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) Editorial

No basta adquirir sabiduria; es necesario también usarla.
Ciceron, De finibus

La investigacion contribuye a promover la equidad, la salud y el
desarrollo de las naciones y los territorios, tal como lo establece
la politica de investigacién formulada por la Organizacion Pa-
namericana de la Salud.

Para lograr lo anterior es preciso que se gestione el conocimien-
to, es decir, se cierre el ciclo de la investigacién: a partir de la
evaluacion de un problema y la identificacién de sus causas, se
proponen soluciones que luego se convierten en politicas ptbli-
casy, posteriormente, se traducen en programas y proyectos que
generan impacto en la salud de las poblaciones y trasforman la
realidad identificada inicialmente.

Es por esto, que el Plan Local de Salud 2008-2011, “Medellin es
salud para la Vida”, formul6 como una de sus lineas estratégicas
la Gestion del Conocimiento que le ha permitido a la ciudad de-
sarrollar politicas ptublicas, proyectos, programas y estrategias
sobre bases solidas, a partir de investigaciones cientificas en di-
ferentes dreas que no solo generan nuevos conocimientos, sino
que facilitan la soluciéon de problemas, favorecen el desarrollo
tecnoldgico y mejoran la situacion de salud de los ciudadanos.

Producto de este trabajo lo presentamos en este nuevo namero
de la Revista Salud Publica, con articulos que aportan nuevos co-
nocimientos acerca del Sistema de Seguridad Social en salud; los
determinantes de problemas de salud prevalentes como las in-
fecciones de transmisién sexual, el abuso y la explotacion sexual
de menores; logros y oportunidades de mejora en programas
dirigidos a los adultos mayores, y aquellos dirigidos a la promo-
cion de la salud bucal, el control de la tuberculosis y el dengue.
Estos articulos se constituyen entonces en una herramienta que
oriente la toma de decisiones para la optimizaciéon de recursos.
Su lectura ofrece una mirada diferente a las problematicas trata-
das y es una invitacién a redireccionar nuestras acciones hacia
la transformacién social y el logro de una mejor calidad de vida
para todos los y las habitantes de nuestra Medellin Imparable.
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Resumen
-

Objetivo: Analizar la prevalencia de infeccio-
nes de transmisién sexual (ITS) y factores de-
terminantes y de riesgo en estudiantes de se-
gundaria de instituciones educativas publicas
de dos corregimientos de Medellin.
Materiales y métodos: Estudio de corte
transversal, en 1286 estudiantes de los grados
noveno, décimo y undécimo de nueve insti-
tuciones educativas que iniciaron relaciones
sexuales,; realizada en 2009 y 2010. Se tamiz6
para ITS una muestra representativa de 606
estudiantes, se empleé muestro multietapico.
Se aplicé una encuesta auto-diligenciada con
preguntas, entre otras, socio—demogréﬁcas,
comportamiento sexual, consumo de alco-
hol, tabaco y sustancias alucinégenas. Se hizo
analisis descriptivo, se aplicé la prueba ji cua-
drada (Wald) para evaluar diferencias de pro-
porciones y la regresion logistica para obtener
razones de momios.

Resultados: El promedio de edad fue 16,1
afos, 53,4% hombres y 46,6% mujeres. 24,8%
provenian de familias en cabeza de la madre,
incluida la dependencia econémica; 18,2% tra-
bajaban. Se observé alto consumo de alcohol
78,1%, tabaco 30,7% y marihuana 19,5%. El
41,3% no us6 condon en la tltima relacién se-
xual, 30,4% tenian historia de tres o mas pare-
jas sexuales. En mujeres, se identific6 PVH en
el 27,9%, infeccion por Chlamydia trachomatis
11,6%, vaginosis bacteriana 44,2%, candidiasis
13,5% y LIE13,3%. E1 7,8% de los hombres pre-
sentaron uretritis no gonococcica. El anélisis
de regresion logistica mostré relaciéon de LIE
con relaciones sexuales con otras parejas dife-
rente a la formal, infeccién por PVH y chla-
mydia trachomatis. La uretritis se relacioné
con no uso de condén. No se detectaron casos
de hepatitis B, sifilis y VIH.

Conclusiones: Este estudio mostré alta fre-
cuencia de factores inherentes a la exposicion
a comportamientos sexuales de riesgo relacio-
nados con ITS. Se destaca la alta prevalencia
de PVH, chlamydia trachomatis, lesiones in-
traepiteliales escamosas y uretritis, por con-
siguiente es imprescindible involucrar a los
adolescentes en programas de prevencion a
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fin de frenar la propagacion de ITS e intervenir
factores de riesgo.

Palabras claves

Infecciones de transmision sexual, PVH, Chla-
mydia trachomatis, factores de riesgo, com-

portamiento sexual, adolescente. Abstract

Abstract

Objective: To analyze the prevalence of
sexually transmitted diseases and determi-
ning risk factors in secondary students in pu-
blic educational institutions in two districts of
Medellin.

Materials and Methods: Cross-sectional
study, in grades nine, ten, or eleven who star-
ted sexual relations in nine educational insti-
tutions conducted in 2009 and 2010. For the
sexually transmitted diseases a representative
sample of 606 students was carefully selec-
ted. A self-fulfilled survey was used, contai-
ning social and demographic questions, as
well as questions regarding sexual behavior,
consumption of alcohol, drugs and tobacco.
A descriptive analysis was made, and the chi-
square (Wald) was applied in order to evalua-
te differences in proportions and logistic re-
gression for the gathering of odds ratio.
Results: The average age was 16,1 years old,
53,4% males and 46.6% females. 24,8% of the
students came from a one mother’s family,
18.2% were working. A high level of alcohol
dependence and consumption was evidenced
among 78,1% of the students, while 30,7% of
them had smoked tobacco and 19,5% mari-
juana. 41.3% did not use a condom in the last
sexual intercourse, and 30,4% recorded a his-
tory of three or more sexual partners. Among
women, PVH was indentified at 27,9%, while
some of them were infected with Chlaydia tra-
chomatis (11,6%), bacterial vaginosis (44,2%),
candidiasis (13,5%) and SIL (13,3%). Among
men, 7,8% had nongonococcal urethritis.

The logistic regression analysis showed SIL re-
lationship with sex with different partners to
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the formal, HPV infection and chlamydia tra-
chomatis. Urethritis was found to be related
with the non use of a condom. AIDS, syphilis
and hepatitis were not detected.
Conclusions: This study showed high fre-
quency of factors inherent in exposure to risky
sexual behavior related to STIs. It highlights
the high prevalence of HPV, Chlamydia tra-
chomatis, squamous intraepithelial lesions
and urethritis, therefore it is essential to invol-
ve adolescents in prevention programs to curb
the spread of STIs and risk factors involved.

Keywords

Sexually transmitted diseases, risk factors, se-
xual behavior, HPV, chlamydia trachomatis,
adolescents.

Introduccién

La adolescencia es el periodo de la vida en el
cual se adquiere la capacidad reproductiva y
se hace la transicion de la nifiez a la adultez,
abarca las edades entre 10 y 19 afios (1) y se ca-
racteriza por la sucesiéon de importantes cam-
bios fisiolégicos, psicolégicos y sociales en el
ser humano (2,3). En esta etapa, las interven-
ciones en materia de salud sexual son vitales
para el desarrollo fisico, mental y social del
adolescente y evitar o reducir consecuencias
adversas de comportamientos sexuales no sa-
ludables como las infecciones de transmisién
sexual (ITS). En Colombia, a pesar de contar
con una politica nacional en salud sexual y re-
productiva (4) que incluye una linea de accién
especifica para adolescentes con sus respecti-
Vos programas, no se tiene el impacto espera-
do, en parte porque se carece de diagnosticos
de salud para orientar con més precision las
intervenciones.

Se considera que una cuarta parte de las ITS
reportadas en el mundo suceden en adoles-
centes, entre las causas figura la carencia de
informacion que conlleva a asumir riesgos en
los contactos sexuales (5). En Colombia segtin
el informe de ONU Sida del 2006, el prome-
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dio de edad de inicio de relaciones sexuales se
encuentra entre 15 y 19 afos, sélo el 18% uso
condoén (6)lo que aumenta el riesgo de ITS. Sin
embargo, en el pais s6lo son objeto de vigilan-
cia en salud publica el VIH/Sida, hepatitis B,
hepatitis C y sifilis congénita. No se incluyen
en la vigilancia las infecciones gonocdccica,
clamidiasis, tricomoniasis, papiloma virus
humano (PVH), candidiasis y vaginosis bacte-
riana, estd dltima alteracion de flora normal;
lo cual conduce a contar con un diagnéstico
limitado sobre las ITS y se agrava con los po-
cos estudios reportados en materia de salud
sexual sobre factores de riesgo y protectores,
determinantes sociales, culturales y econémi-
cos que influyen en la salud sexual del ado-
lescente.

Las ITS son transmitidas de persona a perso-
na por intercambio sexual de penetracion va-
ginal, anal y oral. Por magnitud, gravedad e
impacto en la morbilidad y mortalidad se en-
cuentran: el VIH/Sida, afecta progresivamen-
te el sistema inmune y facilita la aparicion de
infecciones oportunistas que causan multiples
enfermedades, incluso la muerte (6); la hepa-
titis B, aguda o cronica, desencadena cirrosis
o carcinoma hepatocelular (7, 8); la sifilis, en
especial perinatal por ser causa importante de
mortalidad en el mundo y enfermedad tra-
zadora de las Metas de la OMS (9). Estas ITS
inciden en las demas, por ejemplo el VIH in-
crementa la infectividad para otras ITS y a la
vez una persona con una ITS sin tratar, puede
aumentar 10 veces el riesgo a la infeccién por
VIH (10).

Las infecciones por Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae se relacionan con cer-
vicitis y uretritis, motivo de consulta médica
frecuente. (5, 11). La vaginosis bacteriana, la
candidiasis y la tricomoniasis, en algunos es-
tudios se consideran cofactores de la infeccion
por PVH que puede o no progresar a lesion in-
traepitelial escamosa (LIE) y cancer de cuello
uterino (12).

En este sentido, las ITS figuran entre las prin-
cipales causas de consulta médica y son un
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problema de salud publica por la magnitud
y complicaciones en el aparato reproductor
femenino y masculino, incluyendo la inferti-
lidad. En el campo psicolégico generan con-
secuencias negativas en la sexualidad y la au-
toestima.

Segun el Center for Disease Control (CDC), se
estima que cada dia hay 19 millones de casos
de ITS, casi la mitad suceden en jévenes de 15
a 24 afos; al menos una de cada 100 personas
consultan al afio por esta causa en paises in-
dustrializados y en paises subdesarrollados
figura entre los principales motivos de consul-
ta médica (13). En Colombia, las ITS tiende a
aumentar en forma logaritmica, sobre todo la
infeccion por VIH (14,15).

Entre los factores de riesgo mas relevantes de
las ITS, descritos por la literatura, se encuen-
tra el consumo de sustancias de alucinégenas,
tabaco y bebidas alcohélicas que propician el
sexo sin proteccion, multiples parejas sexuales;
ademas la falta de informacién y la educacién
en salud. (5, 6, 16, 17). La Encuesta Nacional
de Demografia y Salud (Ends) realizada por
Profamilia en el afio 2000, reporté que el nivel
educativo y el lugar de residencia pueden inci-
dir en las decisiones sexuales. Las mujeres sin
escolaridad inician relaciones sexuales a los 17
afios de edad en promedio, 5 afios antes que
las mujeres con formacién profesional que lo
hacen a los 21,8 afios; en areas rurales y con
menores niveles educativos, las mujeres ini-
cian a edades mas tempranas su sexualidad y
son mas activos y frecuentes sus encuentros
sexuales que las residentes en zonas urbanas
(18). En la Ends del afio 2010, la prevalencia de
embarazos e hijos en adolescentes fue de 26%
en zona rural y 17% en urbana y en Antioquia
el promedio general fue de 29% (19). En esta-
disticas nacionales, los grupos mas vulnerables
para contraer ITS son los hombres, seguido de
las mujeres de 15 a 44 afios de edad, este grupo
con mayor mortalidad (15). En otros estudios,
los jovenes entre 10 y 19 afios son el grupo mas
vulnerable, (20, 21) por ser uno de los grupos
poblacionales con menor conocimiento sobre
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las ITS (21) y mas propenso a asumir précticas
de riesgo para la salud.

En el periodo 2007 - 2009, en Antioquia las ta-
sas de incidencia de VIH/Sida y sifilis con-
génita, las dos ITS en vigilancia, fueron las
siguientes: para VIH/Sida aumenté pas6 de
12,7 a 16 por cien habitantes y en sifilis dismi-
nuy6 de 3,6 a 2, 4 por mil habitantes (22). En
Medellin, el comportamiento fue igual, aun-
que las tasas se mantuvieron por encima de las
del departamento, para VIH/Sida pas6 de 20 a
23,3 por cien mil habitantes y para VIH de 2,9
a 2,6 por cien mil nacidos vivos (22).

En las dltimas décadas, las investigaciones
sobre ITS se centraron en el VIH/Sida, en
parte debido a la gravedad y magnitud de la
pandemia (5, 6), en el resto de ITS fueron en
menor proporcion, incluidas las investigacio-
nes sobre patrones de comportamiento, per-
cepciones acerca de la sexualidad, relaciones
de género y condiciones sociales, culturales y
econémicas referidas a la salud sexual (2, 5)
que estrechan las bases para formular estrate-
gias de intervencioén en este campo. La magni-
tud y gravedad de las ITS esta en funcién de la
duracién de infeccién que depende a su vez de
la deteccién precoz, disponibilidad y eficacia
del tratamiento; aspectos relacionados direc-
tamente con la accesibilidad a los servicios de
salud. En tal sentido, la falta de intervenciones
oportunas y adecuadas en educacién sexual
del adolescente en la familia, la escuela y los
servicios de salud perpettian los condicionan-
tes y factores de riesgo de las ITS, el aumento
de embarazos no deseados y el incremento de
la mortalidad materna y perinatal; problemas
graves de salud publica en la actualidad.

El objetivo de este articulo fue determinar la pre-
valencia de ITS y factores determinantes y riesgo
en estudiantes de los grados noveno, décimo y
undécimo de instituciones educativas publicas
del municipio de Medellin; que hizo parte del
proyecto de investigacion Condiciones de la sa-
lud sexual y tamizaje de ITS en escolares de dos
corregimientos de Medellin, Colombia, 2009.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo
de corte en 1286 estudiantes (43.8%) que ini-
ciaron relaciones sexuales de la poblacién del
macro-proyecto que incluy6 2916 estudiantes;
de los cuales se tamiz6 para ITS a 606 estudian-
tes (47.5%). El tamafio de la muestra se calcu-
16 bajo los parametros estadisticos: poblaciéon
2667, nivel de confianza 95%, error de mues-
treo del 3%, prevalencia de ITS 12.0%, susten-
tada en revision bibliogréfica. El muestreo fue
multietapico, comprendié conglomerados dos
corregimientos, estratificacion por 9 institu-
ciones educativas y grado escolar; 78 grupos,
distribuidos en 30 novenos, 26 décimos y 22
undécimos; y seleccion aleatoria por lista esco-
lar. Se aplicé una encuesta auto-diligenciada,
bajo supervision de las investigadoras, que
incluy6 preguntas socio-demogréficas, psico-
sociales, econdmicas, percepcion del estado de
salud, conocimientos sobre salud sexual e ITS,
factores de riesgo de comportamiento sexual,
consumo de alcohol, tabaco y sustancias aluci-
noégenas y la percepcién del estado de salud.

La recoleccion de las muestras biolégicas
(sangre, orina y espécimen cervico - vaginal)
se efectud, en lo posible, en la institucion edu-
cativa en un lugar cerrado que se adapt6 para
tal fin (camilla, sillas, escritorio, equipo de pri-
meros auxilios, implementos para la toma de
las muestras, etc.). Se vel6 por la seguridad,
confort y privacidad de los estudiantes. Las
muestras biolégicas fueron tomadas por bac-
teridlogos - microbiélogos con experiencias y
estudiantes de microbiologia en préactica pro-
fesional, bajo supervision. En ambos sexos se
buscé infeccién por hepatitis B y sifilis. En las
mujeres, en el espécimen cervico - vaginal se
analiz6 para tricomonisiasis, vaginosis bac-
teriana, candidiasis, infeccién gonococcica,
clamidiasis, ADN de PVH y lesiones intraepi-
teliales escamosas. En hombres, en la prime-
ra muestra de orina matinal, se determiné la
presencia o no de uretritis gonococcica y no
gonococcica. Los estudiantes positivos a una o
mas infecciones, menos vaginosis bacteriana,
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se les hizo prueba de VIH cualitativa, aunque
no en su totalidad. Las muestras se procesa-
ron y analizaron con base en los protocolos de
los laboratorios clinicos de la Universidad de
Antioquia (Laboratorio de Microbiologia de la
Facultad de Medicina y servicio de citologia
de la Escuela de Microbiologia) y del laborato-
rio de Prolab SA.

Se aplicaron dos consentimientos informados,
uno para responder la encuesta y el otro para
participar en el tamizaje de ITS, una vez selec-
cionados.

Determinacion de las ITS en estudio. La
deteccion de sifilis se hizo por medio de la
pruebas no treponémica Rapida Prueba Rea-
ginica (RPR) que detecta anticuerpos reagini-
cos con el antigeno: cardiolipina - lecitina alta-
mente purificado, se confirman con la prueba
treponémica, FTA - ABS (Fluorescent-Trepo-
nemal antibody absorbed). La infecciéon por
hepatitis B se determiné por medio de HBsAg
(infeccion aguda y crénica) y el Anti-HBs, se
utiliz6 el kit comercial de prueba rdpida (Acon
Laboratories), las muestras se procesaron se-
gun las especificaciones del fabricante.

El VIH se buscé a través de pruebas de inmu-
no - ensayo cualitativo, se utiliz6 el kit comer-
cial de Acon Laboratories que detecta anti-
cuerpos anti-HIV; la confirmacién se realizaria
por Western Blott, aunque no hubo necesidad
debido a la negatividad de las muestras proce-
sadas. Para identificar Chlamydia trachomatis
se utiliz6 elestuche Chlamy-check-1 de la casa
comercial Veda Lab, prueba basada en la téc-
nica de inmuno - cromatografia.

Para la deteccion de ADN de PVH se emple6
la prueba comercial Amplicor® Human Papi-
lloma Virus (Test de Roche) que detecta 13 ti-
pos de PVH de alto riesgo 16, 18, 31, 33, 35, 39,
45,51, 52, 56, 71 y72, por medio de la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) y la hibrida-
cion de &cidos nucleicos en las células cervica-
les recogidas en medios liquidos, se interpreta
en términos de positivo o negativo.
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La infeccion gonococia se identific6 por Gram
y cultivo en Thayer Martin, este tltimo en mu-
jeres, el cual se incub6 por 72 horas en ambien-
te de 7,5% de CO2. Al cabo de éste tiempo se
buscé la presencia de colonias pequenas grises
brillantes tipicas de Neisseria spp.

Para el diagnéstico de vaginosis bacteriana por
directo y Gram de flujo, se consideraron los
criterios clinicos y bacteriolégicos propuestos
por Amsel y Cols: aumento de flujo vaginal
gris, homogéneo, adherente a las paredes de la
vagina; pH mayor de 4,6; el 20% de las células
epiteliales correspondan a guias y -prueba de
aminas positivo. La presencia de tres criterios
es diagnostico de vaginosis bacteria. El reporte
de resultados se complement6 con la tipifica-
cién de morfotipos de acuerdo a los criterios de
Nugents y Cols y se buscé la presencia de reac-
cién leucocitaria. En el estudio citolégico, bajo
el reporte del Sistema Bethesda 2001, se iden-
tificaron las lesiones intrepiteliales escamosas.

En el directo y Gram de flujo, al igual que en
la muestra de orina, se buscé al microscopio
Trichomonas vaginalis y presencia de blasto-
conidias y pseudohifas.

En total, se procesaron 596 pruebas de AgHb,
322 AcHb, 595 de sifilis, 335 cito-quimicos de
orina en hombres, 189 chlamydia, 183 de PVH,
197 Gram y directo de flujo cervico-vaginal,
197 cultivos de Tayer Martin, 195 citologia cer-
vicouterina y 40 pruebas de VIH.

Los resultados de las pruebas de laboratorio se
entregaron en privado a cada estudiante. Los
estudiantes positivos a cualquier ITS se remi-
tieron a través de un formato a las respectivas
EPS 0 ala Red de Metrosalud para su atencion.
Se hizo seguimiento de la atencion médica.

Esta investigaciéon incluy6é una intervencion
que consistié en dos talleres dirigidos a los
escolares sobre derechos sexuales y repro-
ductivos, infecciones de transmision sexual
y auto-cuidado. Se utiliz6 la metodologia de
presentaciéon de casos que fueron discutidos
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en grupos pequenos de cinco estudiantes y so-
cializados en plenaria. Los temas mas tratados
fueron el derecho a la informacion, la basque-
da de esta en internet, proyecto de vida, el ci-
clo menstrual, métodos anticonceptivos, mitos
y tabtes en salud sexual.

El analisis de los datos se hizo en Spss ver-
sion 18, a partir de una base de datos creada
en Excel versién 7.0. Se calcularon frecuencias
de determinantes, factores de riesgo e ITS. Se
emplearon medidas descriptivas segtn el ni-
vel de medicion de la variable en estudio. Se
determiné la frecuencia de ITS por edad, sexo
y corregimiento, por criterios éticos no se pre-
senta en este articulo por institucion educativa.
Se exploro la relacién de los factores de riesgo
y determinantes de la salud sexual con las ITS
por medio de la razén de disparidad cruda y
ajustada a través de la prueba de Chi2 y el es-
tadistico de Wald en la regresion logistica, si-
guiendo el método paso a paso hacia delante;
se calcularon intervalos de confianza del 95%
mediante el método de Cornfield y el valor de
la p<0.05 para la inferencia estadistica.

Resultados

Participaron 1286 estudiantes de secundaria
que iniciaron relaciones sexuales, el 91,5% de
instituciones publicas del corregimiento de
San Antonio de Prado y el 8,5% de Santa Ele-
na. El 39,7% correspondian al grado noveno,
el 29,9% a décimo y el 30,5% a undécimo; con
edades entre 10 y 21 afios, siendo el prome-
dio 16,1 afios (Desviacion estiandar 1,3 afios),
el 53,3% de los estudiantes tenfan entre 15 y
16 anos de edad; el 53,4% hombres y el 46,6%
mujeres; sin diferencias estadisticas signifi-
cativa por edad y sexo en la distribucién por
corregimiento. (Tabla 1) De las caracteristicas
socio-demogréficas se resalta la composicion
familiar en cabeza de la madre, 24,8%, siendo
mayor en San Antonio de Prado, 25,8%; lo cual
se corresponde con el hecho de que el 25,1%
de los estudiantes dependen econémicamente
de ella y el 18,2% sean trabajadores con remu-
neracion, con el mayor porcentaje en el corre-
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gimiento de Santa Elena, 26,6%. (Tabla 1)

En esta investigacion se indago a los escolares
por el consumo de alcohol, tabaco y sustancias
alucinégenas en calidad de factores indirectos
para la exposicion a comportamientos de ries-
go en las relaciones sexuales, se destaca, sin
diferencia estadistica significativa por corre-
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gimiento, el alto consumo de alcohol, 78,1%,
tabaco 30,7% y marihuana 19,5%. Por sexo, el
consumo fue mayor en hombres que en muje-
res, con diferencias estadisticas significativas
en las razones de disparidad, siendo éstas: al-
cohol 2,97 veces, tabaco 2,53 veces y marihua-
na 1,88 veces. (Tablas 2a y 2b)

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de los escolares por corregimiento, Medellin 2011.

San Antonio de

Caracteristica Santa Elena Total
Prado
Nro % Nro % Nro %
Instituciones educativas 8 — 1 - 9 100
Sexo
Masculino 618 52,5 69 63,3 687 53,4
Femenino 559 47,5 40 36,7 599 46,6
Edad (n=1277)
Menor de 15 afios 123 10,5 14 12,8 137 10,7
15-16 anos 627 53,7 56 51,4 683 53,5
17 y mas afios 418 35,8 39 35,8 457 35,8
Grado escolar (n=1286)
Noveno 481 40.9 29 26.6 510 39,7
Décimo 352 29,9 32 29.4 384 29,9
Undécimo 344 29,2 48 44.0 392 30,5
Tiempo de residencia
Menos de un ano 139 13,9 4 4,5 141 13,1
Desplazados 93 8,1 7 6,7 100 7,9
Composicion familiar
(n=1260)
Ambos padres 654 56,6 68 63,6 722 57.2
Madre 297 25,8 15 14,6 312 24.8
Otros 202 17,5 24 22,4 226 17,9
Dependencia econdémica
(n=1159)
Padre 433 40,9 44 44,0 477 41,2
Madre 274 25,9 17 17,0 291 25,1
Ambos 258 24,4 31 31,0 289 24,9
Otros 94 8,9 8 8,0 102 8,8
Hacinamiento (personas por
habitacién) n=679
Menos de 4 personas 32 51 2 4,0 34 54
Mas de 3 personas 597 94,9 48 96,0 645 95,0
Estudiantes trabajadores 204 17,5 29 26,6 233 18,2
(1277)
Estudiantes con hijos 42 4,0 1 1,1 43 3,7
(n=1151)
Embarazadas (n=608) 23 41 1 2,4 24 3,9
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Los factores de riesgo para ITS mas frecuentes
indicados en las tablas 3 y 4 por corregimiento
y sexo, fueron el inicio de relaciones sexuales
antes de 15 afios de edad 56,6%, no utilizaciéon
del condén o uso ocasional 58,2%, no utiliza-
cion del condén en la dltima relaciéon sexual
41,3%, tres o mas parejas sexuales 30,4%, pa-
rejas sexuales 10 afios mayores 21,1% vy rela-
ciones coitales con personas diferente a la pa-
reja permanente o formal 18,7%. El 17,5% de
los estudiantes se habian realizado un tatuaje
y el 38,1% poseian un body piercing, factores
importantes en la exposicién a la hepatitis B y
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el VIH. En menor proporcion, pero no menos
importante por la alerta que significa para la
sociedad, se ubican las relaciones sexuales con
personas que usan sustancias alucinégenas,
51%, y por dinero, 2,7%. Por corregimiento,
s6lo se encontré diferencia significa (p<0,05)
para los factores no uso del condén o uso oca-
sional, no utilizaciéon del condén en la dltima
relacion sexual, presencia de tatuajes y body
piercing, siendo estos mas frecuentes en las
instituciones educativas del corregimiento
de San Antonio de Prado con porcentajes del
59%, 43%,18,3% y 38,6%, respectivamente.

Tabla 2a. Consumo de alcohol, tabaco y sustancias alucindgenas de los escolares
por corregimiento, Medellin 2011.

Consumo San Antonio Santa Elena Total

Nro. | % Nro | % Nro %
Alcohol (n=1226) 885 | 78,9 72 68,6 957 78,1 | 5,58 0,012
Tabaco (n=1212) 344 | 30,9 28 28,3 372 30,7 0,299 | 0,338
Marihuana(n=1189) 210 | 19,3 22 22,2 232 19,5 |0,490 | 0,277
Anfetaminas (n=1202) 40 3,6 2 2,0 42 3,5 0,907 | 0,292

Tabla 2b. Consumo de alcohol, tabaco y sustancias alucinégenas de los escolares
por sexo, Medellin 2011.

Hombres Mujeres Total . Valor
C OR  IC95 Chi2
ONSHILO Nro. % Nro % Nro % b p<0,05
Alcohol (n=1226) | 565| 865 | 392 | 68,4 957 | 78,1 | 2,97 | 2,23-3,94 | 59,048 | 0,000
Tabaco (n=1212) 254 | 39,7 | 118 | 20,6 | 372| 30,7 | 2,53 | 1,96-3,27 | 52,585 | 0,000
Marihuana 151 | 24,1 | 81| 144 232|195 | 1,88 | 1,40-2,54 | 17,924 | 0,000
(n=1189)
e 28| 44| 14| 25| 42| 35|180] 094346| 3303| 0,050
(n=1202)

Por sexo, se observé diferencias estadisticas
significativas, siendo mayor la distribucién
de los siguientes factores en los hombres: ini-
cio de relaciones sexuales antes de 15 afios de
edad, 70%, tres o mas parejas sexuales 47,2%,
relaciones coitales con parejas diferentes a la
formal 28,6% y relaciones sexuales por dine-
ro 4%, comportamientos que se interpretan
social y culturalmente como propios de la ex-
ploracion sexual de los hombres adolescentes.

En cambio, en las mujeres los factores mas
frecuentes fueron el no uso del condén o uso
esporadico del mismo desde que iniciaron las
relaciones sexuales 64,6 %, la no utilizacion del
condén en la altima relacion sexual, 49,7% y
la frecuencia diaria o tres veces a la semana de
las relaciones sexuales 13,6%; factores impor-
tantes en la exposicion a las infecciones y que
sugieren, sobre todo los dos primeros, des-
igualdades de género. Las relaciones sexuales
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con personas 10 afios mayores fue similar en
ambos sexos, 22,2% en los hombres y 19,8%
en las mujeres; al igual que tener tatuajes en el
cuerpo, 19,3% y 15,6%, y el uso de body pier-
cing, 38,9% y 44%, respectivamente, estos dos
altimos factores, ademas de constituir un ries-
go para adquirir infecciones por VIH y hepa-
titis B, son indicadores de btisqueda de identi-
dad de los adolescentes en una cultura urbana
y globalizada.

En este estudio también se valoraron los co-
nocimientos sobre salud sexual y reproduc-
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tiva que poseen los escolares sobre métodos
anticonceptivos, causas de las ITS y medidas
preventivas, encontrando que el 38,1% res-
pondieron de manera errénea el 50% o mas de
las preguntas, siendo mayor en los hombres,
44,7%, que en la mujeres, 30,7%, diferencia
que fue estadisticamente significativa (OR:
1,84, 1C95%: 2,44-2,30, Ch2: 26,094, p=0,000).
En las instituciones educativas de ambos co-
rregimientos, estos porcentajes fueron simila-
res, 38,8 % en San Antonio de Prado y 33,3% en
Santa Elena.

Tabla 3. Presencia de factores de riesgo de comportamiento sexual en escolares
por corregimiento, Medellin 2011.

San
Antonio de
Prado

Nro. %

Presencia del factor de riesgo

Santa Elena

Total Chi2  Valorp

Nro % Nro %

Inicio de relaciones sexuales 661 | 56,2 62| 569 723 | 56,2 0,021 0,484
menor de 15 afios (n=1286)

No uso condén (n=1240) 658 | 59,7 42 | 42,4 | 700 | 58,2 10,909 0,01
Tres o mas parejas (n=968) 268 | 29,9 26 | 35,6 294 | 304 1.00 0.188
No Uuso condén  ultima 1469 | 43,0 21| 21| 490 413 16,897 0,000
relacion (n=1186)

Relaciones  sexuales con 0,0482 0,293
personas 10 afios mayores 239 | 21,3 19| 18,4 258 | 21,1

(n=1224)

Relaciones sexual con otras | 194 | 18,7 19| 196 | 210 | 18,7 0,50 0,455
parejas

Relaciones sexuales diarias y 6,735 0,011
tres veces a la semana 116 | 14,3 3 4.4 119 | 13,6

(n=878)

Relaciones  sexuales con 0,982 0,257
personas que usan sustancias 58 5,2 3 3,1 61 51

psicoactivas (n=1202)

Relaciones  sexuales  por 0,608 0,284
dinero (n=1217) 29 2,6 4 4,0 33 2,7

Relaciones  sexuales con 5,684 0,58
parejas del mismo sexo 19 1,7 6 5,8 25 2,0 2¢l

(n=1240)

R‘elamones sexuales 2 19 5 19 o4 19 5,684 0,58
bisexuales 2¢gl
Deficientes conocimiento en 0,828 1,908
ssling el (=il 445 | 38,6 36| 33,3| 481 | 381

Uso tatuaje (n=1244) 209 | 18,3 9 86| 218 | 17,5 7,444 0,006
Uso body pearcing (n=1237) 448 | 38,6 36| 33,3| 481 | 381 8,960 0,002
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Comportamiento de las ITS. El tamizaje se
efectio sobre 606 estudiantes (48%) que ini-
ciaron relaciones sexuales; 56.8% hombres y
43.2% mujeres; el 87,7% pertenecian a insti-
tuciones educativas del corregimiento de San
Antonio de Prado (531 estudiantes) y el 12,2%
de Santa Elena (75 estudiantes).

En ambos sexos no se detectaron casos de he-
patitis B, sifilis, infeccién gonococcica y VIH.
En el 44,7% (149/333) se encontraron bajos
anticuerpos contra hepatitis, siendo mayor en
hombres, 47,6%, que en mujeres, 40,7%; po-
blacién susceptible a contraer la infeccion.

En mujeres, se identifico6 ADN de PVH en el
27,9% (51/183), infeccion por Chlamydia tra-
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chomatis 11,6% (22/189), vaginosis bacteria-
na en el 44,2% (87/197) y candidiasis 13,5%
(27/197). La prevalencia de lesiones intraepi-
teliales escamosas fue de 13,3% (26/197); la
distribuciéon de estas lesiones correspondi6
al 53,8% a AS-CUS (14 casos), el 42,3% LIE de
bajo grado (11 casos), 3,8% LIE de alto grado
(un caso). No se presentaron casos de tricomo-
niasis.

Por corregimiento, en San Antonio de Prado
fue mayor prevalencia de infeccién por PVH
28,4%, clamidiasis 12,5% y lesiones intraepite-
liales 14,4%; mientras que en Santa Elena fue
mayor la prevalencia de vaginosis bacteriana,
52,4%, y candidiasis, 14,6%. (Grafico 1).

m SanAntonio de Prado W Santa Elena Total
60 - 52,4
50 -
40 -
284 279
30 - i
18,2
20 145 125 116 13 616135
10 - -I I 55’
._.-"

0 1

Vaginosis Clamidiasis Candidiasis Uretritis no

bacteriana gonoccocica

Grafico 1. Prevalencia de ITS en escolares por corregimiento, Medellin, 2011.

Debido a que las lesiones intrapiteliales y el
cancer de cuello uterino son la consecuencia
de la infeccién por PVH y estd a su vez se en-
cuentra relacionada con las infecciones cervi-
covaginales y factores de riesgo de comporta-
miento sexual, se exploraron varios modelos
en la regresion logistica con el fin de seleccio-
nar el que mejor explicara el riesgo de tener
LIE, siendo estos: relaciones sexuales con otras
parejas diferente a pareja formal (OR:4,45;

1C95%:1,33-14,87; E.Wald:5,883; p=0,015), la
infecciéon por PVH (OR:4,39; 1C95%:1,57-12,31;
E.Wald:7,923; p=0,005) y la infecciéon por chla-
mydia trachomatis (OR:3,44; 1C95%:1,06-11,16;
E.Wald:4,218; p=0,040), después de ajustar por
la edad, edad de inicio de relaciones sexuales,
vaginosis bacteriana, candidiasis, no uso de
condén en la dltima relacion sexual y desde
que inici6 relaciones sexuales.
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En hombres, se detect6 uretritis no gonococ-
cica en el 7,8% (24/335), siendo mayor en el
corregimiento de Santa Elena, 18,2% (Grafi-
co 1) y tricomoniasis en el 0,3% (1/335) de los
estudiantes de Santa Elena, en San Antonio
de Prado no se presentaron casos. No se en-
contraron estudiantes positivos a candidia-
sis. En la exploracién de los factores de riesgo
de comportamiento sexual con la uretritis no
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gonococcica, sélo se observé relacion con el
no uso y uso ocasional del condén (OR:4,26;
1C95%:1,22-14,87; E.Wald:5162; p=0,023), ajus-
tado por edad, edad de inicio de relaciones
sexuales, frecuencia de relaciones sexuales,
uso de condoén en la dltima relaciéon sexual,
relaciones sexuales por dinero, con persona
mayores 10 afios y con personas diferentes a
la pareja formal.

Tabla 4. Presencia de factores de riesgo de comportamiento sexual por sexo,
en escolares, Medellin 2011.

Hombres
Nro. )

Presencia del factor Mujeres

Nro )

de riesgo

Inicio de relaciones 481 70,0 242
sexuales menor de
15 afios (n=1286)

40,2

OR 1C95% Chi2 Valor

p<0,05

723 | 56,2 | 3,45 2,74-4,34 115,48 | 0,000

No uso condon

(n1240) 339 | 57,2| 361

64,6

0,61 0,49-0.77 17,368 | 0,000

700 | 58,2

Tres o mas parejas 207 | 47,2 86| 16,3

(n=968)

294 | 304 | 4,58 3,40-6,16 109,79 | 0,000

condoén
relacion 208

No uso
ultima
(n=1186)

33,6 282 | 49,7

0,51 0,41-0,65 31,874 | 0,000

490 | 41,3

Relaciones sexuales
con personas 10 afios 145
mayores (n=1224)

22,2 113 | 19,8

1,16 0,88-1,53 1,130 | 0,160

258 | 21,1

Relaciones sexual 163 | 28,6 4 8,5

con otras parejas

210 | 18,7 | 4,30 3,03-6,10 77,839 | 0,000

Relaciones sexuales
diarias y tres veces a 49 10,8 70 | 16,5
la semana (n=878)

0,62 0,42-0,91 5,998 | 0,009

119 | 13,6

Relaciones sexuales
con personas que
usan sustancias 27 4,2 34 6,0
psicoactivas
(n=1202)

0,69 0,41-1,10 2,040 | 0,097

61 51

Relaciones sexuales

por dinero (n=1217) 26 4,0 4 1.2

3,43 1,48-7,95 9,225 | 0,002

33 2,7

Relaciones sexuales
con parejas del
mismo sexo
(n=1240)

13 2,0 12 2,1

1,355 | 0,508

25 2,0

Relaciones sexuales

R 10 1,5 14 2,4
bisexuales

1,355 | 0,508

24 1,9

Deficientes
conocimiento en
salud sexual
(n=1261)

299 | 44,7 182 | 30,7

1,84 1,44-2,30 26,094 | 0,000

481 | 37,1

Uso tatuaje (n=1244) 126 | 19,3 92| 15,6

218 | 17,5 | 1,29 0,96-1,74 2,908 0,52

Uso body pearcing 259 | 389 | 258

(n=1237) 44,0

0,84 0,67-1,05 2,280 | 0,073

517 | 41,8




Revista Salud Puablica de Medellin
1 8 Volumen 5, Enero - Junio de 2011

Tabla 5. Factores de riesgo relacionados con Lesiones Escamosas
Intraepiteliales en las escolares, Medellin 2011.

