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EDITORIAL  

 

 EL DESARROLLO ETICO EN EL AREA DE LA SALUD  

 

Para nadie es un secreto la 

presente problemática vivida en el 

sector salud a nivel nacional, 

departamental y municipal,  que  

está afectando  la calidad de vida de 

la población. La cobertura y la 

calidad en salud son precarias e 

insuficientes, situación que podría 

estar ligada a la falta de control, 

seguimiento y autoevaluación de las 

políticas en salud que rigen a 

nuestro país sumado a los 

problemas éticos de las personas 

que son responsables del 

cumplimiento de las mismas. 

Como estudiante de enfermería, 

puede ser evidenciado  a lo largo 

del desarrollo académico las 

situaciones en las cuales los 

profesionales de la salud se ven 

limitados en la prestación de sus 

servicios a causa de las 

problemáticas o irregularidades que 

se presentan en los sitios donde 

laboran, no solo por la escases de 

materiales e insumos para los 

mismos, sino también por la falta de 

apoyo o reconocimiento a su labor.  

Se observa  de manera preocupante 

que en muchas ocasiones es 

evidente que es a causa de los 

mismos colegas, profesionales de la 

salud, que esta situación empeora 

cada día mas, no podría decir con 

certeza cuál es el motivo o la causa 

por lo que esto está sucediendo, 

pero es necesario hacer un llamado 

de atención a todo el personal del 

sector salud y a los futuros 

profesionales, donde se extiende 

una invitación a la integración de la 

ética y los valores morales a las 

actividades que desarrollan, desde 

la atención directa en un servicio de 

salud, hasta a aquellas personas 

que están encargadas de velar por 

la salud pública de la ciudadanía, a 

aquellos que estén vinculados al 

área del desarrollo de políticas y 

vigilancia y control en salud, porque 

si no se posee la capacidad de 

pensar en los demás, de ayudar al 

prójimo, de velar por el bienestar de 

las personas que nos rodean, tal 

vez no es el área adecuada para 

desempeñarnos. 

 

Oscar Rodríguez  

Estudiante de Enfermería 
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CONOCIMIENTO Y ACTITUDES SOBRE ATENCION PRIMARIA 

EN SALUD QUE TIENEN LOS PROFESIONALES DE 

ENFERMERIA EN IPS DEL MUNICIPIO DE GRANADA - META, 

DURANTE EL AÑO 2014 

 

 

 

 

RESUMEN 

 

El Objetivo de la   investigación es 

describir los conocimientos y actitudes 

que sobre Atención Primaria en Salud que 

tienen los profesionales de enfermería en 

IPS del municipio de Granada en el 

departamento del Meta, durante el  año 

2014.  

 

Materiales y Métodos: Es una 

investigación con enfoque cualitativo, en 

la cual se creó una encuesta  con quince 

afirmaciones, basada la  escala de Likert, 

luego se realizó una entrevista, la cual 

amplió los resultados obtenidos en la 

encuesta de los conocimientos y actitudes 

de  atención primaria en salud que tienen 

las profesionales de en enfermería .  Por 

consiguiente, la información obtenida, se 

categorizó, para facilitar el análisis e 

interpretación de los datos. Hallazgos: Se 

identificaron   siete categorías de análisis: 

Generalidades de la APS y conducta del 

profesional de enfermería; Generación de 

autocuidado y accesibilidad universal en 

la APS;  Conducta e Intervención 

comunitaria para  

el desarrollo de la APS; Relaciones 

intercesoras y de gestión en APS con 

otros profesionales de salud; 

Capacitación y desempeño del 

profesional de enfermería en APS;  

Inequidad en salud de la APS y Impacto 

de la APS en el mejoramiento de la 

calidad de vida de la población. 

 

Conclusiones: A partir de la 

identificación de los conocimientos y 

actitudes sobre atención primaria que 

tienen los profesionales de Enfermería 

abordados en la presente investigación se 

identifico la necesidad de actualización de 

conocimientos para el ejercicio práctico 

de la APS para dar respuesta oportuna a 

los constantes cambios tecnológicos, las 

reformas en el sistema de salud y las 

exigencias de las políticas en salud 

enmarcadas para la detección, promoción 

y prevención.  

