio
e conclusdes: o conceito foi descrito MV é amplo e inclui
categorias que ainda ndo foram avaliados em outros estudos,
especificamente em relagdo aos trabalhadores informais
e insercdo em um espaco social , um espago ambiental, em
relacdo as institui¢des do estado, valores culturais e capacidade
organizacional.

--------- Palavras-chave: trabalhadores, pesquisa qualitativa,
desigualdades em satide

Introduccion

La poblacion colombiana corresponde a 47.684.792
habitantes [1]; el 9,0 % se encuentra sin empleo y el
42,4 % viven de empleos propios no formales [2],
informacion que segun la organizacion internacional del
trabajo (o11) es del 56.8%, es decir alrededor de la mitad
de los ocupados se emplean en ventas informales [2].

De los trabajadores informales en Colombia, el
36.4% se concentra en Bogota D.C, siendo la ciudad con
mayor concentracion de trabajo informal del pais [2].
Por otro lado durante el primer trimestre del afio 2015,
la proporcion de ocupados informales en Bogota paso de
45,8% a 47,2% en comparacion con el 2014 [3].

Kennedy es la segunda localidad con mas poblacion
en Bogota D.C con 1.019.949 habitantes [4]; es un
territorio importante para la economia y la industria en
la ciudad [5]. En esta localidad se encuentra ubicada la
plaza de mercado, Corporacion de Abastos de Bogota
S.A, (coraBAsTOS), en este territorio los procesos
econdmicos y del trabajo que se desarrollan a diario han
permitido que el trabajo informal sea una oportunidad
de empleo para los jovenes y adultos de la localidad [5].

El objetivo de este articulo es comprender el modo
de vida (Mv) de un grupo de trabajadores informales,
dedicados a la venta de productos agricolas, en
coraBAsTOS. ElMv corresponde a las practicas y procesos
que son comunes en un colectivo especifico, con sus
elementos, su movimiento productivo y reproductivo,
las relaciones organizativas, el movimiento cultural
y las relaciones ecologicas con el colectivo [6], se
describe identificando las categorias de: condiciones
grupales de trabajo; calidad y disfrute de bienes de
consumo del grupo; capacidad del grupo para crear y
reproducir valores culturales e identidad; capacidad del
grupo para empoderamiento, organizacién y soporte
en beneficios del grupo; y calidad de las relaciones
ecoldgicas del grupo [6].

Metodologia

Investigacion cualitativa, a partir de la teoria de la
Determinacion Social de la Salud (pss), que se disefio
apoyandose en cuatro técnicas de recoleccion de
informacion cualitativa y el analisis de contenido tematico.

La recoleccion de la informacion se realizd
con observacién no participante, diarios de campo,
entrevista cualitativa a 9 participantes y un grupo focal
con 20 participantes. Los participantes se definieron por
su ocupacion, ya que la venta de productos agricolas
es el trabajo informal mas representativo del territorio.
Fueron abordados por medio de la técnica de bola de
nieve, en donde a partir de un primer contacto con un
participante se logro la consolidacion de un grupo de
participantes; estos participantes fueron seleccionaron
a conveniencia. Los participantes son trabajadores
informales por cuenta propia, dedicados a la venta de
productos agricolas en carreta, propietarios de su puesto,
ubicados por la diagonal 38 S, entre la carrera 80 y la
Avenida ciudad de Cali y que aceptaron su participacion
por medio de consentimiento informado.

Se desarrolld por cuatro enfermeros en Bogota
D.C,, localidad de Kennedy, territorio de CORABASTOS,
para responder a la pregunta de investigacion, ;Coémo
es el mv de un grupo de trabajadores informales en
coraBAsTOS, Bogota D.C., 2014?

La observacion no participante se realizd con visitas
al territorio, en diferentes horas del dia. Se prepar6 una
guia para la identificacion de informacion en la inmersion
al territorio y a la poblacion; y por medio de los diarios
de campo se registro la informacion recolectada.

La entrevista cualitativa se disefi6 para responder al
Mmv desde lo singular con la construccion tedrica de la
pss desde Breilh [7] y los lineamientos metodologicos
expuestos por Laurell [8]. La entrevista presento dos
partes, la ficha de caracterizacion de los participantes
y la entrevista sobre el Itinerario tipico personal de
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trabajo, el patron individual y familiar de consumo, las
concepciones sobre valores personales y familiares,
Itinerario ecoldgico personal y familiar y la capacidad
de organizar las acciones en defensa en la salud. La
entrevista se realizd en el puesto de trabajo, en las
horas de tarde y fueron dirigidas por un investigador
seleccionado para este proceso.

Se realizo un grupo focal, en el saléon comunal del
territorio, para construir grupalmente las categorias del
Mv desde lo evidenciado en las entrevistas individuales;
la poblacion estudiada profundizo las tematicas:
condiciones grupales de trabajo, sociedad y ambiente,
salud, trabajo, calidad y disfrute de bienes de consumo.

Las entrevistas cualitativas y el grupo focal
fueron grabados en medio digital y transcritos a un
documento digital en el programa Microsoft Word. El
analisis de la informacién se realizo por medio del
modelo de Laurence Bardin [9], analisis de contenido
tematico, donde la unidad basica fue la frase o parrafo
que denoto un tema de interés para los objetivos de
la investigacion. Este analisis se realiz6 por medio
de una matriz disefiada por los investigadores en
el programa Microsoft Excel, para sistematizar la
informacion y describir las categorias del mv.

Esta investigacion fue avalada por el comité de ética
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional
de Colombia. Se realizaron los tramites administrativos
para informar el desarrollo de la investigacion a las
instituciones del territorio. Fue financiada por el
Programa Nacional de Semilleros de Investigacion,
Creacion e Innovacion, 2013 — 2015, Modalidad 1,
proyectos para la introduccién en la investigacion,
creacion e innovacién, de la Universidad Nacional de
Colombia. Se considera como investigacion de riesgo
minimo y se contd con el consentimiento informado por
escrito de los participantes.

Resultados

De la entrevista participaron 9 personas, 5 mujeres y 4
hombres; las edades estan entre los 41 afios a los 70 afos.
El total de los participantes provienen fuera de Bogota,
de 4areas rurales, principalmente del departamento
de Cundinamarca; 7 participantes se consideran de
origen campesino; un participante fue desplazado por
la violencia. El nivel educativo predominante es el
de primaria incompleta y secundaria incompleta; 6
participantes tienen cobertura en Seguridad Social en
Salud, de los cuales, 4 pertenecen al régimen subsidiado; 8
participantes no aportan al Sistema General de Pensiones.

El mv de los trabajadores informales, dedicados a la
venta de productos agricolas, en CORABASTOs se describe
en las siguientes categorias:
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Condiciones grupales de trabajo

Jornada laboral extensa

Tienen jornadas laborales que superan lo establecido
por el Codigo Sustantivo del Trabajo de Colombia,
trabajan los siete dias de la semana. La jornada inicia
en la madrugada con un horario que supera las diez
horas diarias. Cinco de los entrevistados trabajan 12
horas diarias y 2 trabajan 11 horas diarias. La jornada se
extiende los fines de semana, por ser los dias de mayor
venta y afluencia de personas.

“Yo trabajo hasta las 7 de la noche... porque a esa hora
se vende”. “A las 5 de la mafiana, 5:30 de la mafiana, ya
tienen el mercado ahi y abre y desde esa hora ya estan
trabajando por ahi hasta las 2 de la tarde” (GF1).

Sueldos bajos

Los ingresos fluctian dependiendo el dia de la semana. Las
ventas son inestables por lo cual los trabajadores obtienen
su sueldo al diario. Desconocen su sueldo real, ya que no
realizan una contabilidad y este es ponderado en relacion
a la capacidad de satisfacer los gastos diarios y del hogar.
El acceso a créditos con bancos es limitado. 4 participante
ganan menos de 1 Salario Minimo Legal Vigente (sMLv) y
3 ganan 1 smLv. En la actualidad las ventas en la economia
informal del territorio han disminuido.

“Pues hoy en dia el trabajo estd mas duro, mas dura la
situacion”. “Entra diciembre y eso estd muy malo”. “No
es como hace 15 afios que era bueno las ventas”. “Somos
todos del ritmo de la calle, hay dias que nos va bien, dias
que se vende y dias que se vende por ahi 5 mil, 10 mil, 15
mil, maximo el domingo 20 mil en las cositas pero yo me
gano la mitad, de lo contrario eso es... cuando ya se arre-
gla es por ahi el viernes, el sabado y el domingo” (GF1).

Espacio social de trabajo

La dinamica social involucra multiples actores como la
administracion y trabajadores de la central de Abastos,
los trabajadores informales, los residentes del barrio, los
compradores y/o visitantes y las instituciones estatales.
Aqui se generan una serie de procesos mediados por
relaciones interpersonales y economicas de los diferentes
actores. Existen procesos negativos como la inseguridad
y hurtos, conflictos entre los residentes del barrio,
trabajadores formales y los trabajadores informales por el
espacio publico y la generacion de residuos organicos e
inorganicos; también procesos positivos como relaciones
de colaboracion entre trabajadores informales y relacion
de respeto y buen trato a los compradores y visitantes.

“Es que hay mucho ladronismo, la gente estd comprando
y hay mismo los atracan... “Si eso si, el ladronismo des-
tierra mucho a la gente...” (GF1).
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“Que aqui vive uno en medio de mucho vicioso... y se ve
mucho reciclador... “Entonces esa gente nos tiene perju-
dicados por la basura y por todo”. (P5)

Espacio ambiental de trabajo

Los trabajadores se ubican en el espacio publico,
sobre la calle a la intemperie. Los puestos de trabajo
son construidos artesanalmente, no garantizan
proteccion frente a los cambios climaticos, porque
no tienen adecuado techo o paredes. El impacto del
clima afecta en tres aspectos la actividad laboral:
sobre el trabajador, porque este debe acondicionarse
en respuesta a la situacion del clima que puede ser de
sol o de lluvia; sobre los productos agricolas que se
comercializan, porque se debe limitar la exposicion
a lluvias o luz solar directa para evitar la pérdida del
producto; y en tercera medida en la dindmica de la
venta, porque dependiendo la situacién del clima
aumenta o disminuye la afluencia de compradores, la
lluvia especialmente se convierte en un limitante para
continuar la jornada laboral.

Al ubicarse en una via principal, la dindmica
vehicular genera contaminacion del aire. Ademas, los
carros de carga pesada han deteriorado el estado de la
malla vial, lo que lleva al esparcimiento de tierra sobre
los lugares de trabajo.

De la dindmica laboral se producen residuos
organicos e inorganicos que son desechados sobre la via
publica en montones, sin un manejo adecuado. Estos
permanecen durante el dia cerca a los lugares de trabajo
y solo hasta la noche son recogidos por los camiones de
recoleccion de basuras. La acumulacion de basuras lleva
a la presencia de moscos y roedores.

“Aqui afuera como general son los moscos...” “Y ratones
también”. (GF2).

“Bueno la lluvia si hay veces es la que lo afecta a uno, por
lo que digamos aca no tenemos techo, y se me mojan las
cosas, toca taparlo todo con un plastico”. (P4).

“Uno esta aqui al agua y al sol, mijo”. “Aqui hay mucha
contaminacion, por los carros, por lo buses, por todo eso.
Mucha contaminacion...” (P5).

Acceso a servicios sanitarios

El trabajo informal al desarrollarse sobre via publica,
implica no tener acceso a servicio sanitario cerca
al lugar de trabajo y de acceso gratuito. El acceso a
sanitarios es posible en negocios aledafos, en la central
de Abastos o en la Plaza de las Flores, pagando para
acceder a ellos. Ademas, existen otras limitaciones
como no tener con quien dejar el puesto de trabajo o
desplazarse a un sitio apartado.

“Nos toca pagar, 6sea nosotros somos en la calle, pero
directamente nos toca entrar a la plaza, pues por cuestion
de pagar cuando uno necesita agua o la entrada al bafio ex-
clusivamente, nos toca pagar... (El agua es necesaria) tanto
para lavar una fruta, como para lavarse uno las manos...
no hay agua y es una parte muy indispensable...”(GF2).

Relacion salud y trabajo informal

La dinamica del trabajo informal como permanecer de
pie jornadas largas, no presentar proteccion frente a
los cambios climaticos, transporte de cargas pesadas,
exposicion a basuras, contaminacion del aire, entre
otras, generan enfermedad fisica y trastornos mentales
en los trabajadores informales. Seis de los participantes
entrevistados sefialaron presentar enfermedad fisica
derivada de su trabajo, siendo las mas representativas el
agotamiento, dolor de piernas, lumbalgias y problemas
respiratorios, y cuatro de los participantes sefialaron el
estrés como el principal trastorno mental.

“Uno esta alentado, por la mafiana uno sufre frio asi por
ahi, y llega por la tarde ese solazo y por la tarde un palo de
agua, y donde lo pesque el palo de agua, hasta ahi va, esta
terminada la salud”. “Yo como no estoy acostumbrada a
esa lluvia de aca, y cuando me cogia el aguacero, hay mis-
mo yo me enfermaba, he tenido problemas de migraiia, de
sinusitis, yo no puedo aguantar el polvo. Me duele mucho
la cabeza, no sé si el agua o el frio, no sé qué sera”. “Pues
yo, a mi solo me ha dado asi solo las fiebres de esas que
dan asi por estar todo el dia en el sol caliente”. “El frio me
tiene como me tiene” (GF1).

Descanso durante la jornada de trabajo

La jornada laboral no contempla horarios establecidos
para descansar, porque esta actividad depende de
las ventas y afluencia de clientes. Los trabajadores
dificilmente dejan sus puestos de trabajo, viéndose
obligados a descansar en su puesto. El descanso se
reconoce como realizar actividades diferentes a la venta
de sus productos.

“En el momento que nos queda el espacio para descan-
sar, que no hay venta”. “Por miedo y por cumplir con los
gastos, no descanso, y llega el lunes y con ese cansancio,
pero toca...” (GF2).

“Pues si hay ratos que se queda uno quieto y entonces se
sienta por hay unos 5 o 10 minutos a descansar y cuando
llega el cliente vuelve uno y se para lo atiende” (P7).

Relaciones entre trabajadores informales e instituciones

Las instituciones con mayor presencia en el territorio son
la Policia Nacional, los Servicios de Salud y la Alcaldia de
Kennedy por medio del Instituto para la Economia Social
(ees). Larelacion con la policia es mediada en dos sentidos,
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en términos de brindar seguridad y proteccion al territorio
y por acciones de reubicacion y represion en contra de
los trabajadores informales, con el objetivo de controlar
el uso del espacio publico. La relacion con la Alcaldia y el
IPES esta mediada por procesos de reubicacion y apoyo
para mejorar las condiciones de trabajo. Sin embargo los
trabajadores informales no perciben beneficios y no creen
en las propuestas y soluciones.

“La reubicacion, eso no, no es lo mismo, uno estd aqui
desde las cinco de la manana hasta las seis de la tarde
en comparacion, reubicandonos tocaria de seis a nueve
de la noche entonces ya es un término de tiempo de mas
trabajo...”. “Nos invitan a reuniones en la Alcaldia, pero
la cuestion es de reubicacion... del espacio publico, pero
mejoramiento laboral en ninglin momento, ese cuento de
reubicacion va como ocho meses”. (GF2).

“Y la policia nos estd molestando... si nos molestan
arto”. “A mi me levantaron de alla abajo”. ... entonces
ellos (policia) nos levantan porque el senor de ahi no los
manda”. “Que uno se pone aqui, y que esta es su casa, no
hay no se puede hacer y lo quitan a uno, el duefio de la

casa reclama lo que es suyo”. (GF1).

Comercio con CORABASTOS

La central de Abastos es la fuente primordial de
produccion econdmica en el territorio, los trabajadores
la reconocen como su principal proveedor en donde
compran al por mayor, organizan la mercancia en
paquetes mas pequeios para la venta al menudeo.

“Pues yo lo consigo, yo compro anchetas en Abastos, ba-
ratas y me rebusco con qué trabajar”. “Si, si y vender aca
abajo (calle diagonal 38 S)”.”En los puestos o en la reina,
en la 30, enla 24, enla25...” (GF1).

Calidad y disfrute de bienes de consumo del grupo

Proyeccion para la vejez

Los trabajadores informales no proyectan un plan de
sustento para la vejez, se conciben trabajando hasta que sus
capacidades fisicas y su salud lo permitan. Se evidencia una
desproteccion relacionada con no cotizar para la pension, 8
de los participantes entrevistados no realizan la cotizacion
en pension, lo anterior asociado al desconocimiento del
proceso de afiliacion, encontrarse en una edad en la cual
no es viable empezar este proceso, desinterés o no percibir
un beneficio a futuro. La familia se contempla como la
principal red de apoyo economico para la vejez.

“Pues para mi, hasta que, mi Diosito se acuerde de uno”.
“Hasta que me muera”. “Yo tengo 70 afios y no tengo
nada, no tengo casa, me toca aguantarme y trabajar hasta
cuando mi Dios me de salud, licencia y aguantar”. “Pues
mi decision es seguir en la calle trabajando hasta ver si de
pronto me salga otro trabajo mejor, no sé, hasta que mi
Diosito quiera” (GF2).
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Relacion de los trabajadores con los servicios de salud

Con relacion a Seguridad Social en Salud, seis de los
participantes entrevistados pertenecen al régimen
subsidiado y los tres restantes no cuenta con afiliacion
a salud. Los trabajadores informales no cotizan a salud
porque no lo consideran como un beneficio econémico y
de calidad en la atencion.

Los participantes que estan afiliados no asisten
a servicios de salud porque en experiencias previas
presentaron demoras y mala calidad en la atencién, y
consideran que solo es necesario asistir a servicios de
salud en un proceso de enfermedad incapacitante para
sus labores diarias y de trabajo.

“No alcanzan los recursos para pagar a la salud, si se ve uno
a gatas pa’ pagar los servicios, que si es con lo del diario,
como se va uno a mezclar a pagar”. “Yo tengo SISBEN,
pero eso es de estar rogando pa’ que lo atiendan... yo estoy
enferma de la columna llevo un afio, me mandaron unas te-
rapias hace unos dos meses dijeron que me llegaba un men-
saje, y nada...” “Es muy raro que uno asista a una consulta
médica... mi marido esta sin trabajo, después de que este en
la EPS y vuelva al SISBEN eso es un problema...” (GF1).

Educacion

Los ingresos bajos de las familias son limitantes para
el desarrollo educativo de las nuevas generaciones. Los
padres de los trabajadores informales participantes fueron
personas con escasos recursos econdmicos, y por esta razon
incorporaron a sus hijos en labores de trabajo informal
para mejorar su situacién econdmica, abandonando la
educacion. Una vez las personas se incorporan en las
actividades de trabajo informal valoran mas sus ganancias
econdmicas que retomar el proceso educativo.

“Como en ese tiempo los papas de uno no, no alcanzaban,
a uno lo ponian cuando tenia por ahi segundo de primaria
y ya lo ponian a trabajar... ya uno se dedico fue al traba-
jo...” (P6).

“No me gusto el estudio, ya empieza uno a coger plata 'y
ya el estudio lo va abandonando...” (P2).