Total OR
Nro %

Positivo 1C95%

Nro. %

Presencia del factor Negativo

Nro %

de riesgo

PVH (n=177) 15| 65,2 34| 22,1 49| 270 6,62 2,59-16,9 | 16,41 | 0,000

Chlamydia t. (n=183) 71 29,2 14 8,8 21| 11,5| 427 | 1,51-1203| 6,598 | 0.010

Candidiasis (n=190) 31 12,0 24 | 14,5 27 | 14,2 | 0,80 0,22-2,89 0,01 0,974

Vaginosis bacteriana 13 | 52,0 68 | 41,0 81| 426 | 1,55 0,67-3,6 | 0,639 | 0,425

(n=190)

Inicio relaciones 12 | 48,0 66 | 40,0 78| 41,1 | 1,39 0,60-3,21 | 0,290 | 0,590

sexuales menor de 15

afios (n=190)

No uso condon 18 | 72,0 95| 60,9 113 | 624 | 1,65 0,65-4,12 | 0,705 | 0,490

(n=181)

Tres o mas parejas 6| 316 24| 163 30| 18,1 | 2,36 0,82-6,84 | 1,703 | 0,192

(n=166)

No uso condén tltima 12 | 50,0 69 | 44,5 81| 453 | 1,25 0,53-295 | 0,079 | 0,779

relacién (n=179)

Relaciones  sexuales 45| 25,0 1,28 0,49-3,32 | 0,064 | 0,801

con personas 10 afios 7 29,2 38| 244

mayores (n=180)

Relaciones sexual con 3| 125 6 3,9 9 51| 3,52 0,82-15,2 | 1,651 | 0,199

otras parejas (n=172)

Relaciones  sexuales 5| 27,8 11 9,8 16| 12,8 | 3,53 1,01-11,8 | 3,094 | 0,079

diarias y tres veces a

la semana (n=130)

Relaciones  sexuales 9 51| 3,52 0,82-15,2 1,65 | 0,199

con personas que 3| 125 6 39

usan sustancias ! !

psicoactivas (n=178)

Relaciones  sexuales 4 221 233 0,23-23-4 | 0,000 | 0,987
. 1 43 3 1,9

por dinero (n=180)

Discusion

La identificacion de factores determinantes y
de riesgo y la deteccién precozy control de las
ITS son de vital importancia en los programas
de salud sexual y reproductiva para orientar
las estrategias de prevencion y control de ma-
nera efectiva, en particular con los adolescen-
tes.

En este estudio se encontr6 alta frecuencia en
factores determinantes que inciden en la salud
sexual de los jovenes, entre ellos ausencia de

la figura paterna, en un 42,7% reflejada en las
familias en cabeza de la madre y de otros fami-
liares; la inestabilidad econémica en el 23,9% y
estudiantes trabajadores, 18,2%, que si bien no
realizan jornadas laborales de tiempo comple-
to, se desempefian en labores de meseros en ba-
res y cafeterias, vendedores de abarrotes, ven-
dedores ambulantes con la exposicion debida a
los riesgo de los lugares publicos y calles.

Se destaca el alto consumo de alcohol 65,6%,
tabaco 20,1% y marihuana 11,6% que eviden-
cia los riesgos de dependencia a los cuales
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estan expuestos los estudiantes que iniciaron
relaciones sexuales, en ambos corregimientos.
La Encuesta Nacional sobre Consumo de SPA,
realizada en el 2001, en 203.374 j6venes de 10 a
24 afos (90,0% en el rango de 10 a 19 afios) en
27 capitales y tres municipios del pais, repor-
té prevalencias nacionales de consumo anual
del 78,3% en alcohol, del 30,3% de tabaco y
6,2% de marihuana, (23) esta dltima inferior
al hallazgo de esta investigacion. En este mis-
mo orden, esta encuesta nacional report6 para
Medellin prevalencias de consumo del 81,3%,
38,6% y 12,7%, respectivamente. Zapata y Se-
gura, en el 2007, en escolares de 47 institucio-
nes educativas de Medellin, con edades entre
10 y 18 afios, reportaron consumo de bebidas
alcohodlicas en algin momento del 81,4%, taba-
co 48,4% y marihuana 20,2% (24), superiores a
lo encontrado en esta investigacion (24).

Tanto en este estudio como en las investiga-
ciones citadas, (23, 24) el consumo de alcohol,
tabaco y marihuana fue mayor en hombres
que en mujeres; sin embargo se pone en alerta
el incremento del consumo en las mujeres que
para esta investigacion fue del 68,4%, 20,6% y
14,4%, respectivamente.

Otro hallazgo importante fue la alta prevalen-
cia de factores de riesgo relacionados con las
précticas sexuales, sobresale que el 56% de los
escolares en estudio tuvieron su primera rela-
cion sexual antes de los 15afios; siendo3,45 ve-
ces mayor en hombres (IC95%: 2-74-434, Ch2:
115,48, p=0,000) comparado con las mujeres.
En la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del
2010, en Colombia, el 13% (19) de las mujeres
iniciaron relaciones sexuales antes de 15 afios,
a diferencia de este estudio que fue del 40,2%.
En la investigacion realizada por Chéavez Ara-
ya (2005) en escolares de décimo y undécimo
de Costa Rica, encontré que el 15% de los esco-
lares iniciaron relaciones antes de los 14 afios
de edad (25) y en la Encuesta Nacional de Sa-
lud en Adolescentes de México realizada en el
2000, los hombres iniciaron actividad sexual
antes que las mujeres (26). Se podria decir que
cerca del 70% de los escolares a los 17 afios se
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han iniciado sexualmente; por tal motivo, los
programas sobre educacion sexual se deben
iniciar en edades més tempranas con el obje-
tivo de retardar la edad de inicio de relaciones
sexuales o en caso tal, estas sean asumidas con
mejor nivel de educacion e informacion.

Otra de las diferencias encontradas en el com-
portamiento de los factores de riesgo por sexo
fue el no uso de condén, tanto desde que ini-
ciaron relaciones sexuales como en la dltima
relacion, siendo mayor en mujeres, 64% y
41,3% respetivamente; similares hallazgos se
presentaron en los adolescentes mexicanos
que tan sélo el 37% usaron algtiin método anti-
conceptivo en la primera relacion sexual, (26)
lo cual estd acorde con los imaginarios que
tienen los adolescentes escolarizados bogo-
tanos acerca de la sexualidad con respecto al
uso del condén, impulsado por las mujeres,
que es percibido como un acto infidelidad o
que rompe con manifestaciones de sumisioén
(27), lo cual reafirma la desigualdad entre gé-
neros (28). De igual manera soporta esta expli-
cacion el hecho de que en mayor proporciéon
los hombres, 30,4%, han tenido tres o mas
parejas sexuales en contraste con las mujeres,
16,6% (RD: 4,58; 1C95%:3,40-6,16, Ch2: 109,79,
p=0,000) y relaciones sexuales con otras pare-
jas, 28,6% en hombres y 8,5% en mujeres (RD:
4,30; 1C95%:3,03-6,10, Ch2: 77,839, p=0,000).
Aunque las relaciones sexuales con personas
que se inyectan sustancias alucinégenas, 5,1%,
y relaciones sexuales por dinero, 2,1%, fueron
poco frecuentes, cobran importancia por el
alto riesgo que ello implica tanto para inducir
al escolar al consumo como por la exposicion
para las ITS.

En este estudio fue mayor la deficiencia en
conocimientos sobre salud sexual e ITS de los
hombres, 44,7%, que de las mujeres, 30,7%
(RD: 1,84; IC: 95%:1,44-2,30, Ch2: 26,094,
p=0,000). En el Ensa en México, el 54,2% de
los adolescentes de entre 12 a 14 afios de edad
conocian al menos un método anticonceptivo
que se increment6 a 87,8 % en el grupo entre 15
y 19 afios (26).
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Con respecto al comportamiento de las ITS, en
esta investigacion se resalta la ausencia de he-
patitis B, sifilis, infeccién gonococcica y VIH.
Por otra parte, es alarmante el alto porcenta-
je de estudiantes que carecen de anticuerpos
contra la hepatitis B, 44,7% (144/322) que se
traduce en vulnerabilidad.

En las estudiantes que iniciaron relaciones
sexuales, la frecuencia de vaginosis bacteriana
fue del 44,2%; alta a la reportada en menores
de 25 del régimen subsidiado que acuden al
tamizaje citologico en la red puablica de Mede-
llin (29), también a la reportada en colegialas
asintomaticas, 4% al 15%, en poblacion gene-
ral 10-25% y embarazadas 10-25,0%; y menor
con respecto a mujeres sintomaticas de clinicas
de ITS, del 50% al 60% (30-33).

El 75% mujeres en algtin momento de su vida
experimentan un episodio de vaginitis por
candida sp (34). En este estudio la prevalen-
cia de vaginitis (candida sp) fue 13,3%, alta
en comparacién con lo encontrado en mujeres
menores de 20 afios en Medellin, 9,3% (29) y
baja con respecto a otros estudios en adoles-
centes que reportan cifras del 22% en forma de
blastoconidia (34) y en mujeres sanas, 25% al
50% (35). Esta infeccion puede ser seis veces
mayor en adolescentes sexualmente activas en
comparacién con quienes no se han iniciado
sexualmente; situacién que no se pudo eviden-
ciar en este estudio, debido a que el tamizaje
se realiz6 en mujeres que iniciaron relaciones
sexuales.(35)

En este estudio, el riesgo de tener infeccién
por Chlamydia trachomatis en mujeres fue del
11,6%, superior al hallazgo de Forhan, Sara y
Cols., 2004, en un estudio en poblacién adoles-
cente de 14 a los 19 afios en Estados Unidos,
7,1% (35), e inferior a lo reportado por Gotz,
HM, et al, 2004, en jovenes de 15 a 29 afios en
Holanda, 14,5% (36). En México, en mujeres de
15 a 18 afios de edad, se detecté una prevalen-
cia de 10% (37), en Venezuela en mujeres jove-
nes de 18 a 28 afios del 13,7% (38) y en Bogota,
en menores de 20 afios en un estudio realizado
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por Molano, M. y colaboradores en el periodo
1993-1995 fue del 6,5% (39).

La frecuencia de ADN de PVH en las adoles-
centes de este estudio fue de 29,5%, superior a
la reportada en menores de 25 afios en la zona
nororiental del Municipio de Medellin, 27,9%
(40) y Bogota 26% (39); y por debajo a los ha-
llazgo en México en mujeres urbanas de 15 a
21 afos, del 30,8% (41) y en venezolanas de 15
a 20 afos, 44% (42).

Si bien, la prevalencia de ADN de PVH en mu-
jeres jovenes es alta y en el comportamiento
de la historia natural de infeccion, la mayor
parte de éstas retroceden, los hallazgos en-
contrados en esta investigacion no dejan de
ser preocupantes, al contrastarse la infeccion
con la alta frecuencia de LIE que posiblemente
en la tercera y cuarta década de estas mujeres
puede avanzar a cancer de cuello uterino. En
este estudio, las LIE se relacionaron de manera
significativa con relaciones sexuales con otras
parejas diferente a pareja formal, presencia
de ADN de PVH e infeccién por chlamydia
trachomatis; después de ajustar por la edad,
edad de inicio de relaciones sexuales, vagino-
sis bacteriana, candidiasis, no uso de condén
en la tltima relacion sexual y desde que inici6
relaciones sexuales. Numerosos estudios han
demostrado la asociacion del PVH con las le-
siones intraepiteliales de alto y bajo grado y
con mayor consistencia con el cancer de cue-
llo uterino, por otra parte estd en discusion el
papel de la infeccién por Clhamydia tracho-
matis y factores de riesgo del comportamiento
sexual por su inconsistencia en la asociacion
con els cancer de cuello uterino. Igualmente,
en mujeres jovenes, cerca del 60% de las LIE
tienden a regresar. (43)

En hombres, se detect6 en el 7,8% uretritis no
gonococcica y ésta a su vez se asocio estadisti-
camente, sin mayor fuerza, (RD=1,22) a la no
utilizacion y uso ocasional del condén, una
vez ajustado por los demaés factores de riesgo
en estudio; sin embargo este hallazgo puede
constituirse en un indicador de exposicién a la
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infeccion. Segtin reporte de la literatura, entre
el 30% al 40% de los casos de uretritis no gono-
coccica son causados por Chlamydia tracho-
matis, por ureaplasma urealyticum el 4,8%,
Micoplasma genitalium el 7,61% y trichomo-
nas vaginales el 0,24% (44); situacion que pue-
de estar acorde por asociacion epidemioldgica
con prevalencia de clamidiasis en mujeres.

Conclusiones

Este estudio mostr6 alta frecuencia de factores
inherentes a la exposiciéon a comportamientos
sexuales de riesgo relacionados con ITS. Se
destaca la alta prevalencia de ADN de PVH,
chlamydia trachomatis, LIEs y uretritis; ade-
mas de la asociacion estadistica de las LIE con
la infeccién por PVH, clamidiasis y relaciones
sexuales con otras parejas diferentes a la for-
mal y en los hombres, de la uretritis con el no
uso del condén. Por consiguiente es impres-
cindible involucrar a los adolescentes en pro-
gramas de prevencion a fin de frenar la propa-
gacion de ITS e intervenir factores de riesgo.
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Resumen
-

El presente articulo da a conocer los resultados
de la Identificacién de la situacion de salud y
derechos sexuales y reproductivos de nifios,
nifas y adolescentes, bajo abuso y explotacion
sexual comercial en situacion de calle e insti-
tucionalizados en la ciudad de Medellin, 2010.
Tipo de estudio y método: estudio cualitati-
vo exploratorio-descriptivo, con estrategias y
técnicas de investigacion desde la etnografia,
con un enfoque metodoldégico desde la teoria
fundada y el método analitico. Resultados:
aprobacion de la explotacion sexual comercial
infantil como forma de trabajo por parte de
nifios, nifias y adolescentes; en los discursos
de madres y acudientes no se expresa el deseo
del retorno de las y los menores a los hogares;
y los prestadores de servicios en salud y de
proteccion manifiestan que no hay una oferta
especializada en salud sexual y reproductiva
para esta poblacion y que los enfoques de los
centros de proteccion son inadecuados para la
intervencién con la poblacion. Conclusiones:
necesidad de implementar un modelo de ges-
tion y exigibilidad en salud y derechos sexua-
les y reproductivos con la poblacién.

Palabras claves

nifiez, adolescencia, explotacién sexual y calle.

Abstract

The current article presents the results of the
identification of Health and sexual and repro-
ductive rights of male, female children and
adolescents, under commercial sexual exploi-
tation, homeless and institutionalized in Me-
dellin city, 2010. Type of Study and Method:
Qualitative  exploratory-descriptive  study
with research strategies and techniques such
as ethnography, under the methodological ap-
proach from founded theory and the analytic
method. Results: approval of children com-
mercial sexual exploitation as a work manner
for young boys and girls, and adolescents. In
parents’ discourse is not noticed the desire of
having female and male children and adoles-
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cents back home. And health and protection
providers say that there is not a specialized
offer in sexual and reproductive health for
this population and the approaches used by
protection centers are not appropriate to in-
tervene population. Conclusions: It is needed
to implement a model of management and
enforceability in health and reproductive and
sexual rights with the population.

Key words

Childhood, Adolescence, Sexual Exploitation
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Introducciéon

Desde el afio 2005, la Secretaria de Salud de Me-
dellin, por medio de la Empresa Social del Esta-
do -ESE- Metro salud ha ejecutado el proyecto
Salud Sexual y Reproductiva -SSR- para Mede-
llin con estrategias de informacién, educacién y
comunicacion, para intervenir en la prevencion
de los embarazos no planeados y las ITS, inclu-
yendo el VIH/Sida vy las violencias sexuales.

Particularmente en este tltimo tema, durante la
vigencia 2010 el abuso y la explotacion sexual
comercial infantil y adolescente fue motivo de
especial reflexion e intervenciéon. Se han dise-
fiando y ejecutado acciones para fomentar el
reconocimiento de las rutas de atencién para
estos casos y la divulgaciéon de los derechos
sexuales y reproductivos de esta poblacion.

La explotacion sexual comercial es considerada
por la Organizaciéon Internacional del Trabajo
-OIT- (1) como una de las peores formas de tra-
bajo infantil que responde a multiples causas y
su dindmica trasciende el ambito de un contex-
to social particular, de una clase socioeconémi-
ca determinada o de un grupo social especifico.
No es un fenémeno nuevo ni local ni exclusivo
de uno u otro pais.

Entre los delitos asociados a la vulneracién de
los derechos de nifios, nifias y adolescentes -
NNA- se encuentran, entre otros, a) el proxene-
tismo, el cual refiere a las personas que se lucran
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u obtienen beneficios con la explotacion sexual
o prostitucion de otra persona, sea porque la
constrifien o la inducen a dicha actividad, fa-
cilitan la prostituciéon de menores de edad o se
dedican al trafico de personas o la pornografia
con menores; y b) actos abusivos. (2).

Concepto de nifez y adolescencia en si-
tuacion de calle (2)

La categoria nifiez en situacion de calle resume
una perspectiva tedrica y una apuesta politica
en la actualidad. De ahi la necesidad de tras-
cender las antiguas definiciones que partian de
hacer la diferenciacién de y en calle ast:

En primer lugar, las poblaciones definidas
como Nnifiez en la calle: “se refiere al grupo
que pasa algtin tiempo en la calle, pero que nor-
malmente duerme o realiza otras actividades
cotidianas en su respectivo hogar, permanecen
durante mucho tiempo solos en sus viviendas
o en cuartos de inquilinatos, generalmente son
desertores escolares, deambulan por las calles
céntricas de la ciudad por corto tiempo, son re-
ceptores del maltrato fisico, verbal y psicologi-
co, son explotados por sus padres o familiares
en la mendicidad y en algunos casos en la ven-
ta de droga”. En segundo lugar, las poblacio-
nes definidas como nifiez de la calle:se refiere
al grupo para el cual la calle ha reemplazado a
la familia como factor esencial de crecimiento
y socializacion, es decir, para quien ha perdido
casi en su totalidad el vinculo con su hogar y la
calle se convierte en opcién de vida” (3).

Estar en un lugar o en otro (DE o EN) requie-
re de un proceso. Asi, se han encontrado algu-
nas rutas o caminos que llevan a una persona a
construir vida de calle, que es la situacién més
extrema. Esta ruta comienza con el trabajo infan-
til, contintia con el uso drogas en la adolescencia,
la ruptura con la escuela, la comunidad y, final-
mente, con la familia, casi siempre involucrada
en problematicas de violencia intrafamiliar. La
ausencia de lazos, el no encontrar apoyo a tiem-
po, el no sentirse amarrado a esos nudos familia-
res, lleva al individuo a construir otros vinculos
que comprometen su desarrollo integral (4).
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Al interior de la nifiez en situacién de calle se
incluyen los nifios y nifias DE y EN pero, lejos
de las presuposiciones, esta frontera entre DE
y EN calle es difusa. Con frecuencia las per-
sonas pasan de una situacion a otra de un dia
para otro. Esto se da por una situaciéon de in-
cremento en el consumo de drogas, una crisis
emocional o un evento violento o ligado a la de-
lincuencia. Un acercamiento al concepto inicial
permite ver su complejidad y la necesidad de
incluir a nifios, nifias y adolescentes que, aun-
que no permanecen o duermen alli, sfi pasan
la mayor parte del tiempo en ella, encontrando
aqui la fuente de sobrevivencia, de aprendiza-
je, el lugar donde construyen relacionamien-
tos y vinculos de afecto, de poder y finalmente
el lugar donde se representan y simbolizan su
mundo.

Hoy en dia el término especifico de “nifiez en
situacion de calle”, define segtin Naciones Uni-
das al “...niflo o nifia para quien la calle, en
el amplio sentido de la palabra, se ha tornado
en su residencia y/o fuente de sobrevivencia,
y quien estda inadecuadamente protegido, su-
pervisado o bajo responsabilidad de adultos”
(5). La categoria “nifiez en situacion de calle”,
en contraposicion a la propuesta de Naciones
Unidas, se configura como una concepciéon que
involucra a la calle como el medio de sobrevi-
vencia actual de esta poblacién, pero no como
determinante permanente y absoluto en la vida
futura o pasada de ellos (6).

Materiales y métodos:

Objetivo general:

Identificar la situacion de salud y derechos
sexuales y reproductivos de nifios, nifias y ado-
lescentes, bajo abuso y explotacién sexual co-
mercial en situacion de calle e institucionaliza-
dos en la ciudad de Medellin, 2010.

Objetivos especificos:
1. Explorar la situacion de salud sexual y re-

productiva de NNA en situacion de calle en
términos del contexto en el que viven (des-
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cripcién y representaciones del mismo),
los conocimientos, las actitudes y las habi-
lidades en torno a su sexualidad y las re-
presentaciones con relacién a las categorias
centrales de la investigacion, calle, cuerpo,
familia, sexualidad, salud, institucionali-
dad y juego.

2. Conocer la percepcion de las familias, los
prestadores de servicios de salud y de pro-
teccion sobre la situacion de nifios , nifias y
adolescentes y la oferta y demanda en ser-
vicios en el tema de la salud sexual y repro-
ductiva.

3. Brindar herramientas iniciales para la cons-
truccion de un modelo de gestion y de
exigibilidad en derechos sexuales y repro-
ductivos con nifios, nifias y adolescentes,
bajo abuso o explotacion sexual comercial
infantil en situacion de calle e instituciona-
lizados.

Tipo de estudio: estudio cualitativo explora-
torio-descriptivo, con estrategias y técnicas de
investigacion desde la etnografia. El enfoque
metodolégico utilizado fue la teoria fundada y
el método analitico.

Poblacién

La poblacién de referencia seran los NNA en
situacion de calle que habiten territorios y/o
instituciones de proteccion de la ciudad de Me-
dellin.

Tipo de muestreo
Teodrico y por conveniencia.

Tamafio de la muestra

En los estudios de tipo cualitativo no interesa la
representatividad estadistica usada tradicional-
mente en los estudios de tipo cuantitativo, inte-
resa que los sujetos seleccionados puedan dar
cuenta de las categorias a estudiar. El nimero
de sujetos participantes se estructur6 a partir de
la saturacion de las categorias de estudio y del
proceso de descripcion y andlisis de las mismas.

Fuentes primarias y criterios de inclusiéon
para la muestra.
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Prestadores de servicios en salud se-
xual y reproductiva -SSR-, total gru-
pos focales: 1. Seleccionados de aquellas
unidades de la red publica que atendieron
casos de la poblacion de estudio en consulta
en SSR en el dltimo afio minimo un caso en
el afio, procedentes de cualquier parte de la
ciudad. La captacion de los participantes se
realizé por medio de los reportes de la red
publica a la Secretaria de Salud de Medellin
en el contrato de vinculados y que se co-
rrespondan con nifios, nifias y adolescentes
en situacion de calle y otra técnica utilizada
fue la bola de nieve.

NNA: 2 grupos focales. Uno de nifias y
adolescentes mujeres y uno de nifios y ado-
lescentes hombres . 10 personas por grupo,
de 9 a 18 afios. Lugar de procedencia -don-
de se ha desarrollado la mayor parte de su
vida-. Los y las/as participantes consulta-
ron en SSR en el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud -SGSSS- recientemente
institucionalizados en medio semi abierto o
cerrado.

No estar al momento de la entrevista bajo
los efecto de sustancias psicoactivas o tener
desérdenes mentales severos que alteren su
nivel de conciencia, que hayan vivido o es-
tén en situaciéon de abuso y/o explotacion
sexual comercial y que su participacion sea
voluntaria.

Familias: 2 grupos focales. 10 personas
méximo. Las familias fueron las pertene-
cientes a los mismos NNA seleccionados
para los grupos focales en los casos en que
fue posible. La persona asistente al grupo
focal puede ser un acudiente o quien haga
las veces de familia para nifios, nifias y ado-
lescentes. Sin embargo, podrian participar
miembros de familias cuyos menores no
hayan participado en el grupo focal. Fa-
miliares de ambos sexos, que no estén bajo
efecto de sustancias psicoactivas o tengan
desordenes mentales severos que altearen
su nivel de conciencia y que su participa-
cién voluntaria.

Profesionales de entidades de protec-
cion: Grupo focal con entidades de pro-
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teccion de Nnifios, nifias y adolescentes: 1
persona por instituciéon que tenga contacto
directo con NNA , no necesariamente del
area administrativa. con tiempo suficiente
en las instituciones (minimo 2 afios). Hom-
bres y mujeres de distintas disciplinas. Se
realiz6 un mapeo previo, con expertos para
seleccionar las personas. Previamente se
caracterizaron las instituciones con las si-
guientes variables: tipo de institucién, ca-
racter juridico, tipo de servicios y antigiie-
dad.

Entrevistas: Persona de reconocida expe-
riencia en investigacion, direccién o acom-
pafiamiento a nifios, nifias y adolescentes
en situacién de calle. Se incluyeron expertos
en el tema de menores en situaciéon de abu-
so y explotacion sexual comercial infantil.
Categorias preliminares: Sexualidad.
Institucionalidad. Calle. Juego. Familia. Sa-
lud. Cuerpo.

Procesamiento de la informacién: Ma-
nual por medio del levantamiento de c6-
digos sustantivos en vivo sobre los textos
y narraciones transcritas de las entrevistas
individuales, grupales y observaciones rea-
lizadas; organizaciéon de memos analiticos
y finalmente la construccion de un sistema
categorial con base en las categorias preli-
minares y categorias emergentes durante el
procesamiento de los datos.

Anidlisis de la informacién: Siguien-
do sugerencias de codificacion de la teoria
fundada y del método analitico. Una vez
realizadas las actividades de recoleccion
de informacion, se procedi6 a la transcrip-
ciéon de la misma a cargo de una persona
experta con formacién en ciencias humanas
y sociales. Posteriormente la auxiliar de in-
vestigacion realiz6 un control de la calidad
de la transcripcién al 10% de la informacion
recolectada, como técnicamente se sugiere
para este tipo de investigaciones.

Se prepar6 cada una de las transcripciones
para el ingreso a la matriz de analisis de da-
tos, poniendo especial énfasis en reconocer
fallas en la digitacion, fallas en la transcrip-
cién de modismos y frases utilizadas por la
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poblacién estudiada en otras partes de Co-
lombia.

* Aspectos éticos: La ética entendida como
el saber hacer, que reflexiona sobre las ac-
ciones reguladoras de los comportamientos
sociales y del ejercicio de la voluntad indivi-
dual, permite la comprension de la diversi-
dad, de sistemas de valores y constituye un
referente a través del cual se establece un
reordenamiento de las relaciones sociales
(7). Marca los caminos para el saber hacer y
saber decir del investigador y la investiga-
dora y garantiza el adecuado manejo de la
informacién que se recolecta en un ejercicio
investigativo. En el presente acercamiento
cualitativo se utiliz6 un formato denomina-
do “consentimiento informado”. La totali-
dad de personas e e instituciones estuvie-
ron de acuerdo en participar y suscribir el
documento. Los listados de asistencia y los
consentimientos informados, con su debida
firma, fueron anexados al informe final de
la investigacion.

Besultados

Los resultados sugieren que sobre el tema de
la sexualidad, tanto nifias, nifios y adolescentes
tienen posiciones y visiones muy similares, ya
que contienen alto contenido de estereotipos,
lecturas y posiciones arraigadas en los patrones
socioculturales tradicionales cuando se refieren
a los roles masculinos y femeninos.

En el discurso de nifios, nifias y adolescentes se
evidencian posiciones en las que hay una ten-
dencia a objetivizar lo femenino, con una am-
bivalencia explicita, se pasa facilmente de una
valoracion de las mujeres desde el ejercicio de
la genitalidad, el erotismo, la capacidad de cu-
rar y amar, a la satanizacion y la puesta en duda
de su lugar, se desconfia de ella y se desvalo-
riza profundamente. Observemos el siguiente
codigo en vivo: “... las mujeres son bellas, delicio-
sas solo cuando estdan haciendo el amor, de resto son
una porqueria, porque le hacen lo que uno quiere y
es delicioso lo que le hacen, pero en la casa uno estd
cansado y la mujer hablando con otro...” Gfnh.
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La violencia sexual es legitimada como una for-
ma cotidiana de relacion entre hombres y mu-
jeres, como se observa en el siguiente c6digo en
vivo: “...todo el mundo quiere tener sexo y eso ya
no importa la educacion, hasta en el colegio le ense-
7ian a uno como tener sexo, entornces eso no importa,
eso es normal. Eso es tan comiin como que el papa se
lo coma a uno o el tio...”Gfam.

Se observa en nifios, nifias y adolescentes un
discurso que recoge la explotacion sexual co-
mercial infantil como un trabajo normal dentro
de las demas opciones de empleo y trabajo, que
existe en la ciudad.

Los datos sugieren que la figura de la madre
estd cargada de posiciones extremas, prevalece
la figura mitica de la madre santa, pero al mis-
mo tiempo se le sefala y se le cuestionan sus
actos, palabras, ausencias y maltrato, presen-
tandose ambivalencia en la relaciéon madre-hija.
En el discurso de nifias, nifios y adolescentes,
el padre no aparece de manera espontanea en
el discurso, existe una mirada desvalorizada de
la masculinidad y de la paternidad en los y las
entrevistadas.

Sobre la maternidad y la paternidad prevale-
cen los estereotipos socioculturales en los que
la maternidad se liga a una imagen de pureza,
completud, felicidad, el deber ser, en contrapo-
sicion a la mirada prejuiciosa o moralista sobre
la interrupcién voluntaria de un embarazo.

Cuando se comienza a realizar el anélisis des-
criptivo en relacion con la salud y la enferme-
dad, se encuentra una similitud entre los hom-
bres y las mujeres con respecto a la vivencia
que mas se asemeja a la enfermedad, al dolor,
catalogada como la experiencia méas traumatica
“el sentir hambre”. El siguiente cédigo en vivo
se relaciona con el anterior planteamiento: “...
lo peor, pues no todas las veces, a uno mds de una
vez le tocd - también le ha tocado aguantar
hambre a uno. Ay si, eso es lo peor cuando uno no
tiene plata...” Gfam. “... Cuando sea grande lo que
quiero hacer es comer...” Gfnh. “... Si tuviera plata
compraria un pollo asado. Como 50 pollos apanados,
como siete tintos...” Gfam.
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Nifios, nifias y adolescentes, coinciden en que
las instituciones de proteccién son un espacio
que en gran medida se prefiere a la calle -al
momento de la entrevista-, sobre todo porque
se pueden suplir las necesidades bésicas de ali-
mentacién, ropa y abrigo, pero al mismo tiem-
po se tiene la sensacion de que la entidad no
cumple con las expectativas, no acogen, no in-
vitan a la creacion y diversion o la posibilidad
de compartir de manera espontanea las expe-
riencias de vida entre sus pares.

Se observa en los discursos de madres y acu-
dientes que la transferencia de conocimientos y
de norma para la educaciéon en derechos sexua-
les y reproductivos estd en manos de lo guber-
namental, la mayoria de ellas estan de acuerdo
que es el Estado o Gobierno quienes deben pro-
veer informacion sobre el tema.

La explotacion sexual comercial, la violacién y
el abuso sexual hacen parte de la vida cotidiana,
pero nunca fueron aceptados de manera publi-
ca como vivenciada por sus propios hijos e hijas
en el proceso de recolecciéon de informacién. De
igual manera se observa que los hombres no
existen en el discurso acerca de la crianza ni-
fios, nifias y adolescentes de la investigacion,
las mujeres aducen soledad en la crianza y so-
ledad en sus vidas de pareja, estos dos tltimos
aspectos son mas frecuentes en las mujeres mas
jovenes que asisten a los grupos.

Las madres manifiestan un evento de la casa
como desencadenante de la situacién de las ni-
fas -coger la calle-, entre estos se encuentran:
una enfermedad de un pariente, la muerte de
alguien. En el discurso de las madres no apa-
rece en ningtin momento la posibilidad de que
sus hijos e hijas retornen al hogar, lo cual hace
cuestionar sus construcciones acerca del ejerci-
cio de la maternidad y la construccion de fami-
lia.

Lo anterior nos introduce al tema de la oferta
de servicios en SSR especializada para esta po-
blacién y los programas de proteccién, la cual
se observa como insuficiente, ademads existe
desarticulacion y desconocimiento de la oferta
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existente entre los mismo actores del sistema,
asi lo expresa un funcionario en este cédigo en
vivo: “el sistema de salud no tiene programas espe-
cificos para esta poblacion... yo le garantizo... son
programas de promocion y prevencion que no son
incluyentes, o sea, que son para cosas muy generales,
entonces a esa poblacion especifica por las caracte-
risticas propias de esa poblacion es mds complicado
porque no estd discriminado para ellos. .. los progra-
mas de promocion y prevencion de la Secretaria son
generales para todos...” Gffs.

Quienes participaron de los grupos focales de
prestadores de servicios en salud y de protec-
cién igualmente mencionan que la cobertura
también es insuficiente y que se debe contar
con programas que ofrezcan atencion especiali-
zada en salud mental y en consumo de sustan-
cias psicoactivas.

Los/las prestadoras Profesionales de servicios
en salud y de proteccién expresan que no exis-
ten ofertas diferenciales para esta poblacién en
el tema de la SSR, existen problemas en la cali-
dad de los programas de proteccién no hay un
modelo de prestacion del servicio y reportan
falta de continuidad en los programas.

Las formas de comunicacién y los paradigmas
que orientan la organizacion de los servicios
de salud entran en una contradiccién sobre el
contexto de la calle, haciendo que en el primer
contacto con los servicios de salud, se reafirme
la exclusion social - mala calidad en la atencién
a la poblacion y trato poco digno, perdiéndose
las oportunidades de captaciéon para los ser-
vicios, lo anterior se relaciona con el siguiente
codigo en vivo: “...entonces esa cualificacion de
esos funcionarios, falta y no conocen las rutas de sa-
lud y no conocen los derechos, no estin informados
los mismos funcionarios que trabajan muchas veces
con los nirios, de los derechos a los cuales los nitios
que llamamos poblacion especial, seguin la ley 1098,
tenemos todos obligacion de conducir, de llevar y
de dar intervencion. Entonces pienso que la desin-
formacion y la negligencia en los funcionarios... es
muy grave pero es verdad” Gffs
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Entrevistados y entrevistadas consideran que
algunos de los programas de proteccion con-
tribuyen a la agudizacién de las condiciones
de maltrato, referido explicitamente a maltrato
institucional a la cual son sometidos algunos
de nifios, nifias y adolescentes, como lo expresa
este participante en el siguiente cédigo en vivo:
“...pienso que el problema de los nirios mds grande a
veces es que estan mejor en la calle que cuando lle-
gan a una institucion, cierto, porque en muchas ins-
tituciones y me consta, y lo digo con mucho dolor y
con mucho malestar, los nirios son muy maltratados
y muy mal atendidos, si, esos nirios que estaban en la
calle vuelven a la calle, cierto....” Gffs.

A proposito de un posible modelo de ges-
tion y exigibilidad de derechos sexuales y
reproductivos con nifiez y adolescencia,
en contexto de abuso y explotacion sexual
comercial en situacion de calle.

Un modelo de atencién parte de la concepcién
especifica que se tenga de la realidad social,
marca una manera de ver una problematica y
por ello se prepara desde un marco teéricamen-
te construido y un enfoque, una manera de ver
la problematica.

Un modelo debe partir de una discusion sobre
los servicios de salud, porque a través de ellos
se cristaliza la funcion del estado y la esperada
resolucién a los problemas de SSR de una po-
blacién.

La poblacién de nifiez y adolescencia en situa-
cion de calle vive en si una brecha mucho mas
profunda con los servicios de salud, podemos
decir que entre la percepcién de la necesidad
de un servicio y la resolucién del problema de
salud, la brecha se amplia de manera conside-
rable. La percepcién de la enfermedad es par-
ticular en este tipo de poblacion, pues una vez
percibida la necesidad de la consulta, el paso al
servicio es bastante amplio.

Ademas de ello, la brecha entre servicio y dere-
cho es amplia en todos los grupos poblaciona-
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les, atin mas la poblacion en situacién de calle.
El derecho s6lo aparece con la proclamacion de
los “derechos del hombre” después de la revo-
lucién francesa y tras la violacién consecutiva
al bienestar humano. Para la mayoria de las co-
munidades el derecho solamente se entiende,
se comprende humanamente, ante la violacion
del mismo.