 

Palabras clave: Enfermería, 

Conocimientos, Actitudes, Atención 

primaria en salud. 
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KNOWLEDGE AND ATTITUDES ON PRIMARY HEALTH CARE 

PROFESSIONALS WHO HAVE NURSING IN THE MUNICIPALITY OF 

GRANADA, META, YEAR 2014 

 

 

 

ABSTRACT 

The objective of the research describes 

the knowledge and attitudes of primary 

health care with nurses in the municipality 

of Granada IPS in the department of 

Meta, during the 2014. 

Materials and Methods: A research 

approach qualitative, in which a survey of 

fifteen statements was created based 

Likert scale, then an interview was 

conducted, which extended the results of 

the survey of knowledge and attitudes of 

primary health care with the professionals 

in nursing. Therefore, the information 

obtained was categorized to facilitate the 

analysis and interpretation of data. 

Overview of APS and nurse behavior, 

self-generation and universal accessibility 

in the APS, Conduct and Community 

Intervention for developing PHC 

advocates Relations and APS 

management with other professionals.  

Findings: seven categories of analysis 

were identified health, training and 

performance of the PHC nurse, health 

inequity in PHC and PHC impact on 

improving the quality of life of the 

population.  

Conclusions: From the identification of 

the knowledge and attitudes about 

primary care nursing professionals have 

addressed in this investigation the need 

for updating knowledge for the practical 

exercise of the APS was identified to 

provide timely response to changing 

technology reforms in the health system 

and the demands of health policies 

framed for the detection, prevention and 

promotion. 

Keywords:Nursing, Knowledge, Attitudes, 

PrimaryHealthCare. 
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INTRODUCCIÓN 

La presente investigación se realiza con 

el fin de identificar que  conocimientos y 

actitudes tienen sobre Atención Primaria 

en Salud  los profesionales de enfermería 

en la  IPS del municipio de Granada en el 

departamento de Meta durante el año 

2014, siendo esta investigación de tipo 

cualitativo,  y descriptivo. 

La recolección de la información se 

realizó inicialmente a través de la 

aplicación de un instrumento elaborado 

por las investigadoras basado en una 

escala de Likert, con preguntas cerradas, 

que permitieran a reconocer las actitudes 

sobre la promoción de la salud de los 

profesionales de enfermería que  se 

encontraban coordinando programas de 

promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad en IPS del primer nivel de 

atención, durante el 2014. 

 

Entre las conclusiones se destaca que los 

conocimientos que el profesional de 

enfermería  tenga frente a la amplia gama 

de programas en salud,  influyen en la  

actitud de  relación tanto con las personas 

de la comunidad como con el equipo de 

trabajo , en la capacidad de gestión frente 

a otros sectores y la habilidad de ser 

creativas en el desarrollo de las acciones 

en salud tanto individuales como 

colectivas,  porque si el profesional no 

tiene un conocimiento claro, completo e 

integrador de la  APS, le es muy difícil 

apropiarse, entender y llevar a la práctica 

laboral  la meta de mejorar la equidad y 

distribución  de los recursos, de generar 

espacios de participación comunitaria, de 

la adecuada utilización  de la tecnología, 

de ser cohesores en el trabajo 

intersectorial  y de fortalecer el enfoque 

preventivo, desde cada uno de los roles 

que desempeña, de lo contrario estos  

principios que son el espíritu de la APS  

quedaran simplemente escritos en papel y 

cada vez las personas serán menos 

autónomas y auto cuidadores de la salud. 

 

MATERIALES Y MÉTODO 

 

Metodológicamente la presente 

investigación es de enfoque cualitativo, al  

pretender aproximarse a unas situaciones 

sociales particulares para explorarlas, 

describirlas  y analizarlas a partir de los 

conocimientos y actitudes de la población 

objeto de estudio con respecto a la 

Atención Primaria en Salud. 