Vivienda

Mas de la mitad de los participantes entrevistados no
son propietarios de su vivienda, en la caracterizacion
se evidencia que cuatro participantes son inquilinos con
pago mensual; de las viviendas de los participantes;
cinco se encuentran en estrato 1 y cuatro en estrato
2; la vivienda es compartida; cinco participantes la
comparten con tres o cuatro personas y dos comparten
su vivienda con siete personas; el material y condiciones
de la vivienda. Ocho de los participantes tienen vivienda
construida en ladrillo; seis viviendas se encuentra en obra
negra; ocho de las viviendas de los participantes cuentan
con servicios publicos de luz, agua y alcantarillado,
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y las nueve viviendas tienen servicios de gas natural
y television; 6 de los participantes viven fuera de la
localidad de Kennedy, lo cual les implica viajar o
movilizarse para llegar al lugar de trabajo.

“A estoy pagando (la casa), con eso es el préstamo del
banco, ojala dios quiera que la alcance a pagar...en obra
negra, si. Hayyy, y eso estan mas malos, ja, pero estoy que
voy al fondo, porqué me pegaron una engafada del siglo,
estoy que voy a hacer reclamos” (P1).

Recreacion

La jornada laboral limita la recreacion, porque trabajan
todos los dias con una jornada extensa. Los fines de
semana hay mayor actividad economica en el sector
de coraBasTos, lo que impide dedicar estos dias a la
recreacion personal o con la familia, recrearse el fin de
semana implica perder los mejores dias de trabajo y una
disminucién en sus ingresos.

“Ah no, porque en esos momentos no me queda tiempo, o
que o el tiempo si le queda a uno si no que uno no lo saca,
por ejemplo un dia domingo que es el dia del mercadito,
pues no puede uno perderlo, que es el dia que medio ven-
de uno, y el dia de salir es un domingo” (P2).

“Que a veces no le queda tiempo, ni hay plata para ir, la
verdad” (P5).

Capacidad del grupo para crear y reproducir valores
culturales e identidad

Beneficios del trabajo informal

El trabajo informal se convierte en una oportunidad
para las personas que llegan a Bogotd de areas rurales
en busca de oportunidades de trabajo. Esta forma de
trabajo no pone barreras para incorporarse a personas
con bajos niveles de escolaridad, desempleados, mujeres
cabeza de familia, personas con edad avanzada, por lo
tanto, el trabajo informal es una opcion para el sustento
econdmico. No poder acceder al trabajo formal mantiene
la actividad informal por largos periodos de tiempo y es
la tinica forma de subsistencia economica.

Los trabajadores informales identifican una serie
de beneficios de trabajar informalmente en términos de
independencia y autonomia en sus actividades, sefialan
que el trabajo informal les posibilita una flexibilidad en
el horario de trabajo y no tienen un jefe directo. Ademas,
ofrece beneficios porque no necesitan pagar un arriendo
de un local para vender sus productos.

“Uno trabaja en la calle porque no sabe hacer nada mas,
por ejemplo que de construcciéon o que por ahi en una
empresa”. “En la calle no se paga arriendo, en un localcito
se estaria pagando $400 mil pesos”. “Es que yo me decidji,
porque yo me canse de estar en restaurantes, yo trabaje en
restaurantes y busque mas trabajo, y no pude encontrar

mas”. “Porque a esta edad quien le da trabajo a uno, ni
para barrer”. “Yo vivo con mis dos hijos y mi madre, mi
marido me dejo hace como dos afios y me toca a mi sola”.
“A mi me pasa igual, me toca a mi sola” (GF1).

Trabajo informal como prdactica intergeneracional

Los trabajadores informales reproducen esta practica
entre los diferentes familiares y a nivel generacional. En
las familias los padres que han desempafado actividades
de trabajo en el campo o trabajo informal ensefian a sus
hijos estas labores y los involucran a los territorios de
trabajo. El trabajo informal se convierte en una forma
de educacion a las generaciones futuras y de proyeccion
como ocupacion para la subsistencia.

“Jum, toda la vida...veinticuatro afios, llevo viviendo pa’
este sector desde que naci mi mama ha estado trabajando
en la plaza... trabajando llevo como quince afios... veinte
aflos (trabajando)... porque como hablabamos antes, este
trabajo no nos saca del lugar que estamos...” (GF1).

“El que a veces viene y me ayuda es mi hijo de 23 afios,
estaba ayudandome y se fue” (P5).

Capacidad del grupo para empoderamiento,
organizacion y soporte en beneficios del grupo

Relaciones entre trabajadores informales

Las relaciones entre los trabajadores se dan en el marco
de la cordialidad y el respeto. Se resalta la colaboracion
en actividades de la jornada de trabajo. En términos
organizativos, los trabajadores informales no refieren
interés por generar este tipo de procesos, el dialogo es
limitado a las labores diarias y no se genera un referente
organizativo, de reivindicacion y trabajo colectivo.

“Bien aqui trabajamos bien, pero aqui si, todos somos uni-
dos... Pues que usted necesita plata, o algo lo que necesi-
te... y si él tiene me presta y asi” (P2).

“No, no, aca todos somos desorganizados en este pedazo.
No, nada. Nada porque aqui con quien se va a hablar, a
quien se le va a decir” (P5).

Calidad de las relaciones ecologicas del grupo

La comercializacion de productos agricolas produce
residuos organicos, los cuales son arrojados en montones
y bolsas de basura sobre la calle. Los trabajadores
entienden que su labor con la basura va solo hasta
dejar los montones en la calle; el resto del proceso es
responsabilidad institucional. Igualmente se evidencia
que no existen contenedores que faciliten la recoleccion
y manejo de las basuras a los trabajadores informales.

“Eso sinos hace falta aqui una vaina para echar la basura,
porque la cuestion no es que nosotros seamos desaseados
y desordenados, sino que no hay donde echar la basura,
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nosotros amarramos las bolsas o costales y el que va a
reciclar...” (GF2).

“Yo aqui tengo una bolsita recojo mi basura, y la dejo alla
en frente y el carro de la basura pasa y recoge” (P4).

Discusion y conclusiones

La presente investigacion describe el mv de un grupo
de trabajadores informales, dedicados a la venta de
productos agricolas, en CORABASTOS, MV que se presenta
en cinco categorias y evidencia la dinamica de este
trabajo desde la voz de los mismos trabajadores. El
MV se caracteriza por presentar condiciones grupales
de trabajo precarias que generan procesos de jornada
laboral extensa, sueldos bajos, no tener descanso,
acceso limitado a sanitarios y desproteccion en términos
de salud y pension; estas caracteristicas son comunes
en el sector informal del pais, tal como lo evidencian
otras investigaciones de Colombia, donde se muestra
que la informalidad laboral se caracteriza por bajos
niveles de cobertura en seguridad social [10] bajos
niveles de educacion [11] ingresos menores que los del
empleo formal [12] jornada de trabajo extensa [13] y
desproteccion para la vejez [5].

A pesar de las precarias condiciones de trabajo
que ofrece la dinamica informal; se encontr6 que los
trabajadores participantes perciben que el trabajo
informal ofrece beneficios en términos de ser una opcion
viable de sustento econdmico, no impone barreras a
personas con edad avanzada, con estudios incompletos y a
madres cabeza de familia, esto se convierte en una practica
intergeneracional dentro de las familias de trabajadores
informales. El trabajo como practica intergeneracional
es comun el trabajo informal, y tal como lo evidencia
otras investigaciones, al interior de las familias el trabajo
informal se reproduce como forma de educacion a los
hijos, de colaboracion y sustento econdmico [14-16].

Por otro lado, se encontrd que algunos participantes
adquirieron sus viviendas por medio de créditos bancarios
y refieren que las oportunidades para acceder a estos
créditos son viables; contrario a lo que se encontr6 en una
investigacion en Africa en donde los sistemas bancarios
y de crédito formal, dejan de lado a los trabajadores
informales debido a que son perceptores de ingresos
predominantemente bajos, con pocos recursos para
cumplir con los criterios de elegibilidad para los préstamos
y también para ser considerados sujetos de crédito [12].

El concepto de mv que se describid en las categorias
es amplio y recoge categorias que no han sido evaluadas
en otras investigaciones, especificamente en relacion
a los trabajadores informales y la insercion en un
espacio social, un espacio ambiental, en la relacion con
instituciones estatales, valores culturales y su capacidad
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organizativa. En el espacio social se desarrollan
las dinamicas sociales de produccion econdémica
y reproduccion social, este espacio determina las
condiciones grupales de trabajo, la dindmica econémica
y las relaciones personales; tal como se muestra en los
hallazgos, la delincuencia e inseguridad, se convierten
es condiciones grupales de trabajo, por ser procesos
propios del entorno social de trabajo; el espacio
ambiental es un constructo fundamental para entender
los procesos de salud — enfermedad de la poblacion, el
trabajo informal al desarrollarse sobre la calle posiciona
lo ambiental como condicion grupal de trabajo, aspectos
importantes en relacion a que estos trabajadores estan
expuesto a cambios climaticos, basuras y contaminacion
del aire que pueden afectar la salud; las relaciones con
las instituciones son importantes porque esto establece
una vision politica y participativa del proceso laboral;
los valores culturales ¢ identidad reflejan procesos
culturales, sociales y familiares, es el espacio donde se
reproducen los ideales, valores, creencias y practicas de
las personas; Ademas la capacidad organizativa permite
promover procesos de construccion colectiva en la
busqueda de proteger la vida [7].

Finalmente, el trabajo informal de los
participantes en CORABASTOS, muestra condiciones
precarias de trabajo que se deben tener en cuenta
para mejorar los procesos de salud — enfermedad en
esta poblacion; es importante seguir construyendo
procesos investigativos en esta poblacion para generar
procesos de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad en los lugares de trabajo informal.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la experiencia de implementacion de
un modelo de Atencién Primaria en Salud (MAPIS) en
zonas predominantemente rurales en Santander, Colombia.
Metodologia: se utilizo el modelo RrRe-aM por medio de
sus cinco dimensiones: Cobertura, Efectividad, Adopcion,
Implementaciéon y Mantenimiento. En el proceso se
usaron métodos mixtos que incluyeron estudios de caso y
evaluacion cuantitativa del desempefio y resultados en salud
en seis municipios. Resultados: Se encontrdé una cobertura
y desarrollo heterogéneo de la implementacion del mAPIS a
nivel municipal. La calificacion de los atributos del maPIs y la
percepcion del estado individual de salud fue mas favorable en
los municipios con mayor desarrollo del MaPis. Sin embargo,
no se evidenciaron cambios en los indicadores bésicos de

salud atribuidos al mapis. Se identificaron debilidades en la
continuidad operativa del modelo y en la articulacion con
otras estrategias intersectoriales. Conclusiones: Aunque se
evidenciaron algunos resultados intermedios positivos en
los municipios de mayor desarrollo del mapis, en general
el impacto del nivel de desarrollo del mapis en términos
de mejoramiento de los indicadores bdsicos de salud no se
evidencia alin en esta primera evaluacion y diversos factores
organizacionales de caracter departamental y municipal, asi
como la misma estructura del sistema de salud colombiano,
ponen en riesgo su continuidad.

--------- Palabras clave: atencion primaria de la salud,
evaluacion de servicios de salud, RE-AIM
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Abstract

Objective: To evaluate the experience of implementing
a Primary Health Care Model (PHCM) in predominantly
rural areas of the department of Santander, Colombia.
Methodology: The five dimensions of the RE-AIM model
were used: coverage, effectiveness, adoption, implementation
and maintenance. Mixed methods were used including case
studies and quantitative evaluation of the model's performance
and health outcomes in six municipalities. Results: The
coverage, development and implementation of the PHCM were
found to be heterogeneous at the municipal level. The rating of
the attributes of the PHCM and the perception of the individual
health status was more favorable in the municipalities where
the PHCM was more developed. However, no changes were

found in the basic health indicators attributed to PHCM.
Weaknesses were identified in the operational continuity of
the model and in the coordination with other intersectoral
strategies. Conclusions: Although some positive intermediate
results are evident in the municipalities where the PHCM
is more developed, in general, the level of development of
the PHCM on basic health indicators is not yet evident in
this first evaluation and various organizational factors at the
departmental and municipal level, as well as the structure of
the Colombian health system itself, threaten its continuity.
---------- Keywords: primary health care, evaluation of health
care services, RE-AIM.

Resumo

Objetivo: Avaliar a experiéncia de implementagdo de
um modelo de aten¢do primaria a saiide (MaPS) em areas
predominantemente  rurais de Santander, Colombia.
Metodologia: Utilizou-se o modelo RE-AIM nas suas cinco
dimensoes: Cobertura, Efetividade, Adopgdo, Implementacao
y Manutengdo. Neste processo utilizaram-se metodologias
mistas, incluindo estudos de caso e avaliagio quantitativa
da execucdo e resultados em satide em seis municipios.
Resultados: Encontraram-se cobertura e desenvolvimento
heterogéneos na implementa¢do do MAPs a nivel municipal. A
qualificagdo dos atributos do mMaps e da percepgdo do estado
individual de satde foi melhor nos municipios com maior
desenvolvimento do wmaps. Porém, ndo se evidenciaram

mudangas nos indicadores basicos de saude atribuidos ao
maps. Identificaram-se fraquezas na continuidade operativa do
modelo e na articulagdo com outras estratégias entre setores.
Conclusdes: Embora se tenham evidenciado alguns
resultados intermédios positivos nos municipios com maior
desenvolvimento do mars, na generalidade o impacto do
nivel de desenvolvimento do Maps em termos de melhorar os
indicadores basicos de satide ndo esta presente nesta primeira
avaliacdo. Além disso, tanto fatores referentes a organizagdo
estadual e municipal, quanto a estrutura do sistema colombiano
de saude ariscam a continuidade do mMAPs.

---------- Palavras-chave: Atengdo primaria a satide, Avaliagdo
de servigos de saude, RE-AIM

Introduccion

La atencién primaria en salud (aps) ha demostrado ser
una estrategia de promocion de la salud efectiva para
fortalecer los sistemas y servicios de salud y mejorar
la calidad de vida de la poblacion [1,2]. En Colombia,
la APS se empez6 a implementar a partir de 1981 [3],
sin embargo ésta desaparecio del escenario nacional con
la implementacion de la Ley 100 de 1993 que instaurd
una reforma basada en el mercado con intermediacion
de aseguradoras para la provision de servicios de salud
[4]. Desde el ano 2004, algunos gobiernos de indole
local [5] y departamental [6] han retomado en la red
publica esta estrategia, aunque solo hasta el 2011 con
la Ley 1438 se adoptdé nuevamente en Colombia.
Santander, es un departamento del nor-oriente
de Colombia, con una poblacién aproximada de
dos millones de habitantes, de los cuales el 74%
corresponden a poblacion urbana ubicada en la capital
y sus alrededores [7]. Este Departamento desde el 2004
comenz6 la implementacion del Modelo de Atencion

Integral Basado en Atencion Primaria de Salud (mapis),
fundamentado inicialmente en la definicion de Alma Ata
y en los atributos de la Aps propuestos por Starfield [8],
especialmente los de accesibilidad y el de coordinacion,
e incorpord posteriormente los atributos de la aps integral
y renovada [9] involucrando todos los actores del
Sistema de Salud al concebir la intersectorialidad como
componente central y a la participacion comunitaria
como eje integrador. Adicionalmente, el modelo
incorpora la regionalizacién al acoger la distribucion
historica del Departamento por territorios (provincias)
con caracteristicas socio-historicas y culturales similares.

Dadas las competencias en el Sistema de Salud,
el mapis se desarrolla fundamentalmente como un
modelo de gestion desde el Departamento hacia el
ambito municipal centrado en la implementacion, la
articulacion de acciones y la concurrencia financiera
y complementariedad en el recurso humano como un
incentivo para que los municipios adopten el MAPIS
en sus Planes Territoriales de Salud (pTs). Se definen
tres equipos de gestion: Departamental, Provincial
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y Municipal, los cuales garantizan el desarrollo del
modelo en los diversos ambitos [10].

En su estructura operativa municipal, el MaPIis
define como puerta de entrada al sistema las auxiliares
de enfermeria o promotores de salud publica, quienes
visitan y caracterizan las familias, canalizando a los
usuarios a los servicios de salud. Por su parte, el
médico general y la enfermera realizan las actividades
de atencion primaria dentro de los servicios de salud
ubicados en las cabeceras municipales y en algunos
centros rurales. No obstante la trayectoria del maris, la
inversion de recursos y su relevancia para la politica
departamental y nacional de salud, este modelo no habia
sido evaluado en forma integral.

Dentro de los marcos de evaluacion en Salud
Publica, el rRe-amm (por sus siglas en inglés Reach,
Effectiveness, = Adoption, Implementation y
Maintenance) se destaca en la ultima década como
un modelo integral que responde a la necesidad de
conocer el resultado de las intervenciones en las
condiciones y lugares complejos del mundo real,
en contraposicion a las evaluaciones tradicionales
de eficacia en condiciones 6ptimas. El marco RE-AM
comprende cinco dimensiones que combinan elementos
de evaluacion tanto a nivel individual (RE), como
organizacional (amm) [11]. El objetivo de este articulo
es la evaluacion de la experiencia de implementacion
del modelo de Aps en zonas predominantemente
rurales de Santander, haciendo uso del modelo RE-
AM, con el fin de comprender de una manera integral
los aciertos, dificultades y lecciones aprendidas en

su desarrollo. Este trabajo hace parte de un proyecto
macro que analizé la gestion e implementacion de la
APS en Bogota y Santander [12]. Se espera que estos
hallazgos puedan ser aprovechados por las autoridades
nacionales y locales de salud de Colombia, y por otros
paises de la region que han puesto o intentan poner en
marcha la estrategia de APS en contextos de reformas
de salud orientadas a los mercados.

Metodologia

Marco RE-AIM

Se abordaron las cinco dimensiones del RE-AIM
en el proceso de evaluacion del maris: Cobertura,
Efectividad, = Adopcion, Implementacion  y
Mantenimiento. Los items evaluados dentro de las
dimensiones privilegiaron el nivel organizacional
y poblacional comparado con el nivel individual,
dadas las caracteristicas de la intervenciéon bajo
evaluacion (Tabla 1).

Seleccion de Municipios

Se seleccionaron seis municipios por criterios
de cobertura del wmapis, condiciones de ruralidad,
necesidades basicas insatisfechas y representatividad
por provincias. Asi, se estudiaron tres municipios con
un grado de desarrollo mayor del maris y otros tres
menos desarrollados (Tabla 2). La recoleccion de la
informacion se realiz6 en el afio 2010.