Entre entender el servicio a un derecho, existe
ennuestras sociedades pasos estratégicos, como
hablar del término conquista, yo no recibo un
servicio, yo conquisto un derecho. Este, ademas
de ser un norte politico en la intervencién de ni-
fos, nifias y adolescentes en situacién de calle,
es una imposicioén para la red de prestadores de
servicios de salud tanto ptblica como privada,
en tanto, es menester de quien preste el servi-
cio, girar la mirada de la prestacién del servicio,
posicionarlo en lo social como conquista de un
derecho.

Un modelo con exigencia de derechos, debe
contemplar la posibilidad de realizar aboga-
cia en casos especificos de vulneracién de de-
rechos, con juristas y expertos en temas psico-
sociales que puedan acompanar a pacientes y
victimas en toda la ruta de atencion hasta la
resolucion de sus problema de salud sexual y
reproductiva. El modelo de gestiéon debe con-
tener informacion sobre cudles son las tareas
del ministerio publico: Personeria, Contraloria
y Defensoria del Pueblo yuna estrategia de in-
tervencion para la movilizacion social, una es-
trategia para la exigibilidad y el cumplimiento
de derechos para la poblacién, una estrategia
de intervencién y una evaluacion sistémica con
estudios mixtos de las acciones realizadas den-
tro del modelo.

Discusion:
Las paradojas del estado social de derecho en el
tema del abuso y la explotacién sexual comer-

cial infantil.

a. Del flujo de dinero en el estado y del
lugar de la prostitucion y de la explota-
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cioén sexual comercial infantil. La Corte
Constitucional de Colombia en su sentencia
T-629 de 2010 reconocié que la prostitucion
no es un trabajo ilicito. La prostitucion es
una actividad econémica, que se rige por
el derecho comercial, tributario y laboral.
Aqui estamos en la actualidad, para llegar
a este punto la humanidad ha atravesado
inconscientemente pasajes sociales inimagi-
nables: cudl es el valor comercial del cuer-
po, cudl es el valor comercial del erotismo,
cudal es el valor comercial del coito, el valor
comercial del oxigeno, cuéales son las nor-
mas para los tipos de mercado, por dénde
transita el dinero captado por x mercadoy,
otra pregunta mas, a dénde llega en fin tlti-
mo ese gran plus econémico comercial. En
Colombia y en Medellin los grupos al “mar-
gen de la ley” han estado histéricamente li-
gados a la accién del estado, convirtiéndose
en un “paraestado”. La desregularizacion
del conflicto social y armado en Colombia
ha construido rostros difusos tanto del es-
tado, como de la ilegalidad, ambos se han
mezclado comunitaria y politicamente para
gobernar y legislar el pais. Si damos por
sentado que esto es asi, ja dénde va a dar
el dinero de la prostituciéon de seres huma-
nos? Al Gobierno, pues los establecimientos
de prostitucion pagan impuestos igual que
cualquier negocio. Se puede entonces plan-
tear que existe una aceptaciéon soterrada
del abuso y la explotacion sexual comercial
infantil en la contemporaneidad, desde la
literatura -los eunucos-, desde los mismos
pasajes politicos, desde la construccion de
la historia y desde las artes -Lewis Carroll-.
Si la prostitucion es licita en este pais, ;qué
detiene a un nifio o una nifia para que lo
haga? Solo una cedula, este es un limite irri-
sorio y una construccion bastante 14bil de
la proteccién de la infancia. Solo la cedula,
solo un dia de cumpleafios divide lo legal
de lo ilegal, lo licito de lo ilicito en los seres
humanos, en tanto el sistema de protecciéon
cree que las y los menores se tragaran sin
contestar a tal limite y a la connivencia con
la problematica. Esta es una paradoja sin
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resolver y donde existen intereses econémi-
cos de todos lados como para que se resuel-
va prontamente.

La solicitud humana de la esclavitud y
la tarea del estado en su mantenimien-
to. La esclavitud, fenémeno humano igno-
minioso, jamas ha cesado. En Medellin las
madres y los padres venden el cuerpo de
sus hijos e hijas, las familias afro colombia-
nas envian sus descendientes a las grandes
ciudades para trabajar en casas de familia
por la comida, la dormida y, cuando se esta
de suerte, el estudio. Tenemos un estado
que no ha sido capaz de detener la escla-
vitud. Las estrategias de esclavizacion se
han vuelto mas refinadas y mas soterradas,
quienes venden sus cuerpos lo hacen ahora
bajo su propia voluntad, esa es la gran in-
novacioén contemporanea, existen personas
alas cuales “no se les obliga a esclavizarse”:
el mismo ser humano pide la esclavitud.
Los seres humanos que piden la esclavitud
por falta de oportunidades, de posibilida-
des de eleccién, son la evidencia mas con-
tundente de la invencién contemporanea
de comerciar y explotar lo humano por lo
humano mismo.

Estado, ONGs e intervencion. En los lu-
gares de proteccion de nifios, nifias y ado-
lescentes predomina el enfoque religioso
de intervencién y, segtin el andlisis deriva-
do de los datos, existen maneras de trabajar
con la poblacién que deben apuntar al reco-
nocimiento de la identidad, a la construc-
ciéon de la mismidad e intimidad, a la re-
capitulacién del drama familiar, segtn las
necesidades de edad y contexto sociocultu-
ral, a la soberania del cuerpo y la conquista
de los derechos sexual y reproductivos que
en algunas oportunidades friccionan con
los enfoques religiosos de proteccion. Es ne-
cesario que prevalezcan enfoques donde se
realice un anélisis critico de las condiciones
de nifiez, adolescencia y juventud, desde la
libertad humana y de los derechos sexuales
y reproductivos.
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Resumen
-

Objetivos: Documentar y analizar las expe-
riencias de la ciudad en cuanto a mecanismos
de participacion social en salud y la generacion
de acuerdos o alianzas para la ejecucion de
programas o acciones de salud publica desde
la perspectiva del capital social. Métodos: se
recolect6 informacién primaria mediante unas
encuestas semi-estructuradas a 136 lideres en
temas de salud en la ciudad y se analiz6 infor-
macion y datos de la Encuesta de Percepcion
Ciudadana de Medellin Cémo Vamos 2009.
Resultados: La participacion social en salud
ha tenido un aumento importante, particular-
mente en los Presupuestos Participativos. Pero
la medicién del capital social también involucra
componentes como la confianza, normas y va-
lores civicos. Aunque la muestra de la encuesta
no tuvo los criterios técnicos de representati-
vidad, si permite aproximar evidencias sobre
algunas condiciones de un tipo de “capital
social” en el sistema local de salud. De alli se
desprende que sobre cultura ciudadana y for-
talecimiento de lazos de cohesién social y coo-
peracién en pro del bien comin, es necesario
avanzar mas. Conclusiones: Los lideres en
salud en Medellin mantienen un nivel de “con-
fianza en estado de alerta” y perciben irrespeto
por las normas civicas. La credibilidad hacia
algunas instituciones de la salud en la Ciudad
es relativamente alta, pero la confianza hacia la
Policia Nacional es baja. La violencia que ex-
perimenta algunas comunas limita o inhibe la
generacion de confianza. La participaciéon en
organizaciones y redes sociales ha venido au-
mentado su nivel de credibilidad y capacidad,
pero se percibe que ésta no se tiene en cuenta en
la toma de decisiones. Los Presupuestos Parti-
cipativos han tomado importancia como meca-
nismo de participacién en los dltimos afios. No
obstante, algunas organizaciones se encuentran
atravesadas por problemas de comunicacion,
conflicto de intereses y falta de compromiso.

Palabras claves

Capital Social, Salud, sistema de seguridad so-
cial, Medellin.
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ébstract

Objectives: To document and analyze the ex-
periences of the city in terms of mechanisms
of social participation in health and the gene-
ration of agreements or alliances to implement
programs or actions of public health from the
perspective of social capital. Methods: Primary
data were collected through semi-structured
survey of 136 leading health issues in the city
and analyzed information and data from the
Citizen Perception Survey 2009 “Medellin
Coémo Vamos”. Results: Social participation
in health has been a significant increase, par-
ticularly in the Participatory Budget. But the
measurement of social capital also involves
components such as trust, civic norms and
values. Although the survey sample did not
have the technical criteria of representative-
ness, they can bring evidence on some condi-
tions of a type of “social capital” in the local
health system. From there it follows that on ci-
vic culture and strengthening social cohesion
and ties of cooperation for the common good,
more progress is needed. Conclusions: The
health leaders in Medellin maintain a level of
“confidence in a state of alert” and perceived
lack of respect for civic norms. The credibility
to some health institutions in the city is relati-
vely high, but confidence in the national poli-
ce is low. The violence experienced by some
municipalities restrict or inhibit the creation of
trust. Participation in organizations and social
networks has been increasing its level of credi-
bility and capability, but is perceived to be not
taken into account in decision-making. Parti-
cipatory Budgets have become important as a
mechanism for participation in recent years.
However, some organizations are traversed
by communication problems, conflict of inter-
est and lack of commitment.

Key words

Social capital, Health, Social Security System,
Medellin.
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Introduccién

En el campo de la salud ptblica, el capital so-
cial ha contado con eminentes académicos e
investigadores que han demostrado y justifi-
cado su importancia tanto conceptual como
practica. Ademas de ser concebido como fac-
tor clave para la comprensiéon analitica del
complejo proceso de salud-enfermedad, el
capital social serfa también un medio para la
solucion de las atin marcadas desigualdades
en salud. De igual manera, se le ha otorgado
el estatus de ser una herramienta estratégica
para promover la atencion primaria en salud;
incluso se ha pensado que podria ser un meca-
nismo de cambio social en paises con elevados
estados de pobreza y marginalidad social.

La existencia de capital social -tal y como se
concibié originalmente- en una determina-
da sociedad podria marcar la diferencia en-
tre prosperidad y atraso. Pero la creacion y
“acumulacion” de capital social es un proceso
complejo que surge al interior de las relacio-
nes sociales y es determinado por una serie
de factores econémicos, culturales y politicos
interdependientes. A diferencia de las opinio-
nes mas vulgares, el capital social no es un
“recurso ex6geno” que se pueda decretar para
otorgarle un caracter multiusos con la sana in-
tencion de curar problemas de distinta indole,
entre ellos los de salud.

El socidlogo estadounidense J. Coleman es
considerado el pionero del desarrollo formal
del concepto de capital social en 1988. En un
comienzo, todo era parte de una estrategia
tedrica general por conciliar dos corrientes
académicas (economia y sociologia) que bus-
can describir y explicar los principios de la ac-
cion social. Segin este autor, con el capital so-
cial era posible comprender la accién racional
de los individuos en el marco condicionante
de una sociedad. Especificamente, se trataba
de incluir las caracteristicas de la organizacion
social en el andlisis general de los sistemas so-
ciales, incluyendo pero no limitado sélo a los
sistemas econdmicos (1).
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En la primera mitad de la década de los 90°s
otros investigadores trataron de redefinir el
concepto desde sus respectivos intereses aca-
démicos. Sobresalen en esta segunda etapa del
desarrollo académico del capital social, dos
autores de referencia obligada: R. Putnam y
F. Fukuyama (2). Particularmente, R. Putnam
le marca un nuevo desarrollo conceptual al
capital social. Uno de los ejes generales de su
analisis gira en torno a comprender el proble-
ma aun no resuelto satisfactoriamente tanto
para la sociologia como para la economia: los
dilemas de la accion colectiva y el incentivo
a la cooperacion en pro del bien comun. Sus
nuevas tesis las desarrolla en su libro clésico
“Making Democracy Work: Civic Traditions
in Modern Italy” (3).

A partir de los hallazgos teéricos y empiri-
cos de R. Putnam, el capital social se reafirma
como una categoria de andlisis muy util para
comprender el funcionamiento complejo de las
sociedades modernas. Empero, él toma distan-
cia desde el punto conceptual con los estudios
pioneros. El capital social es un atributo inter-
no de las comunidades, y no sélo una cualidad
y capacidad individual (la accién racional) ne-
cesaria para alentar la cooperacion entre las
personas, segin el argumento dominante de J.
Coleman. Desde esta nueva perspectiva teéri-
ca, el capital social lo define R. Putnam como
los “aspectos de la organizacion social tales
como confianza, normas y redes, que pueden
mejorar la eficiencia de una sociedad al facili-
tar la accion coordinada” (3). Particularmente,
la confianza es definida como “un componen-
te esencial del capital social [...] La confianza
lubrica la cooperacién. Cuanto mayor es el
grado de confianza dentro de una comunidad,
mayor la probabilidad de cooperaciéon. Y la
cooperacion, a su vez, refuerza la confianza”
(3). Pero mas all& del rigor de esta definicion,
la confianza implica una nocién mas simple: la
exigencia de reciprocidad entre las personas y
la expectativa a no ser defraudada.

Una tercera fase de la historia del desarrollo
conceptual del capital social cobra vida a par-
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tir del interés que tienen varias instituciones
multilaterales de desarrollo por promover
importantes debates con el fin, entre otros, de
que el capital social pudiera ser un factor clave
para resolver los problemas del subdesarro-
llo y atraso de muchos paises. De esta mane-
ra, con el apoyo de las mas altas tecnocracias
adscritas a las “ciencias del desarrollo”, se
parti6 de la idea de que asi como se crea y se
fomenta la acumulacién de capital financiero
y humano para el crecimiento econémico, es
posible invertir y reproducir capital social. Por
lo tanto, esta nueva concepcion instrumental
del capital social estd asociada mas con una
solucion remedial y como un recurso sustituto
frente a la ausencia de otro tipo de capitales
como, por ejemplo, el financiero y el humano.
Al respecto, el Banco Mundial precisa laconi-
camente: «el capital social sirve de mecanismo
de seguro para los pobres que no tienen acceso
a alternativas de mercado» (4).

Pero una renovada y funcional politica de de-
sarrollo que tuviera como principios la con-
fianza, la participacién social y la conforma-
cién de lazos y redes de cooperacion ricas en
“capital social”, requeria de los medios prac-
ticos para llevar a cabo. Por lo tanto, el paso
siguiente era disefiar y aplicar un instrumento
de medicién técnicamente probado, que per-
mitiera diagnosticar el estado de capital social
en una sociedad y, de esta forma, poder re-
comendar acciones concretas de politica ten-
dientes a promoverlo. Sin desconocer varias
propuestas pioneras en ese sentido , uno de
los instrumentos mas conocidos para medir
el capital social fue creado bajo el auspicio del
Banco Mundial . Para esta institucién finan-
ciera seis son las dimensiones requeridas para
realizar dicha medicién, las cuales abordan a
su vez las dimensiones estructurales y cogni-
tivas del capital social (grupos y redes; con-
fianza y solidaridad), las principales formas
en que opera el capital social (accion colectiva
y cooperacion; informacién y cooperacion), y
las areas mas importantes de aplicacién o re-
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sultados (cohesion e inclusion social; empode-
ramiento y accion politica).

Por su parte, en América Latina la CEPAL
fue una de las instituciones que se encargoé de
replicar el capital social como un instrumen-
to clave dentro de la perentoria estrategia de
promover el desarrollo econémico y el fortale-
cimiento de la democracia. Esta Comision en-
tiende por capital social «el conjunto de rela-
ciones sociales caracterizadas por actitudes de
confianza y comportamientos de cooperacion
y reciprocidad. Se trata, pues, de un recurso de
las personas, los grupos y las colectividades en
sus relaciones sociales con énfasis, a diferencia
de otras acepciones del término, en las redes
de asociatividad de las personas y los grupos»
(5). Frente al fenémeno de la exclusién social,
la CEPAL planteaba que como los pobres ca-
recen de contactos, entonces se les debe dar la
oportunidad de organizarse para el logro de
objetivos politicos.

Esta fase del desarrollo del concepto del capi-
tal social, donde se le pretende dar un caracter
mas instrumental, remedial, exégeno y susti-
tuto, tiende a generar una especie de desnatu-
ralizaciéon del concepto en si. Esa concepcion
multiusos del capital social, como férmula al-
ternativa para solucionar problemas sociales,
se ha generalizado tanto en circulos académi-
cos como en esferas de toma de decisiones. El
campo de la salud publica no ha sido ajeno a
esta moda intelectual de pretender intervenir
los graves problemas de salud y enfermedad
desde el “capital social”, el cual es concebido
-en algunos casos- como una estrategia de ca-
racter puramente instrumental para los secto-
res pobres o excluidos. Sin desconocer su uti-
lidad parcial de repensar las desigualdades de
la salud desde un contexto social y politico, el
uso del capital social requiere retomar sus fun-
damentos pioneros como categoria de andlisis
o herramienta conceptual a fin de comprender
los macro procesos complejos de la accion co-
lectiva determinando, por ejemplo, parte de
las causas del buen o mal estado de salud de
una sociedad.
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La relacion conceptual entre capital so-
cial (CS) y salud

Uno de los investigadores mas reconocidos
y visibles que ha tratado de aplicar el poder
explicativo y prescriptivo que tiene el CS a la
teoria y praxis de la salud ptblica, es el pro-
fesor Ichiro Kawachi de Harvard School of
Public Health. Ademas de ser pionero a par-
tir de 1997 de sendos estudios empiricos que
evaltan la relaciéon entre capital social y, por
ejemplo, las tasas de mortalidad (I. Kawachi et
al., 1997, 1999), este autor tenia como referen-
cia inicial un concepto socioldégico mucho mas
comprehensivo que el capital social: la cohe-
sién social (6).

Para Kawachi el capital social es definido
como esos rasgos de la estructura social (ni-
veles de confianza interpersonal, normas de
reciprocidad y ayuda mutua), los cuales ac-
tdan como recursos individuales y facilita la
accion colectiva. En esta linea de pensamiento,
el puente articulador general entre CS y la sa-
lud es claro: si una sociedad se caracteriza por
estar fuertemente cohesionada y los grados
de integracién y cooperacion son producto de
los lazos de confianza y conformacién de re-
des sociales articuladas, entonces es altamente
probable que el estado de salud de sus asocia-
dos sea alto.

No so6lo importan los aspectos derivados del
“ambiente social” como la comunidad, la fa-
milia, el perfil ocupacional y las desigualdades
econdémicas, entre otras, sino también el tipo
de relaciones sociales y la forma cémo una
comunidad de personas esté organizada en
pro de objetivos comunes. Esta vertiente de la
“epidemiologia social” ha sido estudiada por
J. Lomas (1998) y R. Wilkinson (1999), quienes
desde distintas metodologias de analisis han
planteado sugerentes tesis sobre el grado de
asociacion que existe entre las desigualdades
en salud, el capital social y la naturaleza de
la estructura social donde viven y mueren las
personas (7).
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Pero también se han planteado algunas cri-
ticas sobre la utilizacién del capital social en
el terreno de la salud. Autores como Ichiro
Kawachi, S.V. Subramanian y Daniel Kim (8),
destacan fundamentalmente tres: el riesgo de
culpabilizar a las comunidades de sus propias
dificultades de salud; el argumento segin el
cual el capital social es la via mas barata para
intervenir en los problemas de pobreza y des-
igualdades en salud, justificando asi la poca
intervencion del Estado. Finalmente, la critica
que plantea la falta de claridad de las politicas
e intervenciones necesarias para construir ca-
pital social.

Pese a todo, una de las mayores contribuciones
académicas de Kawachi y otros investigadores
relacionados con el tema (9), ha sido imprimir-
le una definicién instrumental y operativa al
capital social en el campo concreto de la salud
publica. Asi, “el concepto de CS puede ser un
aporte mas para canalizar los esfuerzos pre-
sentes y futuros de la promocién de salud en
Ameérica Latina”. Ello puede ser posible cuan-
do son coherentes las vias hipotéticas de co-
nexion entre CS y la salud: 1) Comportamien-
tos saludables asociados, los cuales permiten
una mayor difusién de la informacién respec-
to a la promocién de la salud. 2) Acceso a los
servicios, en el sentido de que si en una comu-
nidad existe CS habra una mayor probabili-
dad de obtener beneficios sociales a favor de
la salud. Y 3) Procesos psicosociales, porque
la cohesion social mejora los lazos afectivos,
eleva la autoestima y contribuye, entre otras
cosas, a la salud mental de las comunidades.

Ademas del papel potencial que juega el CS
como una “pieza maestra” en el intento de
avanzar positivamente hacia la promocion de
la salud, el capital social también podria cons-
tituirse en un recurso para el cambio social.
“El capital social puede entonces entenderse
como un medio para el cambio social y, a su
vez, el cambio social debe potenciar el desa-
rrollo del capital social en términos positivos
para la comunidad”.
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La sugerente concepcién instrumental del
capital social genera varios interrogantes:
¢ Coémo hacer en términos practicos “inversion
en capital social”? ; Cuédles serian las condicio-
nes concretas para crear y reproducir el capital
social? ;Es posible acumular capital social en
un contexto donde la exclusién econémica y
la discriminacién negativa son las notas pre-
dominantes? ; Cudnto se requiere de “stock de
capital social” para superar las desigualdades
en salud? ;Qué rol juega el Estado en la pro-
duccién primaria de capital social en la salud
de un pais?

M. Woolcock afirma que el término capital so-
cial estd siendo adoptado indiscriminadamen-
te, de manera acritica y aplicado sin mucha
precision (10), J. Lynch igualmente se pregun-
ta si no esta pasando lo mismo con el CS en
el campo de la salud. Aunque no tienen una
respuesta precisa, lo cierto es que estos autores
son bastante escépticos sobre varios puntos:
(mas CS es siempre bueno para la salud? ;La
perspectiva del capital social es un aporte real
para entender las causas econémicas y sociales
de los problemas de la salud publica? ;Las re-
laciones entre capital social y salud en el nivel
individual son siempre positivas?

Por su parte, Vicente Navarro (11) plantea que
la politica y las relaciones de poder estan pre-
sentes en el discurso del capital social. Ello
sirvié para desviar el objeto real de las causas
de las desigualdades sociales en salud: explo-
taciéon econdmica, discriminaciéon por |clase,
sexo, raza, etc. Asi, desde el discurso econo-
mico dominante, que centra su atencién en lo
individual y comunitario, se propugna por au-
mentar o invertir en capital social como una
solucién a los males de la salud en los paises
pobres y dominados del mundo.

Algunos estudios recientes en Colombia
y América Latina

En los dltimos afios se ha presentado un in-
terés inusitado por realizar estudios de casos
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con miras a comprobar las potenciales rela-
ciones positivas entre capital social y la salud.
Para algunos paises de América Latina (como
Colombia), recientemente se presentaron los
resultados de un particular trabajo que tenia
como objetivo medir el capital social y anali-
zar su relacion con el estado de salud de los
paises objeto de andlisis (12). Segtn la infor-
macion conocida, en Medellin se realizaron
las primeras aproximaciones para identificar
y analizar, con una herramienta de medicién
previamente disefiada y aplicada, el tipo y
grado de capital social en el marco del sistema
local de salud de la época (13). Asimismo, un
programa especifico de la Secretaria de Salud
del Distrito de Bogota (“Salud a su Hogar”)
sirvi6 para plantear criticamente el papel de
la participacién social desde la perspectiva del
capital social (14).

Pero antes de un balance general de algunos
estudios, cabe hacer la siguiente pregunta: ;es
posible hablar de la existencia de capital social
en un plano sectorial como la salud, cuando
estudios de capital social en el pais y en Me-
dellin han revelado que es bajo o deficiente o,
en el peor de los casos, que el capital social en
Colombia es “perverso”. En efecto, uno de los
mas representativos estudios del capital social
en Colombia, por sus aportes conceptuales
y su trabajo empirico, es el de la economista
Maria Mercedes Cuellar (2002). Ademas, otros
estudios con aplicaciones empiricas mas refi-
nadas e inspirados en ejercicios internaciona-
les similares, se han realizado en este pais. Es
el caso, por ejemplo, de J. Sudarky para Co-
lombia y Medellin (15) y de P. Restrepo para
Medellin (16). Ellos concluyen, cada uno con
distintos criterios metodolégicos y analiticos,
que el capital social en la sociedad colombia-
na -si existe realmente- se encuentra atin lejos
de los estandares ideales: la crisis de confianza
latente o explicita es una “norma”, el espiritu
civico es bajo o expresado sin conviccion ciu-
dadana y que, pese a la participacion relativa-
mente amplia en redes y organizaciones socia-
les, no siempre ésta se ejerce inspirada en el
bien comdn .
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Por su parte y teniendo como base la informa-
cion de la Encuesta Mundial de Valores aplica-
da entre 1995 y 1997, asi como los indicadores
de salud de la OPS de 1998, Kawachi y Sapag
plantearon correlaciones entre tipos de varia-
bles ecoldgicas (esperanza de vida al nacer y
tasas de mortalidad materno-infantil), e indi-
viduales (auto percepciéon de buena salud).
Por su parte, tres fueron las variables utiliza-
das para medir el capital social: 1) confianza
en otros, 2) miembro de organizaciones volun-
tarias y 3) asistencia a iglesias. Para Colom-
bia este estudio encontrd, por ejemplo, que la
confianza en el nivel individual y ser miembro
voluntario de una organizacién tuvo una aso-
ciacién estadisticamente significativa con una
buena salud auto percibida. Empero, los resul-
tados y conclusiones generales de este tipo de
estudios en realidad no son tan convincentes,
como asi lo reconocen los mismos autores.

También cabe reconocer el estudio del GES de
la U de A (17), el cual tenia entre uno de sus
objetivos centrales explorar el estado del capi-
tal social en el marco del sistema general de
seguridad social en salud en la ciudad de Me-
dellin (2007). Después de la aplicacion de una
serie de instrumentos de medicién y de ana-
lisis, el balance sobre el potencial que tienen
las estrategias cooperativas y comunitarias
para generar una mejor salud, no permite sa-
car conclusiones convincentes. Si bien algunos
topicos de CS, como la reciprocidad y cierta
credibilidad de algunas importantes institu-
ciones de salud, son positivamente percibidos,
emergen factores preocupantes que erosionan
los fundamentos sobre los cuales se crea CS:
lo poco que es tenida en cuenta, segin la per-
cepcién de los lideres comunitarios, la parti-
cipacion social en la toma de decisiones y los
problemas al interior de las organizaciones:
individualismo, falta de apoyo y corrupcién .

Pese a los cuestionamientos tedrico-practicos y
a los pocos estudios empiricos sin mucha cla-
ridad y contundencia sobre la relacion entre
capital social y la salud en Colombia, el pre-
sente Monitoreo tiene como finalidad avanzar
en una segunda medicién. De una aproxima-
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cion general y descriptiva del tema, se pasa a
una reflexién mas estructurada y critica sobre
el tipo y las caracteristicas que podria tener
el capital social en una experiencia concre-
ta como el sistema de salud en la ciudad de
Medellin en el 2009. El instrumento aplicado
en esta ocasion conserva la estructura bésica
del anterior, pero incluye un conjunto de va-
riables més especificas a fin de captar una in-
formacion que permita identificar algunos ele-
mentos que apunten a responder la siguiente
pregunta: ;existe capital social en el sistema de
salud de Medellin? Si la respuesta es afirmati-
va, ;jde qué naturaleza es y si realmente tiene
una utilidad practica potencial?

¢Existe capital social al interior del siste-
ma local de salud en Medellin?

Particularmente, la Secretaria de Salud Muni-
cipal, como ente rector y autoridad sanitaria
en la ciudad de Medellin, ha impulsado en los
altimos afios - mas alld de acatar las obliga-
ciones legales- una serie de procesos de parti-
cipacion comunitaria y de acuerdos interins-
titucionales con el fin de fortalecer alianzas y
pactos en pro de metas prioritarias de salud.
Esto sin lugar a dudas es un componente cla-
ve, pero no suficiente, en la linea de “invertir”
en capital social. Porque ha sido claro que el
capital social es un atributo de las sociedades
que, con base en unas normas hacia la con-
tianza, el ejercicio de un “espiritu civico” y la
creacion de organizaciones y redes sociales, es
aprovechado para generar un mayor “valor
social” en beneficio de toda la sociedad.

Es en el marco de esta reflexién introductoria
que uno de los objetivos centrales de esta sec-
cion es tratar de medir y valorar la participa-
cion social en salud desde la perspectiva del
capital social.

Metodologia general

El trabajo de campo para la recoleccion de la
informacién primaria se asume como un ejer-
cicio de tipo descriptivo de corte transversal,
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realizado con el fin de identificar y explicar la
naturaleza, las caracteristicas y expresiones
del “capital social” en el Sistema General de
Seguridad Social en Medellin a partir de un
grupo focal importante: personas y lideres so-
ciales conocedores de las politicas de salud.

Bajo esta consideracion, tres grupos de pobla-
cion se identificaron con el fin de invitarlos a
participar en la aplicacion del instrumento de
medicion. El primer grupo se cre6 con las per-
sonas que hacen parte de las Mesas de Salud
de la Secretaria de Salud de Medellin: en total,
42 lideres aceptaron la invitacion al ejercicio.
El segundo grupo fue conformado con 17 per-
sonas que pertenecen formalmente a la Liga
de Usuarios de Metrosalud. Del tercer grupo
hicieron parte un conjunto de personas que
han participado en un Programa coordinado
por la Facultad Nacional de Salud Publica en
convenio con la Secretaria de Salud de Mede-
llin: Herramientas de Planificacion Participati-
va en Salud.

El universo o tamafio poblacional de este gru-
po se defini6 a partir del namero de organi-
zaciones voluntarias por las 16 comunas y 5
Corregimientos de Medellin, segtin las bases
de datos de los lideres inscriptos en el Pro-
grama en el 2009. El tamafio de muestra fue
calculado con la férmula de la estimacién de
una proporcion en el programa EPI DAT ® de
la OPS. Teniendo en cuenta que la variable de
interés es una variable cualitativa, se asumio
la proporcién para obtener un mayor tamafio
de muestra (50%), un porcentaje de confianza
de 95 y una margen de error del 6%. El resul-
tado de calculo fue de 222 personas, las cuales
fueron distribuidas proporcionalmente por
comuna.

Dentro de los criterios de seleccion se tuvo en
cuenta la participacion de las personas en or-
ganizaciones sociales de la ciudad, con lugar
de residencia en Medellin o sus corregimien-
tos. El muestreo se realiz6 de manera no pro-
babilistica por cuotas asumidas como la comu-
na a la cual pertenecia la unidad de anélisis.
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Para el control de errores y sesgos, se cruzaron
los datos para evitar duplicar nombres de los
otros dos grupos poblacionales. La poblacion
fue invitada por via telefénica y, finalmente,
asistieron 77 personas a la aplicaciéon del ins-
trumento.

En suma, de los tres grupos definidos, 136 per-
sonas fueron las que diligenciaron, entre los
meses de octubre y noviembre de 2009, el cues-
tionario semi-estructurado una vez recibieron
una induccién previa. A todas luces claro, en
rigor, este nimero de personas encuestadas
no es técnicamente representativo para sacar
conclusiones con un alto nivel de certeza. No
obstante, las respuestas obtenidas ofrecen una
aproximacion de cuales son las caracteristicas
reales y potenciales de un tipo de capital social
existente entre las personas que hacen parte de
algtin tipo de mecanismo de participacion so-
cial en el sistema local de salud en Medellin.

Por su parte, el cuestionario constaba de 34
preguntas cerradas, de las cuales se despren-
den 143 variables a analizar conformado prin-
cipalmente por preguntas cerradas (ver cues-
tionario en Anexo). Los valores utilizados en
la tabulacion de las encuestas eran determina-
dos por la opcién de respuesta ofrecida en el
cuestionario, iniciando desde 1 hasta la mayor
opcién ofrecida segtin el caso . Cuando era en-
contrada una pregunta que no fue respondida
o una alternativa de respuesta no selecciona-
da, se tabulaba como 0.

Finalmente, el instrumento de medicién fue
disefiado con base en los criterios generales
que sirven para identificar y caracterizar el CS
en los estudios empiricos pioneros. Mas que
un recurso de carécter individual, el CS es un
atributo de las organizaciones sociales. De esta
manera, la confianza, las normas de recipro-
cidad (comportamiento civico) y las redes so-
ciales son los aspectos que permiten explicar
porque una sociedad puede lograr una mejor
y mas eficiente accion coordinada en pro de
objetivos comunes. Es bajo esta orientaciéon
que la estructura basica del cuestionario esté
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dividida en tres partes: 1) La confianza, divi-
dida en tres componentes: personal o cercana,
la barrial o comunitaria y la institucional. 2)
Nivel de compromiso civico y 3). Cantidad,
tipos y calidad de las organizaciones y redes
sociales. Con el propésito de contar con un co-
nocimiento sobre el perfil socio demogréafico
general de los encuestados, asi como el contex-
to social donde viven, en la primera parte del
cuestionario se incluyeron algunas preguntas
al respecto.

_Resultados

Sobre los lideres y su entorno

Las caracteristicas socio demograficas del lider
o representante de los intereses comunes de un
barrio u organizacién comunitaria, asi como
las condiciones particulares del entorno geo-
grafico donde interacttia, pueden dar cuenta
de manera indirecta del tipo, calidad y estado
del “capital social” en momento determinado.
Especificamente, la pobreza, la desigualdad,
la inseguridad, la violencia y la falta de opor-
tunidades (no estar sano ni educado) son fac-
tores que inhiben o destruyen cualquier base
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necesaria para construir confianza, fortalecer
virtudes civicas y participar de manera proac-
tiva y desinteresada en distintas formas de or-
ganizacion social o comunitaria.

Del grafico 1 se desprende unos rasgos domi-
nantes de los lideres en el Sistema de Seguri-
dad Social en Medellin. En general, se podria
decir que, en su mayoria, son mujeres adultas
(edad promedio de 56 afios con una desvia-
cion estandar de 12 afios) con nivel basico de
escolarizacion, clasificadas en los niveles 1, 2y
3 del Sisbén. En cuanto a la afiliacién a salud,
un 50% de dichos lideres son del régimen sub-
sidiado, un 42.2% del régimen contributivo y
3.4% dicen no estar afiliados a salud.

Respecto a su ubicacién espacial en la ciudad,
se destaca, que una importante cantidad de li-
deres viven en comunas ubicadas en la zona
centro y nororiental, territorios donde preva-
lecen atn muchos problemas que impiden o
erosionan las bases minimas para construir
confianza y acciones cooperativas: Manrique
con el 16,85% de los lideres encuestados segui-
da por Popular 12,6% y Aranjuez 9,2%, entre
otras.

Distribucién por sexo
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Gréfico 1. Perfil sociodemografico de la poblacién encuestada
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En efecto, uno de los mas grandes problemas
en las comunas de la ciudad es la inseguridad
o el estado de incertidumbre sobre la integri-
dad fisica de las personas y el respeto por los
bienes y/o la propiedad privada. Cuando se
les pregunt6 a los lideres “;Cémo califica la
seguridad relacionada con la convivencia en
la comunidad donde vive?”, se observé que el
21,4% de las personas dijo que la seguridad era
muy baja, el 30,2% dijo que era baja, el 36,5%
dijo que la seguridad en su barrio era media,
un 9,5% dijo que era alta y un 2,4% muy alta.
En realidad, un escenario de confrontacién
armada entre bandas y donde los habitantes
se sienten inseguros y en permanente vilo, no
puede ser el ideal para crear lazos de coope-
racion y de informacion ttil socialmente. De
hecho, es posible que mas bien se conformen
asociaciones o grupos, pero con fines defensi-
vos o de proteccion legal o ilegal.

A este escenario poco apto para la conviven-
cia ciudadana y la armonia social, se le suman
otros problemas relacionados estrechamente
con la salud. Al respecto, cuando a los lideres
se les pregunt6 “;Cuéles cree que son los 3
principales problemas de salud de su comuni-
dad?” ellos respondieron frente a un conjunto
de alternativas, que los problemas de salud
que predominan son en primer lugar los De
acceso a servicios con un 58%, De calidad de
servicios con 52,9% y De contaminacién am-
biental 41,2%. (Los porcentajes suman mas de
un 100% porque se podian marcar tres opcio-
nes de respuesta)

En suma, desde esta perspectiva parcial del
analisis, las personas que viven en algunos
sectores especificos de la ciudad enfrentan
entornos comunitarios con problemas no sélo
de inseguridad y convivencia, sino de defi-
ciencias en el acceso a los servicios de salud.
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Esta situacion no define inequivocamente la
calidad del capital social en el Sistema de Se-
guridad Social en Medellin, pero si determina
condiciones poco favorables para generar un
estado de 4dnimo individual y colectivo con
miras a la cooperacion entre las personas de
una misma comunidad en pro de lograr inte-
reses comunes.

Confianza

En este estudio sobre el capital social en el
Sistema de Seguridad Social en Medellin, se
indago por el tipo y nivel de confianza que tie-
nen los lideres respecto a su entorno familiar,
barrial e institucional. Es importante sefialar
que un tipo de confianza circunscripto sélo a
un circulo reducido de familiares y amigos,
combinado con un entorno caracterizado por
la inseguridad y el conflicto social violento, no
es un escenario donde se puede generar espa-
cios de accién coordinada y eficiente para los
problemas més apremiantes de las personas y
las comunidades.

Confianza familiar y barrial

Cuando las personas tienen problemas de di-
versa indole tratan de resolverlos acudiendo
a distintas personas o instituciones. Sin descar-
tar la solucion individual y segtin el problema,
ellas por lo general buscan apoyo en terceros
dependiendo de su nivel de confianza o con-
fidencialidad. En el grafico 2 se observa clara-
mente que la familia es la unidad de referencia
principal a quien se acude para enfrentar los
problemas tanto emocionales como econémi-
cos; en segundo orden, se acude a los amigos y,
en menor orden, a los vecinos, a la iglesia y a los
lideres del barrio.
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Gréfico 2. Cuando necesita un favor urgente para resolver un problema

distinto de salud (econémico, emocional u otro), ;a quién acude?
Fuente: Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en Medellin, 2009. Encuesta sobre Capital Social.