 

La investigación es de tipo descriptivo ya 

que se investigaran situaciones que 

ocurren en condiciones naturales, en este 

sentido los datos que se pretenden 

identificar y analizar serán originales y 

empíricos; a partir de lo cual los 

resultados se agruparan por categorías 

para generar procesos explicativos 

minimizando los sesgos por 

interpretaciones personales de la 

investigadora y avanzar así, hacia el logro 

de los objetivos propuestos. Es una 

investigación de tipo exploratorio, que 

abordo el problema identificando la 

construcción de los sujetos de 

investigación acerca de la Atención 

Primaria en Salud, buscando los 

significados en sus discursos y 

manifestaciones, con el fin de comprender 

sus conocimientos y actitudes y prácticas 

entorno a esta estrategia. 

 

RESULTADOS 

La investigación cuenta con una muestra 

de estudio, conformada por tres 

profesionales de enfermería que ejercen 
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en la ESE municipal de Granada Meta, 

las 3 profesionales laboran en los 

servicios de promoción y prevención; el 

promedio de edad es  28 años; con 

respecto al estado civil, el 33.3% es 

soltera, el 33,3% es casada y el 33,3% 

vive en unión libre. El 100% son 

egresadas de la Universidad de los 

Llanos; respecto al año de            

graduación, el 33,3% se graduó en el 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2003, el 33,3% en el 2005 y el 33,3% en 

el 2013; el promedio de  la experiencia 

laboral es de 6 años; correspondiente a 

la realización de posgrados, afirma que 

no el  77% y solo el 33% se ha 

especializado en el programa de 

epidemiología. 

Figuro 1. Categoría 1  

Figuro 2. Categoría 2  
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Figuro 3. Categoría 3 

Figuro 4. Categoría 4 

Figuro 5. Categoría 5  
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DISCUSIÓN 

De la  primera   categoría, Generalidades 

de la APS y conducta del profesional de 

enfermería, en  la primera subcategoría 

conocimiento de APS por los 

profesionales de enfermería, se describe 

la Atención Primaria en Salud,   como una 

estrategia que ofrece servicios en 

asistencia básica en salud con educación 

en técnicas de  promoción  y prevención,  

teniendo como propósito  mejorar  la 

calidad de vida de la población, disminuir 

las enfermedades, la saturación de los 

servicios hospitalarios, tener una mejor 

estructura familiar y social,  con  

 

apropiación de conductas favorecedoras 

para la salud. 

La conferencia internacional de salud 

Alma-Ata  define APS como  “la asistencia 

sanitaria esencial basada en métodos y 

tecnologías prácticas, científicamente 

fundados y socialmente aceptables, 

puesta al alcance de todos los individuos 

y familias de la comunidad mediante su 

plena participación y a un coste que la 

comunidad y el país puedan soportar en 

todas y cada una de las etapas de su 

desarrollo, con un espíritu de auto 

responsabilidad y autodeterminación” (2). 

Figuro 6. Categoría 6  

Figuro 7. Categoría 7 
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En comparación con la definición de APS 

por Alma –Ata y el concepto que tienen 

las profesionales  de enfermería de esta 

investigación, se resalta la diferencia  en 

el enfoque  de la  asistencia en salud que 

ellas tienen sobre APS, la cual es dada 

por las  prácticas de promoción y 

prevención, además no  la integran como 

un trabajo intersectorial  que requiere de 

la participación de la comunidad y demás 

entes gubernamentales. 