Tabla 1. Componentes de gestion del MAPIS, dimensiones e indicadores de evaluacion del marco RE-AIM abordados en la evaluacion del

MAPIS, Santander, Colombia, 2010

Componentes Dimensién
de gestion del Nivel2 Indicador Fuente
MAPIS RE-AIM
NUmero de municipios que aplicaron la
ficha familiar para caracterizar la poblacion
Caracterizacion de Cobertura 0 NUmero de municipios que utilizaron la Revision documental
= informacién de la ficha como un instrumento Entrevistas a grupo provincial
la poblacion (Reach) \ . p .
de planeacion Grupo focal a Auxiiares de enfermerfa.
Porcentaje de poblacion del municipio
cubierta con la ficha familiar.
indice estandarizado global y por
componentes® del desempeno del modelo
Atributos del MAPIS P por municipio. Ajuste de comparabilidad Encuesta a usuarios.
entre grupos usando técnica de propensity
score.
Percepcion Efectividad Porcentaje de individuos encuestados con
individual de percepcion de estado de salud bueno/muy Encuesta a usuarios

estado de salud

Evolucion de
indicadores
basicos de salud

bueno.

Linea de tiempo 2003-2007, razén de
coeficientes antes-después vy atribucion del
efecto por analisis multivariado de Poisson

de indicadores seleccionados®.
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Revision documental de los indicadores
municipales y departamentales
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Continuacion tabla 1

Componentes Dimensién
de gestion del Nivel? Indicador Fuente
MAPIS RE-AIM
Concencion sobre Entrevistas semi-estructuradas a equipo
APS spobre ol Vision de la APS vy del Modelo por parte de provincial, tomadores de decisiones.
y los actores involucrados (adecuacion) Grupos focales con prestadores.
Modelo . -
Visitas de observacion
Voluntad politica , . ) Revision documental de Planes de
Numero de municipios que firmaron acto -
para adoptar y olffico-administrativo que aarantiza la Desarrollo Territorial (PDT) y Planes
mantener el Modelo @) politic aueg Territoriales de Salud (PTS) del &mbito
. adopcion y la permanencia del Modelo en o
en el periodo 2004- la agenda publica municipal
20010 gendap
NUmero de municipios que recibieron
Concurrencia de Adopcion - recursos de las Secretarias de Salud Revision documental (historia de la
recursos para Mantenimiento 0 Departamental y Municipal y de las implementacion del modelo, PTS, PDT)
equipo humano aseguradoras (EPS) para la implementacion  Entrevistas semiestructuradas a actores
(2004-2010) del modelo locales institucionales
Continuidad de recurso humano extramural
Sistematizacion del Existencia de un documento que o ‘
‘ ‘ ey Revision documental. Entrevistas
Modelo O sistematice la experiencia en cada e
- actores institucionales locales
municipio
Capacitacion en Revision documental. Entrevistas
APS y en el MAPIS 0 NUmero de capacitaciones realizadas para a equipo provincial y profesionales
(2004-2010) cada municipio ESE. Grupos focales con auxiliares de
enfermeria
Concertacion ,
NUmero de municipios que realizaron ,
de tareas y roles . Revision documental
mesas de trabajo de concertacion entre
de los actores O Entrevista a Grupo Provincial y
: Prestadores, Aseguradores y Autoridades .
municipales en el Autoridades de Salud Municipal
de Salud Municipal
MAPIS
Participacion Adopcion - Tipo de participacion de la comunidad en Grupos focales a lideres comunitarios
comunitaria en el Implementacion 0 el MAPIS urbanos y rurales y actores de otros
MAPIS NUmero de municipios que incorporaron la sectores
participacion comunitaria en la intervencion
Nivel de desarrollo Grado de concordancia entre el modelo Revision documental. Entrevistas vy
del modelo en propuesto y el modelo desarrollado en cada grupos focales con actores locales
cada municipio municipio institucionales y comunitarios
Estrategias de Revision documental..Entrevistas
intervencion que NUmero de estrategias por municipio equipo provincial, autoridades de salud,
utilizaron el enfoque O Tipo de estrategia prestadores y funcionarios de otros

intersectorial de
MAPIS

sectores
Grupo focal auxiliares de enfermeria

 Los tres niveles son, O: organizacional, I: individual, P: poblacional

® Indices global y especificos de los siguientes atributos: Acceso, Puerta de Entrada, Vinculo, Portafolio de Servicios (integralidad), Coordinacion,
Enfoque Familiar, Orientacion a la Comunidad, y Formacion Profesional.

¢ Indicadores basicos de salud seleccionados: Mortalidad infantil, mortalidad de menores de 5 afios, proporcion de gestantes con control prenatal,
prevalencia de bajo peso al nacer y coberturas de vacunacion de DPT y triple viral.

Tabla 2. Caracteristicas de los municipios de estudio, Santander Colombia 2010

Municipios Pz°gf:c‘i’gn % Pf:’r';ci"’“ % NBI® Municipios PI)ok:flalcciign % P?ﬂ:fién % NBI®
Mayor desarrollo MAPIS Menor desarrollo MAPIS
1 18714 88,3 511 4 18 581 18,6 20,9
2 3845 67,8 25,6 5 5 566 79,8 30,4
3 11258 56,1 41,9 6 15276 75,0 48,8

INBI= Necesidades Basicas Insatisfechas
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Meétodos de investigacion

Se realiz6 una investigacion con combinacion de
métodos cualitativos y cuantitativos, la cual se
desarroll6 a través de tres componentes: 1) El analisis
de seis estudios de caso cualitativos; 2) la evaluacion
del desempefio municipal de los atributos de la Aps
y 3) el andlisis de la contribuciéon de la Aps en los
resultados en salud. La perspectiva cualitativa permitio
identificar y evaluar los aspectos organizacionales del
MAPIS en las cinco dimensiones del Re-aM. Se empled
una triangulacion de fuentes y actores, con analisis
de critica del limite y de los valores de los juicios
(Boundary critique) [13] a través de estudios de casos
con una primera fase de revision documental; una
segunda que incluyo entrevistas a funcionarios de la
Administracion Municipal y funcionarios de salud
con cargos directivos y operativos, grupos focales
con miembros de la comunidad beneficiaria y visitas
de observacion participante a los municipios. En la
tercera fase se realizaron talleres de devolucion de los
resultados con participantes de los distintos niveles de
gestion del MaPIs a fin de caracterizar el modelo de APS
desarrollado y los factores de contexto, contenido de
politica y proceso que lo explican.

La perspectiva cuantitativa de la investigacion dio
cuenta de la efectividad del maris en el &mbito individual
y poblacional en cuanto al desempefio de los atributos
del modelo y en los resultados de salud. Esta perspectiva
desarroll6 un estudio de tipo cuasi-experimental, en el
que se evalud el desempeiio de los servicios de salud
en los municipios de mayor y menor desarrollo del
MAPIS, empleando la metodologia de Evaluacion Rapida
propuesta por Almeida y Macinko en Brasil y validada
en Bogota [14]. Se estim6 el Indice de desempefio global
de aps (1Gaps) calculando el promedio aritmético de los
puntajes (escala de 1 a 6) asignados en la encuesta por
los usuarios a cada uno de los ocho atributos evaluados
y para mejorar su interpretacion se estandarizd a una
escala de puntaje de 0 a 100, siendo los puntajes mas
altos aquellos con mejores indicadores de desempefio. Se
calcularon propensity scores para ajustar por diferencias
basales de los grupos comparados y mediante un analisis
multivariado se determino el efecto del nivel de desarrollo
del modelo sobre el 1Gaps de los servicios calificado por los
usuarios. Se utilizd Analisis de Componentes Principales
(acp) para la generacion de un indice de salud de los
usuarios, combinando variables de necesidad de atencion
en salud y percepcion de salud en el Gltimo mes. Para el
analisis de resultados atribuibles a la Aps se seleccionaron
los siguientes indicadores de salud: mortalidad infantil,
mortalidad de menores de 5 afios, proporcion de gestantes
con control prenatal, prevalencia de bajo peso al nacer
y coberturas de vacunacion de ppr y triple viral. Se
describieron los indicadores entre los afios 2003 y 2007
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y luego se compararon aquellos que siguieron al inicio
del programa (2004 a 2007) contra el periodo de 2003,
el cual fue previo a dicha intervencion. Asi, se calculd
la razén de coeficientes para cada afio teniendo como
referencia el 2003. Posteriormente, se construyeron
modelos multivariados de Poisson ajustando el efecto de
nivel de desarrollo de la intervencion por las variables
afio, Necesidades Basicas Insatisfechas (2005), cobertura
de alcantarillado y acueducto (2006). En estos analisis se
utilizé el programa STATA 11.0.

Consideraciones éticas

El estudio solicitd consentimiento informado por
escrito a los participantes y fue aprobado por los
Comités de Etica de las instituciones que participaron
en el proyecto macro (Pontificia Universidad Javeriana
y Universidad Industrial de Santander).

Resultados

RE: Cobertura (Reach) y Efectividad

Caracterizacion de la poblacion

Los seis municipios aplicaron Unicamente la ficha
familiar como instrumento para caracterizar la poblacion
pero con coberturas heterogéneas: los municipios 1
y 2 caracterizaron el 100% del municipio en 2005 y
actualizaron la informacion entre 2008 y 2009, mientras
que en los municipios 3 a 6 se caracterizd a menos del
35% de la poblacion durante el periodo 2004-2010, sin
actualizaciones. Solamente dos municipios (1 y 2) utilizaron
esta informacién como insumo para la elaboracion de los
Planes de Desarrollo Municipales (pbm) y los PTs.

Atributos del MAPIS

Los cuestionarios de evaluacion del desempefio del mapis
se aplicaron a 3 011 usuarios de los centros de salud de los
seis municipios. Las calificaciones mas bajas fueron para los
atributos de enfoque familiar, orientacion a la comunidad
y acceso en todos los municipios. Al comparar el 1Gaps
entre los usuarios se observd que los participantes de los
municipios con mayor desarrollo calificaron con mayores
puntajes (Tabla 3) y se observo que el nivel de desarrollo del
MAPIS estuvo asociado con un incremento de casi tres puntos
en el 1Gaps, ajustado por el efecto de las diferencias basales
de los grupos por medio de la inclusion del propenstiy score.
Un analisis ampliado de este componente puede consultarse
en una publicacion previa [15].

Percepcion individual de estado de salud

El indice de salud (74.5 vs 70.9) y la percepcion de muy
buena/buena salud (50,5% vs 45,1%) fueron mayores en

los usuarios de municipios con mayor desarrollo que en
los de menor desarrollo del mapis (Valor p = 0,001).
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Tabla 3. Indices de la evaluacién de desempeno en los atributos de APS por los usuarios segun nivel de desarrollo del MAPIS en seis

municipios de Santander, 2010

Nivel de desarrollo

. . a .
Atributo MAPIS n Media EE Dif Valor p
Mayor 1482 3.2 0,01 -0,41 0,00
Acceso
Menor 1529 3,6 0,02
Mayor 1482 58 0,01 0,09 0,05
Puerta de entrada
Menor 1529 57 0,02
Mayor 1482 3,7 0,01 0,01 0,59
Vinculo
Menor 1529 3,7 0,01
Mayor 1482 5,4 0,01 0,25 0,00
Portafolio de servicios
Menor 1529 5,2 0,02
Mayor 993 55 0,04 0,02 0,53
Coordinacion
Menor 999 55 0,04
Mayor 1482 3.1 0,04 -0,04 0,50
Enfoque familiar
Menor 1529 3,1 0,04
‘ ‘ ‘ Mayor 1482 3,1 0,02 0,34 0,00
Orientacion a la comunidad
Menor 1529 2,7 0,03
) ‘ Mayor 1482 3,6 0,01 0,09 0,00
Formacion profesional
Menor 1529 35 0,02
IGAPS® Mayor 1336 64,3 0,31 2,84 0,01
(indices estandarizados) Menor 1403 61.4 0,39

*EE= Error Estandar; ®Dif: Diferencia de medias; IGAPS: Indice Global de desempefio de la Atencion Primaria en Salud.

Evolucion de indicadores basicos de salud

La magnitud y tendencia de los indicadores de salud
analizados entre los afios 2003 y 2007 sugieren que
el mayor desarrollo del MAPIS en los municipios no
se relacion6é con una mejora de los mismos. Aunque
inicialmente parecio haber una mejoria en la cobertura
del control prenatal, esta tendencia fue similar en los
municipios con menor desarrollo del modelo lo que
sefala que no puede ser atribuible a esta condicion. Por
todo lo anterior y dado el limitado nimero de municipios
incluidos en el analisis, no se pudo constatar un beneficio
atribuible al MAPIS en términos de los indicadores de
morbimortalidad y promocion de la salud evaluados.

Concepcion de los actores sobre APS y sobre MAPIS

Solo en el municipio 1 y en un corregimiento del
municipio 6 se identificd al MaPIS como una estrategia
articuladora del desarrollo del municipio. En los
demas municipios se encontraron discursos que
visualizan a la Aps de manera selectiva y limitada a
un nivel de atencién de la red publica de atencion.
Un analisis ampliado de este componente puede
consultarse en una publicacion previa [10].

AIM: Adopcién, Implementacion y Mantenimiento.

Voluntad politica

El Departamento se Santander promovi6 el Mapis desde el
afio 2004 [16]. Los municipios estudiados aceptaron aplicar
el modelo de Aps, sin embargo ninguno emitié un acto
politico-administrativo de adopcion del mapis ni incluyd
el modelo en los pts entre 2004 y 2007. En el cuatrienio
2008-2011 cuatro municipios incluyeron en los pbm temas
alusivos a la Aps relacionados Uinicamente con metas de
atencion del eje de salud publica (Municipio | y 4), o
como una estrategia para los programas de salud infantil
(Municipios 3 y 5). Solamente el municipio 1 adopt6 desde
el afio 2000 la estrategia “Médicos de aps” en el modelo de
prestacion de servicios del Hospital Local.

Concurrencia de recursos para el MAPIS en los municipios

La concurrencia de recursos desde el ambito
departamental se dio estrictamente para contratar
auxiliares de enfermeria para trabajo extramural
del MaPIS en cuatro municipios; ésta contratacion
fue escasa (una o dos auxiliares por municipio) y
discontinua (periodos entre tres y ocho meses por
afo). Los Municipios 3 y 5 no recibieron recursos de
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concurrencia y la atencidon extramural se realizé con el
mismo personal que el hospital local tenia para prestar
servicios ambulatorios. Solamente un municipio
recibid concurrencia de recursos provenientes de
empresas aseguradoras.

Capacitacion en Aps

Todos los municipios realizaron capacitacion en aps al
personal de enfermeria auxiliar y profesional extramural
pero de manera heterogénea.

Concertacion de tareas y roles de los actores en el MAPIS

Ningtn municipio reportd la realizacion de mesas de
trabajo de concertacion u otra estrategia de planeacion
participante entre los prestadores, aseguradores y
autoridades de salud, ni la generacion de agendas
conjuntas a partir de las necesidades de la poblacion
para revisar y establecer competencias de coordinacion
de actividades en beneficio de la poblacién asegurada
y no asegurada (reorientacion de actores). Se reportd
por parte de los entrevistados un papel pasivo de los
aseguradores en cuanto al desarrollo del mapis, limitado a
las responsabilidades contractuales del Plan Obligatorio
de Salud con sus afiliados.

Participacion comunitaria en el MAPIS

Prevaleci6 la participacion representativa en los comités que
por normatividad deben funcionar en el municipio. En los
municipios 1y 2, los cuales se han caracterizado por un alto
grado de participacion de la poblacion en la agenda publica
desde antes de que el MAPIs iniciara, las experiencias de
participacion fueron de cogestion y autogestion alrededor
de los problemas prioritarios de salud logrando una fuerte
movilizacion de recursos y actores.

Nivel de desarrollo del mapis por municipio

Eldesarrollo del modelo fue heterogéneo. El municipio
1 presentd la mayor fidelidad al modelo, tanto en la
cobertura, como en el enfoque integral del maris. El
municipio 6 presentd también fidelidad al modelo
pero solamente en un corregimiento. La mitad de los
municipios desarrollaron el modelo pero no de manera
comprehensiva. La integralidad de las intervenciones
a partir de la reorientacion y coordinacion de actores
fue el principio mas débil en todos los municipios.
Se encontraron graves problemas de remision de
los usuarios del nivel de atencioén basico a niveles
superiores y poca articulacion de las acciones entre los
planes de salud individuales y colectivos. Un analisis
ampliado de este componente puede consultarse en
una publicacion previa [10].

Estrategias de intervencion con enfoque intersectorial

Aunque los municipios desarrollaron multiples
estrategias para abordar los problemas de salud,
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solamente una de ellas tuvo un adecuado desarrollo del
atributo de intersectorialidad en todos los municipios
estudiados: La Estrategia de Vivienda Saludable. No
obstante sus coberturas fueron muy heterdgeneas y
circunscrita a areas geograficas muy pequenas.

Sistematizacion del modelo en cada municipio

No se encontrd ningiin documento de sistematizacion
del modelo en los municipios, ni otro documento que
vislumbrara el sostenimiento y la ampliacion del modelo.

Discusion y conclusiones

En términos generales los resultados muestran una
cobertura heterogénea en la implementacion del
MAPIS a nivel municipal y con un uso restringido de
la informacion generada en la caracterizacion de la
poblaciéon para la planeacion municipal y para el
desarrollo de agendas colectivas e intersectoriales
que respondan a las necesidades de la poblacion. La
baja cobertura de las estrategias de salud integradoras
desarrolladas, la discontinuidad de la parte operativa del
modelo y el proceso heterogéneo de implementacion
en los municipios permite explicar que si bien existen
algunos resultados intermedios (como la calificacion
del 16apPs y percepcion de salud por los usuarios) en los
cuales los municipios de mayor desarrollo del mapis
obtienen mejores resultados que los de menor desarrollo,
en general el impacto del nivel de desarrollo del mapis en
términos de mejoramiento de los indicadores basicos de
salud no se evidencia aun en esta primera evaluacion.

Adicionalmente, los resultados muestran que los
atributos de enfoque familiar, orientacion a la comunidad
y acceso fueron los que obtuvieron menores puntajes
en la calificacion de los usuarios de servicios. Esto se
correlaciona con la dificultad evidenciada en los otros
componentes para la integracién de actores, recursos y
planes de beneficios debido principalmente a un esquema
dominante de obligaciones contractuales sobre aquel de
resolucion de necesidades de salud de la poblacion. Esta
situacion esta directamente relacionada con el tipo de
Sistema de Aseguramiento en Salud [17], que limita en
la practica, no sélo el desarrollo y la sostenibilidad de la
filosofia de APS integral representada en el MAPIS, sino
el acceso efectivo a los servicios.