Uno de los problemas mas sensibles cuando se
trata de medir el nivel de confianza que se tie-
ne a un tercero, es el que tiene que ver con el
préstamo de dinero. En efecto, el circulo de con-
fianza de los lideres de salud es bastante redu-
cido al preguntarles “En caso de necesitar pedir
prestado dinero para resolver problemas de
salud, ;Cuantas personas diferentes a su hogar
podrian ayudarlo?”: el 58.3% respondi6 que en-
tre 1-3 personas, el 27% respondié que a nadie,
10% acudiria a entre 4-5 personas y sélo el 5%
tiene una red de mas de 5 amigos para pedir
prestado dinero. De acuerdo a esta evidencia,
el dicho popular de que “es mejor tener amigos
que plata” no se cumple cabalmente para este
andlisis sobre el capital social que puede haber
por parte de los lideres de la salud en Medellin.
En sentido inverso, ahora la prueba es la con-
fianza que otras personas le inspiran a los li-
deres, al punto de prestarles dinero. Ante la
pregunta “; A cuéles de las siguientes perso-
nas estarfa usted dispuesto a prestarle dinero?
¢Bajo qué condiciones lo haria?” un 33% de los
lideres afirmé que le prestarian dinero a su fa-
milia sin ningtn interés, un 9,8% le prestaria

a sus amigos sin interés y el 3,6% le prestaria
a familiares, amigos y conocidos con interés o
con una letra.

En su conjunto, estas respuestas van perfi-
lando la naturaleza y tipo de capital social
que existe dentro del Sistema de Seguridad
Social en Medellin. Cuando la confianza de
las personas no va maés alla de un tipo de re-
laciones de parentesco familiar, la capacidad
de resolver problemas de manera conjunta en
el plano barrial o comunitario es relativamen-
te mas dificil. Aunque se reconoce que si bien
algunos problema personales (emocionales o
econdmicos) tiene una esfera familiar o inti-
ma de resolucion, la verdadera prueba de un
capital social extensivo e intensivo se mide en
la capacidad que tienen las personas de inspi-
rarse reciprocamente confianza independiente
de su parentesco o vinculo filial. Por lo tanto,
los potenciales beneficios de un tipo ideal de
“capital social” radican en el hecho de crear
y fortalecer nexos de confianza y solidaridad
no s6lo entre personas iguales y cercanas, sino
entre diferentes y distantes.
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Confianza institucional

Para los lideres y usuarios de la salud en el Sis-
tema de Seguridad Social en Medellin, la per-
cepcion de confianza en un conjunto variado
de instituciones de la ciudad es dispar. Como
se observa en el cuadro 1, mientras las insti-
tuciones relacionadas con la salud y la recrea-
cion tiene una calificacion relativamente alta,
otras como las EPS y la Policia obtienen una
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muy baja en términos comparativos. Esta tlti-
ma institucion, para el estado actual del orden
publico en la ciudad, deberia jugar un papel
clave en la confianza ciudadana. Sin embargo,
segtn los resultados arrojados por la encuesta,
la baja confianza o credibilidad en la Policia es
un factor que, sin duda, destruye o erosiona
sensiblemente la confianza ciudadana en las
instituciones publicas en su conjunto.

Tabla 1. ;Qué tanto confia en la siguientes instituciones?

Confia en la

institucion

HGM 6.8% 7.6%

Inder 6.2% 16.3%
Inst. Educa. 3.4% 13.4%
Iglesia 10% 14.2%
Metrosalud 9.1% 24.8%
SSM 8.3% 18.3%
Personeria 11.1%  18.8%
Alcaldia 9.1% 11.6%
Dssa 11.3%  31.3%
Concejo 8.3% 22.3%
EPS 11% 19.5%
Policia 262%  21.4%

Mucho Totalmente

24.6% 45.8% 15.3%
20.2% 38.8% 18.6%
31.1% 45.4% 6.7%
26.7% 34.2% 15%
27.3% 28.1% 10.7%
36.7% 25% 11.7%

35% 27.4% 7.7%
46.3% 24.8% 8.3%
25.2% 23.5% 8.7%

38% 24% 7.4%
39.8% 23.7% 5.9%
34.1% 14.3% 4%

Fuente: Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en

Medellin, 2009. Encuesta sobre Capital Social.

De manera particular, los lideres igualmente
tuvieron la oportunidad de calificar un con-
junto de actores e instituciones directamente
relacionados con el Sistema de Seguridad So-
cial en Medellin. Se parte de aceptar que en la
medida en que las instituciones contribuyan a
resolver los problemas de salud, su nivel de
confianza y credibilidad es alto. En el cuadro
2 se destaca como, en general, el Hospital Ge-

neral de Medellin, la Secretaria de Salud de
Medellin y Metrosalud tiene calificaciones
concentradas entre Alta y Muy Alta, desta-
candose, por ejemplo, el Hospital General. En
cambio, la Direccién Seccional de Antioquiay,
en menor proporcion, las Empresas Promoto-
ras de Salud tienen una calificacién compara-
tivamente mas baja.
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Tabla 2. ;Cémo calificaria la contribucion de las siguientes instituciones en la so-
lucion de los problemas de salud mas importantes que enfrenta su comunidad?

Contribucion Muy Media
Institucion alta

HGM 154% 35% 29.3%
SSM 15.2% 24% 40%
Metrosalud 154%  22% 39%
Dssa 9.2% 21% 40.3%
EPS 10.1% 14.3%  49.6%
Otras 28.6% 21.4% 21.4%

Baja  Muy baja No
contribuye
11.4% 4.9% 2.4%
10.4% 6.4% 2.4%
13% 7.3% 3.3%
16.8% 6.7% 4.2%
18.5% 5% 2.5%
7.1% 21.4% 0%

Fuente: Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en Medellin, 2009. Encuesta sobre Capital Social.

Respeto ciudadano y
comportamiento civico

La estructura de valores y principios éticos
de la convivencia y el respeto ciudadano, asi
como el cumplimiento de las normas que per-
miten la armonia en la esfera de “lo publico”,
son componentes propios de las “virtudes ci-
vicas” necesarias para nutrir el capital social.

Varias serfan las potenciales situaciones que
pondrian a prueba la capacidad de tolerancia
y respeto dentro de una organizacién social.
Es obvio que en comunidades donde prevale
el conflicto latente o explicito, donde la discri-
minacion por varias razones e intereses es una
constante, no es muy probable que se creen la
condiciones minimas para recrear uno de los
temas centrales del capital social: “las virtudes
civicas”. Al preguntarles a lo lideres “;Cuales
son las 3 principales razones que generan difi-
cultades en su comunidad? ; Alguna vez estos
problemas han generado violencia?” las res-
puestas muestran un escenario bastante hos-
til para la convivencia pacifica y el respeto a
los derechos humanos en general. De los 137
lideres encuestados el 40,9% dice que los limi-
tes de territorios es un problema que genera
conflictos en sus comunidades, y que en un
4,4% de las veces genera violencia, a prop6sito
del tema de la guerra entre “combos” o pandi-
llas de sicarios; de igual forma, las diferencias
econdmicas entre las personas también desata

conflictos y zozobra segtin los lideres este pro-
blema es la segunda causa de conflictos en sus
comunidades con un 38,7% y afirman que en
el 16% de los casos causa violencia; y en tercer
lugar, los desacuerdos entre las generaciones
mas jovenes y mas viejas con el 35% puede ser
una muestra de como la tolerancia y el respe-
to por las diferencias de ser y pensar atin es
un desafio mayor de armonia y conviviencia
pacifica.

Para identificar un tipo de virtud civica de las
personas en sociedad, es decir, de los princi-
pios y normas que orienta su comportamiento
en la esfera de su “vida publica”, a los lideres
se les hizo la siguiente pregunta: “;cudndo us-
ted transita por las calles de la ciudad observa
que las personas respetan las normas de tran-
sito y el espacio publico?” La mayoria de las
respuestas se concentré entre pocas veces y a
veces, con el 84,8% de los votos de los lideres,
mientras que el casi siempre y siempre suman
el 10,4% de la opinion. Asf las cosas, ;qué con-
cepto de capital social podria resistir una si-
tuacion donde “lo ptiblico” es tan pobremente
valorado?

Otra variable que, en teoria, podria dar cuenta
de un tipo de comportamiento civico de una
comunidad es la participacién en los procesos
electorales. En la informacién recogida se pue-
de apreciar el alto nivel de participacion poli-
tica que tienen los lideres de la salud encuesta-
dos. En efecto, se evidencia una participacion
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destacable, principalmente en la elecciones
para la presidencia con un 88.1%, seguido de
un 86.1% que voto en la eleccion para la elec-
cion de alcalde. Si bien estos resultados son
ampliamente dicientes respecto al ejercicio del
derecho a votar, es necesario complementar el
andlisis con el tipo de cultura politica que do-
mina el campo de los procesos de “democracia
electoral” y clientelismo politico en Medellin
y el pais.

A luz de estos resultados es posible afirmar
que, desde el campo de las virtudes civicas, la
convivencia ciudadana, el respeto a las dife-
rencias y al espacio de todos, es decir, puablico,
el capital social en Medellin es atn incipiente
y fragil. Porque es sabido que la reciprocidad
y la confianza de que el otro también cumplira
las leyes establecidas, ademas de la posibili-
dad de resolver las diferencias por vias dife-
rentes a la violencia fisica o verbal, es una de
las condiciones para garantizar la confianza y
el progreso social.

Por otro lado, aunque la participacién en la ac-
tividad politica es importante no s6lo como un
principio democratico, sino como mecanismo
de responsabilidad compartida en los asuntos
publicos, se hace necesario conocer la estruc-
tura, el tipo y el valor que los lideres le dan
a la participacion en organizaciones y redes
sociales de toda indole, con especial énfasis
las relacionadas con la salud en la ciudad de
Medellin.
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Participacion en redes y
organizaciones sociales

Uno de los componentes mas visibles y utili-
zados del capital social ha sido la capacidad de
organizacion y participacion de las personas
en una sociedad. Aunque en algunos casos se
sobrevalora esta variable, es claro que el tipo
de redes y conexiones sociales que se crean y
consolidan es un indicador que, en teoria, re-
velaria un alto nivel de confianza entre los aso-
ciados en pro de diversos objetivos comunes.

El capital social se ha dividido en dos tipos ge-
nerales: “capital cognitivo” sobre la normas,
reglas de conducta y creencias y “capital es-
tructural” sobre los procedimientos, roles y
tipos de articulaciones entre las redes sociales.
A su vez, el “capital estructural” tiene dos di-
mensiones relacionales: 1) Vertical: interac-
cién de grupos con diferentes niveles de poder
y recursos; 2) horizontal: donde no existen di-
ferencias sustanciales entre los asociados. Esta
clasificacién sera un insumo adicional para el
andlisis del capital social en el Sistema de Sa-
lud en Medellin. Fundamentalmente se trata
de estudiar el tipo, forma, razones e intereses,
entre otros criterios, de la participaciéon de los
lideres encuestados con el objetivo de carac-
terizar con mayor rigor lo que se sefiala como
uno de los ejes clave de las bondades del capi-
tal social.

Conocimiento y participacion efectiva
en organizaciones

Tabla 3. Conocimiento sobre los diferentes mecanismos de participacion

Mecanismos Mucho
Copacos 44,4%
Mesas de Salud 58,9%
JAC 48,7%
Presupuesto 66,9%
Participativo
Ligas de Usuarios 40,2%
Veeduria 40,2%
ciudadana

Algo Poco Nada
31,5%  6,5% 17,6%
16,8% 13,1% 11,2%
23,5% 11,3% 16,5%
17,8%  8,5% 6,8%
26,2%  7,5% 26,2%
25,9% 15,2% 18,8%

Fuente: Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en Medellin, 2009. Encuesta sobre Capital Social.
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Pero mas alla de conocer o haber oido hablar
de los mecanismo de participacién social, la
participacion efectiva es un indicador sobre el
tipo de compromiso y nivel de cooperacion que
puede haber entre las personas de una comu-
nidad. De nuevo, el mayor nimero de lideres
concentra su participacion activa en el Presu-
puesto Participativo con el 43.4%, seguido de
los grupos de la tercera edad con el 39,7% (te-
niendo en cuenta que la mayoria de lideres en
Medellin son personas mayores), también es
notoria la participacion en las mesas de salud
con el 33,8%, JAC con 26,5% y comités barriales
con 24,3%, estas son las organizaciones con ma-
yores niveles de participacion, aunque también
se tomo en cuenta la participacion en Ligas de
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usuarios, Veedurias, Grupos artisticos y Copa-
cos, entre otros.

Beneficios de la participacion social

Ademas de conocer y participar activamente
en algin tipo de organizacion, ahora se trata
de valorar dicha participacion en funcién de los
beneficios que ella representa tanto para la fa-
milia como para su comunidad.

Es asi como la gran mayoria de los lideres reco-
noce beneficios tanto familiares como comuni-
tarios en materia de informacién sobre los de-
rechos en salud, capacitaciones e informacién
para el cuidado de la salud (ver cuadro 4).

Tabla 4. “;Cuales son los 3 principales beneficios que cree usted traen estos
mecanismos de participaciéon comunitaria?”

Beneficios

Comunidad

Familia

Informacidn sobre los derechos en salud

Capacitaciones

Informacion para el cuidado de la salud

27,9% 30,9%
27,9% 28,7%
22,8% 22,8%

Fuente: Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en Medellin, 2009. Encuesta sobre Capital Social

En realidad esto es un requisito favorable que
contribuye a la formacién de capital social en
Sistema de Seguridad Social en Medellin. En
menor medida, los lideres reconocen bene-
ficios individuales menos directos en salud,
como es el caso del empleo, beneficios politi-
cos, etc.

Por otro lado, una pregunta directa que trata
de indagar sobre la relaciéon entre una forma
de entender el capital social y su relacion con
el Programa de Presupuestos Participativos,
es la siguiente: “;Los presupuestos participa-
tivos permiten generar confianza y promover
la solidaridad y cooperacién en las comunida-
des?” con lo que el 35,7% de los lideres dicen
estar Totalmente de acuerdo y el 31,7% estan
parcialmente de acuerdo, lo que demuestra
que, en efecto, dicho mecanismo participativo
es altamente valorado como generador poten-
cial de capital social.

Ahora bien, en un escenario distinto al Progra-
ma de Planeacién Local y Presupuesto Parti-
cipativo, la percepcién que tienen los lideres
sobre la importancia de la participacion social
en las decisiones publicas de la salud en la ciu-
dad es diferente. “;Usted cree que en la toma
de decisiones sobre la salud se tiene en cuenta
la participacién de las comunidades?” mas del
50% respondi6 entre nunca y pocas veces; y
un 22% respondio entre siempre y casi siem-
pre. Este resultado le resta valor real a la par-
ticipacion y no contribuye a acumular capital
social entre los distintos actores instituciona-
les, principalmente con el ente ejecutivo.

Pero cuando se trata de valorar la importancia
de ser miembro de una organizacion en salud
y trabajar para resolver la calidad de vida de
los asociados, las respuestas son mas alenta-
doras. A la afirmacién: “Ser miembro de una
organizacioén de salud y participar activamen-
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te en ella resuelve los problemas de calidad de
vida de las comunidades”, entre las respuestas
recibidas la mayoria de los encuestados estan
entre parcialmente de acuerdo (42,9%) y total-
mente de acuerdo (30,2%) y un bajo porcentaje
afirma estar en parcial desacuerdo (3,2%) o to-
tal desacuerdo (11,1%).

Por su parte, una cuestién de alta sensibilidad
en el tema de la participacién comunitaria es
la que tiene que ver con los problemas al in-
terior de las organizaciones comunitarias. Ha
sido claro hasta aqui que los lideres valoran la
participacion como mecanismo para mejorar
las condiciones de vida en sus respectivas co-
munidades. Pero otra cosa es como se desarro-
lla internamente el proceso de participacion
en cada una de las organizaciones y/o redes
sociales. Segtn los lideres, el principal proble-
ma en el interior de las organizaciones comu-
nitarias es la comunicacién (75%); el segundo
es el conflicto de intereses entre los miembros
de la organizacion (63,2%) y el tercero son los
problemas de coordinaciéon o compromiso
(59,6%). Si bien estos problemas son recurren-
tes en varias organizaciones, el caso es que de
prevalecer en el tiempo, no sélo se perderia
la confianza entre los miembros, sino que se
corre el riesgo de disolver un mecanismo ne-
cesario para potencializar una parte del capi-
tal social en el Sistema de Seguridad Social en
Medellin.

Aproximacién a la participacion ciudada-
na y al desempenio institucional de enti-
dades del sector salud a partir de los re-
sultados de la encuesta Medellin Cémo
Vamos, 2009.

La encuesta de Medellin Cémo Vamos es un
instrumento que se aplica cada afio con el fin
de conocer la percepcién de la ciudadania res-
pecto a temas como el entorno general de la
ciudad (clima de opinién, situaciéon econémi-
ca, entre otros), aspectos sectoriales (educa-
cién, salud, servicios domiciliarios, barrio y vi-
vienda), aspectos generales (responsabilidad y
convivencia ciudadana, movilidad, medio am-
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biente), y aspectos gubernamentales (gestion
publica, calificacion de gestion global).

Participacién ciudadana

Seguin los resultados de la encuesta, el tema
de la participaciéon ciudadana atin es pobre
en Medellin. Para el afio 2009 tan solo el 7%
de los ciudadanos afirma participar en algan
grupo u organizacion comunitaria, porcentaje
que en 2006 y 2007 fue del 6% en grupos como
las JAC, asociaciones de padres de familia y
asociaciones civicas y comunitarias del barrio;
para 2008 (expuestos en el informe de la en-
cuesta de manera desagregada) el 6% de los
encuestados participa en las juntas de accién
comunal, el 5% en las asociaciones de padres
de familia y el 2% en las juntas administra-
doras locales y presupuestos participativos.
También para la encuesta del 2009 se consulté
“¢Cuales son las principales razones para que
usted no participe en ningtin organismo de
participacion ciudadana?” A lo que las perso-
nas respondieron, en primer lugar, la falta de
tiempo (50%) y, en segundo lugar, la falta de
informacion (26%). Para el 2008 las dos princi-
pales respuestas a esta pregunta eran las mis-
mas, pero con resultados un poco diferentes:
falta de informacién un 51% vy falta de tiempo
un 39% (19).

Conocimiento institucional

El conocimiento de las instituciones publicas
encargadas de prestar un servicio a la ciuda-
dania es un requisito minimo para crear rela-
ciones de confianza y credibilidad. En el Cua-
dro 5 se observa que, dentro del sector salud,
la institucién més conocida por la ciudadania
es la ESE Hospital General de Medellin, segui-
da de la ESE Metrosalud y de la Secretaria de
Salud de Medellin. La Secretaria de Salud de
Medellin tuvo la mds notoria reduccién en el
porcentaje de conocimiento entre el 2007 y el
2009. Se destaca el aumento del conocimiento
del Hospital General de Medellin entre el pe-
riodo 2006 - 2009 (19).



Revista Salud Pablica de Medellin

51

Tabla 5. Conocimiento institucional del sector salud en Medellin. 2006 - 2009.

Instituciones
Hospital General de Medellin

Secretaria de Salud de Medellin

2007 2008 2009
74% 79% 81% 80%
51% 59% 52% 50%

Fuente: Encuesta Medellin Como vamos, 2009

Imagen de las instituciones de salud

Desde un punto de vista sectorial, la Secretaria
de Salud presenta una imagen de favorabili-
dad relativamente importante, pero después
del Hospital General y Metrosalud (ver Cua-

dro 6). En este orden de ideas, para los habi-
tantes de Medellin, la favorabilidad de las ins-
tituciones de salud recaen mas sobre los entes
prestadores de servicios que sobre la autori-
dad publica que funge como ente rector de la
salud en la ciudad (19).

Tabla 6. Instituciones del sector salud en Medellin: favorabilidad

Instituciones
Hospital General de Medellin
ESE Metrosalud
Secretaria de Salud de Medellin

2006

2007 2008 2009
97% 96% 96% 98%
88% 88% 89% 90%
85% 84% 89% 88%

Fuente: Encuesta Medellin Como vamos, 2009

Confianza en las instituciones de salud

Mas alld de la imagen institucional, un ele-
mento clave del capital social es el que tiene
que ver con la confianza. De nuevo, entre las
instituciones mas importantes de la salud en
Medellin, la Secretaria de Salud estad en tercer
lugar: el 84% de los encuestados afirma confia
en el Hospital General de Medellin, el 71% en
Metrosalud y un 65% en la Secretaria de Salud.
Por otro lado, dentro del conjunto de las ins-
tituciones del gobierno local, la Secretaria de
Salud tiene un nivel de confianza institucional

del 65%, por debajo de otras dependencias de
la administracién municipal (19).

Gestion de las instituciones de salud

En general, se podria aseverar que, en el plano
institucional, la confianza y la gestion debe-
rian tener una relacion positiva. En este ejer-
cicio de percepcién ciudadana, las respuestas
parecen consistentes con esta relaciéon. En efec-
to, en Cuadro 7 se evidencia que quien recibe
la mejor calificacién es el Hospital General de
Medellin (19).

Tabla 7. Instituciones del sector salud en Medellin: gestion institucional, 2007 - 2009

Instituciones
Hospital General de Medellin
ESE Metrosalud
Secretaria de Salud de Medellin

82% 80% 80%
75% 68% 68%
64% 65% 62%

Fuente: Encuesta Medellin Como vamos, 2009
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En suma, el ejercicio de percepciéon ciudada-
na sobre algunos aspectos directa o indirecta-
mente relacionados con el tipo de capital social
que puede haber en el marco institucional de
la salud en la ciudad de Medellin, deja varias
conclusiones parciales. De un lado, el sector
salud tiene un nivel de confianza, credibilidad
y aceptaciéon importante en la ciudad. Sobre-
sale la alta valoracion del Hospital General
y Metrosalud. No obstante, por otro lado, el
hecho de que la mayor autoridad ptublica por
jerarquia, la Secretaria de Salud, se encuentre
por debajo en confianza, imagen y gestion de
las instituciones prestadoras de servicios de
salud de distintos niveles de atencién, podria
ser un indicio poco favorable para la “acumu-
lacion de capital social” dentro del sistema lo-
cal de salud de Medellin (19).

Conclusiones y
recomendaciones generales

Resultados contundentes del anélisis cruza-
do de los tres componentes esenciales con los
cuales se identifica la existencia de capital so-
cial, no es posible plantear para un campo tan
particular como el sistema general de seguri-
dad social en salud en Medellin. Es conocido
que el capital social es un concepto complejo
per se, por el hecho de ser una categoria de
analisis creada para comprender los efectos
de las interacciones de los individuos circuns-
critas en un contexto social especifico. Altos
niveles de confianza, espiritu de compromiso
civico, asi como un interés creciente por la par-
ticipacion en redes u organizaciones sociales,
son los atributos minimos que, producto de
un proceso endégeno, deben caracterizar una
sociedad para ser considerada “poseedora” de
capital social.

De ahi que analizar el capital social en un nivel
especifico, sector o parte de una realidad so-
cial como el sistema de salud de una ciudad, es
una tarea que puede ser interesante, pero tiene
sus limitaciones. Uno de los aspectos aleccio-
nadores al tratar de abordar la participacién
social en salud desde la 6ptica del capital so-
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cial, fue identificar el perfil socio - demogra-
fico y econémico de los lideres de la salud en
la ciudad: en su mayoria mujeres adultas con
niveles aceptables de escolaridad. También se
tuvo la oportunidad de conocer, entre otras
cosas, sus niveles de confianza limitados a un
circulo pequefio de personas (familiares o ve-
cinos).

Sin dejar de lado la premisa de que no es posi-
ble analizar el capital social en un sistema de
salud sin tener en cuenta el entorno macro de
la realidad social que lo condiciona, a conti-
nuacion se presentan esquematicamente algu-
nas conclusiones generales de los resultados
encontrados segtn las personas que diligen-
ciaron la encuesta:

* Como premisa general, la violencia y el
miedo que experimentan algunas comu-
nas de la ciudad no es una condicién 6p-
tima para generar el clima de confianza y
el respeto minimo que requiere una idea
general de capital social, la cual va mas
alla del ntmero absoluto de organizacio-
nes sociales. Por ejemplo, se encontré que
la proporcién de personas que dicen que
su barrio es inseguro es similar a la pro-
porcién de los que dicen no confiar en las
personas de su comunidad.

* Las personas lideres de la salud en Mede-
llin mantienen un nivel de “confianza en
estado de alerta” y, ademas, perciben into-
lerancia, conflictos latentes e irrespeto por
las normas civicas. Este resultado también
esta respaldado por los estudios de per-
cepcion ciudadana que realiza el progra-
ma Medellin Cémo Vamos. En este orden
de ideas, el capital social es mucho mas
que organizaciones de cardcter vertical y
horizontal, también tiene que ver con la
cohesion social fundada en el respeto por
el otro y de una cultura ciudadana basada
en el acatamiento de deberes y derechos.

* La credibilidad institucional en salud es
relativamente alta; pero preocupa que la
confianza hacia la Policia Nacional sea
comparativamente baja. ; Cémo puede ha-
ber capital social, independientemente del
ndmero de organizaciones a las cuales los
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lideres participen, cuando la institucion
encargada de garantizar el orden social no
genera confianza y credibilidad?

* La participacion en organizaciones y redes
sociales ha venido aumentado su nivel de
credibilidad y capacidad de gestion, pero
en salud se percibe que ésta no se tiene en
cuenta a la hora de tomar decisiones. Esta
situacion no favorece del todo el tema de
capital social, en la medida que la partici-
pacién comunitaria no tendria una real in-
cidencia sobre las politicas del sector.

* El proyecto de Presupuesto Participati-
vo ha tomado mayor importancia como
mecanismo de participaciéon social en los
altimos afios. Es util anotar que dicho
proyecto ha sido una iniciativa de las ad-
ministraciones locales del dltimo lustro
que ha sido valorada como una forma
efectiva de hacer participe a la comunidad
en la priorizacion de los proyectos afines
a sus necesidades. Particularmente el tema
de la salud ha tenido su nivel de protago-
nismo en el presupuesto participativo de
algunas comunas.

* Lasrelaciones inter e intra organizacional
se encuentran igualmente atravesadas por
problemas de comunicacion, conflicto de
intereses y falta de compromiso. Aunque
es necesario reconocer que el presente es-
tudio no permite hacer un anélisis exhaus-
tivo sobre los problemas organizacionales
de la participacion comunitaria en salud.
Porque es claro que el interés por la parti-
cipacion social es uno de las variables mas
relevantes para cualquier medicién de ca-
pital social. Pero también se advierte que
la participacién de las personas en redes
de diverso tipo no se puede sublimar, pues
algunas personas pertenecen a distintas
organizaciones y grupos no necesariamen-
te pensando en intereses comunes.

En sintesis, y reconociendo que las anteriores
resultados se obtuvieron de una muestra no
representativa de personas lideres en el sector
de la salud, sélo es posible sefalar que, en el
sistema de seguridad social en salud en Me-
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dellin, existen algunos rasgos reales (e incluso
potenciales) de capital social. En este punto y
como lectura critica y propositiva al Plan Local
de Salud, es necesario destacar la disposiciéon
de la administracion actual de propiciar los
espacios de participacion de la comunidad en
los asuntos vitales de la salud en la ciudad. Sin
embargo, es preciso plantear que el capital so-
cial es una construccion compleja al interior de
las organizaciones sociales; por ende, la parti-
cularidad de dicho capital es que no se puede
imponer desde el exterior ni, mucho menos,
podréa surgir con el sélo hecho de incentivar
la participacién y los proyectos comunitarios.

Con todo, larelacion capital social y salud tam-
bién contempla ambigtiedades y explicaciones
no necesariamente inequivocas. De un lado,
se podria sefalar que el capital social podria
ser una condicién necesaria pero no suficiente
para elevar las probabilidades de mejorar el
estado de salud de una comunidad determi-
nada. Pero, del otro lado, es posible encontrar
indicadores de salud relativamente satisfacto-
rios en una sociedad donde no necesariamente
el nivel de capital social sea alto, segtin las uni-
dades de medida convencionales aceptadas.
Por ello los estudios empiricos sobre la rela-
cion capital social y salud deben ser cautelosos
y tener en cuenta la complejidad de utilizar un
concepto que tienen sus alcances explicativos,
pero también sus limitaciones metodoldgicas.

Desde otro orden de ideas, en el campo de las
politicas siempre aparece el interés por saber
cuales son las condiciones, los programas o las
actividades que permitirian “invertir” en capi-
tal social. No es una tarea propia para los ex-
pertos en ingenieria social, pues el capital so-
cial no es algo que se imponga a la fuerza o por
decreto. Son un sinntmero de factores los que
podrian incidir en la creacién de confianza y
trabajo colectivo en pro de intereses comunes.
Empero, si una administracion local esta inte-
resada en acumular capital social, lo minimo
-més alla de crear espacios de participaciéon
social- es fomentar una cultura real de respe-
to ciudadano y granjearse la confianza social
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e institucional mediante el cumplimiento de
sus funciones con transparencia, oportunidad
y efectividad.

En esta misma linea de plantear propuestas
viables de caracter instrumental, no se pue-
de soslayar el papel positivo que cumplen los
acuerdos y/o pactos sociales entre los distin-
tos actores sociales sobre la construcciéon de
capital social. La experiencia reciente de la
Secretaria de Salud con el “Pacto por la Salud
Puablica” fue aleccionador, en el sentido de que
se logré conformar una unién de voluntades
entre la administracion local y departamental
en torno a una metas concretas de salud para
la ciudad. Independientemente de los proble-
mas operativos y de fuentes de informacién,
dicho Pacto se convirti6 en la expresion clara
de liderazgo y confianza entre dos mandata-
rios interesados en trabajar mancomunada-
mente para el logro de objetivos en pro de la
salud de todos los habitantes de Antioquia.
Finalmente, en la campo de las acciones con-
cretas sobre el vinculo, directo o indirecto, con
la creacién de capital social, el Plan de Salud
ha establecido estrategias orientadas a la con-
solidacién de la participacion social en salud
en todos los niveles. Especificamente, en te-
mas como la aceptacién y corresponsabilidad
de los ciudadanos en el cuidado de la salud y
el ejercicio adecuado de los deberes y derechos
en salud. Por otro parte, se presenta la estra-
tegia Accion interinstitucional e intersectorial
por la salud, que busca la interaccién y unién
de esfuerzos con los diferentes estamentos de
la Administracion, los actores de la salud y las
redes sociales para la busqueda de acuerdos,
alianzas y pactos que favorezcan el trabajo
conjunto en pro de la comunidad.

Particularmente, la ejecucion del Plan Munici-
pal de Salud busca fortalecer la participacion
de los usuarios como veedores de las condicio-
nes de accesibilidad a los servicios. Capacitar
al 80% de los lideres de las JAL y del Copaco
como veedores y garantes de las condiciones
de accesibilidad e integrar el componente de
salud en el 80% de las redes sociales activas
del municipio. Asimismo, se encuentran las
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Mesas de salud funcionando en promocién y
prevencion con poblaciones especiales. En ge-
neral, existen estrategias orientadas a integrar
el componente de salud en las redes sociales
activas en el Municipio.

No obstante, en el campo de las propuestas
para crear las condiciones de desarrollo de ca-
pital social tanto en el campo de la salud como
en Medellin y Colombia, no sélo basta con la
formulacién y ejecucion de politicas publicas
en coordinacion con los diferentes actores so-
ciales e institucionales del sector. De acuerdo
a la literatura clasica del capital social, es nece-
sario crear “redes de confianza y respeto mu-
tuo” en un escenario de convivencia ciudada-
nay compromiso civico que atraviese a toda la
sociedad en su conjunto. En este sentido el tra-
bajo que promueve la Secretaria de Salud para
mejorar la interaccién con todos los actores del
sector y los grupos organizados comunitarios
que hacen presencia en el territorio municipal,
debe hacerse extensivo a otros sectores y/o
grupos sociales. Solo en esa medida serfa po-
sible comenzar por cristalizar una idea de ca-
pital social produciendo los efectos positivos
que predican sus mds destacados promotores.
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Resumen
-

Objetivo: evaluar la adherencia al ciclo de la
calidad: planear, hacer, verificar y actuar (Phva
) y los estandares de la norma de atencion de la
Resolucién 412 de 2000 del Ministerio de Pro-
teccion Social, en las empresas administradoras
de planes de benéfico (Eapb) y en las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud (IPS)
de los programa de deteccion de alteraciones
del adulto sano mayor de 45 afios (Pdaas) en
la ciudad de Medellin e intervenir para mejo-
rar la adherencia al programa de Pdaas. Meto-
dologia: estudio de intervencién que incluy6 a
todas las Eapb (14) e IPS (108) de primer nivel
de atencién de la ciudad de Medellin. Para la
evaluacion de la adherencia a la norma técnica
se calcul6 un tamafio de muestra para detectar
un 25% de no adherencia a la norma técnica,
con un 5% de precision absoluta. La seleccion
de la muestra se hizo de manera aleatoria. Se
revisaron 283 historias clinicas en el 2009 y 269
en el 2010 del Pdaas en todas las IPS que conta-
ban con el programa en la ciudad de Medellin.
La intervencion consistié en asistencia técnica
de acuerdo a las situaciones particulares de
cada institucion, capacitacién al personal asis-
tencial y seguimiento al cumplimiento de los
planes-de-mejoramiento presentados por cada
institucion. Los datos se consignaron en un for-
mato especialmente disefiado para tal fin y la
consolidacion de la informacion se realizé en
ebprograma Excel. Resultados: solo el 44% (39)
del total de IPS de atencion primaria en salud
de la ciudad contaban con el programa imple-
mentado. En la muestra de historias clinicas
evaluadas, de las instituciones que contaban
con el programa, se encontraron deficiencias
en la atenciéon integral del adulto sano mayor
de 45 afios, caracterizadas por un bajo nivel
de adherencia a los estandares minimos exigi-
dos por la norma de atencién como: interven-
cién de antecedentes 68% en el 2009 y 98% en
el 2010, intervencién de los factores de riesgo
en el estilo de vida 18% en el 2009 y 24% en el
2010, intervencion de la coomorbilidad 7% en el
2009 y 39% en el 2010, examen fisico 31% en el
2009 y 42% en el 2010 y solicitud de las ayudas

Volumen 5, Enero - Junio de 2011

diagnosticas 31% en el 2009 y 46% en el 2010 .
En los estandares de calidad de la atencién eva-
luados observamos una tendencia a la mejoria
al comparar la evaluacién del 2009 con el 2010,
pero no se evidenci6 una evaluacion de la efec-
tividad de las mismas y mucho menos ajustes a
los procesos realizados.

Palabras claves

adulto, tabaquismo, Epoc, obesidad y mamo-
grafia.

Abstract

Objective: To assess adherence to quality cycle:
plan, do, check and act (PDCA) and the stan-
dards of the standard of care of Resolution 412
of 2000 of the Ministry of Social Protection, in
managing companies benefit plans ( EAPB)
and the institutions providing health servi-
ces (IPS) of the screening program for healthy
adult disorders over 45 years (PDAAS) in the
city of Medellin and intervening to improve
adherence to PDAAS program. Methodology:
intervention study included all EAPB (14) and
IPS (108) of primary care in the city of Medellin.
To assess adherence to the technical standard
was calculated sample size to detect 25% of
non-adherence to the standard technique, with
a 5% absolute precision. The sample selection
was done randomly. 283 medical records were
reviewed in 2009 and 269 in the 2010 PDAAS in
all IPS that they had the program in the city of
Medellin.

The intervention consisted of assistance accor-
ding to the particular situation of each institu-
tion, care staff training and monitoring com-
pliance with the improvement plans submitted
by each institution. The data were recorded in
a format specially designed for this purpose
and the consolidation of information is done in
Excel. Results: only 44% (39) of all IPS primary
health care in the city had implemented the
program. In the sample of evaluated medical
records of the institutions that had the program,
deficiencies were found in the comprehensive
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care of healthy adults over 45 years, characte-
rized by a low level of adherence to minimum
standards required by the standard of care as
: 68% intervention records in 2009 and 98% in
2010, involvement of risk factors in the lifestyle
of 18% in 2009 and 24% in 2010, intervention
of the associated diseases 7% in 2009 and 39
% in 2010, physical examination, 31% in 2009
and 42% in 2010 and application of diagnostic
aids 31% in 2009 and 46 % in 2010. In the quali-
ty standards of care assessed observed a trend
toward improvement when comparing the as-
sessment of 2009 with 2010. but no evidence of
an assessment of their effectiveness, let alone
made adjustments to the process.

Keywords

adult, smoking, COPD, obesity and mammo-
graphy.

Introduccion

Segtin la OMS las primeras causas de muerte
en el mundo son la cardiopatia isquémica y la
enfermedad cerebrovascular, y en las 12 pri-
meras causas estdn la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (Epoc), el cancer de las vias
respiratorias y la diabetes mellitus (DM). (1)

En Colombia segtin datos del Departamen-
to Administrativo Nacional de Estadisticas
(Dane) la primera causa de muerte es la enfer-
medad isquémica del corazon, y entre las 10
primeras causas se encuentran la enfermedad
cerebrovascular, las enfermedades crénicas de
vias respiratorias inferiores, la DM, las enfer-
medades digestivas, la enfermedad hiperten-
siva y los tumores malignos.(2) En Medellin,
segin la Secretaria de Salud, la primera causa
de muerte es la cardiopatia isquémica, seguida
por las agresiones, las enfermedades cronicas
de las vias respiratorias inferiores y la enferme-
dad cerebrovascular (3).