En la segunda subcategoría 

comportamiento del profesional de salud 

frente a la APS se incluye  el médico y la 

enfermera; el médico es evasivo a brindar  

educación, se enfoca a la parte 

asistencial,  y el  comportamiento frente al 

autocuidado de la salud va en desacuerdo 

con lo que enseñan al paciente, lo cual 

coincide con la investigación “Actitudes de 

médicos y enfermeras ante las 

actividades preventivas y de promoción 

en atención primaria, donde resalta que 

parece existir una separación importante 

entre las recomendaciones sobre 

intervenciones preventivas y de 

promoción de salud que ofrecen los 

resultados de la investigación y el 

comportamiento de los profesionales en la 

práctica clínica”(37),por ello se  determina 

que el comportamiento médico, es poco 

ejemplar frente a la educación en salud 

que da a los pacientes, por ende  falta  

compromiso por parte del profesional para 

incorporar las acciones preventivas en los 

estilos de vida diarios, para que de esta 

manera sea más activo y participativo en 

la educación que debe  brindar.  

En relación al comportamiento de 

enfermería, en la investigación 

“Valoración de la satisfacción de usuarios 

de consulta de Enfermería en Centros de 

Salud a partir de indicadores de calidad 

técnicos y de comunicación, revela que la 

buena comunicación, la información, la 

empatía, la apariencia en los cuidados y 

la capacidad técnica de estos 

profesionales son fuertes predictores de 

la evaluación del cuidado recibido”(31), 

esto se resalta en la presente 

investigación donde las enfermeras 

describen que   la empatía, la amabilidad, 

la  disponibilidad en el tiempo y la 

prestación del servicio, sumado a un 

ejemplo positivo frente al cuidado de  la 

salud es lo fundamental para brindar 

educación y garantizar que las personas 

vuelvan a los servicios. De igual manera 

identifican que los comportamientos de 

superioridad, individualidad e intereses 

propios, influyen en la relación y trabajo 

en equipo con los demás profesionales de 

salud, el cual tiene similitud con la 

investigación “Los roles profesionales de 

un equipo de salud: la visión de sus 

integrantes”(38), cuando al referirse al 

equipo multiprofesional  “Mencionaron 

una disputa por el poder y también miedo 

de perder espacio y status profesional, así 

mismo se citó un distanciamiento mayor 

del profesional médico con el resto de 

profesionales del equipo” (38). 

Por lo anterior,  el profesional de 

enfermería tiene en claro  la importancia 

de tener un  comportamiento  asertivo y 

que refleje seguridad en las acciones que 

realiza, como elemento para captar en las 

personas la atención e interés de volver al 

servicio, además percibe  que el trabajo 

en equipo aunque es importante es difícil 

y por ende  el profesional tiene el reto de 

actuar como cohesor en la institución. 

De la segunda categoría generación de 

autocuidado y accesibilidad universal en 

la APS, la primera  subcategoría sobre 

educación y asistencia en salud, el 
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profesional de enfermería hace referencia 

a que la educación para la salud se 

fundamenta en brindar conocimientos en 

relación a los factores de riesgo y factores 

protectores para el autocuidado de las 

personas y de quienes están a su 

alrededor. La relación con  el estudio de 

investigación bibliográfica y revisión 

documental crítico-analítica sobre 

enfermería y educación para la salud en 

nutrición enteral domiciliaria; y la presente 

investigación son similares al considerar 

que “con la educación para la salud 

(EPS), se persigue, incrementar la 

competencia de los individuos en la toma 

de decisiones, que afectan a su bienestar 

personal, familiar y social” (39). 

Por lo anterior enfermería reconoce que la 

educación para la salud es una 

herramienta fundamental para la sociedad 

en la identificación de unos factores de 

riesgo los cuales se deben evitar y unos 

factores protectores que deben 

potencializarse y así la persona, familia y 

por ende la comunidad generen  estilos 

de vida saludable. 

Sobre las estrategias educativas 

empleadas por enfermería en la presente 

investigación tales como charlas, la 

entrega de folletos, los carteles en los 

servicios, la trasmisión de videos y la 

educación en las consultas según el 

programa se manejen,  generar formas 

para que la persona participe activamente 

y se interroguen sobre lo que consideran 

importante para aprender según la 

necesidad frente a la  salud individual, 

familiar  y comunitaria no son novedosas 

ya que buscan retomar las que ya se ha 

implementado. En comparación con el 

estudio de investigación bibliográfica 

sobre “enfermería y educación para la 

salud en nutrición enteral domiciliaria las 

clases formales, la asesoría individual y 

campañas, principalmente son empleadas 

para mejorar el cumplimiento de 

recomendaciones con autoridad  como 

una de las competencias de los 

profesionales de enfermería en EPS” (39). 