Una fortaleza de este estudio es el uso del marco Re-
AIM que permitio la evaluacion integral del Mapismas alla de
las evaluaciones convencionales centradas en indicadores
de cobertura y eficacia o efectividad. El re-am facilito la
identificacion, descripcion y comprension de los aciertos
y desaciertos de tipo organizacional que afectaron el
desempefio del modelo, como por ejemplo el referido
a la falta de formalizacion del mapis desde lo politico y
administrativo por parte de las autoridades municipales,
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lo cual constituyd uno de los principales obstaculos para
la implementacion y la sostenibilidad a mediano y largo
plazo del modelo. En un sistema de salud descentralizado,
basado en planes de seguros y orientado al mercado, la
coordinacion, lanegociaciony las alianzas entre los distintos
actores departamentales y municipales es mas necesaria
que en otros sistemas para poder formalizar una politica,
0 una estrategia de atencion, en nuestro caso, el Mapis. Los
hallazgos relacionados con la falta de una agenda publica
concertada entre los distintos actores, la discontinuidad del
equipo de salud y del desarrollo del modelo y la limitada
concurrencia de recursos sugieren que la voluntad politica
es un elemento clave para la implementacion y gestion de
intervenciones en salud

Asimismo, la inclusion de criterios de evaluacion
en el nivel individual y organizacional en las diferentes
dimensiones del RE-AIM promovid la utilizacion de
metodologias mixtas y abordajes distintos de los
problemas de salud. Este abordaje mixto enriquecié no
solo el proceso investigativo sino también la capacidad
de comprender las relaciones entre los procesos y los
resultados de la implementacion, fortalezas que pueden
ser aplicadas a todo tipo de programas o intervenciones
en salud publica. La principal limitacion del presente
estudio fue el reducido nimero de municipios y de afios
analizados, que responde a una primera aproximacion
a la evaluacion integral del modelo, lo cual limito el
analisis cuantitativo de los indicadores basicos de salud
y de patrones de implementacion relacionadas con otras
caracteristicas socio-politicas en los territorios.

Finalmente, en el presente estudio el marco RE-AIM
mostro6 ser un instrumento valioso para la evaluacion de
una intervencion de tipo organizacional en el contexto
de un modelo de salud basado en aseguramiento. El
uso de Re-AIM se ha reportado previamente como una
herramienta versatil que puede ser usada y adaptada en
diferentes contextos y a diferentes niveles y etapas de
intervencion en salud publica [18, 19].
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Resumen

Objetivo: Establecer el perfil de riesgo de orientacion
suicida segun los indicadores de salud mental: Depresion,
funcionamiento familiar, vulnerabilidad familiar y consumo
de sustancias psicoactivas en adolescentes que cursan basica
secundaria y media vocacional en las instituciones educativas
del municipio de Villahermosa - Tolima, durante el afio 2013.
Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal sobre
el censo de los estudiantes escolarizados del municipio con
edades entre 11 y 19 afos. Resultados: Se abordaron 554
adolescentes de los cuales el 50,4% fueron hombres, la edad
promedio fue 14 afios, la mayor participacion se representd
en los grados sexto y séptimo. La prevalencia de riesgo de

orientacion suicida alta y moderada se presentd en el 52,1%,
siendo mayoritaria en los adolescentes entre 11 y 14 afios.
Conclusiones: El perfil de orientacion suicida se caracteriza
a partir de dominios de los indicadores de salud mental:
depresion, vulnerabilidad familiar y consumo de sustancias
psicoactivas; se evidencia un problema de salud publica de
gran magnitud en el municipio; el cual debe ser abordado
de modo interinstitucional tanto en el nivel individual como
familiar de los adolescentes.

----------- Palabras clave: Salud mental, adolescente, ideacion
suicida, suicidio, depresion, vulnerabilidad familiar, consumo
de sustancias psicoactivas.

Abstract

Objective: To establish a suicide orientation risk profile for
adolescents attending high school. The profile is based on
the following mental health indicators: depression, family
functioning, family vulnerability and psychoactive substance
consumption. Likewise, the students were attending educational
institutions from the Villahermosa municipality in the
department of Tolima, Colombia, in 2013. Methodology: a

descriptive, cross-sectional study. The municipal census was
used to obtain the data of adolescents who were attending
school and whose age ranged from 11 to 19. Results: A total of
554 teenagers were approached, 50.4% which were male; the
average age was 14 years; the largest amount of participants was
from sixth and seventh grade. Additionally, high and moderate
prevalence of suicide orientation risk was observed in 52.1% of
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the students and the highest values were exhibited by adolescents
aged 11 and 14.Conclusions: The suicide orientation profile
is characterized on the basis of the following domains of the
mental health indicators: depression, family vulnerability and
psychoactive substance consumption. The results show thus a
public health problem of great magnitude in this municipality.

It should therefore be addressed interinstitutionally both at the
individual and family levels.

---------- Keywords: mental health, adolescent, suicidal ideation,
suicide, depression, family vulnerability, psychoactive substance
consumption.

Resumo

Objetivo: conhecer o perfil de risco de orientagdo suicida
segundo os indicadores de saude mental: Depressao,
funcionamento familiar, vulnerabilidade familiar e o consumo de
drogas em adolescentes que cursam ensino secundario e o ensino
médio nas institui¢des educativas do municipio de Villahermosa
- Tolima, durante o ano 2013. Metodologia: estudo descritivo
de corte transversal sobre o censo dos estudantes escolarizados
do municipio com idades entre 11 e 19 anos. Resultados: Foram
abordados 554 adolescentes dos quais 0 50,4% foram homens,
a idade média foi 14 anos, a maior participagdo representou-se
nos graus sexto e sétimo. A prevaléncia de risco de orientacdo

suicide alta e moderada apresentou-se no 52,1%, com a
maioria nos adolescentes entre 11 e 14 anos. Conclusdes: O
perfil de orientagdo suicide caracteriza-se a partir de dominios
dos indicadores de satide mental: depressdo, vulnerabilidade
familiar e consumo de drogas; se evidéncia um problema de
saude publica de grande magnitude no municipio; o qual deve
ser abordado de modo interinstitucional tanto no nivel individual
como familiar dos adolescentes.

---------- Palavras-chave: satide mental, adolescente, ideagéo
suicida, suicidio, depressado, vulnerabilidade familiar, consumo
de drogas.

Introduccion

El suicidio a través de la historia se ha identificado como
un hecho inherente a la condicién humana que por sus
caracteristicas ha revestido importancia para el analisis
cientifico, siendo explicado por diferentes enfoques que
han determinado su causalidad multifactorial a partir
de caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales.
Durkheim en su obra clasica El suicidio, define este
fenémeno como todo caso de muerte que resulte, directa
o indirectamente, de un acto, positivo o negativo,
realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia
producir este resultado [1].

El suicidio es el ultimo eslabon en la secuencia
que se configura en el comportamiento suicida, el
cual se dimensiona desde la ideacion, las amenazas, el
intento y el suicidio propiamente dicho. Los factores
que predisponen al suicidio consumado son muchos,
e incluyen trastornos psiquiatricos preexistentes y
factores facilitadores bioldgicos y psicosociales. El
suicidio es mucho mas comtin en adolescentes y jovenes
masculinos que femeninos, pero muchos de los factores
de riesgo son los mismos para ambos sexos [2].

Los datos del informe de descripcion del suicidio en
Colombia para el afio 2009, evidenciaron que si existe
una poblacion vulnerable a cometer conducta suicida,
encontrandose que tanto en el 2009 como en afos
anteriores, los jovenes de edades entre 18 y 29 afios,
con educacion de primaria, bachillerato o profesional,
pertenecientes a los grupos vulnerables campesinos o
consumidores de sustancias psicoactivas, solteros, y
que su tiempo u ocupacion fuera dedicado al estudio
0 a cuidar un hogar, compartieron condiciones que

pudieron favorecer la conducta suicida. De acuerdo
a la distribucion departamental en el pais, las tasas de
suicidio por cien mil habitantes fueron mayores en el
afno 2005 en Risaralda 6,7; Tolima 6,4; Huila 6,2; Narifio
5,1 y menores en San Andrés y Providencia 1,2 y La
Guajira 1,1. De modo particular para el departamento
del Tolima existi6é un incremento significativo de casos
a partir del ano 2005 en donde se identificaron 82 casos,
en el afio 2006 se reportaron 96 casos y para 2007 la
cifra subi6 a 105 casos. Para los afios 2008 y 2009 se
evidencia disminucion del evento, siendo 45 y 40 casos
para cada periodo, que representaron tasas de suicidio
por 100.000 habitantes de 3 y 2,8 respectivamente [3].

Segun datos de la Secretaria de Salud del Tolima y
teniendo como fuente la informacion estadistica del DANE
correspondiente a los afios de 1998 a2009, en el Tolima los
cinco municipios con mayor tasa de incidencia de suicidio
por 100.000 habitantes en esta década corresponden a
Rovira22.4; Murillo 20,2; San Antonio 18,8; Villahermosa
18,4 y Libano 18,2 casos. En cuanto a los intentos de
suicidio reportados al Sivigila departamental el municipio
de Villahermosa, presenta tasas para el ano 2009 y 2010
de 63,6 y 45,6 respectivamente por 100.000 habitantes,
superando el promedio Departamental que es de 27,1 para
el ultimo cuatrienio. Esta informacion se sustenta en el
Plan de Salud Territorial del Tolima 2012-2015 donde
se relaciona dentro de las primeras causas de mortalidad
general en el grupo de 15 a 44 afios a las lesiones auto
infringidas intencionadas (suicidios) con una tasa de 8,5
por 100.000 habitantes [4].

El andlisis de los indicadores de muertes violentas
en el departamento del Tolima, ocurridos durante la
primera década del siglo XXI, evidencian un incremento
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de las muertes por suicidio, con mayor incidencia en la
poblacién de los municipios de Rovira, Murillo, San
Antonio, Libano y Villahermosa; tres de estos municipios
se encuentran concentrados en la zona de cordillera del
Norte del Tolima, siendo aledafios los municipios de
Libano, Murillo y Villahermosa quienes comparten no
solo la cercania de territorio sino algunas caracteristicas
comunes en geografia, vias de acceso, culturales y
de economia basada en la produccion agricola. La
respuesta al porque se presenta en esta poblacion una
mayor incidencia de este evento, no queda clara para
las autoridades de salud al no contar con informacion
especifica que permita establecer los factores relacionados
con la aparicion de estos comportamientos, los cuales se
analizan a la luz de la fria estadistica, pero sin profundizar
sobre los antecedentes que motivan su aparicion.

Se ha definido la ideacion suicida como una
preocupacion con pensamientos acerca de la finalizacion
de la propia vida que se introducen sin razon y puede ser
conceptuada como la primera fase de una conducta que
termina con la vida, aunque se reconoce que el paso por
una etapa no requiere haber pasado por las anteriores. La
ideacion puede ser un antecedente del intento suicida,
el cual a su vez, es el principal predictor de futuros
intentos, ¢ incluso del suicidio consumado [5]. Se puede
afirmar entonces, que antes de la ocurrencia del suicidio
aparece la ideacion suicida, por lo tanto alli se deben
enfocar esfuerzos de busqueda de individuos en riesgo
con el fin de brindar la atencion temprana que permita
evitar la aparicion del acto final.

La realizacion de este estudio tiene como objetivo
el perfil de riesgo de orientacion suicida segin los
indicadores de salud mental: depresion, funcionamiento
familiar, vulnerabilidad familiar y consumo de
sustancias psicoactivas en adolescentes que cursan
basica secundaria y media vocacional en las instituciones
educativas del municipio de Villahermosa - Tolima,
durante el afio 2013.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal,
abordando algunas caracteristicas y condiciones
con respecto a indicadores de salud mental con el
objeto de determinar el perfil de orientacion suicida
de adolescentes escolarizados, en el municipio de
Villahermosa Tolima en el afio 2013.

La muestra fue el censo de adolescentes que al
momento de la aplicaciéon de los instrumentos de
recoleccion de informacion tenian una edad entre los
Il y 19 afos, encontrandose matriculados y como
asistentes regulares de las clases de basica secundaria
y media vocacional en las instituciones educativas del
municipio equivalente a 544 participantes, la fuente
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de informacion fue primaria, constituida por los
adolescentes escolarizados, la técnica fue la encuesta y el
instrumento consistiéo un compendio de seis formularios:
Formulario con preguntas socio demograficas, inventario
de depresion en nifios y adolescentes — CDI [6, 7], escala
(Como es tu familia? [8,9], APGAR familiar [10,11],
entrevista diagnostica internacional compuesta — CIDI
11 [12] e inventario de orientacion suicida ISO —30 [13];
la entrevista fue realizada por técnicos y profesionales
del area de la salud entrenados en el objetivo de la
investigacion, la captacion de los datos y la utilizacion
de estrategias de la lectura guiada del cuestionario para
facilitar a los estudiantes la compresion de las preguntas.

El analisis estadistico de los datos y la generacion
de cuadros de salida se realizo en SPSS 19.0. Se
realizd andlisis univariado de las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra; describiendo la
frecuencia y la distribucion porcentual con sus intervalos
de confianza. Se desarrolld un analisis factorial
confirmatorio para comprobar las estructuras factoriales
consideradas en el Inventario de Orientacion Suicida —
ISO-30. Se realiz6 un analisis bivariado utilizando tablas
de contingencia entre el nivel de riesgo de orientacion
suicida, con el sexo, el grupo de edad y zona de residencia.
Se empleo la prueba de Chi-cuadrado de independencia
considerando como significativa toda diferencia entre el
nivel de riesgo de orientacion suicida entre las variables
descritas donde la prueba estadistica mostrara un valor
(valor p/2) inferior al nivel de significacion a = 0,05.
Para identificar la asociacion del riesgo de orientacion
suicida con las variables socio demograficas y con los
sub-constructos de los indicadores de salud mental, se
utilizo la regresion logistica para construir un modelo
explicativo en el cual la variable dependiente fue la
presencia de riesgo de suicidio y como independientes
las demas variables.

Se cumplieron los requerimientos éticos avalados
por el comité de ética de la Facultad Nacional de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia.

Resultados

Descripcion delas caracteristicas socio- demograficas
de los adolescentes que cursan basica secundaria y
media vocacional en las instituciones educativas del
municipio de Villahermosa — Tolima

El 50,4% de los 544 adolescentes del estudio
correspondieron al sexo masculino; la edad promedio
de la muestra fue de 14 afios con una desviacion de
1,9 afos. El grupo de edad con mayor frecuencia
se ubicod entre los 11 a 14 afios con un 62,1%. Los
adolescentes de sexto y séptimo grado presentaron la
mayor participacion con el 44,3 % en relacion al total;
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de acuerdo a la tipologia familiar, la mayoria de los
adolescentes pertenece a familias nucleares con el 54%;
luego las familias incompletas con el 22,6% y con 9,7%
las familias extensas. La zona de residencia que urbana
alberga al 53,3% de los adolescentes abordados.

Prevalencia del nivel de riesgo de orientacion suicida,
segin edad y sexo

En el nivel alto de riesgo de orientacion suicida se
identificd una prevalencia del 25,7%, equivalente a 140
casos del total de jovenes escolarizados; los niveles de
riesgo alto y moderado comprometen en suma el 52,1%
de la muestra. De acuerdo a esto, uno de cada cuatro
estudiantes presenta alto riesgo de suicidio y uno de
cada dos tiene alglin riesgo de suicidio (Figura 1).

60,0%

50,0%

40,0% N

30,0% ——

Porcentaje

20,0% —

10,0% —

0,0% T T 1
Alto Moderado Ninguno

Mivel de riesgo de orientacion suicida

Figura 1. Prevalencia del nivel de riesgo de orientacion suicida en
adolescentes escolarizados. Villahermosa (Tolima), 2013

De acuerdo al nivel de riesgo de orientacion suicida
segun sexo, se identificd que tanto en hombres como en
mujeres, que uno de cada cuatro presenta alto riesgo en
ideacion suicida, y uno de cada dos, tiene algiin riesgo
de ideacion suicida (Tabla 1).

Tabla 1. Nivel de riesgo de suicidio segun el sexo de los

adolescentes  escolarizados.  Villahermosa  (Tolima), 2013

Nivel Hombre Mujer

n=275 n=269

% %
Alto 26,5 27,5
Moderado 26,9 29,0
Bajo 46,5 43,5
Total 100,0 100,0

Con respecto al nivel de riesgo de suicidio segun el
grupo de edad, se hallé mayor riesgo en los adolescentes
escolarizados que se encuentran en el rango de edad
entre los 11 y los 14 afios de edad (Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de riesgo de suicidio seguin el grupo de edad de los
adolescentes escolarizados. Villahermosa (Tolima), 2013

11-14anos  15-19 anos
Nivel n=339 n=205
% %
Alto 30,7 21,0
Moderado 26,3 30,7
Bajo 431 48,3
Total 100,0 100,0

Posible asociacion de riesgo de orientacién suicida
segiin las variables socio demograficas y los sub-
constructos de depresion, funcionamiento familiar,
vulnerabilidad familiar y variables de consumo de
sustancias psicoactivas

Para el analisis de regresion logistica la variable dependiente
que se considero fue el nivel de riesgo de orientacion suicida,
de acuerdo a las categorias: 0:“bajo” y 1: “alto o moderado”,
cuya frecuencia para la categoria bajo fue de 45% (245) y
de 55% (299) para la categoria moderado y alto. A través
de la prueba Chi cuadrado de independencia se determind si
cada una las variables cualitativas tenian relacion con el nivel
de riesgo alto y moderado de orientacion suicida, es decir,
aquellas cuyo valor p/2 fue menor a 0,05.

Con el valor de p también se aplico el criterio
de Hosmer y Lemeshow (p < 0,25), quedando como
candidatas para ingresar al modelo las siguientes variables:
grupo de edad, zona se residencia, animo negativo,
problemas interpersonales, inefectividad, anhedonia,
autoestima negativa, cohesion familiar, participacion
en la solucion de problemas, bisqueda de apoyo social,
fuentes de apoyo del adolescente, comunicacion con la
madre, comunicacién con el padre, rutinas familiares,
satisfaccion con la vida, esfuerzo personal, valores
morales, sentimiento de felicidad, rendimiento académico,
funcionamiento familiar, tipologia, haber sufrido abuso
sexual, haber sufrido maltratos, consulta por problemas
emocionales o psicoldgicos, consulta por problemas
familiares y consulta por problemas de consumo de
sustancias psicoactivas (Tablas 3 a 7).

Al seleccionar el subconjunto de variables
independientes que mas informacion aportd sobre la
probabilidad de pertenecer a cualquiera de los dos
grupos de nivel de riesgo de suicidio, (aplicando
el método Stepwise), las variables que resultaron
estadisticamente significativas (p <0,05) se consideraron
como alternativas para tener en cuenta como presuntas
variables que explicaran el nivel de riesgo de suicidio
alto o moderado, las cuales se describen en la tabla 8.