Las causas de muerte mencionadas hacen parte
del grupo de enfermedades crénicas no trans-
misibles con excepcién de las causas violentas
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y presentan un aumento significativo de inci-
dencia en los pacientes mayores de 45 afios, in-
fluenciadas por algunos factores de riesgo mo-
dificables como el tabaquismo, la obesidad, el
sedentarismo y los factores nutricionales, ente
otros; asi como la tendencia al aumento de la
esperanza de vida en nuestro pais, que ha pa-
sado de 68 afios en 1985 a 74 afios en el 2010 y
con el consiguiente incremento del grupo po-
blacional de mayores de 45 afios. En Medellin
para el 2010 la poblacional mayor de 44 afios
constituy6 el 34% del total (810.076 habitantes).
Segtin la OMS es necesario reconocer en los pai-
ses en vias de desarrollo la importancia de las
enfermedades crénicas no transmisibles como
causa importante de morbimortalidad y su
intervencion debe ser parte de las politicas en
salud ptublica de estos paises. (4) Colombia, en
el afio 2000, correspondiendo a este compromi-
s0, adopt6 como parte de las estrategias para la
prevencion de la enfermedad y promocion de
la salud, la norma técnica para la detecciéon de
alteraciones del adulto sano mayor de 45 afios,
de obligatorio cumplimiento para todas las ins-
tituciones de salud de nivel primario.

En el afio 2009 la Secretaria de Salud de Mede-
llin inici6 la evaluacién de la adherencia de las
instituciones de atencién primaria al programa
de deteccién de alteraciones del adulto sano
mayor de 45 afios, teniendo como referentes
la normatividad vigente de la Resolucién 412
de 2000 y la Guia para la prevencion de la en-
fermedad crénica y mantenimiento de la salud
en el individuo sano mayor de 45 del afio 2007,
con el proposito de incentivar el mejoramiento
de la calidad de la atencién.

Materiales y método

Estudio de intervencién que consistié en el
levantamiento de una linea de base en el afio
2009 y otra evaluacion en el 2010. En el 2009 se
brind6 asesoria en la elaboracién de planes de
intervencién segtn los resultados de la linea
de base, capacitacion para el fortalecimiento de
las competencias de las personas de las institu-
ciones y asistencia técnica y se evalué 14 Eapb
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(entidades administradoras de planes de bene-
ficios en salud) y 108 IPS de atencién primaria
que brindan servicios en la ciudad de Medellin.
El levantamiento de la linea de base se inici6
con un ejercicio de autoevaluacion realizado
por las Eapb y las IPS en el segundo semestre
del afio 2009; luego se evalué el nivel de desa-
rrollo de los estdndares de calidad, aplicando
los instrumentos denominados “Referencial de
evaluacion para instituciones prestadoras de
servicios de salud” y “Referencial de evalua-
cién para entidades administradoras de planes
de beneficios en salud”, ademas en las IPS de
atencion primaria se evaluaron las HC con el
instrumento “Evaluacion de los estandares de
calidad en las historias clinicas”. Un afio des-
pués, en el 2010, se hizo una segunda visita con
el objetivo de verificar el cumplimiento de los
planes de accién y se evalué nuevamente una
muestra de HC.

La poblacion de referencia fueron las IPS de
Medellin que debian tener el programa en fun-
cionamiento (108). Los criterios de inclusién
fueron tener 45 afios 0 mas y consultar en algu-
na de las IPS de la ciudad al programa de aten-
ciéon del adulto sano mayor de 45 afios en los
altimos seis meses. Se excluyeron de la inves-
tigacion los pacientes que asistian a los progra-
mas de atencién de la diabetes o hipertension
arterial. El calculo de la muestra se realiz6 a
partir de los listados de pacientes enviados por
las IPS. Para la seleccién del tamafio de mues-
tra se considerd un 25% de no cumplimiento de
los estandares, con un error tipo I del 5% y un
error tipo II del 80%. El namero de historias cli-
nicas seleccionadas fue de 283 en el 2009 y 269
en el 2010, el muestreo fue aleatorio simple. El
equipo encargado de realizar las visitas y de re-
colectar la informacién en las IPS seleccionadas
estuvo conformado por médicos y enfermeras
profesionales con experiencia en programas
de promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad y con especializacion en auditoria
de la calidad. Previo a la recoleccién de la in-
formacion, el personal seleccionado recibié una
capacitacion para la estandarizacién de los cri-
terios de evaluacion de cada una de las varia-
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bles a evaluar. Adicionalmente se realiz6 una
prueba piloto para validar y ajustar el instru-
mento de recolecciéon de informacién, asi como
para evaluar y ajustar el desempefio de los eva-
luadores. Durante las visitas a las IPS se cont6
con el acompafiamiento de un funcionario de
las instituciones, lo que facilit6 la bisqueda de
la informacioén, sin embargo, éste no particip6é
en la evaluacién del programa.

Los instrumentos de recolecciéon de informa-
cién de las HC y procesos de calidad se cons-
truyeron con un equipo de expertos en temas
de riesgo vascular, calidad y atencion primaria
en salud y teniendo en cuenta la normatividad
nacional vigente. Se seleccionaron cinco aspec-
tos a evaluar en las HC: intervencién de ante-
cedentes, intervencion de factores de riesgo
relacionados con el estilo de vida, anamnesis
e investigacion de enfermedades prevalentes
en el adulto (coomorbilidad), examen fisico y
ayudas diagnésticas. Los instrumentos se di-
sefiaron en el programa Excel y fueron diligen-
ciados directamente en cada una de las visitas
por el equipo investigador. En la evaluacion de
procesos de calidad se realizé una auditoria te-
niendo en cuenta la normatividad legal vigente
y fueron evaluados teniendo en cuenta el ciclo
de la calidad: planear, hacer, verificar y actuar
(Phva). En las Eapb e IPS se evaluaron los es-
tandares transversales que incluyeron activi-
dades como: caracterizaciéon de la poblacion;
induccién a la demanda en la poblacién adulta;
btsqueda de inasistentes; estrategias de infor-
macion, educacion y comunicacién dirigidas a
los usuarios; implementacién de la norma de
atencién del adulto mayor, entre otros . Poste-
riormente la informacién fue validada por un
especialista en auditoria de la calidad. El anali-
sis de los resultados estuvo a cargo del equipo
investigador y en todo momento se garantizo el
manejo confidencial de los datos.

Una vez analizada la informacién, los resulta-
dos se presentaron en cada IPS evaluada y se
entregd un informe escrito, a partir del cual las
IPS realizaran un plan de intervencién con én-
fasis en los principales hallazgos.
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Besultados

Se evalu6 un total de 283 historias clinicas en el
2009y 269 HC en el 2010, en 14 IPS con 39 sedes
que tenian el Pdaas (el 44% de las IPS de la ciu-
dad). Al resto de IPS se les solicité muestra de

61

HC, pero no la presentaron porque no realizan
el programa.

En la grafica 1 podemos observar el promedio
consolidado de los estandares evaluados, com-
parando los resultados del 2009 con el 2010.

100 - L8

Porcentaje de adherrencia

Estile de vida

Antccedentes

Coomorhilidad Exemen Clinico

AyLdas Dx

W 2009 m2010

Grafica 1. Comparativo del promedio de la adherencia a la norma técnica
de prevencion de la enfermedad crénica y mantenimiento de la salud en

el individuo sano mayor de 45 afios. Afios 2009 y 2010.
Fuente: 283 historias clinicas en el 2009 y 269 HC en el 2010 de IPS de la ciudad de Medellin.

La distribucion por genero fue en el 2009 63%
(178) mujeres y 37% (105) hombres y en el 2010
fue 60% (162) mujeres y 40% (107) hombres. La
distribucién por rangos de edad en el 2009 fue:
45 a 49 anos 33% (92), 50 a 54 anos 21% (59), 55 a
59 afnos 17% (48) y mayores de 60 afios 29% (81)
y en el 2010 fue: 45 a 49 afios 28% (75), 50 a 54
afios 20% (55), 55 a 59 afios 19% (51) y mayores
de 60 afios 33% (88)

Resultados de la linea
de base (2009)

Intervencién de antecedentes:

El item “intervencién actualizada si tiene iden-
tificada alguna enfermedad cronica prevalente
en el adulto”, entendida como remisién al pro-
grama respectivo, seguimiento de laboratorio
o seguimiento clinico a enfermedad coronaria

o equivalente, HTA, DM, dislipidemias, Epoc,
trastornos tiroideos, EAP y depresién; se reali-
z6 en el 80% (129 casos) y no se tomé ninguna
conducta en el 20% (33 casos).

Factores de riesgo en estilo de vida:

En el item de intervencién en caso de identificar
sedentarismo y/o alimentacién no balanceada,
se hizo intervencién, entendida como conse-
jeria, remisién a programa o especialista en el
31% (72), no se tom6 ninguna conducta en el
7% (16 casos) y no se registr6 el dato en la HC
en el 62% (141).

En la evaluacién de pacientes fumadores se de-
tectaron 42 casos correspondientes al 15% del
total de la muestra; de éstos al 36% (15) se les
realiz6 algtn tipo de intervencién, al 64% (27)
no se evidencio la realizaciéon de recomenda-
ciones o actividades para la cesacion del taba-
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quismo y en el 36% del total de HC (101) no se
encontré informacion sobre el consumo de ci-
garrillo en los pacientes.

En la evaluacién de los pacientes consumidores
de alcohol o drogas ilicitas, se detect6 este pro-
blema en un 18% de los pacientes (51), de los
cuales al 15% (14) se les realiz6 algtn tipo de
intervencién, al 39% (37) no se les realiz6 nin-
guna y no se tenian datos sobre esta variable
en el 46% (44).

Al indagar sobre maltrato o violencia intrafa-
miliar se identificé un caso en todas las HC eva-
luadas y en 217 HC no se interrog6 sobre este
aspecto.

Anamnesis e investigacion de enfermeda-
des prevalentes en el adulto:

Para la deteccion de tuberculosis en los sinto-
maticos respiratorios, se registraron los resulta-
dos de las baciloscopias en el 3% de los casos
(2), enel 14% (10) no se registro6 el resultado del
examen y en el 83% (62) no se registro si tenian
sintomas respiratorios en las HC evaluadas.

En los pacientes que se detect6 sintomatologia
acido péptica acompafnada de signos o sinto-
mas de alerta (pérdida de peso, signos de he-
morragia, disfagia o disfonia) se solicité endos-
copia digestiva superior en el 12% (11), no se
ordend el examen en el 20% (18) y no se tenia
registro de sintomas digestivos en el 67% (60).

En pacientes con sintomatologia de enferme-
dades del colon (heces acintadas, hematoque-
cia, pérdida de peso, anemia, dolor abdominal
o antecedente familiar de cancer) se registro el
resultado de colonoscopia o se remitié para so-
licitud en nivel mayor de complejidad en el 7%
(6), no se realiz6 el examen en el 13% (11) y no
se tenia registro de sintomas relacionados con
estas enfermedades en el 80% (67).

Examen fisico:
Durante la toma de presion arterial, si esta era
mayor de 140/90, en el 48% (14) se consigno la
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repeticion de la toma luego de 5 minutos y en el
52% (15) no se evidencio su repeticion.

Si la presion arterial persistia elevada, se orde-
né confirmacién del diagnéstico de HTA o se
ingreso al programa de HTA segtin condicion
clinica en el 63% (12) y no se tomo la conducta
enel 37% (7).

En la evaluacién de pacientes con sobrepeso u
obesidad se detectaron 101 casos (36%), de es-
tos al 29% (48) se les realiz6 algtn tipo de inter-
vencion, al 32% (53) no se les realiz6 ninguna y
no se tenian datos en la HC (peso, talla e indice
de masa corporal) en el 39% (64).

En el caso de detectar alteraciones de la agude-
za visual al 37% (70) se les realiz6 algtn tipo de
intervencion, al 17% (33) no se les realiz6 y no
se tenfan datos sobre agudeza visual en el 46%
(91).

En los hombres mayores de 45 afios (82 pacien-
tes), al 10% (8) se les realiz6 tacto rectal para de-
teccion precoz de enfermedades de la prostata.

Ayudas diagnosticas:

En las pacientes mayores de 50 afios con altera-
ciones en el resultado de la mamografia se rea-
liz6 intervencién en el 19% (21), no se realiz6
intervencion en el 2% (2) y en el 79% (88) no
se tenfan datos sobre solicitud o realizacién de
mamografias.

En caso de tener alteraciones del perfil lipidi-
co se realiz6 intervencion en el 32% (60), no se
realiz6 intervencion en el 9% (16) y en el 59%
(110) no se tenia registro de resultados del perfil
lipidico.

Se registr6 el resultado de la creatinina en el al-
timo afo en el 55% (148).

En los hombres, en caso de tener alteraciones
del antigeno especifico de prostata, se realizo
intervencion en el 8% (6), no se intervinieron el
12% (9) y en el 80% (60) no se tenian datos de
este examen.
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Segunda evaluacién de HC y procesos de riesgo en estilo de 18% (2009) a un 24% (2010),

calidad en el 2010: anamnesis e investigacion de enfermedades

prevalentes del adulto de 18% (2009) a un 24 %
En la evaluacion de HC se observo mejoria (2010), realizacion del examen fisico de 31%
porcentual en todos los capitulos evaluados: (2009) a un 42% (2010) y realizacion de ayudas

intervencion de antecedentes de 68%(2009) a diagnosticas de 31% (2009) a un 46% (2010).
un 98% (2010), evaluacion de los factores de
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Griéfica 2. Evaluacion de procesos de calidad en Eapb, Medellin, 2009 y 2010
Fuente 14 Eapb de la ciudad de Medellin.
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Gréfica 3. Evaluacion de procesos de calidad en IPS, Medellin, 2009 y 2010.

Fuente 108 IPS de atencién primaria de la ciudad de Medellin.
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En las dos graficas anteriores observamos una
tendencia a la mejoria al comparar la evalua-
ciéon del 2009 con el 2010 en todos los estan-
dares de calidad de la atencién evaluados. Es-
pecificamente en los estdndares transversales
(caracterizacion de la poblacién; induccién a
la demanda en la poblaciéon adulta; btsque-
da de inasistentes; estrategias de informacion,
educacion y comunicacion dirigidas a los usua-
rios: implementacién de la norma de atencién
del adulto mayor, entre otros) al revisarlos de
acuerdo al ciclo de calidad Phva, se paso de
planear o realizar las actividades en el 2009 a
su planeacion y ejecucion en el 2010, pero no se
evidencié una evaluacion de la efectividad de
las mismas y mucho menos ajustes a los proce-
sos realizados.

Discusion

En la ciudad de Medellin el 56% de las institu-
ciones prestadoras de salud de nivel primario
de atencién no realizan el programa de detec-
cién de alteraciones del adulto sano mayor de
45 afos, lo cual disminuy6 la muestra de histo-
rias clinicas que se planeaba analizar. Este dato
muestra una brecha desde la normatividad le-
gal vigente y la implementacion de la misma en
las instituciones, ademas las instituciones que
afirman realizar el programa, basicamente rea-
lizan una atencién orientada a la morbilidad del
paciente, sin tener en cuenta otros factores que
harian la diferencia de una atencién médica por
consulta externa y una evaluacién integral del
adulto sano con énfasis en la prevencién y ma-
nejo de los factores de riesgo del estilo de vida.

Al evaluar sobrepeso u obesidad, se observa
otra tendencia, comun a los otros factores de
riesgo modificables, poco nivel de intervencion
y no registro de datos en la historia clinica para
clasificar el estado nutricional del paciente. La
obesidad es un factor de riesgo independiente
para enfermedad cardiovascular y se asocia al
aumento de la presion arterial, lipoproteinas de
baja densidad (LDL), colesterol sérico, glicemia,
triglicéridos y la reduccion de las lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y un aumento del ries-
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go de desarrollar cardiopatia isquémica, insu-
ficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular
y arritmias cardiacas(5). Investigaciones han
documentado que los héabitos alimentarios sa-
ludables se asocian a una reduccién del riesgo
cardiovascular(6).

La OMS estima “que mas del 60% de la pobla-
cién adulta de todo el mundo no realiza sufi-
ciente actividad fisica como para que su salud
pueda beneficiarse. Su préctica disminuye
significativamente con la edad a partir de la
adolescencia. Tanto la actividad fisica como la
educacion fisica estdn disminuyendo en las es-
cuelas. El sedentarismo suele ser mds frecuen-
te entre las nifias y las mujeres. La tendencia
general a la inactividad es mayor en las areas
urbanas econdmicamente desfavorecidas” (7).
Ademas se estima que, en conjunto, el sedenta-
rismo provoca 1,9 millones de muertes y entre
el 15% y el 20% de los casos de cardiopatia is-
quémica, DM y algunos canceres (8). Los datos
obtenidos muestran que no se esta registrando
la actividad fisica ni el tipo de alimentacién en
la mayoria de pacientes, una situacion muy
preocupante que se podria relacionar con la
poca importancia que se le presta a la interven-
cién de estos factores de riesgo. Segun el estu-
dio “Diagnostico del riesgo cardiovascular glo-
bal, Medellin y sus corregimientos 2007 - 2008,
la prevalencia de sedentarismo en la poblacién
estudiada fue de 54,4% (9) dato que concuerda
con el encontrado en el mundo.

En investigaciones realizadas, cerca de la mitad
de los pacientes fumadores nunca han recibi-
do consejeria para la cesacién del tabaquismo
por su médico (10), lo cual confirma los datos
registrados en esta evaluacion. El tabaquismo
constituye la primera causa de mortalidad pre-
venible por enfermedad en el mundo, con una
mortalidad atribuible de 4.8 millones de per-
sonas anuales en el mundo (8), produce gastos
directos e indirectos de grandes proporciones,
que asumen los estados, los sistemas de salud y
los propios pacientes, sin contar con la incapa-
cidad, el dolor y los dafios fisicos y sicolégicos
a los pacientes y sus familias. El consumo de ci-
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garrillo es un factor de riesgo para tumores ma-
lignos (cavidad oral, faringe, laringe, pulmon,
estomago, higado, pancreas, leucemia y cérvix),
enfermedad cardiovascular, impotencia sexual,
Epoc, osteoporosis, entre otros, ademés de efec-
tos estéticos y funcionales como manchas en los
dientes, envejecimiento prematuro, mal alien-
to, aumento de la presion arterial, aumento de
la glicemia y disminucién del rendimiento de-
portivo, riesgos que todos los fumadores y no
fumadores deben conocer. El Departamento de
Salud de los Estados Unidos (US Public Heatlh
Service) dice que el abandono y la evitacién del
cigarrillo pueden salvar mas vidas que cual-
quier otra actividad de salud publica. Por esto
la Guia Clinica de Servicios Preventivos de Es-
tados Unidos recomienda como evidencia tipo
A que en cada consulta se realice a todos los pa-
cientes consejeria para la prevencién y cesacion
del tabaquismo. El consejo verbal corto puede
lograr la cesacion del tabaquismo en un 3-6%
de los pacientes (11). El promedio de fumado-
res activos en esta muestra (15%) esta por deba-
jo del promedio para la ciudad 24.8%(9) hecho
que podria deberse a un posible subregistro en
las HC evaluadas. La mortalidad atribuible al
tabaquismo en Colombia fue de 17.473 defun-
ciones durante el afio 2.000 (12), este dato alar-
mante nos obligaria a redefinir muchos de los
lineamientos de la salud y en otros &mbitos po-
liticos para mejorar el control del tabaquismo
en nuestra poblacién. El costo calculado al afio
2001 por el Instituto Nacional de Cancerologia
de afios de vida saludables perdidos en Colom-
bia por patologia asociadas al tabaquismo fue
de 1,2 billones de pesos, cuatro veces mayor
que los ingresos dados por la suma del total de
los jornales de trabajo en la produccion del ta-
baco, el pago a los empleados de la industria
tabacalera y el recaudo nacional de impuestos
al tabaco (13).

En el estudio se observé un bajo nivel de inter-
vencion a los pacientes consumidores de alco-
hol o drogas ilicitas, ademas de un subregistro
del mismo (no se interroga al paciente sobre
este tipo de conductas). Los problemas relacio-
nados con el consumo de alcohol producen una
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mortalidad atribuible de 1,7 millones de defun-
ciones al afio y estima que el alcohol es un fac-
tor de riesgo para neoplasias malignas (eséfago
e higado), cirrosis hepatica, homicidio, epilep-
sia, accidentes de trafico y traumatismos inten-
cionales de otra indole (1). Esto nos debe llevar
a replantear la aceptacion social del consumo
de licor y el papel que debemos jugar desde el
sector salud para la prevencion de los riesgos
sociales y biolégicos inherentes a su consumo,
el personal de la salud debe jugar un papel cen-
tral en la deteccion, diagnostico y manejo de los
problemas producidos por las sustancias licitas
o ilicitas con capacidad de producir dependen-
cia. Segtin el estudio nacional del consumo de
sustancias psicoactivas en Colombia del 2008,
realizado en poblacién de 12 a 65 afios, el al-
cohol ocupa el primer lugar en consumo con
un 35% en el Gltimo mes y el consumo pro-
blemético clasificado segtn el test Audit llega
a un 12,2%, aproximadamente 2.4 millones de
Colombianos, siendo mas frecuente en hom-
bres 1,8 millones contra 0,6 millones de muje-
res y afectando mas a la poblacién de estratos
econdmicos bajos. Segtin el mismo estudio, el
consumo de drogas ilicitas en el altimo mes fue
del 2.4%(14). Segtn revision realizada por la
base de datos Cochrane en el 2007, el consejo
verbal corto por personal de atencién primaria
puede lograr una reduccién significativa en el
consumo de licor especialmente en los hombres
pero no se pudo concluir este beneficio en las
mujeres (15).

La prevalencia en la ciudad de Medellin de
maltrato fisico sin lesiones fisicas en la pobla-
cién de 12 a 60 afios es del 14,1% y con lesion
el 3,3% (16), lo cual muestra falta de deteccion
de estos casos en la consulta médica, en lo cual
pueden influir maltiples factores del médico y
el paciente, entre ellos: falta de conocimiento en
su manejo, temor de denunciar, no considerar
el maltrato como pertinente a la atenciéon medi-
ca, entre otros.

Un dato preocupante es el bajo nivel de reali-
zacion de mamografias en mujeres mayores de
50 afios, segtin la normatividad vigente esta se
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debe ordenar en este grupo poblacional cada
dos afios (resolucion 412 de 2000). El cancer de
seno constituye la primera causa de muerte por
cancer en las mujeres del mundo y el indicador
para Colombia de mortalidad por cancer de
seno por 100.000 mujeres presenté un aumen-
to del 2000 al 2007, pasando de 7,56 a 9,61 por
100.000 mujeres (17). Estudios han demostrado
que la tamizacion regular con uso de mamogra-
fia puede disminuir la mortalidad por cancer
de mama en un 25 a 30% (18). Para la American
Cancer Society el tamizaje mamografico debe
iniciarse a los 40, con periodicidad anual (19).

El estudio muestra un bajo nivel de tamizaje de
cancer de prostata en los hombres mayores de
45 afos, por medio del tacto rectal y el antigeno
especifico de prostata. Es necesario romper ba-
rreras culturales y crear conciencia en el perso-
nal de salud y los pacientes, de la importancia
de la deteccién temprana de la patologia neo-
plasica de la prostata, teniendo en cuenta que
en el afio 2009 en Medellin se presentaron 151
muertes por esta causa (21).

La hipertension arterial constituy6o la novena
causa de muerte en Colombia en el 2006 y en de
Medellin su prevalencia en mayores de 30 afios
en el 2007-2008 fue del 20.4% (9). Los datos ob-
tenidos nos muestran que no se esta repitiendo
la toma de la presion arterial y en algunos pa-
cientes no se esta ordenando la realizacién de la
toma seriada de presion arterial, como estrate-
gia diagnostica y de intervencion de este factor
de riesgo cardiovascular.

En Medellin la prevalencia de alteraciones en
el perfil lipidico en mayores de 30 afios en el
2007-2008 fue: HDL bajo 87%, colesterol total
elevado 28.3% vy triglicéridos elevados 15.9%
(9). Las historias evaluadas mostraron que no
se esta garantizando el tamizaje de lipidos en
este grupo poblacional.

El diagnoéstico oportuno de la hipertension ar-
terial y las dislipidemias constituyen puntos
cardinales para garantizar el manejo adecuado
del riesgo vascular en este grupo poblacional.
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Conclusiones y
recomendaciones

En las IPS evaluadas no se esta garantizando la

atencion integral del adulto sano mayor de 45

afos, ademas la mitad de IPS de la ciudad de

Medellin no realizan este programa.

A partir de los datos obtenidos se pueden con-

siderar algunas recomendaciones:

1. Que es fundamental continuar con el pro-
ceso de intervencién generado por la SSM
en el 2009, pues este proceso esta propor-
cionando informacion valiosa que permiti-
rd cambios importantes en todos los actores
del sistema de salud y cambiar el esquema
actual de atencién de la enfermedad por
promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad.

2. Es necesario revisar los curriculos de for-
macion del personal de salud, asi como la
capacitaciéon continua que estd recibiendo
el personal en ejercicio, para lograr una ma-
yor conciencia del manejo integral del adul-
to mayor de 45 afios.

3. Fomentar la implementacién de la norma
de atencion del adulto mayor de 45 afios en
todas las IPS de la ciudad, con la supervi-
sién y auditoria por parte de las Eapb con-
tratantes.

4. Mejorar la calidad de los registros en la HC,
tanto en los hallazgos del paciente como en
la informacién que se le brinda, dada la in-
suficiente evidencia de su realizacion.

5. Garantizar en las IPS la realizacién de los
tamizajes de laboratorio de acuerdo a los
grupos de edad en el adulto mayor, dando
cumplimiento a las guias y normas de aten-
cién del adulto mayor de la resoluciéon 412
del 2000.

6. Recomendar a las IPS de la ciudad la im-
plementacion de formatos de historia cli-
nica especificos para la atencion de adulto
mayor de 45 afios que incluyan aspectos
como: antecedentes, factores de riesgo del
estilo de vida, investigaciéon de enfermeda-
des prevalentes en el adulto, examen fisico
y ayudas diagndsticas.
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Generar en las IPS de la ciudad estrategias
para garantizar la detecciéon oportuna de
todos los casos de maltrato o violencia in-
trafamiliar.

Realizar un programa de educaciéon conti-
nua para los médicos de todas las IPS pri-
vadas y publicas de la ciudad, en deteccion
e intervencion de factores de riesgo cardio-
vascular.

Estudiar la posibilidad de implementar un
programa para la cesacion del tabaquismo
por médicos de atencién primaria en las IPS
de la ciudad de Medellin.
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Resumen
-

Introduccion: La tuberculosis (TB) continda
siendo un problema importante de salud pu-
blica en Colombia y en el mundo. A pesar de
que el programa control de tuberculosis (PCT)
fue implementado hace varias décadas, no se
ha logrado impactar positivamente los indi-
cadores de salud publica. Por lo mencionado,
la Secretariia de Salud de Medellin (SSM) de-
cidi6é implementar un proceso de monitoreo
y evaluaciéon (ME) con base en el ciclo de la
calidad: “Planear, Hacer, Verificar y Actuar”
(PHVA) (1). Este articulo presenta los resulta-
dos del ME del PCT en la ciudad de Medellin.
Objetivo: monitorear y evaluar el PCT en la
ciudad de Medellin en el afio 2010. Metodo-
logia: trabajo de investigacion “antes después
con un solo grupo” (2). Se disefiaron instru-
mentos estandarizados para el ME del sistema
de gestion por procesos y adherencia a la guia
de atencién. De acuerdo a estos resultados se
plane6 la intervencién. El1 ME post interven-
cion se realizard en el segundo semestre del
2011. Resultados: En la gestion por procesos
se encontré un nivel de desarrollo global de
los estandares incipiente (33% de cumplimien-
to). El promedio global de adherencia a la guia
de atencion fue del 52%, correspondiente a un
nivel medio de cumplimiento. En las clinicas
y hospitales, se evidencié que los procesos de
referencia y contrarreferencia no estan articu-
lados con el primer nivel de atencion. Con-
clusiones: El PCT cumple parcialmente con
los parametros de calidad esperados, que no
se corresponden con un programa de tan larga
trayectoria.

Palabras clave

Control de tuberculosis, gestiéon de calidad,
guia de practica clinica, indicadores de salud.

Abstract

Introduction: Tuberculosis (TB) has been
an important public health in Colombia and
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in the world. However the control program
of tuberculosis (CPT) that it has been for de-
cades. We have not impact in a positive way
in the indicators of public health. Due to the
previous mention the Ministry of Health from
Medellin decided to implement a monitoring
and evaluation (ME) based on the cycle of
quality PHVA (1). This article shows the re-
sults of the ME and the CPT in the city of Me-
dellin. Objective: Present the results of the
base line of ME of the PCT in the city of Me-
dellin. Methodology: Research work “before
/after with one group” (2). It was designed
standardize instruments for the ME manage-
ment system for process and adhesion of the
guide attention. Due to this result it was plan
the intervention. The ME intervention will be
done on the second semester of 2011. Results:
In the Management for process it was found
a level of global development standards inci-
pient (33 %) fulfillment.

The global average of adhesion for the atten-
tion guide was of 52 % that it corresponds to
a medium fulfillment. In the clinics and hospi-
tals it was show that the process of reference
and counter are not articulate on the first level
of attention.

Conclusions: El CPT does not follow the
parameters of quality expected of a program
with a long track.

Key words

Tuberculosis control, quality management, cli-
nical practice guidelines, health indicators.

Introduccién

La estrategia Alto a la TB, en concordancia con
los objetivos de desarrollo del milenio plantea
la deteccion de al menos el 70% de los casos, la
curacion del 85% y la reduccién de prevalen-
cia y mortalidad al 50% para el afio 2015 con
respecto a 1990 (3).

En Colombia el decreto 3039 de 2007, por el
cual se adopta el Plan Nacional de Salud Puabli-
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ca (Pnsp), ordena la implementacién del Plan
Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis y
se adoptan las mismas metas planteadas por
la OMS (4)(5).

En la ciudad de Medellin no se han alcanzado
las metas y la incidencia de tuberculosis en los
altimos 10 afios ha tenido un comportamien-
to estacionario, incluso a partir del afio 2008,
muestra una tendencia al aumento (6).

Con base en lo mencionado la Secretaria de Sa-
lud de Medellin mediante el monitoreo de los
procesos y la adherencia a la guia de atencién
del PCT, presenta la linea de base para la ciu-
dad de Medellin, a partir de la cual se espera
la implementacién de planes de mejoramiento
por parte de las instituciones.

Materiales y métodos

Trabajo de investigaciéon “antes después con
un solo grupo” (2).

Disefio de instrumentos

Un equipo multidisciplinario constituido por
médico general, enfermera especialista en ca-
lidad, bacterilogo especialista en epidemiolo-
gia y gerente en sistemas de informacién, con
amplia experiencia en el programa de TB, di-
sefiaron instrumentos estandarizados para el
ME del sistema de gestién por procesos para
instituciones de primer nivel de atenciéon y
clinicas y hospitales de mayor complejidad y
adherencia a la guia de atencién. Los instru-
mentos fueron construidos teniendo en cuenta
el ciclo de calidad (Phva), el cual es una herra-
mienta de la mejora continda, que se basa en
un ciclo de 4 pasos: Planificar, Hacer, Verificar
y Actuar, utilizado en la implementacion de
los sistemas de gestion de la calidad de pro-
cesos.

El instrumento de procesos incluyé los si-
guientes estandares: caracterizacion de la po-
blacién, induccién a la demanda, espacio inde-
pendiente para la atencién, tiempo de atencion
(minimo 30 minutos de control), busqueda de
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inasistentes, referencia y contrarreferencia,
capacitacion al personal, educacion e informa-
cion a los usuarios, vigilancia epidemiolégica,
auditoria interna al programa, planes de me-
joramiento y evaluacién de satisfaccion de los
pacientes en el programa.

El instrumento aplicado a las clinicas y hospi-
tales de mayor complejidad incluy6 procesos
de vigilancia epidemiolégica, referencia y con-
trarreferencia, monitoreo al manejo de medi-
camentos, monitoreo al laboratorio y oportu-
nidad de la atencion.

El instrumento de adherencia a la guia de
atenciéon en TB comprende los siguientes es-
tandares: deteccion e identificacion de casos,
seguimiento y tratamiento, bisqueda de ina-
sistentes, atencion a reacciones adversas a me-
dicamentos (Rafas), intervenciéon de factores
de riesgo para farmaco resistencia, vigilancia
epidemiolégica de los contactos y notificacion
epidemiolégica.

Escala de medicién

La escala de mediciéon que se emple6 para la
evaluacion de los procesos muestra el grado
de desarrollo de los estandares y se califica
cualitativa y cuantitativamente en: avanza-
do: ciclo Phva completo, 90 a 100% de cum-
plimiento; adecuado: cumple los componente
PHYV del ciclo, 70% a 89%; medio: cumple los
componentes PH del ciclo, 50 a 69%; incipien-
te: cumple con el P 6 H, 11 a 49%; minimo: sin
evidencias del ciclo Phva, 0 a 10% de cumpli-
miento.

El nivel de adherencia a la guia, asi como la
evaluacion de clinicas y hospitales, se midio
como avanzado, adecuado, medio, incipiente
y minimo, con una distribucién porcentual si-
milar a la evaluacién de los procesos.

Monitoreo y evaluacion

Se evaluaron 104 instituciones de salud que
prestan el programa regular de atencion a la
TB y 12 clinicas y hospitales, con los instru-
mentos previamente disefiados. Las institu-
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ciones realizaron una autoevaluacién con el
instrumento de procesos y posteriormente la
concertaron con el equipo de investigacion.

Para la aplicacion del instrumento de adheren-
cia a la guia se calcul6 un tamafio de muestra
a partir del listado de los casos de tuberculosis
reportados en el libro diario de la ciudad de
Medellin, durante el periodo comprendido en-
tre 1 de julio de 2009 y el 31 de enero de 2010,
para detectar un 50 % de atencién adecuada,
con un error tipo I del 5% y un poder del 80%
(597 historias clinicas). La muestra se seleccio-
né de manera aleatoria y evalué la adherencia
a la guia del Ministerio de Proteccién Social (7)

(®).

Adicionalmente se hizo seguimiento a la infor-
macion de los registros oficiales del programa
enviados a la SSM (Sivigila, Libro Diario de
pacientes y libro de entrega de medicamen-
tos).

Analisis de la informacién

La informacién fue tabulada y analizada por
medio de la herramienta Microsoft Excel© y se
presenta en tablas y graficas. La informacién
fue compartida y validada por las institucio-
nes de salud.

Intervencion

De acuerdo a los hallazgos se plane6 la inter-
vencién, que consistié en la consolidacion de
redes de atencion, asesoria, asistencia técnica
y capacitacion de acuerdo a las necesidades de
cada red. El ME post intervencion se realizara
en el segundo semestre del 2011.

[{esultados

Evaluacion de la gestion por procesos del
PCT

La grafica 1 muestra que no se estd aseguran-
do la calidad y el MC de las acciones ejecutadas
por las IPS de la ciudad para dar respuesta a los
estandares de calidad del PCT; el cumplimien-
to de todo el ciclo de MC (Pavh), solamente se
cumple en el 2% de los estandares (9).
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Los estandares que miden la gestion del PCT,
evaluados en 104 intituciones de atencién, tie-
ne un nivel de desarrollo incipiente como se
puede observar en la gréfica 2 (9).

Evaluacion de la adherencia a la guia de
atencion al PCT

La evaluacion de la adherencia a la guia del
PCT, en una muestra aleatoria de 597 historias
clinicas, evidencia un cumplimiento medio
(52%). Es importante resaltar que la captacion
oportuna de pacientes sintométicos respirato-
rios y el tratamiento y seguimiento adecuados,
factores criticos para cortar la cadena transmi-
sion, tiene igualmente bajos niveles de adhe-
rencia (Ver grafica 3) (9).

Evaluacion de la atencion a pacientes con
diagndstico de TB en clinicas y hospitales
El promedio del cumplimiento de los estanda-
res de calidad de la atencién a pacientes con
TB en clinica y hospitales, también alcanzé un
nivel medio (57%). El estdindar de referencia
y contrarreferencia tuvo el menor desempefio,
lo que afecta la continuidad del tratamiento y
seguimiento de los pacientes (9).

Seguimiento a las fuentes de informa-
ciéon para la vigilancia epidemioldgica
del PCT

La verificacion y validacién de las fuentes de
informacién muestra que el 53,2% de los pa-
cientes que requerian control bacteriolégico
con baciloscopia, y el 93,2% con cultivo, no
cuentan con registro del resultado en las fuen-
tes de informacién del PCT. El 7% de los pa-
cientes no tienen registro del resultado de la
prueba de VIH y en el 11% no se reporta la
condicion de egreso del programa.

Discusion

El PCT de la ciudad de Medellin, a pesar de
estar implementado hace varias décadas, no
funciona como un programa estructurado con
base en el ciclo Phva. Ademaés la adherencia a
la guia de atencién por parte del personal de
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la salud es baja, asi como los estandares de ca-
lidad de la atencién en clinicas y hospitales y
el sistema de informacién. Estos hallazgos evi-
dencian las deficiencias del sistema de salud
para estructurar y evaluar el programa con
base en el ciclo de la calidad (Phva), desafor-
tunadamente no existen estudios anterior que
nos permitan evaluar si hay avances en los as-
pectos evaluados.