Teniendo en cuenta que enfermería como 

profesional en salud debe aplicar su 

conocimiento en la práctica clínica, 

comunitaria y demás campos en los que 

actualmente se desenvuelve; los 

profesionales aceptan que sus estrategias 

en educación para la salud no son nada 

novedosas. De allí la importancia de que 

estas tengan un enfoque  innovador, 

oportuno y eficiente  para que las 

personas se interesen por adquirir el 

conocimiento, se apropien de este, lo 

lleven a la acción y sean voceros en su 

comunidad en hábitos saludables.  

La segunda subcategoría referida a  la 

cobertura en salud enfermería considera 

que esta abarca con igualdad a toda la 

población sin tener en cuenta  la 

condición económica de los beneficiados, 

sin embargo y en comparación con el 

trabajo de investigación sobre Barreras y 

Determinantes del Acceso a los Servicios 

de Salud en Colombia establece que el 

“50% de la población no asegurada que 

presentó una necesidad de atención no 

pudo acceder a ella por falta de recursos 

financieros”(40), además de que “para los 

no afiliados la lejanía de los centros de 

atención se constituye en la principal 

razón para no utilizar el servicio, desde el 

punto de vista de la oferta (1.39%) y aún 

con afiliación a la seguridad social el 

14.4% de la personas aducen la falta de 

dinero como una explicación para no 

haber accedido a los servicios de salud” 

(40). 
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Factores como el componente 

económico, las políticas internas de las 

instituciones en salud en la adquisición de 

los servicios y la falta de instituciones en 

sitios aledaños no deben ser barreras 

para que la población esté asegurada, sin 

embargo para enfermería la cobertura en 

salud tiene que ver con disponibilidad de 

tiempo para la  atención  de los servicios 

y el factor económico no lo constituye 

como barrera en el logro de esta. Por otro 

lado enfermería percibe la cobertura en 

salud como la disponibilidad de tiempo 

para la  atención  de los servicios con una 

duración de  8 horas diarias a la semana, 

con el acceso a libre demanda y con 

afectación por la tramitología en las  EPS, 

coincidiendo de esta manera con el 

trabajo de investigación sobre Barreras y 

Determinantes del Acceso a los Servicios 

de Salud en Colombia sobre la 

tramitología como una de las barreras en 

el acceso a  los servicios “En cuando a 

las barreras del lado de la oferta se 

observa que para las personas afiliadas a 

la seguridad social la principal barrera son 

los excesivos trámites para conseguir una 

cita (5.63%)” (40).  

De la tercera categoría conducta e 

intervención comunitaria para el 

desarrollo de la APS, derivan dos  

subcategorías, la primera es enfatiza en 

el  Comportamiento de la Comunidad  

Frente a la APS y la segunda describe la 

Relación Comunitaria en la APS. Para la 

primera subcategoría, los profesionales 

de enfermería  señalan que la comunidad 

frente al desarrollo de  las estrategias 

educativas (charlas, talleres, entrega de 

folletos) presta poco interés, atención, 

muchas personas no siempre tienen la  

disposición, van con afán, por  obligación 

o algún  compromiso y la participación 

esta coaccionada por algún interés 

individual (como recibir refrigerio) y eso 

desmotiva el trabajo que realiza el 

profesional, por el contrario la declaración 

de Alma –Ata en 1978  “exige y fomenta 

en grado máximo la autorresponsabilidad 

y la participación de  la comunidad y del 

individuo en la planificación, la 

organización, el  funcionamiento y el 

control de la atención primaria de salud” 

(2), es decir que es deber de la 

comunidad asistir y participar activamente 

de las acciones a las cuales se les 

convoque, sin estar esperando algo a 

cambio, debe ser una participación  

responsable tanto individual como en 

colectivo, para ejercer vigilancia y 

seguimiento de lo que se establezca. 