En la tabla 8 se evidencia que al estar controlado
el efecto de las otras variables incluidas en el modelo,
tener un riesgo de orientacion suicida alto y moderado es
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Tabla 3. Descripcion de las caracterfsticas relacionadas con condiciones socio -demogréficas en adolescentes escolarizados v el nivel de
riesgo de orientacion suicida. Villahermosa (Tolima), 2013

Nivel de Riesgo de Orientacién

Suicida OR ;
Caracteristicas IC 95% OR Chi Valor p
Alto Cuadrado
Moderado Bajo Total Min Max

Sexo del Hombre 147 128 275 0894 0 - e 0ae
Estudiante —y or 152 117 %69 ' ' ’ ’
Grupo de 11-14 anos 193 146 339
Edad 081 0572 1,147 1,409 0,235

15-19 anos 106 99 205
cona ol e 10e 720 1,235 0,869 1,756 1,382 0,240
Residencia 1m0 166 125 091 ’ ’ ’ ’

Tabla 4. Descripcion de las caracteristicas relacionadas con los sub constructos de depresion en los adolescentes escolarizados y el nivel de
riesgo de orientacion suicida. Vilahermosa (Tolima), 2013

Nivel de Riesgo de Orientacién

. IC 95% OR
. Suicida Chi
Caracteristicas OR Valor p
Alto - Baj Total Min Max  Cnadrade
Moderado ajo °
‘ Si 147 53 200 3,503 2,397 512 43,403 0,000
Animo Negativo
No 152 192 344
Problemas Si 54 14 84 3,637 1,967 6,725 18,766 0,000
Interpersonales No 245 231 476
o Si 115 571 166 2,377 1,615 3,499 19,774 0,000
Inefectividad
No 184 194 378
‘ Si 119 47 160 3,289 2,188 4,945 34,505 0,000
Anhedonia
No 180 204 384
) ‘ Si 81 8 89 11,007 5,203 23,29 55,860 0,000
Autoestima negativa
No 218 237 455

Tabla 5. Descripcion de las caracteristicas relacionadas con los sub constructos de vulnerabilidad familiar en los adolescentes escolarizados y
el nivel de riesgo de orientacion suicida. Villahermosa (Tolima), 2013

Nivel de Riesgo de

. » . IC 95% OR
. Orientacion Suicida Chi
Caracteristicas OR Cuadrado Valor p
Alto- — gio  Total Min  Max
Moderado

Vulnerable 52 14 66
Cohesion Familiar 3,474 1,875 6,437 17,224 0,000

No vulnerable 247 231 478
Participacion en Vnerable 10 “ % oae s 334 10,983 0,000
Solucion Problemas No vulnerable 171 185 356 ’ ’ ’ ’ ’
Blsqueda de Vunerable o 1 B8 075 0479 1224 1,249 0,264
apoyo sociel No vulnerable 52 34 86
BUsqueda de Vulnerable 268 224 492 081 0453 s 0503 0478
apoyo Religioso No vulnerable 31 21 52 / / ' / /
Bisqueda de finerebe o e 0T ses 0pss 1119 2,741 0,098
apoyo Profesional No vulnerable 27 13 40

Vulnerable 165 105 270
Fuentes de apoyo 1642 1,168 2,308 8,185 0,004
adolescente No vulnerable 134 140 274
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Continuacion tabla 5

Nivel de Riesgo de IC 95% OR

o Orientacién Suicida Chi
Caracteristicas OR Valor p
Alto - . . Cuadrado
Bajo Total Min Max
Moderado

4 Vulnerable 137 70 207

Comunicacion con 2114 1,477 3,026 16,995 0,000
la madre No vulnerable 162 175 337
icacié Vulnerable 212 139 351

Comunicacion con 1858 1303 2651 11,809 0,001
el padre No vulnerable 87 106 193
Vulnerable 130 70 200

Rutinas familiares 1,923 1,343 2,755 12,871 0,000
No vulnerable 169 165 344
o Vulnerable 278 229 507

Jerarquia y Limites 0,925 0,472 1,814 0,052 0,820
No vulnerable 21 16 37
i i Vulnerable 106 33 139

Salisfaceion con 3528 228 546 34,206 0,000
la vida No vulnerable 193 212 405
Vulnerable 32 8 40

Esfuerzo Personal 3,551 1,605 7,857 10,933 0,001
No vulnerable 267 237 504
Vulnerable 119 91 210

Poder, dinero y sexo 1,119 0,79 1,584 0,401 0,527
No vulnerable 180 154 334
Vulnerable 43 7 50

Valores Morales 5,711 2,52 12,94 21,427 0,000
No vulnerable 256 238 494
mi Vulnerable 178 126 304

sentimiento de 1389 0988 1953 3,586 0,058
felicidad No vulnerable 121 119 240
mi Vulnerable 61 30 91

Hendimiento 1837 1,143 2,952 6,431 0,011
académico No vulnerable 238 215 453
i Vulnerable 13 9 22

Acumulacion de 1192 0501 2,837 0,158 0,691
tensiones No vulnerable 286 236 522
nicié Vulnerable 201 154 355

Hedeiinicion de 1212 085 1,727 1,133 0,287
problemas No vulnerable 98 91 189

Tabla 6. Descripcion de las caracteristicas relacionadas con el funcionamiento familiar en los adolescentes escolarizados v el nivel de riesgo de
orientacion suicida. Villahermosa (Tolima), 2013

Nivel de Riesgo de Orientacién

Caracteristicas Suicida IC 95% OR Chi
OR Cuadrado Valor p
Alto o Moderado Bajo Total Min  Max

Funcionamiento Disfuncional 154 79 233 2232 1571 347 20,400 0,000
Farniliar Funcional 145 166 311

Nuclear 145 149 294 0,034

Incompleta 81 42 123 1,982 1,280 3,069 9,549 0,002
Tipologia Mixta 16 11 27 1,495 0,671 3,330 0,977 0,323

Extensa 32 21 53 1,566 0,863 2,842 2,197 0,138

Otra 25 22 47 1,168 0,630 2,164 0,243 0,622
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Tabla 7. Descripcion de caracteristicas relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en los adolescentes escolarizados v el
nivel de riesgo de orientacion suicida. Vilahermosa (Tolima), 2013

Nivel de Riesgo de Orientacién

Caracteristicas Suicida IC 95% OR Chi
OR Valor p
Alto o Bajo  Total Min  Max  C-edred
Moderado ajo
¢Consumiod Alguna vez Si 165 141 306
SpPA? 1,101 0,783 1,548 0,307 0,580
) No 134 104 238
¢Consumo Actual SPA? Si 165 140 305
1,083 0,77 1,622 0,210 0,647
No 134 105 239
¢Alguna vez peleas rifas? S 98 72 170
1,172 0,813 1,689 0,720 0,396
No 201 173 374
¢Haber sufrido abuso Si 16 1 17
sexual? 13,8 1,816 104,8 10,868 0,001
' No 283 244 527
¢Haber recibido golpes Si 43 27 70 s 081 e e 0 ous
? , , , , ,
Maltrato? No 256 218 474
{Haber tenido aborto o Si 9 0 9
tu novia? 0,542 0,501 0,586 7,499 0,006
No 290 245 535
¢Consulta Problemas Si 142 102 244
psicologicos? 1,268 0,902 1,783 1,869 0,172
No 157 143 300
Consulta problemas Si 151 108 259
familiares? 1,294 0,922 1,817 2,225 0,136
No 148 137 285
Consulta Problemas Si 89 37 126
consumo SPA? 2,382 1,652 3,658 16,270 0,000
No 210 208 418

Tabla 8. Regresion logistica multivariada para el riesgo de suicidio en adolescentes escolarizados. Villahermosa (Tolima), 2013

I.C. 95% para

B ET Wad g Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior ~ Superior

Animo negativo Si 0,984 0,219 20,209 1 0,000 2,676 1,742 4,111
CDI-LA

Autoestima Si 1,874 0,424 19,529 1 0,000 6,515 2,838 14,960

negativa

Cohesion Familiar Vulnerable 0,723 0,378 3,754 1 0,053 2,061 0,992 4,284

Participa Solucion Vulnerable 0,456 0,226 4,079 1 0,043 1,677 1,014 2,455
Vunerablidad | roPiemas
Familiar Busqgueda apoyo Vulnerable -0,881 0,393 5,022 1 0,025 0,414 0,192 0,895

Profesional

Satisfaccion con Vulnerable 0,819 0,258 10,058 1 0,002 2,269 1,368 3,765

la vida

Consulta por Si 0,681 0,249 7,484 1 0,006 1,975 1,213 3,217
SPA

Problemas SPA

Constante -0,077 0,385 0,040 1 0,842 0,926

Prueba de bondad ajuste de Hosmer Lemeshow: Chi cuadrado=5,154 (p=0,641). R cuadrado de Nagelkerke 0,285
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aproximadamente 2,7 veces si se tiene animo negativo
frente a los que no lo tienen; es 6,5 veces si tiene
autoestima negativa frente a los que no lo presentan; es
2 veces si tiene pobre cohesion familiar; es 1,5 veces si
participa en la solucion de problemas frente a los que
no la tienen; 0,4 veces menos si se cuenta con bisqueda
de apoyo profesional; es dos veces si el adolescente
siente satisfaccion con su vida; es 2 veces si consulta
por problemas con sustancias psicoactivas.

Discusion

La prevalencia del riesgo de orientacion suicida en
el nivel alto estuvo representada por el 25,7% de la
poblacion, superando asi los hallazgos del estudio
de Paniagua [14] de 2010 que reportaron una
prevalencia para este indicador situada en el 20,6%
a partir de la situaciéon de los 624 adolescentes
escolarizados de la muestra del municipio de
Ebéjico, en el departamento de Antioquia.

Los resultados se asemejan a los identificados en el
estudio desarrollado en Pert en 2011 [15], en el que se
identifica una prevalencia de 25,7% en una muestra de
adolescentes escolarizados del centro poblado Palpa,
ubicado en la sierra de la provincia de Huaral, de la ciudad
de Lima. En contraste, en la ciudad de Cajamarca, Perti
se identificé una prevalencia de 38,5% de orientacion
suicida en una muestra de 638 adolescentes escolarizados
de secundaria, durante el afio 2012 [16].

Los resultados demuestran a partir del modelo de
regresion logistica que el nivel de riesgo de orientacion
suicida alto o moderado es explicado por el animo
negativo, la autoestima negativa, vulnerabilidad de la
cohesion familiar, la vulnerabilidad en la participacion
en la soluciéon de problemas, la vulnerabilidad en la
busqueda de apoyo profesional, la vulnerabilidad de la
satisfaccion con su vida y la consulta por problemas
con sustancias psicoactivas en un 28,5 % y el 71,5 %
es explicado por otras variables. De acuerdo con esto
los indicadores de salud mental que establecen el perfil
de orientacion suicida de la poblacion abordada en
esta investigacion son la depresion, la vulnerabilidad
familiar y el consumo de sustancias psicoactivas;
estos indicadores por sus caracteristicas y el impacto
que generan en las dimensiones tanto individual como
social de los escolares, se configuran como factores
de riesgo de alto impacto para la calidad de vida y
salud, no solo de los adolescentes sino de sus nucleos
familiares impactando de modo desfavorable en los
ambitos escolar y comunitario.

Los indicadores de salud mental depresion y
consumo de sustancias psicoactivas identificados en el
perfil de esta investigacion son similares a los hallazgos

de Paniagua y otros [17] en la primera tipologia de salud
mental descrita, la cual se configuré como la de mayor
presencia en la poblaciéon y amplia complejidad. En
este mismo sentido, al relacionar los hallazgos con el
estudio de Rueda [18] se identifica una similitud con los
indicadores de depresion y vulnerabilidad familiar. La
presencia riesgo de orientacion suicida en la poblacion
adolescente evidencia la naturaleza compleja de un
problema para la salud publica, el cual debe ser abordado
de modo prioritario teniendo en cuenta el impacto que
genera en las nuevas generaciones y las repercusiones
que para el futuro pueden impactar el desarrollo de la los
individuos, la familia y en suma la sociedad.

Conclusiones

El municipio de Villahermosa pertenece al norte
del departamento del Tolima, zona en la que las
estadisticas muestran alta prevalencia de suicidio
en los ultimos afios y los resultados de este estudio
evidencian la existencia de un problema de gran
magnitud al identificarse que la prevalencia del
riesgo de orientaciéon suicida alta y moderada
se ubican en mas de la mitad de los adolescentes
focalizados en los colegios de bésica secundaria y
media vocacional que existen en el municipio, sin
hallarse diferencias estadisticamente significativas
seguin sexo pero si mayor prevalencia del riesgo en
los adolescentes entre 11 y 14 afios.

El nivel de riesgo de orientacion suicida estd
presente en los adolescentes con animo negativo,
autoestima negativa, vulnerabilidad de la cohesion
familiar, vulnerabilidad en la participacion en la
solucion de problemas, vulnerabilidad en la busqueda
de apoyo profesional, vulnerabilidad de la satisfaccion
con su vida y la consulta por problemas con sustancias
psicoactivas. Estos caracteristicas pertenecen a los
indicadores de salud mental depresion, vulnerabilidad
familiar y consumo de sustancias psicoactivas; al
estar identificadas de modo particular facilitan la
planeacion de intervenciones individuales y colectivas
que de modo progresivo y permanente se instauren
para mitigar esta problematica en salud mental.

Si bien el sistema de salud colombiano
prestan una discreta atencién a la promocién
de la salud de los adolescentes al considerarles
menos vulnerables a la enfermedad que los nifios,
gestantes y ancianos; es imperativo considerar
desde la salud publica la multiplicidad de factores
que desencadenan riesgos para la salud mental,
no solo desde el enfoque biologista sino desde las
dindmicas sociales y los procesos de transicion
que a este respecto afrontan los adolescentes.
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Resumen

Estearticulo discute larelacion que hay en los planteamientos
del desarrollo sostenible y de las ciudades saludables como
estrategias que surgen de la promocion de la salud. Para
ello, la participacion social e intersectorial hace de la
gobernanza un requisito indispensable en la construccion
de ciudades sostenibles y saludables que permitan lograr

una mayor equidad en salud y a su vez una mejor calidad de
vida de la poblacion.
---------- Palabras clave: ciudad saludable, desarrollo
sostenible, gobernanza, equidad en salud, calidad de vida,
promocion de la salud.

Abstract

This paper discusses the relationship between the proposals of
sustainable development and healthy cities as strategies arising
from health promotion. To achieve this, social and inter-sect oral
participation makes governance an essential requirement for the

construction of sustainable and healthy cities that lead to more
health equity and improve the quality of life of their populations.
--------- Keywords: healthy city, sustainable development,
governance, equity in health, quality of life, health promotion.
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Resumo

Este artigo discute a relagdo entre as teorias de desenvolvimento
sustentdvel e as de cidades saudaveis como estratégias
originadas da promogao da satide. A participagdo social e entre
varios setores faz com que a governanga seja um requisito
necessario na construgdo de cidades sustentaveis e saudaveis,

onde mais equidade na saide e melhor qualidade de vida para
a populagdo sejam possiveis.

---------- Palavras-chave: cidade saudavel; desenvolvimento
sustentavel; governanca; equidade na saude; qualidade de
vida; promogao da saude

Introduccion

Proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma es lo que se ha llamado promocion de la salud [1].

Durante décadas la mitigacion de los problemas de
salud se han venido interviniendo mediante el conjunto
de acciones de la promocion de la salud, que desde la
Carta de Ottawa, fomenta la elaboracion de una politica
publica sana, la creacion de ambientes favorables, el
reforzamiento de la accidn comunitaria, el desarrollo de
aptitudes personales, y la reorientacion de los servicios
sanitarios [1]; estos lineamientos fueron planteados para
lograr un mejor estado de salud en la poblacion y atn se
mantienen vigentes. Los postulados de la Carta de Ottawa
como punto de partida de las variadas multiétnicas,
pluriculturales estrategias politicas para la salud advierten
opciones de cambio en y entre los pueblos.

Ahora bien, ciudades saludables fundamenta su
razon de ser a partir de elementos propuestos en la
promocion de la salud [2] y en los asuntos referidos
al desarrollo sostenible; primero, por la evolucion y
posicionamiento histérico de los conceptos; segundo,
por los aspectos econdmicos, sociales y ambientales
inherentes al desarrollo. Cabe anotar que, el movimiento
de ciudades saludables comenzo6 en Canada en 1984 en la
ciudad de Toronto, siguiendo en Europa, y posteriormente
en América Latina [3]. Colombia fue pionera en lanzar
la estrategia de Municipios Saludables durante el afio
1992 en aquel entonces, Antioquia formuld la estrategia
de Municipios Saludables como politica publica en su
plan de desarrollo para las nueve subregiones y area
metropolitana incluyendo a la ciudad de Medellin.

Por otro lado, los cambios ambientales globales son
tan profundos como los cambios sociales en sus efectos
sobre la salud de las ciudades [4]. La ciudad como lugar
de convivencia y de vida tiene un papel determinante en
la salud de los que viven en ella, y debe ser vinculante
con el desarrollo sostenible y por ende con el bienestar
de la poblacion en una ciudad, esto significa que debe ser
considerada en estrecha relacion con un medio ambiente
natural, un medio construido y un medio social [5].

La construccion de ciudades sostenibles y saludables
requiere de una participacion activa y continua, no solo
de la comunidad y del sector salud sino también de los
diferentes sectores que hacen parte de las ciudades.
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Este tipo de participacion en particular, hace referencia
al término gobernanza, definida como una estrategia
fundamental para las ciudades y que representa un reto
complejo debido a los variados intereses que se manejan
en cada uno de los sectores que las componen.

Debido a la influencia que tienen los principios
planteados de las ciudades sostenibles y saludables en
la calidad de vida de la poblacion, resulta importante
analizar los origenes, los lineamientos y los objetivos en
que se asemejan ambas estrategias a fin de, evidenciar
elementos comunes que permitan fortalecer el desarrollo
de politicas publicas, orientadas principalmente a
disminuir las inequidades en salud y aumentar la
calidad de vida, y por qué no, ejemplificar a la ciudad
de Medellin como caso latinoamericano que viene
avanzando en estas estrategias para lograrlo.

Desarrollo sostenible, ciudades
saludables y calidad de vida

Por mas de 20 afios el término de ciudades saludables
viene tomando fuerza en el ambito académico y politico,
haciendo referencia, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (oms) a aquellas ciudades que estan continuamente
desarrollando politicas publicas y creando entornos
fisicos y sociales, permitiendo a sus habitantes apoyarse
mutuamente en la realizacion de todas las funciones
de la vida y alcanzar su potencial completo [6]. Sin
embargo, el reto mundial por lograr hacer saludable las
ciudades, esta muy enfocado al concepto de desarrollo
sostenible definido como un desarrollo que satisface las
necesidades del presente sin comprometer la capacidad
de las generaciones futuras para satisfacer sus propias
necesidades [7], el cual ha sido planteado en diferentes
declaraciones internacionales y ha sido objeto de
diversos desarrollos teoricos-cientificos y propuestas
metodologicas de aplicacion multisectorial.

La literatura sefiala enfoques y discursos, en donde
existen similitudes en los objetivos y las estrategias para
lograr las cualidades de sostenibilidad y salubridad de
una ciudad. En primera instancia ambas buscan mejorar
la calidad de vida, definida como la percepcion que
un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacidon con sus objetivos, sus expectativas,
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sus normas, sus inquietudes, el cual es un concepto muy
amplio que esta influido de un modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel
de independencia, sus relaciones sociales, asi como su
relacion con los elementos esenciales de su entorno [8].
Es decir, el entorno es un factor directo de la calidad
de vida de una ciudad, y la estrategia de desarrollo
sostenible y ciudades saludables al buscar mejorar esos
entornos se convierten en condicionantes para disminuir
las inequidades en salud.

Existe una relacion directa entre los desarrollos a
nivel social y ambiental con la equidad en salud, bien
lo dice Hancock, cuando plantea que para alcanzarla se
requiere del abordaje de las dimensiones equitativas de
las condiciones sociales y ambientales en relacion con
el entorno construido para lograr una ciudad saludable,
pero ademas porque el desarrollo sostenible también
contribuye a la equidad en salud mediante la planificacion
y la busqueda de buenos entornos fisicos [4].