Otro aspecto importante consiste en la poca
articulaciéon del propio sistema de salud, asi
como con otros sectores del desarrollo para
enfrentar los problemas estructurales que in-
fluencian en mayor medida la aparicion de la
enfermedad y que facilitarian un abordaje in-
tegral para combatir la inequidad.

Las falencias en la politica del recurso humano
en salud determina que el desempefio del per-
sonal no sea 6ptimo, con poca convicciéon de
su responsabilidad social, deficiencias en los

73

programas de formacién continua, evaluacién
y autoevaluacién, comunicacién con los usua-
rios, explotacién laboral y poca adherencia a
las guias de atencion, entre otros.

El namero elevado de instituciones que atien-
de el PCT en la ciudad, dificulta los procesos
de auditoria de la calidad, la completitud de la
informacién, los programas de capacitacion y
afecta la calidad de la atencién de los usuarios.

Con base en lo expuesto, podemos recomen-
dar la conformacion de redes integrales e inte-
gradas de atencién en salud, que tengan la ca-
pacidad de interactuar entre ellas y con otros
sectores del desarrollo y que cuenten con una
politica adecuada para estimular el 6ptimo
desempefio del recurso humano en salud. Lo
anterior debe obedecer al proceso de planear,
hacer, verificar y actuar como tnica posibili-
dad para el mejoramiento continuo de la ca-
lidad.

41

29

Porcentaje de cumplimiento

6

PHY PHVA

Ciclo PHVA

Grafica 1. Porcentaje promedio de cumplimiento de los estandares
evaluados con el ciclo de Planear, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA)
en las instituciones que ofrecen el PCT. Medellin, 2010.(10)
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Grifica 2. Porcentaje promedio de cumplimiento de los estandares del
PCT. Medellin, 2010. (10)
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Grafica 3. Porcentaje promedio de cumplimiento de adherencia a la
guia del PCT en Historia Clinica. Medellin, 2010. (10)
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Gréfica 4. Porcentaje promedio de adherencia a los estandares de calidad de la
atencién de pacientes con TB en clinicas y hospitales. Medellin, 2010. (10)
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Resumen
-

La epidemia de dengue del afio 2010 ha sido la
mas grave que se ha presentado en Medellin y
en otras ciudades del pais. El nimero total de
casos de dengue notificados en Medellin du-
rante esta epidemia ascendié a 17.589, mien-
tras que en las epidemias del 2003 y 2007 se re-
portaron 2.623 y 2.427 casos respectivamente.

Esta mayor transmisién de la enfermedad
obligo a las autoridades municipales encarga-
das de la prevencién y control del dengue, a
fortalecer las estrategias de intervencién que
cada afo se desarrollan y trabajar de manera
integrada con otras acciones preventivas, con
el fin de mitigar el dafio.

La ejecucion coordinada de las diferentes es-
trategias ubicé a Medellin, una de las princi-
pales ciudades endémicas para dengue del
pais, con una relativa baja incidencia de la en-
fermedad durante la epidemia del 2010.

En este articulo se describen las estrategias
disefiadas para mitigar la epidemia de den-
gue del 2010 que se present6 en la ciudad, con
el proposito de que las lecciones aprendidas
puedan ser tenidas en cuenta para el manejo
de futuras epidemias en esta y en otras ciuda-
des del pais.

1:a1abras clave

Manejo Integrado de Vectores, EIC, dengue,
epidemia, Medellin.

Abstract

The dengue epidemic of 2010 was the most se-
rious that has occurred in Medellin and other
cities. The total number of dengue cases repor-
ted during this epidemic in Medellin amoun-
ted to 17.589, while in the epidemics of 2003
and 2007 reported cases 2623 and 2427 respec-
tively.

This increased transmission of the disease for-
ced the municipal authorities responsible for
dengue prevention and control, strengthen
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strategies that are developed each year and
work seamlessly with other preventive actions
to mitigate the damage

The coordinated implementation of various
strategies ranked Medellin, one of the major
cities of the country endemic for dengue, with
a relatively low incidence of the disease du-
ring the epidemic of 2010.

This article describes the strategies designed
to mitigate the 2010 dengue epidemic that oc-
curred in the city, so that lessons learned can
be considered for the management of future
epidemics in this and other cities

Key words

IVM, EIC, dengue, epidemic, Medellin

I_ntroducci(’)n

El dengue es la principal enfermedad viral
transmitida por vectores (1). En Colombia,
estd enfermedad es endémica con frecuentes
periodos epidémicos. La emergencia o reemer-
gencia de la fiebre de dengue y sus graves
manifestaciones (dengue hemorréagico y sin-
drome de choque) reflejan dramaticamente las
consecuencias de una urbanizacién no planifi-
cada, inadecuados comportamientos de la co-
munidad, el debilitamiento de los programas
de control y la variabilidad en las condiciones
climaticas (2).

Se ha evidenciado que la incidencia de dengue
en Colombia es cada vez mayor. Los periodos
inter epidémicos se han venido acortando y el
namero de casos de la enfermedad presenta
un aumento progresivo (3).

Medellin, segunda ciudad en importancia del
pais, no es la excepcion al incremento paulati-
no en la incidencia de dengue que se observa
en Colombia. En particular, la epidemia del
2010, en la cual se notificaron 17.589 casos,
representd un incremento de cerca del 700%
con respecto al promedio de casos de las epi-
demias del 2003 y 2007 (Figura 1).
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El comportamiento endemo-epidémico de
dengue que se observa en Medellin, responde
a las caracteristicas eco epidemiolégicas de la
ciudad y al efecto que presenta algunos even-
tos climaticos extremos sobre la variabilidad
climatica local (4). Adicionalmente, la amplia
diversidad sociocultural y econémica de una
ciudad habitada por mas de 2,5 millones de
personas, distribuidas en 255 barrios y 5 co-
rregimientos, dificulta el establecimiento de
estrategias generalizadas de control (5).

Teniendo en cuenta los anteriores escenarios
epidemioldgicos de la ciudad, las autoridades
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municipales encargadas del control de la en-
fermedad acogieron la Estrategia Global para
el Manejo Integrado de Vectores, propuesta
por la Organizacién Mundial de la Salud (6)
con el fin de mitigar el impacto de la epidemia
de dengue del afio 2010. El desarrollo de esta
estrategia se bas6 en abordar cinco componen-
tes principales: I. Toma de decisiones basadas
en la evidencia, II. Control integrado de vec-
tores, III. Participaciéon y movilizaciéon comu-
nitaria, IV. Colaboracién intersectorial entre las
entidades de salud, y otras gubernamentales
y no gubernamentales y V. Mantenimiento de
capacidad para el control de la enfermedad (6).
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Figura 1. Casos de dengue notificados en Medellin durante las tres tltimas epidemias
de la enfermedad (afios 2003, 2007 y 2010). Se indica también el promedio de casos

(con intervalos de confianza del 95%) para los tltimos cinco afios no epidémicos
Fuente: Secretaria de Salud de Medellin.

Para la implementacién de algunos de los an-
teriores componentes en el desarrollo de la es-
trategia, la Secretarfa de Salud de Medellin le
ha dado continuidad, desde el afio 2007, a las
acciones de control de vectores, vigilancia epi-
demiolégica y movilizacién comunitaria, las
cuales han involucrado la investigacion apli-
cada como mecanismo para el fortalecimiento
del programa.

Otros de los componentes en el desarrollo de la
estrategia se implementaron con mayor cons-
tancia durante la epidemia del 2010. Tanto es-
tos dltimos elementos como los que han veni-
do operando en forma ininterrumpida para el
control del dengue en la ciudad, se describen
en el presente documento con el propésito de
dar a conocer las lecciones aprendidas en el
manejo de la epidemia de la enfermedad en el
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2010, y aportar pautas importantes que pue-
dan ser empleadas antes y durante la préxima
epidemia de dengue en el pais.

Estrategia global para el manejo integra-
do de vectores

Esta estrategia que busca orientar a los toma-
dores de decisiones fue propuesta por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) desde el
2004, y en ella se consideran una serie de prin-
cipios y aproximaciones para el Manejo Inte-
grado de Vectores (MIV), y por consiguiente
de las enfermedades que estos transmiten. En
esta estrategia se pretende que el MIV sea efi-
caz, costo - efectivo, sostenible y con poco im-
pacto ecolégico.

En Medellin, el MIV se enmarca en el Pro-
grama de vigilancia, prevencion y control del
dengue, el cual cuenta con el apoyo y la volun-
tad politica municipal, lo que permite hacerle
frente a la enfermedad con mayores posibili-
dades econémicas y operativas.

La voluntad politica en este Programa ha posi-
bilitado la realizacién de contratos de “vigen-
cias futuras”, con el fin de asegurar su conti-
nuidad durante mas de tres afos, logrando un
mayor impacto al permitir que las estrategias
de control de la enfermedad se realicen de ma-
nera coordinada, coherente y continua.

Frente al inicio de la epidemia de dengue del
2010, desde los meses de octubre y noviembre
del 2009, siguiendo los lineamientos del Cen-
tro para el Control de Enfermedades (CDC,
por sus siglas en inglés) para la deteccién
temprana de epidemias (7), y gracias a la in-
formacién y al analisis epidemiol6gico sema-
nal del comportamiento de la enfermedad, se
logré visualizar el aumento inusitado de los
casos. Ante este escenario, se disefié un plan
de contingencia que atenuara la epidemia a
la que se estaba viendo abocada la ciudad. En
este plan de contingencia se consideré una
adicion presupuestal que permiti6 el aumento
de los recursos para fortalecer las actividades
de control de la enfermedad, las cuales fueron
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orientadas de forma integral desde diferentes
disciplinas como epidemiologia, entomologia,
comunicacién y educacién en salud. Este nue-
vo plan de acciéon estuvo constituido por los
siguientes componentes:

I. Toma de decisiones basadas en la evi-
dencia

El comité técnico del Programa de vigilancia,
prevencion y control de dengue de la ciudad,
conformado por profesionales de areas como
epidemiologia, ingenierfa, comunicacién y
entomologia de la Secretaria de Salud de Me-
dellin y la Universidad de Antioquia - opera-
dor de las acciones para el control integrado
de dengue-, durante la epidemia se reuni6 una
vez por semana para analizar la situacion y to-
mar las decisiones correspondientes. En estas
reuniones se realizaba un monitoreo perma-
nente de la problematica, se analizaba la dis-
tribucion espacial y temporal de los casos, se
evaluaba el impacto de las acciones realizadas
y se priorizaban las zonas a intervenir.

En este comité se determinaba el tipo de in-
tervencion para cada zona con el propdsito
de optimizar el recurso humano, de equipos
y materiales. A partir del analisis se tom¢ la
decision de intervenir tanto zonas focales de
transmisién (nueve manzanas alrededor de un
caso indice) como zonas de barrido. Estas alti-
mas correspondieron a areas de 20 a 30 man-
zanas en donde se concentraran varios casos
indices.

En un comité participaron profesionales para
la asistencia técnica del programa de control
de enfermedades de transmision vectorial,
académicos y cientificos, con el fin de evaluar
las estrategias implementadas para el control
de la epidemia en Medellin. Al finalizar la reu-
nidn, se recibi6 el aval de los expertos sobre las
estrategias desarrolladas.

II. Control integrado de vectores

La eliminacién de criaderos de Ae. aegypti, es
la piedra angular de cualquier esfuerzo para
prevenir el dengue (8), por lo que después de
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realizar un andlisis de de la informacién co-
lectada durante las visitas domiciliarias para
la btasqueda y eliminaciéon de criaderos du-
rante el primer trimestre del afio epidémico,
se determiné que era necesario el control de
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recipientes artificiales como floreros y plantas
en agua, ya que estas aportaron cerca de una
cuarta parte de los recipientes positivos en las
zonas de mayor transmision de dengue en la
ciudad (Tabla 1).

Tabla 1. indice de Infestacién de Depositos (IID) para diferentes tipos de
criaderos inspeccionados en Medellin durante el primer semestre del 2010.

Tipo Cantidad Positivo IID

Llantas 133 8 6,0
Canecas 885 36 4,1
Tanques elevados 81 0 0,0
Tanques bajos 1078 38 3,5
Botellas 276 0 0,0
Floreros 2271 277 12,2
Otros (miscelédnea) 1179 156 13,2
Total 5903 515 8,7

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin.

Para el control de estos criaderos se realizaron
principalmente acciones de saneamiento am-
biental, participacion social, comunicacion y
educacion en salud. Sin embargo, fue necesa-
rio también intervenir grandes criaderos con
aplicacion de Bti y Temephos. El impacto de

estas medidas se verifico con la disminucién
en los valores de los indices entomoldgicos en
el segundo semestre del afio. En algunos ca-
sos, estas disminuciones correspondieron a
mas de un 50% (Tabla 2).

Tabla 2. Valores de los levantamientos de Indices entomolégicos de riesgo
de transmision durante la epidemia del 2010 en la ciudad.

Periodo de inspeccién IID IB

Trimestre 1 5.8 8.7 8.2
Trimestre 2 6.2 9.0 10.1
Trimestre 3 3.5 3.8 49
Trimestre 4 2.6 2.5 3.6

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin.

Otra estrategia importante en el control de la
epidemia y que se realizé en forma simultanea
con la busqueda y eliminacién de criaderos,
fue la aplicacién de insecticidas con termone-
bulizadoras portatiles y con maquinas pesadas
(ULV, por sus siglas en inglés). Mediante la
primera estrategia fueron cubiertas aproxima-
damente 140.000 viviendas, lo cual represent6
cerca de una cuarta parte de las viviendas de
la ciudad. Estas viviendas fueron intervenidas
en su interior con dos ciclos de fumigacion,

uno al dia cero y otro al dia ocho. El primer ci-
clo tuvo como objetivo eliminar los mosquitos
infectados, mientras que con el segundo ciclo
se pretendié acabar con aquellos mosquitos
que emergieran de los criaderos que no fue
posible intervenir y que posiblemente estuvie-
ran infectados por transmision transovarial.

La intervencion con ULV se realiz6 con el fin
de eliminar aquellos mosquitos que estuvie-
ran en el ambiente extradomiciliar. Para lograr
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un mayor impacto con esta estrategia, tanto el
dia anterior a la intervencién como el mismo
dia de ella, se realiz6 perifoneo para informar
a la comunidad de la estrategia e incentivar a
que a la hora de que pasara el vehiculo abrie-
ran puertas y ventanas. Con la estrategia de
ULV se intervinieron aproximadamente 94 de
los 255 barrios de la ciudad, lo cual represent6
aproximadamente 350.000 viviendas con dos
ciclos de atencion.

IIL. Participacién y movilizacién comuni-
taria

La participacién comunitaria se concibe como
un proceso continuo y permanente en el cual
se generan espacios de didlogo entre la comu-
nidad y el personal de salud. Mediante estos
espacios se promueven actividades que pro-
picien la modificacion de comportamientos,
incrementando los niveles protectores en las
personas y en la comunidad, de manera que
disminuyan los factores de riesgo de transmi-
sion.

Para el caso de Medellin, se conté como base
importante el didlogo de saberes permanente-
mente que realiz6 el personal de visitas domi-
ciliarias con la comunidad. En esta actividad
se tuvieron en cuenta los requerimientos de la
comunidad y a través de la interaccion con el
personal de campo se determinaron conjunta-
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mente las acciones requeridas para el control
de los criaderos del vector.

Otra importante actividad que ha contribuido
significativamente en la participaciéon y mo-
vilizaciéon comunitaria y que se realiza en el
marco de la alianza interinstitucional entre las
Secretarias de Salud y de Educacion, ha sido la
Marat6n contra el dengue. Esta actividad esté
enfocada a las instituciones educativas y su
objetivo se ha concebido como la capacitacion
de estudiantes, docentes y personal de mante-
nimiento en acciones relacionadas con la vigi-
lancia y prevencién del dengue en el entorno
educativo y familiar.

Desde el afio 2007 se viene implementando la
Marat6n contra el dengue en Medellin. Duran-
te los tres primeros afios se han capacitado mas
de medio millén de estudiantes y han partici-
pado cerca de 10 mil docentes (Tabla 3). Para
el afio 2010, el afio epidémico de dengue, el
objetivo de la Marat6n fue la conformacion los
CEA (Comandos Estudiantiles Antidengue),
un grupo de 15 estudiantes por instituciéon
educativa, encargados de transmitir informa-
cién a sus companferios acerca de las formas
para prevenir y controlar el dengue. También
a los CEA se les encomend¢ la labor de velar
por espacios libres de criaderos en su entorno
educativo y familiar.

Tabla 3. Numero de instituciones educativas, estudiantes y docentes que
han participado en la estrategia de Maraton Contra el dengue.

Numero de Instituciones Numero de Numero de

Educativas participantes Estudiantes Docentes
2007 123 176.000 5.200
2008 142 212.363 6.636
2009 191 350.000 9.200

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin.
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Se espera que los CEA multipliquen y manten-
gan en las instituciones las labores de capaci-
tacién sobre la prevencién y promocion de la
enfermedad, contribuyan en la generaciéon de
cambios sostenibles en el tiempo, ya que po-
drén realizar acciones todos los afios y poder
contar a un mediano plazo, con una estructu-
ra que permita realizar programas con expe-
riencias exitosas sobre las Familias Saludables
como las que se desarrollan en Brasil (9).

IV. Colaboracién intersectorial entre
las entidades de salud, y otras guberna-
mentales y no gubernamentales

Ademas de la alianza interinstitucional con la
Secretaria de Educacion para la implementa-
cion de la estrategia Maraton Contra el den-
gue, la Secretaria de Salud de Medellin (SSM)
desarroll6 una estrategia integrada desde la
intervencion entomoldgica consistente en bus-
queda, eliminacién de criaderos y fumigacion
desarrollada a través de convenio con la Uni-
versidad de Antioquia y la intervencién epide-
miol6gica consistente en busqueda de febriles,
induccién a la demanda y educacion sobre se-
nales de alarma realizadas a través del conve-
nio de Vigilancia Epidemiolégica con la ESE
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Metrosalud, de esta manera en una sola visita
se ofrecfa una intervencién desde el vector y
las personas.

Con las Instituciones Prestadoras de servicios
de salud y las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficio se firm¢ el Pacto por la se-
guridad del paciente donde las instituciones
y la Secretaria de salud se comprometieron a
difundir la guia de atencién de dengue, adop-
tarla y ofrecer servicios de calidad para dismi-
nuir las complicaciones y mortalidad por esta
causa.

Durante la epidemia asi como en afios anterio-
res, ha sido importante el vinculo entre la SSM
y el Laboratorio Departamental de Salud Pua-
blica, el cual realiz6 la vigilancia de los seroti-
pos circulantes en la ciudad y prest6 apoyo al
diagnostico de la Poblacion Pobre no Cubierta
con Subsidios a la Demanda. Para el afio 2010
en la ciudad se estudiaron 5.808 casos, lo cual
represent6 el 21,5% del total, confirmando por
laboratorio 3.785 casos. Durante la epidemia
circularon los cuatro serotipos del virus den-
gue (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacién de casos de dengue durante la epidemia del 2010 en Medellin.

Tipo de confirmacién Cantidad

Confirmado por laboratorio 3.785
Confirmacién clinica 18
Confirmacién por nexo 3.106
Caso sospechoso 10.680
Total 17.589

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin.

Otra importante alianza que ha fomentado la
SSM ha sido con el Grupo Entomologia Mé-
dica (GEM) de la Universidad de Antioquia.
Esta alianza ha permitido conformar una mesa
de trabajo permanente de dengue (comité téc-
nico) que disefia y evalda las estrategias de
control a ser implementadas en la ciudad, tal
como fue indicado en el componente Toma de
decisiones basadas en la evidencia.

En esta alianza estratégica, el GEM apoyo
las actividades de control con personal técni-
co capacitado por el Sena en la aplicaciéon de
insecticidas. También conté con un grupo de
profesionales (bidlogos, bacteri6logos y mi-
crobidlogos), con profundos conocimientos
en entomologia de dengue, que realizaron las
visitas domiciliarias para la bisqueda y elimi-
nacion de criaderos y para el levantamiento
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de indices entomolégicos. En el GEM también
se cont6 con un comunicador que apoyo el di-
sefo de las estrategias comunicacionales y la
participacion comunitaria.

En el marco de la alianza SSM - GEM, las in-
tervenciones que se planearon para controlar
la incidencia de la enfermedad tuvieron un en-
foque integral, incluyeron tanto la eliminacién
del vector como las actividades de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad y
buscaron que fundamentalmente la comuni-
dad entendiera su corresponsabilidad en el
control de la problematica y lograra la movi-
lizacién comunitaria, en especial de la pobla-
cion escolar.

El trabajo mancomunado entre la SSM y el
GEM ha generado importantes logros, entre
ellos se puede mencionar un mayor enten-
dimiento de la dindmica de transmisién de
dengue en la ciudad, posibilitado a través del
trabajo del comité técnico y de los diferentes
estudios y proyectos de investigacién finan-
ciados y/o cofinanciados por la SSM y la U.
de A.

Otro importante logro es que Medellin con
el Programa de control integrado de dengue
establecido por la SSM con la participacién
como socio estratégico del GEM, ha reducido
el impacto econémico y social que tiene la en-
fermedad en la sociedad y ha logrado que la
comunidad se convierta en un elemento acti-
vo de las estrategias de control que se disefian
para la ciudad, minimizando el papel paterna-
lista del estado.

V. Mantenimiento de capacidad para el
control de la enfermedad

En el marco de la alianza estratégica SSM -
GEM, y como parte de las diferentes acciones
del Programa de control integral de dengue en
la ciudad, se busca consolidar y fortalecer la
Estrategia de Gestion Integrada (EGI) de den-
gue en Medellin, una herramienta que permi-
tird tener un mayor escenario de intervencion,
toda vez que en esta estrategia se incluyen las
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acciones que se realizan para el diagnostico de
la enfermedad, el manejo clinico que hace de
los pacientes, comunicacion para el cambio de
comportamiento, entre otros componentes.

La consolidacion de la estrategia EGI en Me-
dellin, junto con la voluntad politica de sus li-
deres, permitird disponer de un elemento cla-
ve para la vigilancia, prevencién y control de
dengue en la ciudad, afrontando la dindmica
de transmisién de la enfermedad en la ciudad,
incluyendo las futuras epidemias de dengue.

Otras acciones realizadas durante
la epidemia

Estrategia Informacién, Educacién

y Comunicacion - IEC

Durante la epidemia las actividades de promo-
cién y prevencion fueron coordinadas por un
grupo de comunicadores, quienes disefiaron
estrategias para implementar en la comuni-
dad, buscando que esta se constituyera en una
parte integral de la solucion de la problema-
tica. Algunos de los logros alcanzados fueron
la construcciéon de una estrategia comunicati-
va propositiva con el fin de facilitar la aplica-
cion tanto de las acciones de control vectorial,
como de lograr la participacion comunitaria.

En esta estrategia comunicativa se busc6 forta-
lecer las actividades de IEC mediante la crea-
cién de mensajes que fueran dirigidos hacia
el control de los criaderos del vector. El eslo-
gan empleado en esta estrategia fue “sin cria-
deros no hay zancudos, sin zancudos no hay
dengue”. Para potenciar la recordacién de la
informacién en la comunidad se imprimieron
volantes que contenian fotografias de los reci-
pientes cominmente positivos y mensajes que
advierten su peligro. Los volantes fueron en-
tregados durante las visitas domiciliarias, in-
terviniendo asi cerca de 65.000 viviendas (139
barrios). En estas visitas se reforz6 el mensaje
con el didlogo de saberes y finalmente con la
eliminacién de los criaderos que se hallaran en
el hogar.
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Se realiz6 una mesa de trabajo con los medios
de comunicacién con el fin de realizar preci-
siones en el mensaje de prevencion utilizado
en los medios. Este trabajo se realiz6 a partir
de las fotografias o mensajes errados observa-
dos en noticias orales o escritas.

Dado que el sector privado también juega un
especial papel en la prevenciéon y promocion
de conductas saludables, se establecieron con-
tactos con diferentes periédicos comunales (20
en total) para que publicaran informacién so-
bre la problemaética en la ciudad y las formas
de control de la enfermedad. En esta estrategia
también se involucraron algunos periédicos
de mayor distribuciéon como El Colombiano,
Q’hubo y ADN, logrando una mayor cobertu-
ra y abarcando todos los estratos econdémicos
de la ciudad.

También en medios visuales a nivel regional,
en canales como Teleantioquia y Telemedellin,
fue posible transmitir informacién importante
para la prevencion de la enfermedad. En los
programas “Hablemos de salud” y “Por den-
tro y por fuera” se especificaron las medidas
necesarias para prevenir la enfermedad y se
orienté6 a la comunidad acerca de su trata-
miento.

Ademas de la estrategia comunicacional en los
periddicos y en la television, se realizaron ta-
lleres en diferentes espacios comunitarios para
reforzar el compromiso en la lucha contra la
enfermedad. En este sentido, la SSM realiz6 un
encuentro municipal donde invité a todos los
administradores de unidades residenciales, a
encargados del saneamiento ambiental en las
universidades y a profesores representantes
de las diferentes instituciones educativas de la
ciudad, con el fin de presentarles la problema-
tica actual y comprometerlos en su correspon-
sabilidad frente a la prevencion y control de la
enfermedad. Al finalizar el evento se inst6 a
los asistentes a firmar un acta de compromiso
sobre el papel que tienen estos actores comuni-
tarios en sus diferentes espacios, propiciando
que fueran multiplicadores de las propuestas
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presentadas para hacerle frente a la epidemia.

Consecuentemente con la estrategia IEC, se lo-
gro sensibilizar a las diferentes entidades pro-
motoras de salud (EPS) en la ciudad para que
cumplieran con su obligacion legal frente a la
promocién en salud y participaran de la estra-
tegia utilizando como medio de comunicacién
los boletines informativos para sus usuarios.

Finalmente, la estrategia de IEC se logré con-
solidar en las otras instituciones involucradas,
gracias a la gestion realizada por la SSM desde
diferentes disciplinas y al llamado de atencion
de las instituciones desde el momento en que
se emitio la circular de alerta verde para la epi-
demia de dengue en el pais (12 de febrero de
2010), haciendo énfasis en las labores de pre-
vencién y promocion que por ley 100 son de
su competencia.

Busqueda y vigilancia activa de casos

La Secretaria de Salud de Medellin realiz6 cer-
ca de 4 mil llamadas telefénicas para monito-
rear los sintomas post tratamiento tanto de las
personas que estuvieron hospitalizadas, como
aquellas que fueron diagnosticadas con den-
gue grave. En estas llamadas se les dio pautas
importantes para realizar un correcto manejo
de la enfermedad en casa y evitar complicacio-
nes, asi como el control del vector.

Lamentablemente en la epidemia de dengue
del 2010 en la ciudad perecieron 14 personas.
Para analizar el manejo y las causas de muerte
se realizaron varias Unidades de andlisis, en
donde se reunié a administradores de las EPS,
médicos y epidemidlogos de las diferentes
instituciones de salud para detectar los puntos
criticos. Todas las recomendaciones producto
de estas unidades fueron enviadas a las dife-
rentes representantes de las Unidades Prima-
rias Generadoras de Datos (Upgd). La mayoria
de las personas que fallecieron por esta causa
fueron adultos mayores con otras patologias
que pudieron agravar el cuadro.
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Lecciones aprendidas

La voluntad politica es fundamental para mi-
tigar el impacto de las epidemias de dengue.
Este tipo de problematicas producen crisis de
larga duracion, y por consiguiente, los esfuer-
zos gubernamentales deben estar disehados
para sostenerse durante un largo periodo, pre-
viniendo que se genere un gran impacto eco-
némico y social por efecto de la enfermedad.

La colaboracion intersectorial y la generacion
de alianzas estratégicas con entidades acadé-
micas y de investigacion posibilita enfrentar la
problemaética de dengue con un enfoque trans-
disciplinario, lo que conlleva a la realizacién
de mesas de trabajo en donde se toman deci-
siones oportunas y adecuadas para mitigar el
impacto de epidemias.

La atencién de epidemias debe ser realizada
mediante estrategias con un enfoque integral,
y en donde la participaciéon y movilizacién co-
munitaria es esencial para que tales estrategias
sean sostenibles en el tiempo. Adicionalmen-
te, la Educacion, Informacion y Comunicacién
juega un rol primordial en apoyar el cambio
de conductas de riesgo, incrementando los
factores protectores en las personas y en la ge-
neracion de corresponsabilidad en una comu-
nidad.

Finalmente, también es importante considerar
que las instituciones de salud publica deben
reforzar la prevencion de la enfermedad y la
promocion de la salud, garantizando el reco-
nocimiento temprano de la situacion y el tra-
tamiento apropiado de los enfermos, para asi
mitigar el impacto de las epidemias de den-
gue, una enfermedad que incrementa su po-
tencial letal en cada epidemia en la ciudad.
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Resumen
-

Se detecta por primera vez Aedes (Stegomyia)
albopictus (Skuse, 1894) en Medellin, ciudad
a mas de 1400 m.s.n.m y la mas poblada del
pais en donde el dengue es endémico por la
transmisiéon de Ae. aegypti (Linnaeus, 1762).
Aedes albopictus que es vector del dengue,
fiebre amarilla y otros arbovirus en el sudeste
asiatico, fue detectado en Medellin mediante
el empleo de ovitrampas y larvitrampas colo-
cadas en diferentes sitios de la ciudad como
terminales de transporte, plazas de mercadeo,
zonas forestales y areas de alta transmision de
dengue. Las especies recolectadas, ademés de
Ae. aegypti, correspondieron a ejemplares de
Ae. albopictus, de los cuales se realizaron se-
ries de mosquitos para identificarlos en dife-
rentes estados de vida. Aedes albopictus, ade-
mas de ser antropofilico, se ha indicado que
también se alimenta de sangre de diferentes
especies de animales (aves, conejos, perros y
ardillas, entre otros) y que oviposita tanto en
criaderos naturales (cavidades de arboles, to-
cones de bambti) como artificiales (tanques,
neumaticos y otros recipientes empleados por
el hombre en el intra y peridomicilio). La flexi-
bilidad ecolégica de Ae. albopictus evidencia
la capacidad de adaptacion de esta especie y el
riesgo potencial en la transmisiéon de dengue.
Aunque su papel como vector en las Américas
se ha demostrado muy poco, diferente a lo re-
gistrado en Asia, es probable que en un futuro
cercano llegue a ser un vector eficiente de den-
gue en nuestra region, razén por la cual la de-
teccion de este mosquito en la ciudad plantea
nuevos retos para el control, en donde la co-
munidad debe tener una mayor participacion.
La eliminacion de los sitios de cria (naturales o
artificiales), y colaborar con las actividades de
prevencion que realiza la Secretaria de Salud
de Medellin son acciones fundamentales que
debe realizar la comunidad como correspon-
sable para el control del dengue en Medellin.

I:alabras clave:

Aedes, fiebre amarilla, dengue, arbovirus, vi-
gilancia entomolégica
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Abstract

Was first detected Aedes (Stegomyia) albopic-
tus (Skuse, 1894) in Medellin, city over 1400
m and most populated of the country where
dengue is endemic for the transmission of Ae.
aegypti (Linnaeus, 1762). Aedes albopictus
is a vector of dengue, yellow fever and other
arboviruses in Southeast Asia, was detected
in Medellin by using larvitraps ovitraps and
set in different parts of the city such as trans-
port terminals, car marketing, forest areas
and areas High transmission of dengue. The
species collected, in addition to Ae. aegypti
corresponded to specimens of Ae. albopictus,
which were performed to identify series of
mosquitoes in different stages of life. Aedes
albopictus, in addition to being anthropophi-
lic, has indicated that it also feeds on blood of
different animal species (birds, rabbits, dogs,
squirrels, etc.) and lays its eggs in both natural
breeding (cavities of trees, bamboo stumps)
as artificial (tanks, tires and other containers
used by man in intra and peri). The ecological
flexibility of Ae. albopictus demonstrates the
adaptability of this species and the potential
risk of dengue transmission. Although its role
as a vector in the Americas has shown very
little different from those reported in Asia, is
likely in the near future to become an efficient
vector of dengue fever in our region, which
is why the detection of this mosquito in City
creates new challenges for control, where the
community should be more involved. The
elimination of breeding sites (natural or arti-
ficial), and collaborate with prevention activi-
ties carried out by the Ministry of Health of
Medellin, are fundamental actions to be per-
formed by the community as co-responsible
for the control of dengue in Medellin.

Key words

Aedes, yellow fever, dengue, arbovirus, ento-

mological surveillance
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Introduccién

Aedes (Stegomyia) albopictus (Skuse, 1894)
al igual que Aedes (Stegomyia) aegypti (Lin-
naeus, 1762), es reconocido como un importan-
te vector de dengue en el sudeste asiético (1),
enfermedad de gran impacto en salud ptblica
debido a que se distribuye en zonas urbanas
y a que es altamente incapacitante, generando
graves episodios de salud y en algunos casos
provocando la muerte (2).

Aedes albopictus, conocido también como
mosquito tigre, es originario de Asia (3), pero
se ha distribuido a diferentes paises (4, 5). En el
continente americano, inicialmente se report6
en Estados Unidos en 1985 (6), posteriormente
fue detectado en México en 1988 (7) y en otros
paises de Centro América como Guatemala
(8), Honduras (9), Salvador, Nicaragua (10),
Cuba (11) y Panama (12).

En Sur América, el primer registro de Ae. al-
bopictus fue en Brasil en 1986 (13), posterior-
mente ha sido detectado en Bolivia en 1995
(14), en Colombia en 1998 (15), y en Paraguay
en 1999 (16). Mas recientemente se ha regis-
trado su presencia en Argentina (17), Uruguay
(10) en 2003, y en Venezuela en 2009 (18).

El primer registro de Ae. albopictus para Co-
lombia se realizé en Leticia en 1998 (15). Pos-
teriormente, en el afio 2001 fue notificado en
Buenaventura (19), en el 2007 en Cali (20), en
2010 en Cauca y Santander (Betsy Bello N,
comunicaciéon personal), y recientemente, en
mayo del 2011, se detecta por primera vez en
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Medellin la presencia de este potencial nuevo
vector de dengue para el pais.

Se considera que la dispersion de Ae. albo-
pictus a diferentes paises se ha debido a la
introduccién de larvas y huevos mediante el
intercambio comercial de mercancia como
neumaticos (6), tocones de bambt y demas
elementos que son empleados por este vector,
en su lugar de origen, como sitios para su ovi-
postura (21, 22).

La introduccién a Colombia de Ae. albopictus
posiblemente se debié al vinculo fronterizo
con Brasil (15), en donde este mosquito habi-
ta en diferentes estados (13, 23, 24). Mientras
que la distribucion a otras ciudades del pais
podria ser principalmente explicada por el
movimiento comercial via terrestre que se pre-
senta desde las ciudades en donde este vector
ha sido notificado.

La deteccion de Ae. albopictus en Medellin fue
posible mediante el empleo de ovitrampas y
larvitrampas, durante el desarrollo del pro-
yecto de vigilancia de Ae. albopictus en la ciu-
dad, el cual fue realizado conjuntamente por
la Secretaria de Salud de Medellin (SSM) y el
Grupo Entomologia Médica (GEM) de la Uni-
versidad de Antioquia (Cédigo IIM 2531). En
dicho proyecto se ubicaron trampas en dife-
rentes sitios de la ciudad, tales como termina-
les de transporte, plazas de mercadeo, zonas
forestales y areas de alta transmisién de den-
gue (Figura 1). El monitoreo de Ae. albopictus
inici6 a principios del 2011 y se inspeccionaron
semanalmente las 160 trampas ubicadas en la
ciudad.
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Figura 1. Sitios de la ciudad en donde se ubicaron las trampas (larvitrampas y ovitrampas)
en el afo 2011. 1. CASD (barrio Castilla), 2. Terminal de Transporte del Norte, 3. Liceo
Gilberto Alzate Avendaiio (barrio Aranjuez), 4. Jardin Botanico, 5. Distribuidor de llantas
usadas, 6. Plaza de mercado La Minorista, 7. Centro Comercial San Diego, 8. Centro Comer-
cial Los Molinos, 9. Terminal de Transporte del Sur, 10. Aeropuerto Enrique Olaya Herrera

Los ejemplares de Ae. albopictus colectados
en el mes de mayo en Medellin correspondie-
ron a huevos y larvas. Algunos de estos ejem-
plares fueron mantenidos en condiciones de
laboratorio (26 £ 2 °C, HR del 82% y 12:12 L:O)
para la obtencién de series de mosquitos. La
identificacion de Ae. albopictus de Medellin se
realiz6 empleando las claves morfolégicas de
Rueda (2004) (25) y del WRBU (http:/ /www.
wrbu.org/SpeciesPages_non-ANO/non-

ANO_A-det/ AEalb_A-det.html, consultada
en mayo de 2011) (26) (Figura 2). La confirma-
cion taxondmica fue realizada por el Grupo de
Entomologia de la Subdireccién Red Nacional
de Laboratorios del Instituto Nacional de Sa-
lud. Los ejemplares colectados se encuentran
depositados en la colecciéon entomolégica del
Laboratorio de Entomologia Médica de la Uni-
versidad de Antioquia.
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Figura 2. Vista dorsal del torax de Ae. albopictus mostran-
do la banda plateada transversal, caracter taxonémico de la
especie (Fotografia: Alejandro Ocampo-Mesa, GEM).

-

Biologia y Ecologia de Ae. albopictus

Se ha establecido que Ae. albopictus exhibe ca-
racteristicas biologicas y ecolégicas similares a
las de Ae. aegypti. Sin embargo, entre ambas
especies de vectores se presentan diferencias
en cuanto a habitat, preferencia por sitios de
cria, habitos alimenticios y competencia vec-
torial (22).