Sin embargo, hay una preocupacion a nivel mundial
porque la gravedad de las enfermedades y las inequidades
en salud se debe a que el mismo ser humano es quien esta
afectando la capacidad ambiental del planeta para sostener
generaciones futuras [9], es decir a una falta de compromiso
social en la busqueda de un desarrollo sostenible.

Es aqui donde se puede hacer una primera
aproximacion a la relacion que hay entre el concepto de
ciudad saludable con el desarrollo sostenible, en cuanto
a la importancia que se le da a la creacion de entornos
que permitan un adecuado desarrollo de las personas,
pero que en el proceso de creacion de los mismos no
se perjudique al medio ambiente ni se comprometa la
calidad de vida en el futuro de la sociedad.

De la sostenibilidad a la salubridad en
el marco de la promocion de la salud

La filosofia de ciudad saludable, como es llamada por la
oMs, tiene por objeto mejorar el bienestar integral de las
personas que viven y trabajan en las ciudades, basados en
cuatro criterios fundamentales: el compromiso politico
explicito, el establecimiento de nuevas estructuras
organizativas para la gestion del cambio, el compromiso
con el desarrollo de una vision compartida de la ciudad, y
la inversion en redes y la cooperacion formal e informal
[6]. De estos criterios se puede resaltar por ejemplo el
compromiso politico explicito, el cual se alude en la
Carta de Ottawa para la promocion de la salud.
Antonovsky plantea que la salud es diferente al
sistema sanitario segun la concepcion fundamental de
la promocion de la salud y de la estrategia de ciudad
saludable [10]. A pesar de que esta afirmacion ya se ha
hecho durante varias décadas, es importante analizar la
similitud del concepto de salud tanto en la promocién de

la salud como en las ciudades saludables, en donde la
salud debe ser de interés y responsabilidad de diferentes
sectores, y no solo de aquellos que hacen parte del
sistema de salud. Lo mismo incita la Declaracion de
Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas, donde
se busca promover en todos los sectores la inclusion de
la salud y el bienestar como componente esencial de la
formulacion en todas las politicas [11].

La Organizacion Panamericana de la Salud (ops),
ha liderado la estrategia de Municipios Saludables por
toda la region de las Américas, la cual representa una
implementacion local de las estrategias de promocion
de la salud [3]. La OPS afirma que la estrategia de
comunidades saludables es una estrategia practica de
aplicar los principios de promocioén de la salud a nivel
local, ya que el movimiento de ciudades saludables
ha incidido en la accién y el desarrollo de las politicas
publicas para abordar los factores determinantes de la
salud [12]. Por tal motivo, es posible decir que la busqueda
de ciudades y municipios saludables es una respuesta a las
directrices planteadas por la promocion de la salud.

Lapromociondelasaludal surgirinternacionalmente
como una estrategia importante para el logro de equidad,
de democracia y de justicia social [12], no solo va de
la mano con la estrategia de ciudades saludables si no
que contribuye al desarrollo sostenible con los mismos
lineamientos que tiene planteados.

Autores como Daly y Gayo consideran a la
sostenibilidad ecologica, econdmica y social como tres
aspectos combinados de la sustentabilidad, y Atkinson
afirma que la sustentabilidad se alcanzaria combinando
estos tres aspectos. Ambos coinciden que ella pudiera
transmitir a las generaciones futuras un bienestar igual
al menos al actual. Estos aspectos buscan mantener las
caracteristicas esenciales de los ecosistemas para su
supervivencia a largo plazo, una gestion adecuada de
los recursos que justifique la continuidad del sistema
econdémico vigente, y que los costes y beneficios del
desarrollo sean distribuidos de manera equitativa entre
la poblacion actual teniendo en cuenta el bienestar de las
generaciones futuras [12]. Estos aspectos son factores
que determinan la salud de la poblacion y es por esta
razon que se ha presentado a las ciudades saludables
como un proyecto dindmico con capacidad de ir
incorporando principios tales como los relacionados con
el desarrollo sostenible [13].

Lo anterior motiva nuevos analisis sobre el
significado de la salud ante el discurso del desarrollo
sostenible, en donde el abordaje que se le da en los
principales documentos de sostenibilidad refleja una
tendencia biologista y reduccionista de la salud, esto
debido al énfasis en la higienizacion ambiental para
luchar contra las enfermedades, dejando a un lado el
enfoque integral que propone La Carta de Ottawa [14].
Es decir, el concepto de la salud en la estrategia de
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ciudad saludable es mas amplio que en el de desarrollo
sostenible y esto se convierte en una razon por la cual
se puede decir que la sostenibilidad es un requisito para
lograr una ciudad saludable, pues una ciudad saludable
necesita de la creacion de entornos fisicos y sociales,
requiere de un medio ambiente idoneo, y es ahi donde
surge la necesidad de un desarrollo sostenible para
lograr hacer saludable una ciudad.

Gobernanza en la construccion de
ciudades sostenibles y saludables

Al igual que los aportes de Daly y Gayo en cuanto a
las consideraciones de sostenibilidad, para Artaraz el
desarrollo sostenible también es concebido como un
proceso multidimensional constituido por lo econémico,
ecologico y social, sin embargo incluye lo cultural,
energético y cientifico, en donde para estos ultimos lo
importante es no afectar la cultura de los grupos sociales,
la no agresion al medio ambiente y la investigacion [15].

Es de resaltar la relevancia que le da el desarrollo
sostenible no solo a los asuntos sociales como la cultura,
sino al medio ambiente, el cual puede ser definido como
el conjunto de todas las condiciones externas que afectan
la vida y/o el desarrollo de un organismo [16]. Es por
esto que lo relacionado con el medio ambiente ha tenido
relevancia en la estrategia de ciudad saludable, debido a
su influencia en la calidad de vida de las personas.

En la Agenda 21, los conceptos de pobreza y
los elevados niveles de consumo se pueden asociar
a la enfermedad puesto que ponen en riesgo la
disponibilidad de recursos para la satisfaccion de
necesidades [14], sefialando como el desarrollo tiene
consecuencias en la salud de la poblacion, y si éste
es deficiente no es posible lograr un bienestar 6ptimo
esto también evidencia una relacion estrecha entre la
sostenibilidad y las ciudades saludables.

Ahora bien, para la evaluacion de municipios y
comunidades saludables, la participacion, las politicas
publicas, la accidn intersectorial, el proceso e impacto
del movimiento de municipios y ciudades saludables
y la sostenibilidad de las mismas, son areas claves en
términos del fortalecimiento de las capacidades tanto
a nivel local, desde la participacion de la poblacion en
la planificacion y la formulacion de las politicas, como
en los cambios de las instituciones y organizaciones
que propiciaron decisiones democraticas y una buena
gobernabilidad en la salud [12]. Aqui se evidencia
como la participacion y el compromiso de toda una
sociedad estan implicitos en los objetivos de ciudad
saludable y sostenible, los cuales hacen parte de la
promocion de la salud.
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A pesar de que se ha hablado de participacion de las
personas en la creacion de politicas publicas, es necesario
ir mas alla y comenzar a hablar de gobernanza, la cual
es definida como la suma de las muchas maneras como
los individuos y las instituciones, publicas y privadas,
planean y administran los asuntos comunes de la ciudad,
lo que implica que haya tanto un compromiso como un
liderazgo politico acompanado de la participacion de
la comunidad y de la accion intersectorial [17]. Esto
permite sefalar a la gobernanza como un elemento que
hace parte de la promocion de la salud y que es necesario
para el desarrollo de ciudades sostenibles y saludables,
ademas porque ciudades saludables es una estrategia que
integra los diversos actores y factores que inciden en la
salud de la poblacion, como la educacion, infraestructura
de servicios, recursos econdémicos, cultura, historia,
instituciones, entre otros [18], es decir que requiere de
un trabajo intersectorial.

Bien lo dice Hancock al proponer que la equidad,
la sostenibilidad y la gobernanza son los tres desafios
claves que enfrentan las ciudades en este siglo [4]. Sin
embargo, segun lo que se ha planteado hasta el momento
no es posible lograr la equidad sin gobernanza, pues
la participacion y el compromiso intersectorial son
fundamentales tanto en la toma de decisiones como en la
implementacion y el desarrollo continuo de las politicas
publicas, esto permite que el desarrollo de una ciudad
no se vea afectado por los cambios de poder durante el
tiempo, y que las necesidades de sus habitantes sean de
interés para los tomadores de decisiones, permitiendo asi
un desarrollo equitativo que a su vez mejore la calidad
de vida de las personas (Figura 1).

La calidad de vida, un indicador para
la sostenibilidad y salubridad: el caso
de Medellin

La ops define a un municipio saludable como “aquel que
habiendo logrado un pacto social entre las organizaciones
representativas de la sociedad civil, las instituciones de
varios sectores y las autoridades politicas locales, se
compromete y ejecuta acciones de la salud con miras a
mejorar la calidad de vida de la poblacion” [19]. Por tal
motivo, la calidad de vida se convierte en un indicador
fundamental para saber qué tan saludable puede ser
considerada una ciudad. Lo mismo ocurre en cuanto a
la sostenibilidad, ya que ésta implica que el desarrollo
¢ implementacion de nuevas tecnologias sea posible
sin afectar el medio ambiente y la calidad de vida [15].
Es decir que, si hay una percepcion desfavorable de
la calidad de vida por parte de los habitantes de una
ciudad, ésta necesitara mejorar en sus condiciones para
ser considerada como una ciudad sostenible y saludable.
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Figura 1. Estrategias en busca de la calidad de vida

Segin la Encuesta de Percepcién de la Red de
Ciudades Como Vamos 2014, realizada en once ciudades
de Colombia, Medellin presenta los indicadores mas
altos de calidad de vida [20], en donde el 85% de sus
habitantes estuvieron satisfechos con su ciudad como
un lugar para vivir, el 84% satisfechos con la oferta
recreativa, el 88% satisfechos con los servicios publicos
esenciales, el 83% satisfechos con la educacion de los
nifios y jovenes del hogar entre 5 y 17 afos, los cuales
son porcentajes alentadores, sin embargo, a pesar de
que Medellin ha sacado los mejores resultados en
varios indicadores no quiere decir que la ciudad esté en
condiciones de llamarse ciudad sostenible o saludable,
pues hace falta compromiso politico, el cual se evidencia
en que el 44% de los habitantes percibieron seguridad en
la ciudad, el 57% estuvieron satisfechos con el transporte
publico, el 46% percibieron que la alcaldia municipal
estaba haciendo algo para mejorar la calidad de vida,
y el 57% estuvo satisfecho con el servicio de salud
recibido. Estos porcentajes a pesar de estar por encima
de otras ciudades en Colombia, estan muy cercanos
al 50%, lo cual pudiera indicar que se requiere de un
mayor compromiso en la creacion de politicas publicas
eficientes para mejorar los indicadores en salud.

Ferndndez y Gutiérrez afirman que los sistemas
sostenibles, son sistemas ideales no alcanzables en
paises subdesarrollados o en vias de desarrollo [21],
sin embargo otros contradicen dichas afirmaciones y
dicen que cualquier ciudad puede ser saludable si se
compromete con la salud, si tiene una estructura para

trabajar por la salud y si comienza un proceso para
conseguirlo, promoviendo la adopcion de estilos de
vida saludables y creando entornos que los favorezcan
[22]. El desarrollo sostenible puede favorecer esos
compromisos, no obstante cada ciudad es diferente y
Medellin no es la excepcion, la ciudad debe buscar las
mejores estrategias segun su contexto para lograr ser
sostenible y saludable.

Aun cuando Medellin con el indicador de calidad
de vida esta en procura de alcanzar los ideales de las
ciudades saludables y sostenibles, debe afrontar los retos
del desarrollo sostenible en el ambito social, economico
y ecolodgico, sin olvidar los principios de la promocion
de la salud, de modo que se fomente la participacion de
la poblacion y de los diferentes sectores en la creacion
y puesta en marcha de acciones colectivas equitativas,
democraticas y con justicia social.

Conclusiones

El fin ultimo de las ciudades saludables y del desarrollo
sostenible es mejorar la calidad de vida de la poblacion.
Sus planteamientos estan relacionados ya que ambas
estrategias surgen como respuesta a los lineamientos de
la promocion de la salud.

La gobernanza es una herramienta fundamental para el
progreso de las ciudades, donde el compromiso politico y
la accion intersectorial son indispensables en la transicion
delodiscursivo (intencion) a la practica (implementacion).
Lo anterior implica que tanto los habitantes de una ciudad
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como los tomadores de decisiones se apropien de su
territorio y de los procesos que favorecen el adecuado
desarrollo del mismo, logrando de esta manera disminuir
las inequidades en salud y aumentar los niveles de calidad
de vida en las ciudades.

Finalmente, las ciudades en su origen reconocen las
fuerzas de los procesos industriales y de nuevos 6rdenes
sanitarios para un mejor vivir, en estos conceptos,
saludable y sostenible, se han de recrear asuntos
asimétricos de transformaciones en cuya esencia interesa
el control sobre la vida y la consideracion de nuevas
maneras de administracion de politicas sanitarias que no
necesariamente provienen del sector de la salud y que
en suma, poder y vida se relacionan y van orientando
los nuevos ordenes de relacionamiento sociales en el
territorio. Dicho esto, los ajustes a los nuevos modelos
de ciudades bajo estas denominaciones se ha de
comprender la cotidianidad, las acciones del entorno
y la preocupacion del ser humano por las perspectivas
de desarrollo del Iugar donde se vive, con lo cual, la
regularizacion del territorios bajo los planteamientos de
saludable y sostenible para la vida genera obviamente
relaciones de poder que bien pudieran intervenir sobre
la calidad de vida de la poblacion.
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En Colombia se reportan entre 550.000 y 700.000
nacimientos en 12 meses segun estimaciones basadas
en las tendencias de natalidad del primer decenio del
siglo XXI. Segun registros estadisticos y proyecciones
de estudios recientes , en el pais se reporto un promedio
anual de 476 muertes de mujeres embarazadas entre 2005
y 2012, por diversas causas. El Analisis de Situacion de
Salud (asis) del Ministerio de Salud reporté en 2012 una
razon de mortalidad (RMM) de 65.89 muertes maternas
anuales por cada 100.000 nacimientos, cifra en descenso
pero que no se compadece con el estado de desarrollo
de Colombia. Si se compara la RmMm del pais con las de
Cuba, Costa Rica o Chile, se podra ver cuanto estos
paises, con bajas cifras de la rmM, (< 22 x 100.000) nos
aventajan en el cuidado de la mujer durante su gestacion,
el parto y el puerperio.

La situacion que se expresa a través de la elevada
rRMM de Colombia, fue suficientemente conocida y
debatida en el primer decenio de este siglo, al punto
de catalogarse nuestro pais, como uno de los pocos
que no pudieron cumplir - a finales de 2015 - la
meta 5 de los Objetivos del Milenio de las Naciones
Unidas la cual recomendaba una reduccion de tres
cuartos de la Rmmvigente a finales del Siglo xx (104.9
en 2000). La cifra a alcanzar deberia haber estado
alrededor de 25 muertes maternas por cada 100.000
nacidos vivos, equivalente a 150 - 160 defunciones

en 1 afo. Lamentablemente esta meta, a pesar de no
ser ideal, no se cumplio.

Varios estudios de reciente aparicion, han
documentado las razones por las cuales la mortalidad
materna de nuestro pais ha persistido en niveles altos
(RMM > de 60) y el por qué de la ineficacia de las medidas
tomadas por las autoridades de salud desde los tltimos
afios del siglo pasado y los inicios del nuevo milenio.

Ahora bien, tenemos entre nosotros la irrupcion
de la epidemia del Virus del Zika (zikv) desde finales
del 2015. Para luchar contra esta enfermedad carecemos
de tratamiento especifico o de una vacuna para prevenir
su contagio. Solo disponemos en este momento de la
prevencion y sobre el tapete estan las implicaciones
que tiene la infeccion transmitida por el mosquito
Aedes aegypti sobre la salud de la madre y la del feto,
en lo concerniente a los efectos sobre la organogénesis
especialmente del sistema nervioso del nuevo sér en
gestacion. Esto sin contar las complicaciones que también
se presentan en la mujer gestante y por extension, en otros
miembros del grupo familiar. Podria afirmarse sin temor
a equivocarnos que existen caracteristicas de la infeccion
del zikv que atin desconocemos y que solo el tiempo y los
estudios en curso, ayudaran a revelar en el futuro.

La autoridad de salud ha dado respuesta
diligentemente con la adopcion de una serie de medidas
encaminadas a proteger a la madre y a su hijo que van
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desde promover la consulta precoz y repetida de toda
embarazada con sintomas de la virosis, el manejo del caso
dentro de parametros de alto riesgo, la deteccion mediante
pruebas de alta precision de la infeccion, la notificacion y
el seguimiento de todo embarazo que se produzca en las
zonas del habitat del zancudo (poblaciones por debajo de
los 2200 metros s.n.m.), pero sobre todo, recomendando
que toda pareja trate en lo posible, aplace un embarazo,
0 si vive en zonas por encima de la cota mencionada,
evite viajar a zonas infestadas por el Aedes, durante los
primeros tres meses de la gestacion.

Las medidas anteriormente citadas fueron
concretadas y difundidas por el Ministerio de Salud el
pasado 20 de Enero de 2016 en la Circular No. 004,
corresponden a la serie de acciones recomendadas por
la Organizacion Panamericana de la Salud (ops) y ya
adoptadas por paises de la Region de las Américas y de
otras latitudes afectadas por la epidemia del zikv.

Ahora bien, las recomendaciones del Minsalud tienen
como objetivo tratar de prevenir los posibles dafios que
afecten transitoria o permanentemente la salud de la mujer
gestante y especialmente la de su hijo y si se adoptan y
ejecutan como lo expresa la autoridad sanitaria, deben
producir resultados concretos durante las fase expansiva
y subsiguientes de la epidemia. La recomendacion de
aplazamiento del embarazo por parte de la pareja, ha
sido objetada por algunos, por cuanto toca con la libre

decision que tienen las parejas de ejercer su sexualidad
libre y responsablemente. De seguirse la recomendacion
— tal como lo dice el Ministerio de Salud — significa
que, al menos durante un periodo atn indeterminado de
tiempo, (6 - 12 meses?) el numero de embarazos que se
produzcan, va a ser necesariamente menor que el nimero
que habitualmente se reporta cada afio en el pais.

Estudiando la curva epidémica de la infeccién con
el virus del Chickungufia (transmitido por el mismo
mosquito vector del zikv) desde la aparicion de los
primeros casos, hasta cuando el Ministerio de Salud
declard en septiembre pasado finalizado su curso, uno
puede pensar que durante 6-12 meses podrian aplazarse
(dejar de producirse) entre 150.000 y 200.000 embarazos
conlo cual, sealcanzarianosolounareduccionimportante
en este numero sino que por no haberse embarazado
un conglomerado importante de mujeres, se evitaria
la presencia de riesgos de complicaciones y de muerte
en estas mujeres por lo cual se presentaria una caida
importante en las cifras de morbi-mortalidad materna.
La tabla 1 ilustra la situaciéon que podria presentarse
en Colombia si se logra una reduccion en el nimero de
nacimientos de 10, 15, 20 y 30 %, respectivamente y se
establecen tres escenarios posibles de RMM, uno con 55
x 100.000 (conservador), un segundo, con 50 x 100.000
N.V. (posible) y un tercero con 25 x 100.000 N.V. (Meta
segun los Objetivos del Milenio).

Tabla 1. Proyecciones en la reduccion en el nimero de embarazos en Colombia en 12 meses y estimaciones de defunciones maternas bajo

fres escenarios posibles en la RMM

Porcentaje de
Reduccién de

Numero de muertes

NUmero de muertes Numero de muertes

Numero de nacimientos como
nacimientos en 12 producto de lla rr]atern.as esperadas m_aternas esp_eradas , rpaternas esperadas
meses recomendacion del si persiste una RMM  sila RMM bajaa 50 x sila RMM baja a 25 x
. de 55 x 100.000 N.V. 100.000 N.V. 100.000 N.V.
Minsalud de aplazar el
embarazo (%)

670.000 § 368 335 167

603.000 10 331 301 150

579.000 15 318 289 145

536.000 20 294 268 134

469.000 30 257 234 117

RMM: Razon de Mortalidad Materna N.V.: Nacidos Vivos §: Cifra real de nacimientos reportados

Para alcanzar las cifras que muestra la tabla 1, es
preciso que se den los hechos siguientes: que las parejas
respondan afirmativamente a la “recomendacion” del
Ministerio de Salud de aplazar el embarazo y que tal
aplazamiento se de mediante la practica de cualquiera de
los métodos anticonceptivos de alta eficacia que existen
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en el pais y que estan al alcance de todos los planes de
las instituciones que ofrecen servicios de salud. Los
porcentajes de reduccion en el nimero de nacimientos se
establecen en cifras conservadoras que vanentre el 10y el
30%. Existe una probabilidad no muy alta que la cifra de
30% pueda ser superada, pero en los calculos realizados,
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no se incluyd este escenario. A la reduccion en el nimero
de embarazos habria que agregarle necesariamente el
mejoramiento considerable en la calidad en la atencion
del embarazo y de sus complicaciones por parte de las
instituciones del Sistema General de Seguridad Social
en Salud de los colombianos, lo cual coadyuvaria en la
reduccion de la morbi-mortalidad materna.

“La veda de embarazos” podria mantenerse por un
tiempo que iria entre 6 y 12 meses, tiempo de duracion de
la fase expansiva y comienzo de la fase resolutiva de la
epidemia del zikv. Por ultimo, habria que considerar que
en caso de producirse un embarazo durante el tiempo de
“veda”, las parejas que retnan todos los elementos para
sospechar que el embarazo es de alto riesgo y existan
condiciones para confirmar una afectacion del feto en
los meses de maximo riesgo, tengan acceso libre y sin
barreras a la interrupcion de la gestacion, como esta
autorizada por la legislacion. Las estadisticas sobre el
nimero de interrupciones del embarazo mostrarian un
incremento frente a la tendencia secular de esta practica.

En ningin momento desestimo las consecuencias
negativas que para la mujer embarazada y su hijo tiene la
infeccion por el zikv. Tales consecuencias han sido bien
documentadas por los grupos que hacen seguimiento de

la epidemia y reconozco que en la actualidad estan en
desarrollo diversos estudios que cuantifican los riesgos,
los sistemas afectados, se establecen nuevas afecciones a
organos y sistemas de los que no se tenia conocimiento y
se conoce mejor el impacto y las consecuencias de corto,
mediano y largo plazo sobre la poblacion afectada, etc.

En ninguna parte y bajo ninguna circunstancia
deberia esperarse que para obtener una reduccion
en las cifras de morbi-mortalidad materna, hubiera
que recurrir (esperar) a que la naturaleza ofrezca una
oportunidad como la que hoy existe por la epidemia del
zikv. Circunstancias parecidas a las de esta epidemia
muy seguramente se van a repetir en el futuro con
una frecuencia que hoy desconocemos. Dadas las
caracteristicas de la globalizacion y del impacto de
epidemias como la del Dengue, la chickv la del HINI,
la zikv, etc., hemos podido establecer los patrones de
comportamiento de éstas hasta no hace mucho, poco
conocidos. Los efectos de estas epidemias sobre el
Desarrollo, la Economia, y la salud de las personas y
sobre todo sobre los sistemas de salud encargados
de mantener el fragil equilibrio entre la salud y la
enfermedad que hoy existe en paises como ¢l nuestro,
estan atin por determinarse.
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Instruccionesparalosautores

A continuaciéon se presentan las instrucciones
para someter trabajos para publicacion en la Revista
Facultad Nacional de Salud Publica, de la Universidad
de Antioquia. Esta dirigida a los interesados en el
amplio espectro tematico de la salud publica, en el
ambito nacional e internacional, con el fin de comunicar
aspectos novedosos que puedan mejorar la salud y la
calidad de vida de la poblacion.

Tipos de trabajos que se reciben:

Articulos de comunicacion cientifica y tecnologica:
documento que presenta de manera detallada resultados
originales e inéditos de investigacion. La estructura
utilizada contiene cuatro apartes: introduccion,
metodologia, resultados y discusion.

Articulos de reflexion: documento que presenta
los resultados de investigacion terminada desde
una perspectiva analitica, interpretativa o critica del
autor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes
originales.

Articulos de revision: Documento resultado de una
investigacion terminada donde se analizan, sistematizan
e integran los resultados de investigaciones publicadas o
no publicadas, sobre un campo en ciencia o tecnologia,
con el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias
de desarrollo.

Articulo de revision de tema: Documento resultado
de la revision critica de la literatura sobre un tema en
particular.

Articulos de opinion y debates: corresponde a
ensayos, analisis y comentarios enviados por los
interesados o por autores invitados.

Comunicaciones:  reportes 0
investigaciones originales.

Cartas al editor: posiciones criticas, analiticas o
interpretativas sobre los documentos publicados en la
revista, que a juicio del Comité editorial constituyen un
aporte importante a la discusion del tema por parte de la
comunidad cientifica de referencia.

Reserias: sumarios de libros, revistas y otros tipos
de publicaciones sobre algunos de los campos o temas
de la salud publica.

Reserva de derechos. La recepcion de un trabajo
no implica obligacion del Comité Editorial para su
publicacion, ni compromiso de la revista respecto a
la fecha para publicarlo. La responsabilidad por los
juicios y puntos de vista de los articulos corresponde
a los autores. Los articulos enviados no pueden haber
sido publicados ni pueden publicarse en otras revistas
cientificas nacionales o internacionales. No se aceptan
articulos enviados para publicacion simultinea a otra

avances de
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u otras revistas. El estudio y seleccion de los articulos
que son enviados esta a cargo del Comité Editorial y
se someten a evaluacion por expertos (peer review).
El Comité se reserva el derecho de aceptar o rechazar
los articulos o de hacer las modificaciones editoriales
pertinentes.

Conflictos de intereses. Los editores y el Comité
Editorial estaran atentos a los posibles conflictos de
interés que puedan afectar la capacidad de los pares
o revisores o que los inhabilitan para evaluar un
determinado manuscrito.

Los editores, el Comité Editorial o los revisores
se declaran formalmente impedidos para utilizar con
fines privados o particulares, la informacion obtenida o
ganada en el trabajo con manuscritos.

Envio de articulos. Debe ceiiirse a las Instrucciones
para los autores aqui publicadas, las cuales siguen los
“Uniform Requirements for Manuscripts submitted to
Biomedical Journals” (The New England Journal of
Medicine 1997;336:309-313).

Debe enviarse un archivo electronico del
documento original digitado en Word en fuente Times
New Roman de 12 puntos con una extensidbn maxima
de 6000 palabras, sin tener en cuenta tablas, graficos y
referencias bibliograficas. Se admiten por articulo hasta
25 referencias con excepcion de los articulos de revision
que se caracterizan por presentar una cuidadosa revision
bibliografica.

Para enviar el articulo debe ingresar a la plataforma
Open Journal System en donde encontrara el sistema de
revistas de la Universidad de Antioquia y cuya direccion
es http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/
fnsp. Alli selecciona el nombre de la revista de la Facultad
Nacional de Salud Publica, y se registrard como autor
asignando un nombre de usuario y contraseia (si lo cree
conveniente podra registrarse como revisor y lector) y
siga los pasos que alli se indican para subir su articulo.

Se debe anexar una carta de sometimiento del
articulo la cual indica que el(los) autor(es) estan
aceptando que el articulo es original, que no ha sido
enviado ni se sometera para su publicacion a otra revista.
Asimismo, estdn haciendo constar los permisos para
reproducir material sujeto a derechos de autor dentro
del articulo, fuentes de financiacion de éste, cualquier
conflicto de intereses que pueda existir por parte del
autor o autores, y la transferencia de los derechos de
autor a la Revista Facultad Nacional de Salud Publica en
caso de aceptarse su publicacion (ver modelo al final de
estas instrucciones).



instruccoines a los autores

Evaluacion de articulos. Los articulos seran
revisados de forma andnima por dos personas expertas
en el objeto de estudio y/o la metodologia empleada. La
revista se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados para su publicacion, asi como
el de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los
textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el
sentido original. Asimismo no se hace responsable de las
afirmaciones realizadas por los autores.

Publicacion de articulos. Cuando el articulo se
halle en prensa, el autor recibira por correo electronico
un fichero PDF con las pruebas de imprenta para su
correccion, las cuales se devolveran corregidas a la
redaccion de la revista dentro de las 24 horas siguientes a
su recepcion.

Presentacion de los trabajos. Cada articulo debe
constar de los siguientes componentes, debidamente
diferenciados y presentados en el siguiente orden:

1. Encabezamiento

1.1 Titulo. Lo mas corto posible, preferiblemente
sin interrogaciones ni exclamaciones y con caracter
afirmativo. Se recomienda escribirlo con un maximo de
ocho palabras; en caso de no poder hacerse asi, conviene
dividirlo en titulo y subtitulo, separados por dos puntos.
Debe dar cuenta del tema y adelantar la conclusion.
Ademas del titulo en espafiol, debe incluirse el titulo
en inglés. En el caso de que el titulo requiera alguna
explicacion en pie de pagina, ésta se referencia con
un asterisco —y no con niimero en superindice— escrito
inmediatamente después del titulo.

1.2 Autores. Comprende el nombre completo de
todos los autores con inclusion de la inicial del segundo
apellido, fecha de nacimiento documento de identidad,
titulos académicos, direccion electronica, cargo actual y la
afiliacion institucional. Se debe designar un autor a quien
se dirige la correspondencia y a quien se va a enviar los
ejemplares correspondiente a cada autor, con indicacion
de su direccidn, teléfono, fax, direccion electronica o
apartado postal. Se sugiere que ¢l orden de los autores
esté en relacion con el aporte que cada uno hizo al trabajo.

2. Resumen

El texto de este componente debe presentarse como
resumen estructurado con los siguientes subtitulos:
objetivo, métodos, resultados y discusion. Debe redactarse
en un solo parrafo no mayor de 200 palabras, que incluya
la sintesis de cada uno de los elementos del articulo. Debe
presentarse en idioma espaiiol y en inglés (Abstract).

2.1 Palabras clave. Son las palabras que describen
el contenido del documento y no deben pasar de ocho.
Debe presentarse en idioma espaiiol y en inglés (key
words) teniendo especial cuidado en la traduccion
exacta de todos estos términos, en cuanto a tecnicismos,
neologismos, siglas y acronimos. Se recomienda

normalizar las palabras claves que son aceptadas por
bases de datos internacionales. Pueden ser consultadas
en la Biblioteca virtual en Salud de la OPS, disponible
en: http://www.bvsalud.org y revisar los descriptores
en ciencias de la salud a través del enlace DeCS-
Terminologia en salud, también disponible en: http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm

3. Cuerpo del articulo

Si el articulo da cuenta de investigaciones cientificas,
debe contener —ademas de las partes antes mencionadas—
introduccion, métodos, resultados, discusion,
conclusiones y, segun el caso, recomendaciones.

3.1 Introduccion. Sera breve y debera proporcionar
solo la explicacion necesaria para que el lector pueda
comprender el texto que sigue a continuacion. No
debe contener tablas ni figuras, a menos que sean
imprescindibles para la comprension del texto. Debe
incluir un Gltimo parrafo en el que se exponga de forma
clara el o los objetivos del trabajo.

3.2 Metodologia. Se describird claramente la
seleccion de la poblacion identificando el sexo, la edad
y otras caracteristicas importantes. Se debe especificar
como se recolectaron los datos. Se hara referencia al
tipo de estudio y tipo de analisis empleados (descriptivo,
epidemioldgico, experimental, ensayo clinico, etc),
el sistema de asignacion de los sujetos. Identificar los
métodos, instrumentos de evaluacion, tratamientos,
farmacos o productos quimicos, indicando su nombre
genérico, dosificacion y via de administracion. Indicar
el paquete estadistico utilizado.

Cuando se trate de trabajos experimentales
realizados con animales o humanos, debe indicarse
explicitamente que se han seguido las normas éticas
de investigacion, y que se han cumplido los convenios
internacionales de experimentacion animal o humana.

También debe indicar si se obtuvo consentimiento
informado por escrito por parte de las personas que
participaron en la investigacion.

La revista Facultad Nacional de Salud Publica
apoya las politicas para registro de ensayos clinicos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
del [International Committee of Medical Journal
Editors (ICJME), reconociendo la importancia de esas
iniciativas para el registro y divulgacion internacional de
informacion sobre estudios clinicos, en acceso abierto.

3.3 Resultados. Los resultados deben presentarse
en una secuencia logica, en textos apoyados en tablas
y figuras que expresen claramente los resultados del
estudio. No repita en el texto todos los datos de las tablas
y figuras, s6lo los mas importantes. Enfatice y resuma
solo las observaciones mas importantes.

3.4 Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e
importantes del estudio y las conclusiones que se derivan
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del mismo. No repita en detalle los resultados que ha
presentado en la seccién anterior ni en la introduccion.
Relacione lo obtenido con otros estudios relevantes
sobre el tema. Indique las implicaciones de sus hallazgos
y sus limitaciones. Relacione las conclusiones con los
objetivos del estudio. No haga suposiciones si no se ven
apoyadas por los datos. Cuando sea apropiado puede
incluirse recomendaciones.

4. Agradecimientos.

Cuando se considere necesario se citara a las personas,
centros o entidades que hayan colaborado o apoyado la
realizacion del trabajo.

5. Referencias.

Las referencias se deben numerar, en secuencia, segun
su orden de aparicion en el texto, por medio de nimeros
arabigos entre corchetes [ ], en texto plano, es decir, sin
utilizar hipervinculos de notas al final. Cada referencia
debe comenzar con el apellido y luego las iniciales de
todos los autores —sin signos de puntuacién entre estos
elementos—hasta un maximo de seis autores. Si son
siete 0 mas, deben citarse los seis primeros y luego la
abreviatura et al. Si son varios autores, deben separarse
con comas.

A continuacién se incluyen ejemplos de referencias
para diferentes tipos de materiales precedidos de su
respectiva guia esquematica de presentacion, siguiendo
de manera estricta la Norma Internacional Vancouver:

5.1 Articulos de Revistas. Primer apellido e
iniciales del(los) nombre(s) del(los) autores(s). Titulo
del articulo y subtitulo —si lo hay—, separados por dos
puntos (:). Abreviatura internacional de la revista /
Ao de publicacion; volumen (si lo tiene)/ nimero de
la revista (entre paréntesis): rango de paginas, desde la
primera a la ultima, separadas por guion corto (-). Estos
cuatro ultimos datos (afio, volumen, nimero y paginas)
solo se separan con los signos de puntuacion sefialados
y no con espacios entre ellos.

Ejemplo:

Cardona A, Franco A. La salud publica como
disciplina cientifica: fundamento para los programas
de formacion académica. Rev. Fac. Nac. Salud Publica
2005; 23(2): 107-112.

5.2 Mas de seis autores. Se mencionan los seis
primeros seguidos de la abreviatura et a/

Ejemplo:

Sosa M, Filgueira J, Lopez J, Diaz M, Lozano C, del
Castillo A, ef al. {Qué opinan los internistas espafioles
de la osteoporosis?. Rev Clin Esp 2005; 205(8): 379-
382.

5.3 Articulo de revista en Internet

Primer apellido e iniciales del(los) nombre(s)
del(los) autores(s) del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet/Revista on-line/
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Internet/Revista en linea] afio [fecha de consulta/acceso/
consultado/citado]; volumen (numero): [Extension/
paginas]. Direccion electronica.

Ejemplo:

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L.
Estimulacion psicocognoscitiva en las demencias. An
Sist Sanit Navar [revista en Internet] 2003 septiembre-
diciembre. [Acceso 19 de octubre de 2005]; 26(3).
Disponible en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/revis2a.html

5.4 Libros. Primer apellido e iniciales del(los)
nombre(s) del(los) autores(s). Titulo del libro y subtitulo
—si lo hay—, separados por dos puntos (:). Numero de
edicion o reimpresion, indicados con las abreviaturas
ed. o reimpr. respectivamente (este dato se omite cuando
se trate de la primera edicion). Lugar de publicacion
(ciudad): Editorial; afio de publicacion, paginas.

Ejemplo:

* Porta J, Llanadosa M. La Universidad en el cambio
de siglo. Madrid: Alianza Editorial; 1998. p. 22-3.

5.5 Capitulo de un libro. Primer apellido e iniciales
del(los) nombre(s) del(los) autor(es). Titulo del capitulo.
En: Nombre del Director/Coordinador/Editor del libro.
Titulo del libro. Edicion. Lugar de publicacion(ciudad):
Editorial; afio. Pagina inicial-final del capitulo.

Ejemplo:

* Bolumar F. Medicion de los fenomenos de salud
y enfermedad en epidemiologia. En: Géalvez R, director.
Medicina preventiva y Salud Publica 10® ed. Barcelona:
Masson S.A.; 2001. Pags 71-78.

5.6 Organizacion como autor. Nombre de la
organizacion. Titulo del libro. Editorial; aflo.

Ejemplo:

* Banco Interamericano de Desarrollo. América
Latina frente a la desigualdad. Washington: BID; 1999.

5.7 Monografia (libro) en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. Titulo
[monografia en Internet/monografia en Linea/Internet/
Libro en internet]. Edicién. Lugar de publicacion:
Editor; afio [fecha de consulta/acceso/consultado/
citado]. Direccidn electrénica.

Ejemplo

Moraga F. Protocolos diagnosticos y terapéuticos
en Dermatologia Pediatrica. [monografia en Internet].
Madrid: Asociacion Espaiiola de Pediatria; 2003 [acceso
19 de diciembre de 2005]. Disponible en: http://www.
aeped.es/protocolos/dermatologia/ index.htm

Para citar otro tipo de documentos y soportes, se
recomienda visitar la URL http://www.fisterra.com/
recursos_web/mbe/vancouver.asp#recomendaciones
que ofrece un resumen de la norma en espafiol y
actualizado hasta el 2005, bajo el subtitulo Ejemplos de
referencia bibliogrdficas.



instruccoines a los autores

6. Material grafico

El material grafico estd constituido basicamente por
tablas, cuadros y figuras. Todos deben estar anunciados
o llamados en el texto, lo mas cerca posible del punto en
que deban insertarse. Los llamados en el texto se indican
mediante la expresion tabla, mapa o figura, seglin el caso,
seguida de su nimero correspondiente en arabigos. Las
tablas y graficos estaran contenidos dentro del archivo.