En cuanto al héabitat, la distribucion de Ae. al-
bopictus y de Ae. aegypti se puede superpo-
ner en las ciudades. Sin embargo, se ha indica-
do que Ae. albopictus se encuentra con mayor
frecuencia en zonas forestales y en espacios
abiertos con abundante vegetacion (27 - 29).
Esta tendencia se fundamenta en que Ae. albo-
pictus fue originalmente una especie selvatica
que se procreaba y alimentaba en los marge-
nes de los bosques y que comenz6 a adaptarse
al medio urbano (22).

En ambientes con extensa vegetacion, Ae. al-
bopictus puede encontrarse en criaderos na-
turales como tocones de bambu, cavidades de

arboles, axilas de plantas (bromelias) y dep6-
sitos de agua en grietas de las rocas (30). Sin
embargo, cuando se presenta superposicion
en los habitats de ambos vectores, Ae. albopic-
tus se puede desarrollar muy bien en los de-
positos artificiales empleados por Ae. aegypti
para su cria (31).

Se ha observado que cuando ambas especies
de vectores ocupan simultdneamente un mis-
mo sitio de cria, Ae. albopictus puede llegar a
desplazar de una forma dréstica y rapida las
poblaciones de Ae. aegypti (32).

De acuerdo con Ho y colaboradores (1972),
Ae. albopictus prefiere alimentarse de seres
humanos, pero la disponibilidad de fuentes
alternativas de alimentacién parece ser fun-
damental en el comportamiento hematofago
de las poblaciones de mosquitos. Ademas del
hombre, las hembras de Ae. albopictus se ali-
mentan de una amplia variedad de mamiferos
y aves, entre ellos, conejos, ciervos, perros,
ardillas, zarigtieyas, miomorfos (excepto Rat-
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tus), bovidos, mapaches y aves gallinaceas y
de los grupos paseriformes, columbiformes y
ciconiformes (34).

La capacitad antropofilica y zoofilica que de-
muestra Ae. albopictus lo capacita como un
vector potencial para intervenir en los ciclos
de transmision de arbovirosis antropozoono-
ticas o de ocurrencia exclusiva del humano, y
que tengan un comportamiento endémico o
emergente (35)

Implicaciones en salud publica por la
presencia de Ae. albopictus

La importancia en salud publica de Ae. albo-
pictus se fundamenta en que este mosquito,
ademads de transmitir los cuatro serotipos de
dengue, puede ser vector de otras arbovirosis
como encefalitis equina del este, encefalitis
japonesa y VON (Virus del Oeste del Nilo).
También se ha demostrado que puede ser vec-
tor de fiebre amarilla, lo cual constituye un
riesgo al ser el posible enlace entre los ciclos
de transmision de la fiebre amarilla selvatica
y urbana (4).

Ademas de arbovirus, se ha documentado que
Ae. albopictus puede también transmitir Diro-
filaria immitis (36), el agente causal de la di-
rofilariasis canina (37), y Plasmodium gallian-
ceum, parasito que ocasiona malaria en aves
(38).

Se ha demostrado ademéds que Ae. albopictus
puede transmitir a su descendencia numero-
sos virus via transovdrica. Algunos de estos
virus son dengue, fiebre amarilla, potosi y La
Crosse (39, 40). En cuanto a la transmision
transovarica del virus dengue, se ha compro-
bado que puede transmitir los cuatro serotipos
de una forma més eficiente que la exhibida por
Ae. aegypti (39,41,42).

Otro aspecto a considerar en la importancia
epidemiolodgica de Ae. albopictuis es su auto-
genia. El potencial de este vector de desarro-
llar su progenie sin una previa alimentacién
sanguinea, le permite aumentar su densidad
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poblacional, colonizando nuevas &reas y au-
mentando su distribucion debido a su flexibi-
lidad ecolégica (35).

Por otro lado, si al potencial autogénico se le
conjuga la capacidad de transmisién transo-
varial que presenta Ae. albopictus, la nueva
descendencia podria transmitir algunos de los
arbovirus que afectan al humano, sin la nece-
sidad de que esta progenie se haya infectado
inicialmente via antropofilica.

Estrategias de control

La detecciéon de Ae. albopictus en Medellin,
una ciudad endémica para dengue en don-
de habitan mas de dos millones de personas,
plantea la necesidad de realizar una vigilancia
intensificada para conocer los sitios de cria y la
dispersion de la especie, aspectos fundamen-
tales para el disefio adecuado de las estrate-
gias de control. Hay que considerar ademas
que esta especie puede llegar a mantener el
virus del dengue en zonas endémicas (4, 43),
siendo un riesgo dentro de la dindmica de
transmisién de la enfermedad.

Aunque en la literatura existen estudios de
control biolégico y quimico que han mostrado
que algunas estrategias son eficientes para re-
ducir las poblaciones de Ae. aegypti, pero no
lo son tanto para Ae. albopictus, lo cual es de-
bido principalmente a la diferencia en habitats
acuaticos que se observa entre ambas especies,
es importante dentro de la vigilancia entomo-
légica que se realiza al mosquito Ae. aegypti
unirle la basqueda de Ae. albopictus, realizan-
do acciones de prevencién y control fisico y
promoviendo la participacion social .

Las estrategias de control de Ae. albopictus
en Medellin debe ser planteadas teniendo en
cuenta los hallazgos que se evidencian frente
a los sitios de cria, dispersion y domiciliacion,
siguiendo los lineamientos de la OPS para zo-
nas de reciente infestacion de vectores de den-
gue con el fin de reducir las densidades a un
nivel en que la transmisién de las enfermeda-
des sea poco probable.
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Si se considera la rdpida propagacion que ha
mostrado Ae. albopictus en paises como Brasil
y Estados Unidos (6, 13), junto con su capaci-
dad para mantener la prevalencia de la enfer-
medad mediante la transmisién transovarica,
y sumayor susceptibilidad a la infeccién, debe
ser urgente la implementacién de medidas de
control vectorial, las cuales deben estar orien-
tadas a:

* Intensificar las acciones de biisqueda y eli-
minacion de criaderos en las zonas en don-
de se ha reportado la presencia del vector
y en sitios aledafios.

* Promover acciones de EIC (Educacién, In-
formacion y Comunicacién) en la comuni-
dad en torno a la corresponsabilidad en la
eliminacién de los sitios de cria, colaborar
con las acciones de control que realiza la
SSM (fumigacién casa a casa, actividades
de promocién, etc), no automedicarse y
visitar al médico en caso de signos de alar-
ma.

* Implementar el uso de insecticidas qui-
micos para el control tanto de mosquitos
adultos (ULV e intervencién casas a casa),
como de larvas (larvicidas y control biol6-
gico de prolongada eficacia residual). Es-
tos procesos deben ser monitoreados para
optimizar las estrategias de intervencion.

* Finalmente, y de acuerdo con la OPS, se
debe mantener una cobertura de inmuni-
zacion con la vacuna antiamarilica para
impedir la urbanizacion de la fiebre ama-
rilla (44)

Otras Acciones a desarrollar

Ademas de las diferentes estrategias de con-

trol que se deben implementar para limitar la

distribucién de Ae. albopictus en la ciudad, se
debe también considerar la realizacién de es-

tudios enfocados a:

* Continuar con el plan de vigilancia abar-
cando otras zonas de la ciudad, e incluir
también algunos corregimientos que pre-
senten las condiciones ecoepidemiol6gi-
cas para la presencia del nuevo vector y la
transmision de la enfermedad.
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* Determinar los sitios de cria, naturales y
artificiales, preferidos por Ae. albopictus y
la productividad de estos.

* Estimar bajo condiciones de coexistencia,
el posible potencial de desplazamiento de
Ae. albopictus sobre Ae. aegypti.

* Estimar su infectividad natural y el poten-
cial de transmisién transovarica.

* Determinar la resistencia a insecticidas.

* Relacionar los cambios en la incidencia de
dengue con la presencia del nuevo vector
en las zonas en las cuales ha sido detecta-
do.

* Este tipo de estudios permitiran hacer mas
sustentable las estrategias en términos de
la relacién costo beneficio en los progra-
mas que se lleven a cabo.

Conclusiones

La presencia de Ae. albopictus plantea nue-
vos retos para el control del dengue. Aunque
este mosquito tenga caracteristicas biol6gicas
similares a las de Ae. aegypti, exhibe algunas
particularidades que ilustra la necesidad de
que las estrategias de control sean reorienta-
das con base en los rasgos ecolégicos de este
nuevo vector. Razén por la cual, su monitoreo
debe incluirse como una actividad permanen-
te en la vigilancia entomolédgica que se realiza
en la ciudad para Ae. aegypti.

Para el control de este vector es fundamental
la corresponsabilidad de la comunidad. No es
suficiente que la SSM realice las acciones de
prevencion y control, se requiere que la comu-
nidad sea maés participe en la eliminacién de
los sitios de cria, tanto naturales como artifi-
ciales.

Por dltimo, se debe continuar con el progra-
ma de vigilancia de Ae. albopictus, abarcan-
do diferentes zonas de la ciudad, en donde las
condiciones ecoepidemiolégicas permitan la
presencia de este nuevo vector y de las enfer-
medades que puede transmitir.
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Resumen
-

Introduccion: Medellin es una ciudad endé-
mica para dengue la cual presenta brotes epi-
démicos cada tres o cuatro afios, en la ciudad
se utiliza el organofosforado malation para
controlar la especie vectora, Aedes aegypi, sin
embargo no existen datos suficientes acerca
del estado de susceptibilidad de esta especie
al insecticida utilizado y a otros de uso comin
en salud publica para su control. En este tra-
bajo se evalu6 el estado de susceptibilidad de
siete muestras de Aedes aegypti de Medellin
al insecticida malation.

Metodologia: Se tomaron muestras de siete
barrios distribuidos en toda la ciudad a tra-
vés de ovitrampas instaladas en cada barrio,
la evaluacién de la susceptibilidad a malation
se realiz6 utilizando la técnica de bioensayos
avalada por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud.

Resultados: Utilizando los parametros de la
Organizacion Mundial de la Salud, los porcen-
tajes de mortalidad en los bioensayos mues-
tran que cuatro poblaciones son susceptibles
al insecticida evaluado, tres de ellas estan en
riesgo de resistencia y ninguna presento resis-
tencia franca frente a este insecticida.

Abstract

Introduction: Medellin is a city endemic for
dengue fever outbreaks which presents every
3 - 4 years, the city is used organophosphate
malathion to control the vector species, Aedes
aegypi, however there are insufficient infor-
mation about the status of susceptibility of
this species to the insecticide used and others
commonly used in public health control. This
work evaluated the susceptibility status of Ae-
des aegypti seven samples from Medellin to
the insecticide malathion.

Methodology: Samples were taken from
seven districts located throughout the city
through ovitraps installed in each district, the
assessment of the susceptibility to malathion
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was performed using the bioassay technique
endorsed by the World Health Organization.
Results: Using the parameters of the World
Health Organization, the mortality rates in
bioassays show that four people are suscepti-
ble to the insecticide tested, 3 of them are at
risk of resistance and made no open resistance
against this insecticide.

Introduccién

Medellin es una ciudad endémica para den-
gue que presenta brotes epidémicos cada tres
o cuatro afios. El altimo brote sucedi6 en el afio
2010, cuando se reportaron en la ciudad 17.465
casos de dengue, (de los cuales fueron hospi-
talizadas 2.542 personas), 110 casos de dengue
grave y 14 defunciones por la enfermedad.

Dentro de las estrategias utilizadas para el
control de Aedes aegypti (Ae. Aegypti), espe-
cie vectora del dengue en la ciudad, las autori-
dades sanitarias de Medellin utilizan el insec-
ticida organofosforado malation desde 1986
(Secretaria de Salud de Medellin, informacién
personal). En el afio 2008 fueron intervenidas
133.010 viviendas y se realizaron 225 horas de
aspersion extradomiciliaria con maquina pe-
sada sobre vehiculo, estas actividades cubren
las 16 comunas de la ciudad y las areas urba-
nas de dos de sus cinco corregimientos (San
Antonio de Prado y San Crist6bal). Sin embar-
go, hasta ahora no hay suficiente informacion
acerca del estado de susceptibilidad de las po-
blaciones de Ae. aegypti de Medellin a mala-
tion y otros insecticidas utilizados en salud
publica para su control.

La resistencia a los insecticidas se ha converti-
do en un reto de grandes dimensiones, no solo
en la investigacion basica sino también para la
salud publica (1). Este trabajo evalué la sus-
ceptibilidad de Ae. aegypti en el municipio de
Medellin al insecticida organofosforado mala-
tion, utilizando el método de los bioensayos
avalados por la Organizacion Mundial de la
Salud (2)
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Materiales y métodos

Area de estudio: Las pruebas de suscepti-
bilidad fueron realizadas sobre muestras de
Ae. aegypti provenientes de siete barrios de
la ciudad. Los barrios seleccionados fueron
Belén Rincon (Comuna 16), El Poblado (Co-
muna 14), El Socorro (Comuna 13), El Velo-
dromo (Comuna 11), Caicedo (Comuna 9),
Tejelo (Comuna 5) y Santa Cruz (Comuna 2)
(Figura 1). Los criterios de seleccién para es-
tos barrios fueron los siguientes: 1. Presenta-
ron casos autoctonos de dengue en los tltimos
cinco afos, 2. Tenian niveles significativos de
infestacion por Ae. aegypti y 3. Presentaban
antecedentes de presion con insecticidas para
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el control de esta especie vectora.

Recoleccién de las muestras: En cada ba-
rrio se instalaron entre 20 y 22 ovitrampas con
un intervalo de 100 metros de distancia entre
ellas, cada ovitrampa fue revisada dos veces
por semana para la recoleccion de huevos y
para el mantenimiento; los huevos encontra-
dos en las tablillas presentes en las ovitrampas
se llevaron al Laboratorio de Entomologia Mé-
dica de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Antioquia, donde se procesaron para
formar una colonia de Ae. aegypti por cada
barrio incluido en el proyecto. Las pruebas se
realizaron con hembras de la segunda genera-
cion (F2) obtenida en el laboratorio.
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Figural. Sitios de muestreo para evaluacion de susceptibilidad
a malation en Aedes aegypti de Medellin
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Bioensayos: Para estas pruebas se utiliza-
ron hembras menores a cinco dias. La técnica
y los materiales utilizados fueron avalados y
suministrados por la OMS (2). Las pruebas se
realizaron en el Laboratorio de Entomologia
Meédica de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Antioquia. Se tomaron minimo
100 especimenes por cada uno de los barrios
incluidos en el proyecto. Se realizaron tres re-
peticiones por insecticida para cada muestra
incluida en el proyecto, cada repeticién consto
de tres réplicas, dos réplicas problema y una
réplica control y cada una con 15 a 20 ejem-
plares.

Técnica: Para las réplicas problema se utiliza-
ron papeles impregnados con malation al 5%,
los papeles fueron colocados dentro de tubos
plasticos y luego se introdujeron los especime-
nes para la exposicion al insecticida, el tiempo
de exposicion fue de una hora. Pasado el tiem-
po de exposicion, las hembras fueron pasadas
a tubos de reposo por 24 horas, después de las
cuales se realiz6 el conteo de individuos muer-
tos. Se procedi6 de la misma manera con cada
réplica control, solo que la exposicién se reali-
z6 sobre papel impregnado tinicamente con el
diluente del insecticida, aceite de oliva.
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Analisis estadistico: La susceptibilidad al
insecticida estudiado se evalu6 en términos de
porcentaje de mortalidad observada en cada
bioensayo, la unidad de anélisis fue la réplica.
Se asumieron los parametros de la Organiza-
cion Mundial de la Salud para el diagnéstico
de susceptibilidad a los insecticidas en artré-
podos vectores: cuando la mortalidad fue su-
perior al 98%, se diagnostic6 susceptibilidad al
insecticida; cuando la mortalidad oscil6 entre
80% y 97%, se consider6 como muestra en ries-
go de resistencia y cuando la mortalidad fue
menor a 80% se dictamino resistencia al insec-
ticida (3, 4).

Resultados y discusion

Se evaluaron siete muestras de la ciudad de
Medellin distribuidas a lo largo y ancho de la
ciudad, a estas muestras se les denominé de
acuerdo al barrio de procedencia (Caicedo,
Santa Cruz, El Poblado, Belén, El Socorro, El
Velédromo y Tejelo).

Para cada muestra se evalué como minimo 100
especimenes. La siguiente tabla muestra los
resultados de la mortalidad en los bioensayos.

Tabla 1. Mortalidad observada en bioensayos para evaluacién de malation
en siete muestras de Aedes aegypti de Medellin.

Malation
LOCALIDAD Expuestos Muertos % Mortalidad
Caicedo 101 97 96
Santa Cruz 101 100 99
El Poblado 102 100 98
Belén Rincén 104 99 95
El Socorro 114 113 99
El Vel6dromo 112 112 100
Tejelo 150 146 97
TOTAL 784 767 98
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En los datos analizados se observa que la mor-
talidad menor se encontr6é en la muestra de
Belén Rincon y la de mayor mortalidad fren-
te al insecticida evaluado fue la muestra de
El Velédromo. El rango de mortalidad de las
muestras, entre 98 y 100%, muestra que cuatro
de ellas (Santa Cruz, El Poblado, El Socorro y
El Vel6dromo) fueron susceptibles a malation
con mortalidades superiores a 98%, mientras
que otras tres (Caicedo, Belén Rincén y Tejelo)
mostraron porcentajes de mortalidad entre 95
y 97%, lo cual las ubica en el intervalo de ries-
go de resistencia.

En ninguna de las muestras se obtuvo mor-
talidades inferiores al 80%, es decir que en
ninguna se encontré una resistencia franca a
malation durante la evaluacion de su suscepti-
bilidad a este insecticida.

Estos datos son compatibles con otros resulta-
dos encontrados en diferentes investigaciones
de la susceptibilidad a malation en Ae. aegypti
de América Latina. Rodriguez M. en el 2007
evalu6 ocho muestras de Ae. aegypti de Amé-
rica Latina para insecticidas organofosforados
y piretroides, en cuatro de ellas se encontr6 re-
sistencia a los piretroides deltametrina, lamb-
dacialotrina, betacipermetrina y ciflutrina; la
mayoria fueron resistentes al larvicida orga-
nofosforado temefos y otros organofosforados
excepto a malation, pues todas las poblaciones
mostraron ser susceptibles a este insecticida

).

Evaluaciones semejantes se han realizado en
paises del Caribe donde el uso de malation es
extenso en tiempo y espacio para el control de
Ae. aegypti. Sin embargo, no se encontr6 en su
momento alteracion importante de la suscepti-
bilidad al compuesto en esta especie (6).

El uso se malation para el control de Ae. ae-
gypti ha sido asociado a la resistencia encon-
trada frente a este insecticida en Culex quin-
quefasciatus (Cu. Quinquefasciatus), Coto M.
en un trabajo publicado en el afio 2000 mues-
tra como varias muestras de Ae. aegypti de
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Cuba, Venezuela, Costa Rica y Jamaica fueron
evaluadas para malation, resultando todas
sensibles para este insecticida a pesar del uso
histérico. En cambio, muestras de Cu. quin-
quefasciatus procedentes de los mismos luga-
res, incluyendo ademas a Colombia y Brasil,
donde también malation es el insecticida de
eleccion para el control de Ae. aegypti, mos-
traron altos niveles de resistencia (7).

En dos muestras de Ae. aegypti de Panama
(Rio Abajo y Victoriano Lorenzo), se obser-
v6 que estas son susceptibles a malation y a
varios piretroides y resistentes al larvicida
metil-pirimifos (8). En otro estudio realizado
en muestras de Ae. aegypti de 10 municipios
del Sur de Colombia, ubicados en los departa-
mentos de Valle del Cauca, Cauca y Narifio,
se observo resistencia a DDT y a piretroides y
organofosforados. En ese estudio también se
observ resistencia cruzada entre insecticidas
de diferentes grupos quimicos pero todas las
muestras fueron susceptibles a malation (9).
Otro estudio mas amplio realizado por Fon-
seca - Gonzales et al. en varios departamen-
tos incluyendo Chocé, Antioquia y Putuma-
yo encontré que todas las poblaciones fueron
resistentes al insecticida organoclorado DDT
asociado a altos niveles Glutation-S transfera-
sa; el estudio también determiné moderados
niveles de resistencia a los piretroides lambda-
cialotrina y permetrina y al organofosforado
fenitrotion, sin embargo todas las poblaciones
fueron susceptibles a malation (10).

En América Latina el organofosforado mala-
tion es ampliamente utilizado para el control
de Ae. aegypti, mas que ausencia de resistencia
a este producto, parece ser que el desarrollo de
este evento bioldgico es lento en esta especie
y no detectable por los métodos tradicional-
mente utilizados para el diagnostico de sus-
ceptibilidad a malation en dicha especie vec-
tora. Recientemente, Macoris et al. report6 la
aparicién de resistencia a malation en algunas
muestras de Ae. aegypti en Brasil, provenien-
tes de areas donde, en espacio y tiempo, se ha
utilizado ampliamente este insecticida como
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parte de las estrategias para el control del den-
gue (1). En el 2004, Rodriguez y colaborado-
res reportaron por primera vez la aparicion
de resistencia a malation en La Habana, Cuba;
en ese estudio la resistencia a malation en dos
muestras de la ciudad estuvo acompanada de
resistencia al organofosforado fenitrotion y al
carbamato propoxur con altos niveles de acti-
vidad de Oxidasas de funcién maltiple (MFO)
y esterasas (11). En el 2001, la misma autora
también evalu6 8 muestras de Ae. aegypti de
Cuba y Venezuela y encontré en las muestras
de Venezuela bajos niveles de resistencia a los
organofosforados malation y fention y niveles
altos a otros organofosforados como temefos,
pirimifos-metil y clorpirifos (12). Para Colom-
bia se reporté perdida en la susceptibilidad a
malation en Ae. aegypti en dos municipios,
Campoalegre en el departamento del Huila y
Palmira en el departamento del Valle del Cau-
ca (9); en este estudio se utiliz6 como técnica
diagnostica aquellas de la CDC (13).

En pruebas realizadas en laboratorio se ha de-
tectado que la presion con malation genera
resistencia cruzada a insecticidas de otros gru-
pos quimicos como los piretroides (14), en este
estudio se observé también que si bien no se
gener6 perdida de la susceptibilidad, si hubo
un aumento de la enzima esterasa A4, la cual
antes ha sido reportada como un mecanismo
bioquimico importante en la generacién de re-
sistencia a organofosforados (15).

En América, las alteraciones en la susceptibili-
dad de Ae. aegypti a los insecticidas se repor-
tan desde mediados del siglo XX (16, 17). Para
finales de esa centuria, en América como en
el mundo entero, la resistencia a insecticidas
en esta especie estaba ampliamente distribui-
da (18), por lo que dicho evento biolégico se
convirtié en uno de los grandes tropiezos que
se tienen hoy para el control de las enfermeda-
des transmitidas por Ae. Aegypti, entre ellas
el dengue y la fiebre amarilla.

La resistencia a los insecticidas fue definida
por la OMS desde 1957 como una habilidad
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que adquieren las poblaciones de insectos de
tolerar dosis de un insecticida que normal-
mente son letales para las poblaciones silves-
tres de su especie (19). Para la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion (FAO), la resistencia surge como
resultado de la aplicacion extensiva de un in-
secticida (20) y el concepto ha evolucionado
desde su origen hasta hoy.

Uno de los términos més aceptados es el de re-
sistencia cruzada, que hace referencia al hecho
de que el gen que causa resistencia a un insec-
ticida determinado puede generar resistencia
a otros insecticidas que pertenezcan al mismo
grupo quimico o que compartan el mismo sis-
tema de detoxicacion en el insecto. Pero tam-
bién la resistencia multiple es otro fenémeno
que se presenta en los insectos, donde una po-
blacién de ellos puede ser resistente a mas de
un insecticida en un momento determinado,
asi lo indica Bisset JA, quien ademads sefiala
que la resistencia se puede prevenir con estra-
tegias como la moderacién de las aplicaciones,
la saturacién con concentraciones que inhiban
los mecanismos de defensa de los insectos y
el ataque multiple a través del uso de varios
insecticidas (21).

Conclusiones

En este trabajo se encontré que de siete mues-
tras de Ae. aegypti de Medellin evaluadas para
la susceptibilidad al insecticida organofosfora-
do malation, cuatro de ellas fueron suscepti-
bles de acuerdo a los parametros de la OMS,
tres estdn en riesgo de resistencia y ninguna
de ellas fue resistente al insecticida evaluado.

Sugerencias

Con base en los resultados los autores reco-
miendan que se realicen los estudios necesa-
rios para confirmar o descartar la posible resis-
tencia encontrada en las muestras de Caicedo,
Belén Rincon y Tejelo.
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Resumen
-

Introduccién: El componente de promocion
de la salud bucal, adelantado en el marco de
la Estrategia Escuelas Saludables de la Se-
cretaria de Salud de Medellin durante el afio
2009, focaliz6 sus acciones en 200 Instituciones
educativas de la ciudad, comprometiendo la
comunidad educativa en la generaciéon de am-
bientes saludables. Métodos: Se realiz6 un es-
tudio descriptivo. La muestra por convenien-
cia estuvo constituida por 1.104 escolares de
primero y tercero de basica primaria, 151 do-
centes, 68 adultos significativos pertenecientes
a 104 (52%) instituciones educativas. Para la
recoleccién de la informacion se utilizaron tres
encuestas, unal entrevista semiestructurada
y un Odontograma para el registro de placa
bacteriana. En el anélisis se presentan prome-
dios con sus desviaciones estdndar. Se reali-
z6 la prueba de hipétesis de Mann Whitney
para determinar la diferencia entre el primer
y segundo control de placa. Resultados: En
el 79% de las instituciones educativas existen
condiciones fisicas que favorecen el desarro-
llo de préacticas de cuidado bucal y en el 70%
de las mismas los escolares han adquirido el
habito de realizar la higiene bucal diariamente
en la jornada escolar. El promedio del primer
control de placa bacteriana de los escolares
fue de 25%, el promedio del segundo control
de placa bacteriana, luego de la intervencion
educativa, fue de 17%, no hubo diferencias
de los controles de placa bacteriana (CPB)
por sexo en el primer CPB (Prueba de Mann-
Whitney p= 0,046) ni en el segundo (Prueba de
Mann-Whitney p=0,025). Conclusién: La con-
tinuidad de las acciones de promocién de la
salud bucal, sumadas a los avances obtenidos
en empoderamiento docente, se relacionan di-
rectamente con logros importantes como son
el mejoramiento en la calidad del cepillado de
las nifias y los nifios y la generacion de am-
bientes que favorecen el desarrollo de précti-
cas saludables.
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falabras clave
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Abstract

Introduction: The component of oral health
advanced in the framework of the Healthy
Schools Strategy of the Secretariat of Health of
Medellin in 2009, focused its activities in 200
educational institutions of the city, engaging
the school community in creating environ-
ments healthy. Methods: A descriptive stu-
dy was conducted. The convenience sample
consisted of 1104 schoolchildren of first and
third basic primary, 151 teachers, 68 signifi-
cant adults belonging to 104 (52%) educatio-
nal institutions. For the collection of the infor-
mation 3 surveys were used, a semi structured
interview and a dental chart for recording
plaque. The analysis presented averages with
their standard deviations. The hypothesis test
of Mann Whitney was performed to determi-
ne the difference between the first and second
control plate. Results: In 79% of educational
institutions there are physical conditions that
promote the development of oral care prac-
tices and 70% of these schoolchildren have
acquired the habit of performing daily oral
hygiene in the school day. The average of the
first plaque control of schoolchildren was 25%,
the average for the second plaque control was
17%, there were no differences in the controls
plaque (CPB) by sex in the first CPB (Mann-
Whitney p = 0.046) or second (Mann-Whit-
ney p = 0.025). Conclusions: The continuity
of efforts to promote oral health, in addition
with the advances in teacher empowerment,
are directly related to important achievements
such as the improvement in the quality of
brushing of the children and the generation of
environments that promote the development
of healthy practices.
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Introduccién

A partir del plan de desarrollo 2004 - 2007, el
Municipio de Medellin viene implementan-
do en las instituciones educativas oficiales de
las dieciséis comunas y cinco corregimientos
la estrategia Escuelas y Colegios Saludables,
orientada al desarrollo de potencialidades
personales, comunitarias y del entorno para
el logro de mejores condiciones de vida y de
salud durante el proceso vital humano. En este
sentido se han desarrollado en las comunida-
des educativas diferentes componentes de la
estrategia, utilizando metodologias participa-
tivas orientadas a posicionar el discurso de la
salud y la vida y a favorecer el desarrollo de
propuestas colectivas autogestionarias, esti-
mulantes del compromiso permanente de los
actores educativos con la produccién social de
la salud .

Uno de los componentes que se ha venido im-
plementando y ha estado inscrito en la con-
cepcion filoséfica que ha guiado el desarrollo
de la estrategia, ha sido el de promocién de la
salud bucal, en concordancia con lo definido
en el Reporte Mundial de la Salud Oral, de la
Organizacion Mundial de la Salud, en el que
se declara que “una de las areas de accién
prioritarias para la promocién de la salud bu-
cal en el mundo, es el trabajo de promocién
y educacién en la escuela” y reconoce que la
escuela puede proveer una plataforma para el
suministro de servicios de salud bucal, tanto
preventivos como curativos (OMS, 2003).

Asumir a la escuela como un escenario ade-
cuado para la promocién de la salud y particu-
larmente de su componente bucal, es algo que
en la ciudad de Medellin se viene haciendo
desde hace varias décadas, caracterizandose
por la continuidad y efectividad de las inter-
venciones colectivas, mostrando un gran im-
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pacto que se ha reflejado en el descenso de los
indicadores como el promedio de dientes ca-
riados, obturados, perdidos por caries (Copd
), que en las nifias y los nifios de 12 afios era
de 9,2 en 1968 y descendi6 hasta 1,7 en 1998 .

Sin embargo, lo anteriormente expresado no
significa que la enfermedad esté controlada,
porque es apenas un panorama global y de-
muestra también que la disminucién de indi-
cadores no es de la misma magnitud en toda
la poblacién, observandose una polarizacion
hacia las poblaciones con condiciones de vida
mas bajas.

Los cambios en los indicadores de la situacion
de salud / enfermedad bucal de los escolares
de Medellin, se han podido documentar de
manera continua a lo largo de los altimos 40
afos, mediante la realizaciéon de estudios epi-
demiolégicos en 1968 (estudio de base), 1976,
1979, 1989, 1998 y 2006. El quinto monitoreo
realizado en 1998 en escolares de 7 a 16 afios,
arrojo como resultados que un 54.0% de estos
escolares estaba libre de historia de caries en
la denticion permanente y que el indice Cpod
para escolares de 12 afios era de 0,7 para los
matriculados en colegios privados y de 1,8
para los de colegios publicos. (Franco et al,
1999).

El sexto monitoreo realizado en 2006 arrojo los
siguientes resultados: el valor del Copd mo-
dificado fue de 1,42 *- 1,8 en escolares de 12
afnos. E145,2% de escolares de 12 afios no tenia
antecedentes de caries en la denticién perma-
nente. La prevalencia de fluorosis dental fue
81,2%, de los cuales 35,6% correspondia a los
grados 3 a 7 del TFL

Partiendo de este panorama, se presentd una
posibilidad de trabajar el componente bucal de
la salud en diferentes escenarios, de acuerdo a
las directrices planteadas en el Plan Nacional
de Salud Publica, decreto 3039 del 2007, en el
que se incluyé como una de las prioridades
para el cuatrienio el mejoramiento de la salud
bucal de la poblacién colombiana. Para alcan-
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zar esta meta se han redimensionado las accio-
nes de salud bucal en la ciudad, concentrando
en buena medida el trabajo en promocién de
la salud y prevencién de la enfermedad en el
escenario escolar, por constituir un ambito de
reconocida importancia para desarrollar acti-
vidades de gran impacto.

Acorde con estas disposiciones del nivel na-
cional, el Plan Municipal de Salud se propone
unos objetivos y unas metas en salud bucal,
e implementa distintas acciones tendientes a
lograrlas. Entre ellas se destaca la Estrategia
Escuelas Saludables, fundamentada en los ejes
orientadores de la promocién de la salud esta-
blecidos en la Carta de Ottawa de 1986 y que
hacen referencia a proporcionar los medios
que permitan a toda la poblacién desarrollar
al maximo su salud potencial ,

Con la idea de trascender el desarrollo de las
actividades puntuales, tipo campafia de salud,
e incidir en el compromiso de la comunidad
educativa en la inclusién del componente bu-
cal en la vida cotidiana escolar, y asi contribuir
de una manera mas efectiva en la construccion
e interiorizaciéon de habitos saludables, se im-
plement6 el proceso de promocién de la salud
bucal en 200 instituciones educativas, dirigido
a 37.710 estudiantes de primero y tercero de
primaria, quienes participaron en 2.115 talleres
ladico educativos en salud bucal, que incluye-
ron la entrega de 89.537 kits de higiene bucal
con los elementos basicos como crema dental
con fltor, cepillo apropiado para la edad de
los escolares, seda dental y vaso plastico.

Los objetivos del proceso apuntaron a propi-
ciar la creacion y fortalecimiento de ambientes
escolares y familiares favorables al manteni-
miento de la salud bucal, mediante el desa-
rrollo de acciones participativas y educativas
orientadas desde una perspectiva critica, fun-
damentada en el didlogo de saberes y en la
interacciéon de los participantes, inscritos en
la diversidad de los escenarios escolares y fa-
miliares. También se adelantaron acciones que
contribuyeron a la adquisicién de conocimien-
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tos y mejoramiento de actitudes y précticas en
salud bucal de la poblacion escolar, docentes y
adultos significativos responsables del acom-
panamiento de los nifios y las nifias.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, en el cual se
seleccion6 una muestra por conveniencia con-
formada por 151 docentes de los grados prime-
ro y tercero de basica primaria, responsables
de los escolares participantes en el proceso de
promocion de la salud bucal, 68 madres de
familia y demas adultos significativos como
acompafantes de los escolares involucrados
en la estrategia y 1.104 nifias y nifios de los
mismos grados de basica primaria, pertene-
cientes a 104 instituciones educativas partici-
pantes en la Estrategia Escuelas Saludables en
el afio 2009. Se retomaron entonces el 52% de
las instituciones incluidas durante el periodo
en mencion.

Para la recoleccién de la informacién se utili-

zaron cuatro instrumentos, dos de ellos tipo

encuesta, una entrevista semiestructurada y

un Odontograma para el registro de placa bac-

teriana, mediante la utilizacion del indice de

O’Leary:

* Encuesta orientada a establecer las condi-
ciones fisicas, la calidad de los elementos
tedricos y metodoldgicos aportados por el
equipo de trabajo a escolares, padres, ma-
dres y acudientes en el proceso educativo,
el nivel de participacion de los estudiantes
en las actividades propias del componen-
te bucal, el acompafiamiento del docente
y en general el compromiso de la comuni-
dad educativa con las actividades de pro-
mocién de la salud bucal.

* Encuesta dirigida a determinar conoci-
mientos en salud bucal y practicas de cui-
dado, aplicada a una muestra por conve-
niencia de 68 padres, madres y acudientes
de estudiantes de primero y tercero de pri-
maria, participantes en el proceso educati-
vo en salud bucal. Algunas de las pregun-
tas utilizadas, se retomaron del Ensab III.
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El propésito de determinar el nivel de co-
nocimientos y practicas de cuidado bucal
en esta poblacién fue establecer a partir de
los resultados una linea de base o punto de
partida para planear de una manera méas
orientada los préximos procesos educati-
VOs.

Entrevista semiestructurada centrada en la
identificacion de ambientes escolares que
favorecen u obstaculizan el desarrollo de
précticas saludables, se aplicé a docentes
de 52% de las instituciones educativas in-
cluidas en el presente convenio, seleccio-
nadas por conveniencia, con el objetivo de
determinar las condiciones del ambiente
fisico y psicosocial que facilitan o, por el
contrario, limitan el desarrollo de practicas
de cuidado bucal.

Se evaluaron los niveles de placa dento
bacteriana presentes, con el fin de determi-
nar la calidad del cepillado, mediante el
levantamiento del indice de O’Leary, que
establece la proporcion de superficies den-
tales con placa en relacién con el total de
superficies presentes en la boca.

El anélisis se llev6 a cabo en el programa Excel
2007.

Resultados

Descripcion de las condiciones del ambiente
fisico y psicosocial que facilitan o, por el con-
trario, limitan el desarrollo de préacticas de cui-
dado bucal, y del compromiso de la comuni-
dad educativa con el proceso de promocién de
la salud bucal:

El 79% de las instituciones educativas se-
leccionadas en la muestra cuentan con
unidades sanitarias en buen estado, hecho
que facilita incorporar las précticas higié-
nicas en la cotidianidad escolar. Ademas
constituye un indicador del mejoramiento
en la infraestructura de gran parte de las
instituciones educativas de la ciudad.