6.1Tablas. Deben llevar un titulo breve en la parte
superior, a continuacion del término tabla y escrito en
minusculas —salvo las palabras que por su categoria
gramatical exijan el uso de la mayuscula inicial-. Las
notas explicativas y la fuente se digitan en la parte
inferior. La informacion que aparezca en las tablas
no debera reproducir o repetir lo ya dicho en el texto.
Las columnas de las tablas se deben separar con ayuda
del tabulador. Se admiten como maximo 6 tablas. 6.2
Figuras. Incluyen material ilustrativo diverso, como
fotos, mapas, diagramas y esquemas. Deberan llevar
un titulo lo mas breve posible en la parte inferior, a
continuacion del término figura y escrito en minusculas —
salvo las palabras que por su categoria gramatical exijan
el uso de la mayuscula inicial-. Las notas explicativas
y la fuente se digitan en la parte inferior, después del
titulo.

Debe tenerse en cuenta que la edicion de los
articulos de la revista es a una sola tinta, por tanto, el
material grafico debe estar en blanco y negro.

7. Pautas de redaccion

7.1 Uso de mayusculas. El uso de mayusculas
iniciales o sostenidas debe restringirse a las estrictamente
necesarias, segun los criterios ortograficos que indiquen
su uso s6lo en los casos mas reconocidos, como comienzo
de escrito, de parrafo, de nombres propios y de siglas
pero nunca de acronimos) y para reducir también en lo
posible las alteraciones tipograficas que ocasiona su uso
indiscriminado.

7.2 Siglas, abreviaturas y unidades de medida.
No deben utilizarse siglas ni abreviaturas, excepto las
de instituciones o programas cuyo nombre aparezca
repetidamente en el texto; si se presenta esta situacion,
se debe dar a conocer el nombre completo la primera
vez que se cita, seguido de la sigla correspondiente.
Las unidades de medida seran las recomendadas por el
Sistema Internacional de Unidades, y debe recordarse
que éstas no llevan plural ni punto final. En cualquier
caso, debe evitarse la invencion exclusiva de siglas
para identificar elementos muy particulares del tema
del articulo o del ambito particular de alguna disciplina,
si dichas siglas no obedecen a un consenso de amplio
alcance —nacional o internacional- que permita su
reconocimiento inmediato durante la lectura.

7.3 Nombres de medicamentos. Debe evitarse el
empleo del nombre comercial de la droga y emplear el
genérico. En caso de que el primero sea necesario se
indicara con el simbolo ®.

7.4 Notas a pie de pdagina. Los llamados a las notas
a pie de pagina deben indicarse con asterisco y van al
final de cada pagina; a diferencia de las referencias
bibliograficas que van con nUmeros arabigos y se
colocan al final del articulo.

7.5 Citas en el texto. Deben ser breves; si ocupan
mas de 5 lineas se ponen en parrafo aparte, con un
tamafio de letra inferior al resto del texto y con sangria
de lcm; si ocupan menos de 5 lineas van en el mismo
texto y al mismo tamafo. Van entrecomilladas y con su
respectiva referencia entre paréntesis.

Ejemplo

“Por su objeto material (la educacion), la sociologia
de la educacion es una ciencia de la educacion; por su
objeto formal (lo social de la educacioén) es una parte
de la sociologia; por sus posibles aplicaciones, es una
ciencia «auxiliar de la pedagogia” (5).

Ejemplares que se envian al autor. El colaborador
cuyo trabajo sea publicado tendra derecho a dos
ejemplares del numero de la revista en que aparezca su
articulo. Si el articulo tiene mas de un autor, el nimero
de ejemplares sera de uno para cada uno de ellos.

Correspondencia. Los articulos deben enviarse al
editor y cefirse a las Instrucciones para los autores.
Estos deben enviar una carta en que soliciten la
publicacion del articulo en larevista y en la cual indiquen
que éste es original y que todos los autores han revisado
y aprobado el manuscrito enviado. La correspondencia
debe dirigirse a:

Alvaro Olaya Pelaez
Editor
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Revista Facultad Nacional de Salud Publica

Medellin, Colombia

57-4-219 68 67

revinsp@gmail.com

http:// http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/fnsp

Para los editores
Revista Facultad Nacional de Salud Publica

Carta de sometimiento articulo

A continuacidon sometemos el articulo denominado

bajo la autoria de los investigadores

Certificamos que hemos participado de los autores del manuscrito para tomar responsabilidad publica por su conte-
nido. Asimismo que el manuscrito representa un trabajo original, no ha sido publicado de forma impresa o electronica
ni esta siendo evaluado para la publicacion en otra revista diferente a la Revista Facultad Nacional de Salud Publica.

Asumimos toda la responsabilidad por las citas y referencias utilizadas en el texto, asi como los aspectos éticos de
los sujetos del estudio.

Asimismo manifestamos que no existe conflicto de interés a nivel personal, comercial, académico, politico o finan-

ciero. También declaro que todo apoyo financiero y material recibido para el desarrollo de la investigacion o el trabajo
que resultd en la preparacion del manuscrito estan claramente detalladas en el texto

Firma (s) del autor (s):
Lugar, fecha:
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Norms for authors

The following are the instructions to submit manus-
cripts to be published in the Facultad Nacional de Salud
Publica (National School of Public Health) Journal of
Antioquia University. It is addressed to those interested
in the wide thematic scope of public health, in a national
and international level, in order to communicate new as-
pects to improve people’s health and life quality.

Types of manuscripts to be sent

Articles of scientific and technological communica-
tion: describe in detail original and inedited results of
research structured in four parts: introduction, methodo-
logy, results, and discussion.

* Reflection articles: present the results of a finished
research from an analytical, interpretative, and cri-
tical perspective of the author, on a specific topic,
having recourse to original resources.

*  Review articles: Document ensued from a finished
research where they analyze, systematize, and inte-
grate results of published or non published research
on an area of science and technology in order to
show advances and tendencies of its development.

» Theme Review article: Document resulting from the
critical review of the literature on a particular topic.

» Opinion Articles and debates: correspond to essays,
analysis, and comments sent by those interested or
by invited authors.

»  Communications: reports or advances of original in-
vestigations.

» Letters to the editor: critical, analytical, or interpre-
tative positions on published manuscripts in the
journal which, according to the editing committee,
represent an important contribution to the discus-
sion of the topic in the scientific community.

*  Reviews: summaries of books, journals, and other
types of publications on some of the areas or topics
of public health.

Copyright. Receiving a manuscript does not imply
that the editing committee is forced to publish it nor that
the journal is compromised to publish it in a specific
date. Responsibility for the articles’ points of view co-
rresponds to the authors only. The articles cannot have
been published nor can be published in other national
and international scientific journals. Articles sent to si-
multaneous publishing to another or other journal are
not accepted. The editing committee is responsible for
the study and selection of articles and they are submitted
to evaluation by experts (peer review). The committee
decides to accept, reject or do the relevant editing co-
rrections to the articles.

Conflict of interest. Editors and the Editing commit-
tee will be attentive to possible conflicts of interest that
may affect the capability of peers or reviewers or dis-
qualify them to evaluate a specific manuscript.

Editors, the editing committee or reviewers proclaim
themselves disabled to use the information obtained
with the manuscripts for personal purposes.

Article submission. It should be limited to the norms
to the author hereby published, which follow the “Uni-
form Requirements for Manuscripts submitted to Bio-
medical Journals” (The New England Journal of Medi-
cine 1997;336:309-313).

The article should be written in Word, times New
Roman 12, and have up to 6000 words of extension
without counting tables, graphs, and references. Each ar-
ticle should have up to 25 references, except review arti-
cles which present a very careful bibliographic revision.

To send the article you must enter to the Open Jour-
nal System platform where you will find the system of
magazines of the University of Antioquia, whose ad-
dress is http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/in-
dex.php/fnsp?journal=fnsp. There it selects the name of
the National School of Public Health magazine, you will
register as author assigning a user’s name and password
(if you think fit may be register as a reviewer and reader)
and follow the steps listed there to upload your article.

Once the article is submitted, a letter will be sent au-
tomatically to the editor stating that the author or authors
claim the manuscript as original, that is has not been sent
nor will be submitted for publication to another journal.
Likewise, they are authorizing the reproduction of the
material, the financing support, any conflict of interest
that may exist, and the transference of the copyright to
the Revista Facultad Nacional de Salud Publica, in case
the publication is accepted.

Presentation of the work. Each article should con-
sist of the following components, properly differentiated
and presented in the following order:

1. Heading.

1.1 Title. As short as possible, preferably without
questions or exclamations and affirmative nature. We
recommend writing with a maximum of eight words, in
case of not being able to be done this way, it should be
divided into title and subtitle, separated by two points.
It should report the issue and what the conclusion is.
Besides the title in spanish, it must include the english
title. In the event that the title requires some explanation
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in footnotes, it is referenced by an asterisk -and not by
superscript number- written immediately after the title.

1.2 Authors. 1t includes the full name of all authors
including middle initial, last name, date of birth, docu-
ment of identity, academic qualifications, electronic di-
rection, current position and institutional affiliation. It
must refer to an author to whom correspondence is ad-
dressed, including their address, telephone number, fax,
electronic direction or a Po Box. It is suggested that the
order of the authors should be in relation with the contri-
bution that each one did to the work.

2. Abstract

The text of this component should be structured in four
subtitles: objective, methods, results, and discussion.
It should be written in both Spanish and English in a
paragraph with up to 200 words, including the synthesis
of each component of the article.

2.1 key words. These words describe the content
of the article and should not be more than five. They
should be written in English and Spanish, paying spe-
cial attention in the accurate translation of terminology,
neologisms, abbreviations, and acronyms. It is recom-
mended to use the key words accepted by international
data bases. You can go to the virtual library of PAHO
available in http://www.bvsalud.org and check the des-
criptors in health science through the link http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm.

3. Body of the article

If the article is about scientific research, it should include,
besides the mentioned above, introduction, methods,
discussion, conclusions, and, if necessary, recommendations.

3.1 Introduction. 1t should be brief and give the ne-
cessary explanation for the reader to understand the rest
of the text. It should not include tables or figures, unless
they are absolutely necessary for the understanding of
the text. It should include a last paragraph explaining
clearly the objective (s)

3.2 Methodology. 1t will describe the selection of the
population identifying sex, age, and other important cha-
racteristics and how data was collected. It will refer to
the type of study and analysis (descriptive, epidemiolo-
gical, experimental, essay, clinical, etc), the assignation
system of the subjects and their randomization. It will
identify methods, instruments of evaluation, treatment,
pharmaceutics or chemical products indicating the gene-
ric name, dose, and way of administration. It will descri-
be the statistic package.

When dealing with experiments carried out with ani-
mals or humans, it should show that ethic norms of re-
search have been followed and international agreements
of animal and human experimentation have been accom-
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plished. It should also describe whether the participants
of the research gave written consent.

The Revista Facultad Nacional de Salud Publica
supports the policies for registering clinical essays of
World Health Organization (WHO) and the Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICIME),
recognizing the importance of such initiatives for the
registering and international communication of infor-
mation on clinical studies.

3.3 Results. Results should be described in a logic
sequence and the texts supported with tables explai-
ning clearly the results of the study. Do not repeat in
the text all data of tables and figures, just the most im-
portant. Make emphasis and summarize only the most
important observations.

3.4 Discussion. Emphasize new and important as-
pects of the study and the conclusions derived from it.
Do not repeat in detail the results of the previous sec-
tion or in the introduction. Make a relation of the results
with other relevant studies over the topic. Explain the
implications of the findings and their limitations. Rela-
te the conclusions with the objectives of the study. Do
not make suppositions if they are not supported with the
data. If appropriate, you may include recommendations.

4. Acknowledgements

When necessary, those who have contributed or
supported in the research will be mentioned.

5. References

References should be numbered in sequence as they
appear in the text with Arabic numbers in brackets [ ],
plain text, with no use of hyperlinks of footnotes. Each
reference must begin with last name and then first letter
of the authors —no punctuation marks in between- up to
six authors. If there are seven or more, the first six may
be quoted and then the abbreviation et al. Authors must
be separated with commas.

The following are examples of references for di-
fferent types of material with the respective schematic
guide of presentation, according to the /nternational
Vancouver Norm.

5.1 Articles of journals. Last name(s) and first letter
(s) of author’s (s) name(s). Title of the article and subtitle
-if so- separated by colon (:) International abbreviation
of the journal/ year of publication; volume (if there is
any)/ number of the journal (within parenthesis), range
of pages, from first to last separated by short hyphen (-).
These last four items (year, volume, number and pages)
are separated with the punctuation marks mentioned
above and not with spaces between them.



Norms for authors

Example:

* Cardona A, Franco A. La salud ptblica como disci-
plina cientifica: fundamento para los programas de
formacion académica. Rev. Fac. Nac. Salud Publica
2005; 23(2):107-112.

5.2 More than six authors. The first six names are
mentioned followed by the abbreviation ef al.

Example:

* Sosa M, Filgueira J, Lopez-Harce J, Diaz M, Lo-
zano C, del Castillo A, et al. ;Qué opinan los inter-
nistas espaioles de la osteoporosis? Rev Clin Esp
2005; 205(8): 379-382.

5.3 Journal article on internet

Last name(s) and first letter(s) of the author’s name
(s); title of the article; name of the Journal [Journal on
internet]; Year [date of access/quoted]; volume (num-
ber): [Extension/pages]. Website.

Example:

e Francés I, Barandiarain M, Marcellan T, Moreno L.
Estimulacion psico cognoscitiva en las demencias.
An Sist Sanit Navar [Journal on line] 2003 sept-
ember-december. [Acces october 19 2005]; 26(3).
Available in:http://www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/revis2a.html

5.4 Books. Last name(s) and first letter of the author’s
name(s). Title of the book and subtitle —if so-, separated
by colon (:). Number of edition or reprinting, described
with the abbreviations ed. or reprint (this information is
omitted when it is the first edition). Place of publication
(city): Printing; year of publication, pages.

Example:

» Porta J, Llanadosa M. La Universidad en el cambio
de siglo. Madrid: Alianza Editorial; 1998. p. 22-3.

5.5 Chapter of a book. Last name(s) and first letter
of the author’s name(s); title of the chapter In: name of
the director/ coordinator/editor of the book; Title of the
book; edition. Place of publication (city): printing; year.
first and last page of the chapter.

Example:

*  Bolumar F. Medicién de los fendmenos de salud y
enfermedad en epidemiologia. En: Gélvez R, direc-
tor. Medicina preventiva y Salud Publica 10? ed.
Barcelona: Masson S.A.; 2001. Pags 71-78.

5.6 Organization as author. Name of the organiza-
tion; title of the book; publisher; year.

Example:

e Banco Interamericano de Desarrollo. América Lati-

na frente a la desigualdad. Washington: BID; 1999.

5.7 Monograph (book) on line. Author/s or Direc-

tor/Coordinator/Editor; title [monograph on internet/

book on internet]. Edition; place of publication: Editor;
year [date of Access/consult/quoted]; website.

Example:

* Moraga F. Protocolos diagnosticos y terapéuticos en
Dermatologia Pediatrica. [monograph on Internet].
Madrid: Asociacion Espafiola de Pediatria; 2003
[access december 19 2005]. Available in: http://
www.aeped.es/protocolos/dermatologia/ index.htm

To quote another type of documents and supports it is
recommended to visit the URL http://www.fisterra.com/
recursos_web/mbe/vancouver.asp#recomendaciones
which offers a summary of the norm in Spanish updated
until 2005 under the subtitle Ejemplos de referencia bi-
bliografica (examples of bibliography reference).

6. Graphic material

The graphic material is basically conformed by tables,
figures, and graphs. All of them should be named or
announced in the text, as close as possible to the point of
insertion. Those names in the text are described by the
terms table, figure, map, whatever the case be, followed
by a correspondent Arabic number. Tables and graphs
will be within the file.

6.1 Tables. Should have a brief title above, next to
the term table, written in small letters -Save words that
grammatically need to be used in capital letters-. Expla-
natory notes and the source should be written below. In-
formation in tables should not reproduce or repeat what
is said in the text. Columns in the tables must be separa-
ted with the help of the tabulator.

6.2 Figures. Include diverse illustrative material,
such as pictures, maps, diagrams, and schemes. The title
should be as brief as possible below next to the term
figure in small letters —Save words that grammatically
need to be used in capital letters— Explanatory notes and
the source should be written below, after the title.

It should be taken into account that the edition of arti-
cles of the journal is in one ink only. Therefore, the graphic
material should not contemplate colored codes for figures.

7. Writing norms

7.1 Use of capital letters. The use of capital letters
should be limited to the strictly necessary, according to
the spelling criteria indicating its use only in cases re-
cognized by the Spanish norm (such as beginning of text
and paragraph, main names, abbreviations, but never
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acronyms). Typographic chances should also be reduced
to the least possible.

7.2 Abbreviations and units of measurement. Ab-
breviations should not be used, save institutions or pro-
grams whose name appears continuously in the text; if
this is the case, the complete name should be given the
first time it is quoted, followed by the correspondent ab-
breviation. The units of measurement will be those re-
commended by the International System of Units and
will not have plural or final period. Whatever the case,
the exclusive invention of abbreviations to identify very
particular elements of the topic or particular scope of
any discipline should be avoided, if they are not widely
used —nationally and internationally— to be immediately
recognized during the reading.

7.3 Names of medicaments. The commercial name
of a drug should be avoided and use the generic one ins-
tead. In case the former is necessary, it will be indicated
with the symbol ®.

7.4 Footnotes. They should be indicated with an as-
terix and are placed at the bottom of each page. Regar-
ding the bibliographic references, they should be placed
at the end of the article in Arabic numbers.

7.5 Quotes in the text. They should be brief. If they
take more than five lines, they should go in another pa-
ragraph in a shorter type of letter from the rest of the
text and with 1 cm of indentation on the left. If they take
less than five lines, they should go in the same text and
in the same letter size. They should go within quotation

122 Universidad de Antioquia

marks and between parentheses it should be written the
reference number.

Example:

e “Por su objeto material (la educacion), la sociologia
de la educacion es una ciencia de la educacion; por
su objeto formal (lo social de la educacion) es una
parte de la sociologia; por sus posibles aplicaciones,
es una ciencia «auxiliar» de la pedagogia” (Quinta-
na Cabanas, 1987, 143).

Copies to the author. The contributor, whose work is
published, will receive three copies of the journal with
the article. If the article has more than one author, each
one of them will receive two copies.

Delivery mail. The articles should be sent to the edi-
tor and be confined to the Instructions for authors who
should send a letter requesting the publication of the ar-
ticle in the journal, saying that the article is original, and
that all authors have reviewed and approved the manus-
cript. It should be sent to:

Alvaro Olaya Pelaez

Director

Revista Facultad Nacional de Salud Publica

Medellin, Colombia

57-4-219 68 67

revinsp@gmail.com
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/
fnsp