En el 90% de las instituciones educativas
participantes en el proceso evaluativo, los
escolares en su gran mayoria llevan diaria-
mente el Kit de higiene bucal suministrado
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por la Secretaria de Salud de Medellin. Las
y los docentes e higienistas del proyecto
optaron por esta alternativa, porque no
existen las condiciones para almacenarlo
en la misma institucién, debido a la falta
de espacio en los salones, asi mismo por-
que existe la modalidad de aulas compar-
tidas para las distintas jornadas, lo cual
implica riesgos de pérdida o mal manejo
higiénico. De igual manera, el hecho de
que en un porcentaje tan alto de institucio-
nes, los estudiantes lleven los elementos
de higiene todos los dias, se considera un
avance positivo, porque en gran medida
contribuye a la realizacion de las préacticas
de higiene de manera cotidiana, lo que a
su vez se puede traducir en la interioriza-
cion del habito, tal como lo demuestra el
indicador que da cuenta de que en el 70%
de las instituciones evaluadas los escolares
hayan adquirido el habito de realizar la hi-
giene bucal diariamente en la jornada esco-
lar. En este sentido se encontré que el 60%
de los docentes encuestados reconocen la
importancia del mantenimiento del kit en
la Institucién, y en razén de ello proponen
trabajar por el logro de unas condiciones
fisicas favorables al mantenimiento de es-
tos elementos de higiene bucal al interior
de cada institucion educativa.

El 90% de los docentes participantes en la
evaluacion y en el proceso de promocién
de la salud bucal implementado en el afio
2009, mostraron gran valoraciéon de los
elementos para la realizacion de la higie-
ne bucal aportados a los nifios y las nifias
por la Secretaria de Salud, con el fin de
contribuir al mejoramiento de las practicas
de autocuidado bucal, especialmente en
el &mbito escolar, luego del consumo del
refrigerio o almuerzo ofrecido en el restau-
rante escolar.

Se evidenci6 que el 69% de los docentes
incluidos en la muestra estdn motivados
para acompafar los nifios y las nifias en
la realizacion de la higiene bucal, luego
del descanso y consumo del refrigerio o
almuerzo, lo que da cuenta indiscutible-
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mente del impacto del proceso educativo
en salud bucal desarrollado en el marco de
la estrategia, especialmente si se tiene en
cuenta que es dificil disponer de espacios
en jornadas escolares cortas, sumado a la
presencia de gran nimero de proyectos en
el &mbito escolar.

* El 40% de los docentes evaluados opind
que el compromiso de la comunidad edu-
cativa con el componente de salud bucal
fue excelente

* El 35% de los docentes calificaron como
regular la vinculacién de padres de fami-
lia en el proceso de promocién de la salud
bucal

La evaluacién de conocimientos en salud bu-
cal y practicas de cuidado identificados en pa-
dres, madres y acudientes de estudiantes de
primero y tercero de primaria, participantes
en el proceso educativo en salud bucal mostré
los siguientes resultados:

1.Cracteristicas de unaboca sana
|

El 25% de los padres de familia participantes
en la presente evaluacién, relacionan la salud
bucal con ausencia de caries dental, posible-
mente por tratarse de un problema de alta pre-
valencia en el medio, lo que implica que sea
uno de los mds comunes en la vida cotidiana
de los y las participantes. Este hallazgo tam-
bién da cuenta del desconocimiento de otras
enfermedades bucales. El 24% considera que
hay salud cuando la cavidad bucal huele bien,
aspecto importante pero que por si solo mues-
tra un concepto de salud bucal reduccionista.
Finalmente el sangrado de la encia (22%) no lo
relacionan de manera significativa con la en-
fermedad bucal, lo que probablemente deno-

= Dientes blancos
yfoparejos

=mNo existe mal
aliento

mNo hay caries
dental

mNo sanagran las
enclas
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ta que en los procesos educativos no se pone
el énfasis en la salud gingival y periodontal
como uno de los aspectos prioritarios en sa-
lud bucal.

2.Importanciade la boca
|

Cabe resaltar que la importancia de la boca se
relaciona en gran medida (31%) con la funcién
de la masticacién, afirmacién que constituye
un indicador de la ampliacién positiva de la
concepcion de salud bucal, que comtnmente
ha estado asociada a la estética. Es fundamen-
tal para la interiorizacion y el ejercicio perma-
nente del autocuidado bucal, trascender la re-
presentacion estética de la boca (8%) y lograr
establecer las conexiones con otros aspectos,
como la importancia de la presentacién per-
sonal (29%) y la comunicacién con los demas
(24%).

mhasticarbien los
alimentcs

WTenzruna buenz
presentacion
persona

mBesar

m| g comLniceciér cor
lus dernas

3.Practicas para mantener la boca sana

mCeplllarios dientes
después de cada comida

® | avarlalengua

u Cepillarlos dientes con
cremadental

mUsar siempre enjuague
bucal

El cepillado dental después de cada comida es
la practica mas ampliamente difundida entre
los padres de familia (36%), es un indicador
positivo que el lavado de la lengua se consi-
dere como una préctica importante por un na-
mero significativo de participantes (32%)
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4.Usos de la crema dental

2%

mEsconderla mugre
mE|buen aliento
®Prevenirla caries

mEndurecer el esmalte

Es evidente la relaciéon de la crema dental con
el buen aliento (41%), lo que en gran medida
puede estar ligado a los mensajes que se trans-
miten en los medios masivos de comunicacion.
El 39% relaciona el uso de la crema dental con
la prevencion de la caries dental, lo que consti-
tuye un avance importante en el concepto.

.

5. Elementos utilizados para la higiene bucal

1% mCepillo

1% = Crema dental
1% \ = Seda dental

mBicarbonato

=Palillos
mSal
®Enjuague bucal

mOtros

-

El cepillo es el elemento de mayor uso para
la higiene bucal (30%), seguido por la crema
dental y por la seda dental en la misma pro-
porciéon (26%), asi mismo la encuesta da cuen-
ta del aumento de la utilizacién del enjuague
bucal (15%),

Aunque es muy baja la frecuencia de uso de
otros elementos como la sal, los palillos y el
bicarbonato, es importante realizar un trabajo
desde el componente educativo, con el fin de
desestimular la utilizacién de estos elementos.

6. Momentos de uso del cepillo dental

2%

A
"

mDespués de la comida

mAllevantarse

= Antes de acostarse
mDespués del desayuno
®Despugés del almuerzo
uOtros
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El 24% de las encuestadas y los encuestados
afirma cepillarse los dientes después de la co-
mida y antes de acostarse (24%), lo que consti-
tuye un indicador de mejoramiento en los co-
nocimientos acerca de la préctica del cepillado
dental.

Asimismo el 21% da cuenta de la importancia
de realizar el cepillado al levantarse, lo cual
también constituye una evidencia de mejores
practicas.

7.Momentos en que usala seda dental

266

® Clanco se queda
comida entre las
muelas

m Siempre que se cefilla

u D2 vez en cuando

H Otros

Predomina la afirmacién del uso de la seda
siempre que se realiza el cepillado (51%), sin
embargo atin es muy comun el concepto del
uso de la seda dental exclusivamente asocia-
do a retirar los alimentos que se quedan entre
dientes y muelas luego de comer (30%), lo que
indica que es relevante hacer énfasis desde el
proceso educativo en salud bucal en el correc-
to uso de la seda dental, y de esta manera con-
tribuir a la ampliacién de esta concepcion.

8.Causas dela aparicion de caries dental

2%

B Falta de cepillado
® Mala alimentacion
= Comer muchos culces

B Otras
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Se evidencia mejoramiento en la concepcién
acerca de las causas de las enfermedades den-
tales: falta de cepillado (46%) y la ingesta de
dulces (36%), aspecto que indica que las y los
participantes han ido interiorizando que las
principales patologias bucales son prevenibles
en gran medida si se tienen practicas adecua-
das de autocuidado bucal.

De igual manera es necesario contribuir a am-
pliar el concepto acerca de la influencia de la
mala alimentacién en general (16%), en el de-
sarrollo de las principales enfermedades buca-
les (caries dental y enfermedad periodontal).

9.Acompaiamiento a hijos menores durante el
cepillado dental

m Siempre
W Algunas veces

¥ Nunca

Se evidencia que hay conciencia en la mayor
parte de los padres de familia acerca de la im-
portancia del acompafiamiento de los meno-
res durante la realizacion del cepillado (50%),
hallazgo que necesariamente contribuye al de-
sarrollo de unos habitos mas sélidos y perma-
nentes a lo largo del ciclo vital.

10.Razones para cambiar el cepillo dental

¥ Cuando estasucio

m Cada cicrto tiempo, aunque
esté bueno

= Cuendo tiene las cerdas
abiertas

Volumen 5, Enero - Junio de 2011

Ha mejorado el concepto acerca de la impor-
tancia de cambiar periddicamente el cepillo
dental (55%), aunque es significativa la creen-
cia que asocia la necesidad de recambio de
cepillo con la presencia de signos visibles de
dafio, como son las cerdas abiertas (33%).

11.Frecuenciaconla que se presenta el dolor dental

Esta pregunta se hizo con el fin de determinar
la experiencia de enfermedad bucal de las ma-
dres y los padres, lograndose establecer que
un porcentaje significativo de estos (71%) ha
presentado en algin momento dolor dental, lo
que constituye un hallazgo alarmante acerca
de la situacién de salud bucal de la poblacion
evaluada.

12.Medidas ante el dolor dental

5%

o Tomar alguna pastilla
m Visitar el odontélogo

u Usar remedio casero

Ante la presencia de dolor se muestra que la
primera opcién es la visita al profesional (70%),
sin embargo un pequefio porcentaje de partici-
pantes refieren la utilizaciéon de otras alterna-
tivas, como son tomar medicamentos (25%) y
usar remedios caseros (5%), hallazgo que de
todas maneras es relevante porque indica que
es necesario centrar la atencion en la situaciéon
de salud bucal de la poblacién adulta y lleva



Revista Salud Pablica de Medellin

asi mismo a incluir el tema de prevencion de
la automedicacién en los procesos educativos
desarrollados en el &mbito escolar.

La evaluacion de los niveles de placa
dento bacteriana presentes, con el fin de
determinar la calidad del cepillado se
obtuvo mediante el levantamiento del
indice de O’Leary y arrojo los siguientes
resultados:

Se realizo la intervencién en 1.104 escolares de
primero 48.2% (532) y tercero 51.8% (572) de
basica primaria, entre 7 y 12 afios

Distribucion de la edad

Grupos de edad Frecuencia  Porcentaje
10 afios 88 8.0
11 afios 12 1.1
12 afios 3 3
6 afios 120 10.9
7 afios 375 34.0
8 afos 80 7.2
9 afos 426 38.6
Total 1104 100.0

La edad promedio fue 8 afios con una desvia-
cion estandar de 1 afio aproximadamente.

La mayoria fueron nifias 617 (55.9%)

El promedio del primer control de placa bacte-
riana fue 25% aproximadamente.

El promedio del segundo control de placa bac-
teriana fue 17% aproximadamente.

Se presentaron mayores niveles del promedio
de placa bacteriana a mayor edad, tanto en el
primero como en el segundo CPB:

Promedios del primer y segundo Control de
Placa Bacteriana segtin grupo de edad

Edad en
afnos Promedio
cumplidos

Promedio
Segundo
Primer CPB CPB
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No hubo diferencias de los controles de pla-
ca bacteriana (CPB) por sexo en el primer CPB
(Prueba de Mann - Whitney p= 0.046) ni en el
segundo (Prueba de Mann - Whitney p=0,025).

Discusion

La carta de Ottawa de 1986 contempla como
una de sus grandes areas estratégicas para con-
cretar las acciones propias de la promocién de
la salud, crear entornos favorables (ambientes
fisicos, sociales, econémicos, politicos y cultu-
rales) . En este sentido los planes de desarro-
llo implementados durante los periodos 2004
- 2007 con la construccion de nuevos centros
educativos y la mejora de los ya existentes, y
2008 - 2011 con el programa de escuelas de
calidad para la equidad y la convivencia, que
plante6 entre sus objetivos mejorar la infraes-
tructura de las instituciones educativas oficia-
les de Medellin , han contribuido significati-
vamente a la obtencion de logros importantes
en el campo de la promocién de la salud , tal
como lo muestran los resultados del presen-
te estudio, en el que se estableci6 que el 79%
de las instituciones educativas seleccionadas
en la muestra cuentan con condiciones fisicas
adecuadas, como unidades sanitarias en buen
estado; aspecto que ha permitido el desarro-
llo de practicas saludables en la cotidianidad
escolar.

En este sentido cabe resaltar que ademas del
mejoramiento en las condiciones fisicas de las
instituciones educativas, el fortalecimiento de
la relacion salud educacion y del ambiente psi-
cosocial que se ha construido en el marco de
la estrategia, han facilitado la interiorizacién
de habitos saludables en las nifias y los nifios,
porque la interaccién permanente con otros y
otras determina en el ser humano una forma
especifica de pensar, de sentir y de actuar, o
dicho de otra manera, el ambiente psicosocial
entendido como el entramado de relaciones
que se tejen con quienes se comparte la coti-
dianidad, es un factor muy importante en la
configuracion de las creencias, los valores, las
actitudes y las conductas propias
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En esta configuracion de préacticas saludables
ha sido fundamental la participaciéon de los
docentes y esta investigacion mostré que un
69% de ellos acompafian a las nifias y los nifios
en la realizacion de la higiene bucal, luego del
consumo del refrigerio o del almuerzo. Esta
actitud participativa de los docentes es cohe-
rente con los presupuestos tedricos de un pro-
yecto de promocion de la salud, en el cual se
concibe la participacién como empoderamien-
to que implica interaccién, respeto mutuo, re-
flexion critica, accién grupal y compromiso.

El acompafamiento docente y la inclusion de
la higiene bucal como una préctica diaria en la
jornada escolar se relacionan directamente con
el mejoramiento en la calidad del cepillado
que se present6 en los estudiantes evaluados.
Al inicio del proceso de promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad, el promedio
del indice de placa bacteriana fue del 25% y
al final del proceso fue de 17%. Cabe resaltar
que en coincidencia con el VII monitoreo de
caries dental realizado en Medellin , el 100%
de los escolares examinados tenian superficies
dentales con biopelicula, aun después de cepi-
llarse. Asi mismo un promedio del 25% de las
superficies dentales de los escolares presento
placa bacteriana en el primer control de pla-
ca realizado en el presente estudio, resultado
similar al que se mostré en el VI monitoreo
de la situacién de salud bucal en la ciudad de
Medellin en el afio 2006 , en el que el 26% _+
15,4 de las superficies dentales de los escolares
tenfan placa dental.

En cuanto a los conocimientos y practicas,
el presente estudio mostr6 que el cepillado
dental después de cada comida es la practica
mas ampliamente difundida entre los padres
de familia (36%), asi mismo se observa que el
uso de la crema dental no estd muy generali-
zado (23%), lo que de alguna manera puede
estar relacionado con situaciones econémicas
precarias que afectan las précticas saludables,
porque no basta con el deseo, el querer hacer
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algo o la conviccién de que hay que hacerlo, si
no se cuenta con las condiciones basicas o los
recursos minimos necesarios, como es en este
caso particular el acceso a la crema, a la seda
dental y a la consulta odontolégica de manera
oportuna .

Es importante involucrar los padres en el pro-
ceso educativo de sus hijos, teniendo en cuenta
sus conocimientos y précticas en salud bucal,
porque los conocimientos adquieren sentido
en un contexto y la experiencia con el hijo es
finalmente el tamiz que valida la informacién
recibida .

Conclusiones y
Recomendaciones

* La focalizacion y la continuidad de las ac-
ciones desarrolladas en los grupos prime-
roy tercero, durante el afio 2009, sumada a
los avances obtenidos en empoderamiento
y participacién docente en la acciones pro-
pias de la estrategia Escuelas Saludables,
se relaciona directamente con los logros
que se evidencian en el presente estudio,
en cuanto al desarrollo de héabitos saluda-
bles y al mejoramiento en la calidad del ce-
pillado de las nifias y los nifios.

* Es importante continuar implementando
procesos investigativos y evaluativos de
los distintos componentes desarrollados
en el marco de la estrategia Escuelas Salu-
dables de la Secretaria de Medellin, con el
fin de reorientar las acciones de acuerdo a
los resultados obtenidos.

* A pesar del gran esfuerzo realizado para
vincular padres, madres y deméds adultos
significativos al proceso de promocién de
la salud bucal, los resultados del presente
estudio mostraron dificultades significati-
vas para lograr su participacién, situacion
que amerita la realizaciéon de un trabajo
continuo orientado a fortalecer las relacio-
nes padres de familia - escuela.
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Informacién para Autores
“Revista de Salud Publica
de Medellin”

La “Revista de Salud Pablica de Medellin” publicard manuscritos inédi-
tos discriminados bajo las siguientes denominaciones:

Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica: Documento que
presenta, de manera detallada, los resultados originales de proyectos
de investigacion. La estructura generalmente utilizada contiene cuatro
apartes importantes: introduccién, metodologia, resultados y conclusio-
nes.

Articulo de reflexién: Documento que presenta resultados de investi-
gacion desde una perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor,
sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes originales.

Articulo de revisiéon: Documento resultado de una investigacion don-
de 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. Se
caracteriza por presentar una cuidadosa revisién bibliografica de por lo
menos 50 referencias.

Articulo corto: Documento breve que presenta resultados originales
preliminares o parciales de una investigacién cientifica o tecnolégica,
que por lo general requieren de una pronta difusion.

Reporte de caso: Documento que presenta los resultados de un estu-
dio sobre una situacién particular con el fin de dar a conocer las expe-
riencias técnicas y metodoldgicas consideradas en un caso especifico.
Incluye una revision sistematica comentada de la literatura sobre casos
analogos.

Revision de tema: Documento resultado de la revision critica de la
literatura sobre un tema en particular.
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Cartas al editor: Posiciones criticas, analiti-
cas o interpretativas sobre los documentos pu-
blicados en la revista, que a juicio del Comité
Editorial constituyen un aporte importante a
la discusion del tema por parte de la comuni-
dad cientifica de referencia.

Editorial: Documento escrito por el editor, un
miembro del Comité Editorial, o un investiga-
dor invitado, sobre orientaciones en el domi-
nio tematico de la revista.

Traduccién: Traducciones de textos clasicos
o de actualidad, o transcripciones de docu-
mentos histdricos o de interés particular, en el
dominio de publicacién de la revista.

Revision de la normatividad: Resumen,
analisis y comentarios sobre la legislacion mu-
nicipal, departamental y nacional, que tengan
relacion con la Salud Pablica.

Documento de reflexion
no derivado de investigacion

Resefia bibliografica: Revision y comenta-
rios sobre libros, revistas y otro tipo de ma-
terial, relacionado con el campo de la Salud
Publica.

Informes especiales: Resultados del desa-
rrollo y estado de programas y proyectos de
las instituciones.

La revista se acoge los “requisitos uniformes
para preparar los manuscritos que se presen-
tan a las Revistas Biomédicas: redaccion y edi-
cion de las publicaciones biomédicas, actuali-
zada a octubre de 2008 y disponible en http://
www.icmje.org/ (International Committee of
Medical Journal Editions ICMJE. Uniform re-
quirements for manuscripts submitted to bio-
medical Journals: writing and editing for bio-
medical publications).

A continuacion se ofrecen instrucciones préac-
ticas para elaborar el manuscrito.
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Envio del manuscrito: Se prefiere que los
autores envien sus manuscritos elaborados en
Microsoft Word a secre.salud@medellin.gov.
co.

Cualquier autor que no tenga acceso a correo
electrénico puede mandar el manuscrito origi-
nal, tres fotocopias y un disquete con el texto
completo, a la siguiente direccién:

Alcaldia de Medellin Secretaria de Salud Calle
44 N 52 -165 Of. 401 Centro Administrativo
Municipal (CAM) La Alpujarra Medellin, Co-
lombia

La Revista Salud Puablica de Medellin acusara
recibo del manuscrito mediante correo electro-
nico o carta al autor encargado de la corres-
pondencia.

El autor puede solicitar informacién sobre el
estado de su manuscrito a secre.salud@mede-
llin.gov.co

Derechos de reproduccion (copyright):
Cada manuscrito se acompafara de una decla-
racion en la que se especifique que los materia-
les son inéditos, que no han sido publicados
anteriormente en formato impreso o electroni-
€O, Y que no se presentaran a ningdn otro me-
dio antes de conocer la decisiéon de la Revista.
En todo caso, cualquier publicacién anterior,
sea en forma impresa o electrénica, debera
darse a conocer a la redaccion por escrito. Los
autores adjuntaran una declaraciéon firmada
indicando que, si el manuscrito se acepta para
publicacioén, los derechos de reproduccién son
propiedad exclusiva de la Revista Salud Puabli-
ca de Medellin.

Se solicita a los autores que proporcionen la
informacién completa acerca de cualquier
beca o subvencién recibida de una entidad co-
mercial u otro grupo con intereses privados, u
otro organismo, para costear el trabajo en que
se basa el articulo.

Los autores tienen la responsabilidad de ob-
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tener los permisos necesarios para replicar
cualquier material protegido por derechos de
reproduccion.

El manuscrito se acompanara de la carta origi-
nal que otorgue ese permiso; en ella debe es-
pecificarse con exactitud el naumero del cuadro
o figura o el texto exacto que se citara y como
se usara, asi como la referencia bibliogréfica
completa.

Extension y presentacion: El texto corrido
del manuscrito, sin incluir cuadros, figuras y
referencias, no excederd 20 péaginas a doble
espacio en Microsoft Word. Se debera usar ca-
racteres de estilo Times New Roman o Arial
que midan 12 puntos. Todos los margenes se-
ran de 2,5 cm.

Titulo y autores: El titulo debe limitarse a 10
palabras, de ser posible, y no exceder de 15.
Debe describir el contenido de forma especi-
fica, clara y concisa. Evitar los titulos y sub-
titulos demasiado generales y el uso de jerga
y abreviaturas. Un buen titulo permite a los
lectores identificar el tema facilmente y ayuda
a los centros de documentacioén a catalogar y
clasificar el material.

Resumen: Cada articulo se acompafiard de
un resumen estructurado de hasta 400 pala-
bras dividido en las siguientes secciones: a)
Objetivos, b) Métodos, c) Resultados y d) Con-
clusiones. En el resumen no se incluira ningu-
na informacién o conclusién que no aparezca
en el texto. Conviene redactarlo en tono im-
personal; sin abreviaturas, remisiones al texto
principal, notas al pie de pagina o referencias
bibliograficas. El resumen permite a los lecto-
res conocer el contenido del articulo y decidir
si les interesa leer el texto completo. Los auto-
res deberan traducir sus restimenes al inglés
(Abstract) y sus respectivas palabras clave
(Key words)

Palabras claves: A continuacion del resumen
agregue de 3 a 5 palabras claves. Utilice los
términos MeSH (Medical Subjects Headings)
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0 expresiones corrientes.

Cuerpo del articulo: Los trabajos que expo-
nen investigaciones o estudios por lo general
se dividen en los siguientes apartados corres-
pondientes al llamado “formato IMRYD”: In-
troduccién, Materiales y métodos, Resultados
y Discusion. Los trabajos de actualizacion y
revision bibliografica y los informes especiales
suelen requerir otros titulos y subtitulos acor-
des con el contenido.

Notas a pie de pagina: Estas aclaraciones en
letra menor que aparecen enumeradas conse-
cutivamente en la parte inferior de las paginas
se utilizaran para identificar la afiliacion (ins-
titucion y grupo de investigacién) y direccion
de los autores y algunas fuentes de informa-
cion inéditas.

También sirven para hacer aclaraciones y dar
explicaciones marginales que interrumpen el
flujo natural del texto. Su uso debe limitarse a
un minimo.

Referencias bibliograficas: Estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de
los conceptos, métodos y técnicas a los que se
hace referencia en el texto y que provienen
de investigaciones, estudios y experiencias
anteriores; apoyar los hechos y opiniones ex-
presados por el autor, y proporcionar al lec-
tor interesado la informacién bibliogréfica que
necesita para consultar las fuentes primarias.
Para los articulos de investigacion y revision
la Revista Salud Publica de Medellin, requie-
re un minimo de 12 referencias bibliogréficas
pertinentes y actualizadas en el caso de un ar-
ticulo cientifico; los articulos de revision ten-
dréan un mayor namero de fuentes.

La Revista Salud Pablica de Medellin usa el
“Estilo de Vancouver” para la citacion de las
referencias. La lista de referencias se numerara
consecutivamente segin el orden de aparicién
de las citas en el texto. La lista de referencias
o la bibliografia se agregara en hojas separa-
das, al final del manuscrito, y se ajustara a las
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normas que se describen a continuacién. La
citacion de los articulos en la seccion de la bi-
bliografia debe hacerse de la siguiente forma:

1.Articulos de revistas. Es necesario pro-
porcionar la siguiente informacién: autor(es),
titulo del articulo (en su version original sin
traducir), titulo abreviado de la revista (tal
como aparece en PubMed/Index Medicus) en
que éste se publica; afio; volumen (en ntme-
ros arabigos), nimero y pédginas inicial y final.

Toda la informacion se presentard en el len-

guaje original del trabajo citado. Los siguien-

tes son ejemplos que ilustran el “estilo de Van-
couver” para la elaboraciéon y puntuacién de
citas bibliogréficas.

a. De autores individuales: Se daran los ape-
llidos e iniciales de los primeros seis auto-
res y, si son mds, se afadird la expresion
“et al”. Los nombres de los autores deben
ir en letras altas y bajas, no en letras ma-
yusculas (p. €j., escriba Ramos AG, no RA-
MOS AG). Ejemplos:Kerschner H, Pegues
JAM. Productive aging: a quality of life
agenda. ] Am Diet Assoc 1998;98(12):1445-
1448 Moran Moguel MC, Aceves Herndn-
dez D,Pefia Montes de Oca PM, Gallegos
Arreola MP, Flores Martinez SE, Montoya
Fuentes H, et al. Deteccién de Mycobacte-
rium tuberculosis mediante la reaccién en
cadena de la polimerasa en una poblaciéon
seleccionada del noroccidente de México.
Rev Panam Salud Publica. 2000;7(6):389-
394.

b. Que constan de varias partes: Lessa I. Epi-
demiologia do infarto agudo do miocardio
na cidade do Salvador: II, Fatores de risco,
complicacdes e causas de morte. Arq Bras
Cardiol 1985;44:255-260.

c. De autor corporativo: Si consta de varios
elementos, mencionar de mayor a me-
nor. En revistas publicadas por organis-
mos gubernamentales o internacionales,
los trabajos sin autor se pueden atribuir
al organismo responsable: Pan American
Health Organization, Expanded Program
on Immunization. Strategies for the certi-
fication of the eradication of wild poliovi-
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rus transmission in the Americas. Bull Pan
Am Health Organ. 1993;27(3):287-295. Or-
ganisation Mondiale de la Santé, Groupe
de Travail. Déficit en glucose-6-phosphate
déshydrogénase. Bull World Health Or-
gan.1990;68(1):13-24.

d. Articulo sin autor dentro de una seccién
regular de una revista: Organisation Mon-
diale de la Santé. Vers I'utilisation de nou-
veaux vaccins antipoliomyélitiques: me-
morandum d’une reunién de 'OMS. Bull
World Health Organ. 1990; 68(6):717-720.

e. Tipos especiales de articulos y otras co-
municaciones: Se indican entre corchetes.
Garcia Hernandez N. ;Es el marcapaso
VVI atin vigente? [editorial]. Arch Inst
Cardiol Mex. 1998;68(3):203-205.

f. Suplemento de un volumen: Guerrero
LB de. Vacunas experimentales contra la
fiebre hemorrdgica argentina. Medicina.
(Buenos Aires) 1977;37 (supl 3):252- 259.

g. Suplemento de un nimero: Barreiro C. Si-
tuacion de los servicios de genética médi-
ca en Argentina. Brazil J. Genet. 1997;20(1
supl):5 -10. Instrucciones para los colabo-
radores Revista Salud Pablica de Medellin
Volumen 1 No.1 Enero-Junio/2006 86

2. Libros y otras monografias. Se incluiran
los apellidos e iniciales de todos los autores
(o editores, compiladores, etc.) o el nombre
completo de una entidad colectiva; titulo;
namero de la edicién; lugar de publicacion,
entidad editorial y afio. Cuando proceda, se
agregaran los nimeros del volumen y péaginas
consultadas,serie a que pertenece y ntimero
que le corresponde en la serie.

a. De autores (o editores) individuales: as-
tor Jimeno JC. Anestesia en oftalmologia.
Barcelona: Ediciones Doyma; 1990.

b. Coémo citar la edicion: Day RA. How to
write and publish a scientific paper. 3.a ed.
Phoenix, Arizona: Oryx Press; 1988.

c¢. De autor corporativo que es también edi-
tor: Espafia, Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, Direcciéon General de Planificaciéon
Sanitaria. Alcohol y juventud. Madrid: Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo; 1991.
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. Como citar un capitulo: Soler C, Tanis-

lawski EC. Pruebas de laboratorio para
detectar infeccion por VIH. En: Sepulve-
da Amor J, Bronfman MN, Ruiz Palacios
GM, Stanislawski EC, Valdespino JL, eds.
SIDA, ciencia y sociedad en México. Mé-
xico, DF: Fondo de Cultura Econémica;
1989. Pp. 103-117.

Coémo indicar el nimero de volimenes o
citar uno en particular: Organizaciéon Pa-
namericana de la Salud. Las condiciones
de salud en las Américas. Edicién de 1990.
Washington, D.C.: OPS; 1990. (Publicacién
cientifica 524; 2 vol). Organizacion Pana-
mericana de la Salud. Vol II: Las condicio-
nes de salud en las Américas. Edicion de
1990. Washington, D.C.: OPS; 1990. (Publi-
cacion cientifica 524).

Como citar un volumen que tiene titulo
propio: Kessler RM, Freeman MP. Ische-
mic cerebrovascular disease. En: Partain
CL, Price RR, Patton JA, eds. Magnetic
resonante imaging. 2.a ed. Vol. 1: Clinical
principles. Philadelphia: Saunders; 1988.
Pp. 197-210. Cowie AP, Mackin R. Volume
1: Verbs with prepositions and particles.
En: Oxford dictionary of current idiomatic
English. London: Oxford University Press;
1975.

Actas publicadas de congresos, simpo-
sios, conferencias, etc: Organizacion Pa-
namericana de la Salud. Informes finales:
104.a y 105.a Reuniones del Comité Ejecu-
tivo de la OPS; XXIII Conferencia Sanita-
ria Panamericana; XLII Reunién, Comité
Regional de la OMS para las Américas.
Washington, D.C.: OPS; 1990. (Documento
oficial 238).

. Informes y documentos completos sin
autor: S6lo se daran detalles acerca de in-
formes escritos que los lectores puedan
solicitar y obtener. Es importante indicar
el nombre exacto de la entidad colectiva
responsable del documento, més su titulo
completo, ciudad, afio y ntimero. De ser
posible, se debe dar la fuente del documen-
to. Ejemplo: World Health Organization.
Case management of acute respiratory
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infections in children in developing coun-
tries. Geneva; 1985. (WHO/RSD/85.15).

3. Otros materiales publicados. Deben se-

guirse en general las indicaciones para citar un

libro, especificando su procedencia (autores o

entidad responsable), titulo, denominacién co-

mun del material, sitio de elaboracién o emi-
sion y fecha.

a. Articulos de prensa: Sainchez Ron JM. La
ciencia del envejecimiento [resefia]. El Pais
1998 10 de enero; seccion “Babelia”:15 (col.
1).

b. Materiales en la Internet: Articulos de
revista: Morse SS. Factors in the emer-
gence of infectious diseases. Emerg Infect
Dis [publicacién periddica en linea] 1995.
Jan- Mar [citada 1996 Jun 5]; 1(1):[24 panta-
llas]. Hallado en: URL:/ /www. cdc.gov/
ncidod/EID/eid.htm Sitios en Internet
Pritzker T]. An early fragment from Cen-
tral Nepal. [Sitio en Internet] Ingress Com-
munications.Hallado en: http://www.
ingress.com/ ~astanart/ pritzker/ pritzker.
html Acceso el 8junio 1995.

4. Fuentes inéditas y resumenes (abs-
tracts). No se consideran referencias apropia-
das los resimenes de articulos, los articulos
que aun no han sido aceptados para publica-
cion, y los trabajos o documentos inéditos que
no son facilmente accesibles al publico. Se ex-
ceptian los articulos ya aceptados pero pen-
dientes de publicacion y aquellos documentos
que, aun siendo inéditos, pueden encontrarse
facilmente.

En esta categoria se encuentran las tesis y al-
gunos documentos de trabajo de organismos
internacionales.

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilization [tesis doctoral].
St. Louis (MO): Washington University; 1995.

Organizacion Panamericana de la Salud, Pro-
grama Regional Mujer, Salud y Desarrollo. Es-
trategia global, metas y lineas de accién de la
cooperacion técnica sobre mujer, salud y desa-
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rrollo 1992-1993. Washington, D.C., febrero de
1991. (Documento fotocopiado).

5. Trabajos presentados en conferencias,
congresos, simposios, etc: Los trabajos in-
éditos que han sido presentados en conferen-
cias deben citarse en notas al pie de pagina
dentro del texto. Sélo deben constar en las re-
ferencias si se han publicado en su totalidad
(no sdlo el resumen) en las actas correspon-
dientes u otras fuentes.

Harley NH. Comparing radon daughter do-
simetric and risk models. En: Gammage RB,
Kaye SV, eds.

Indoor air and human health: proceedings of
the Seventh Life Sciences Symposium; 1984
Oct 29-31; Knoxville, Tennessee, Chelsea, Mi-
chigan: Lewis; 1985. Pp. 69-78.

World Health Organization. Primary health
care: report of the International Conference
on Primary Health Care; 1978 Sept; Alma-Ata,
Kazakstan, old U.S.S.R. Geneva: WHO; 1979.

6. Comunicaciones personales. Inclayan-
se Unicamente cuando aporten informacién
esencial no obtenible de una fuente publica.

Figuran en el texto entre paréntesis, sin nota
a pie de pagina, de la manera siguiente: “D.
A. Ramirez (comunicacion personal, 7 de abril
de 1991) observé que . . .” “Para el andlisis de
los datos se us6 un modelo de regresion logis-
tica modificado (S. M. Pereira, comunicacién
personal, 1996)”. Obténgase de la fuente, sin
excepcion alguna, verificacion por escrito de la

exactitud de la comunicacion.
Cuadros:

Los cuadros, cuyo propésito es agrupar valo-
res en renglones y columnas faciles deasimilar,
deben presentarse en una forma comprensible
para el lector. Deben poder explicarse por si
mismos y complementar —no duplicar— el
texto. Los cuadros no deben contener dema-
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siada informacion estadistica porque resultan
incomprensibles y confusos. El exceso de cua-
dros, material grafico o ambos resulta costo-
so, disminuye el efecto que se desea lograr y
ocupa mucho espacio. Es preciso seleccionar
estos materiales cuidadosamente y evitar, por
ejemplo, dar la misma informacién en un cua-
dro y una figura.

Abreviaturas y siglas: Se utilizardn lo menos
posible. La primera vez que una abreviatura o
sigla aparezca en el texto, hay que escribir el
término completo al que se refiere, seguido de
la sigla o abreviatura entre paréntesis, como
en el ejemplo, Programa Ampliado de Inmu-
nizacion (PAI).

Unidades de medida: Se utilizarén las unida-
des del Sistema Internacional (SI), que se basa
en el sistema métrico decimal. De acuerdo con
dicho sistema, los simbolos de las unidades
no toman la terminaciéon del plural (5 km y
no 5 kms) ni van seguidos de punto (10 mL
y no 10 mL.). En textos en espafiol, los ntime-
ros decimales se expresaran mediante la coma
decimal en vez del punto. Las cifras deben
agruparse en trios, dispuestos a la derecha y a
la izquierda de la coma decimal, y separados
entre si por un espacio simple. Las cifras con
porcentaje se expresaran en su respectivo na-
mero, luego un espacio y luego el simbolo de
porcentaje.

Cada cuadro debe escribirse en hoja aparte al
final del manuscrito y estar identificado con
un ntmero correlativo. Tendrd un titulo breve
pero completo, de manera que el lector pue-
da determinar sin dificultad lo que se tabulo;
indicara, ademas, lugar, fecha y fuente de la
informacion. El encabezamiento de cada co-
lumna debe incluir la unidad de medida y ser
lo mas breve posible; debe indicarse claramen-
te la base de las medidas relativas (porcenta-
jes, tasas, indices) cuando estas se utilizan. Se
pone “NA” en las casillas correspondientes a
datos que no son aplicables; si falta informa-
cioén porque no se hicieron observaciones, de-
berén insertarse tres puntos suspensivos.
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Las llamadas a notas al pie del cuadro se ha-
ran mediante letras colocadas como exponen-
tes en orden alfabético: a, b, c, etc. Dentro de
los cuadros las llamadas deben colocarse en
orden consecutivo de arriba a abajo y de iz-
quierda a derecha.

Figuras:

Las ilustraciones (graficos, diagramas, dibujos
lineales, mapas, fotografias, etc.) se deben uti-
lizar para destacar tendencias y comparacio-
nes de forma clara y exacta. Deben ser faciles
de comprender y agregar informacién, no du-
plicar la que ya se ha dado en el texto. Los titu-
los de las figuras seran tan concisos como sea
posible, pero al mismo tiempo muy explicitos.
No se pondrén notas a pie de figura, pero se
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identificara la fuente si se ha tomado de otra
publicacién y se obtendré el permiso por escri-
to para reproducirla del duefio de los derechos
de autor de la publicacion original. Si hay es-
pacio suficiente, la explicaciéon de los graficos
o mapas quedara incluida dentro de la propia
figura, pero si no es asi, se incorporara al titulo
de la figura. Los mapas y dibujos llevaran una
escala en unidades del Sistema Internacional.

Las fotografias deberdn tener gran nitidez y
excelente contraste, e incluir antecedentes, es-
cala, fuente de origen y fecha. Cada fotografia
estard identificada en el reverso con un ntime-
ro e incluird un titulo claro y breve. Esta in-
formacién se debera escribir en una etiqueta
engomada en el dorso de la fotografia.
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