La segunda subcategoría de Relación 

Comunitaria en la APS, describe la 

importancia de generar alianzas, de tener 

en cuenta al líder comunitario, de generar 

espacios de encuentro con la comunidad, 

de tener una buena comunicación y del 

respeto por las creencias y culturas, para 

vincular a toda la comunidad en la 

estrategia. 

La generación de  alianzas con la 

población se realiza  por medio de los 

líderes comunitarios, quienes son los  que 

conocen más de cerca las realidades y 

necesidades de la población, 

especialmente cuando son culturas 

diferentes, a través de ellos se tiene en 

cuenta  la disponibilidad de tiempo de la 

población, la participación social   y se  

programan  las actividades para que la 

APS sea exitosa, en relación a la 

investigación “Percepciones del personal 

de salud y la comunidad sobre la 

adecuación cultural de los servicios 

materno perinatales en zonas rurales 

andinas y amazónicas de la región 
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Huánuco, esto se relaciona mucho con la 

participación del agente de la medicina 

tradicional ya que ellos conocen los 

recursos terapéuticos de la zona y 

además entienden el complejo cultural de 

los usuarios” (41). De esta manera 

enfermería reconoce al líder comunitario 

como actor importante en la concertación 

de las actividades con la comunidad, le 

reconoce como  la persona indicada  para 

hacer una contextualización del territorio y 

para llegar a la comunidad con más 

confianza. 

En relación a los espacios de relación e 

interacción con la comunidad,  en el 

artículo “Evaluación de sistemas de salud 

y la estrategia de APS en general en 

Argentina, los equipos de salud afirman 

que las actividades extramuros se 

debilitan por la excesiva demanda 

asistencial y la comunidad percibe muy 

poco estas actividades” (19), hecho que 

se relaciona con la descripción que hacen 

las enfermeras, al manifestar que 

principalmente la relación comunitaria es 

a través de la consulta en los diferentes 

programas , porque generalmente es muy 

difícil que salgan fuera de la institución, 

los que se realizan extramural  son muy 

pocos, generalmente son    brigadas cada 

menos y las que se integran con 

actividades de otras instituciones u 

organizaciones. Es así como enfermería  

es consciente que la  relación comunitaria 

en APS se está limitando a la atención 

dentro de la institución, a espera de que 

la población llegue para ser atendida y no 

se está organizando estrategias hacia la 

comunidad por parte de cada programa. 

El estudio “Percepciones del personal de 

salud y la comunidad sobre la adecuación 

cultural de los servicios materno 

perinatales en zonas rurales andinas y 

amazónicas de la región Huánuco” (41),  

es importante mencionar que la 

participación comunitaria es fundamental 

para  implicarlos en la tomas de 

decisiones, “Esto mayormente ocurre 

cuando se logra cierta empatíay el 

personal de salud logra acercarse a la 

comunidad y toma en cuenta consejos 

cuando realiza su trabajo, utilizando 

algunas palabras de lenguaje común de la 

comunidad” (41),  que tiene gran similitud 

con lo que las enfermeras de la 

investigación describieron  porque es a 

ellos a quien se dirige la estrategia APS  

si participan  e intervienen,  es más fácil   

saber los temas de  interés  por ellos para 

la respectiva educación, es necesario  

manejar un adecuado lenguaje y control 

de gestos no verbales, lo cual implica 

conocer  el tipo de población, el nivel 

escolar y las condiciones 

socioeconómicas, para que el vocabulario  

a utilizar sea acorde con el nivel educativo 

de quienes van a recibir la educación en 

APS que es lo básico, a si ellos entiende  

lo que se les enseña y de cierta manera 

inician un proceso de cambio en  los 

estilos de vida. 

Dentro del proceso de relación 

comunitaria, la  interculturalidad es algo 

importante, implica conocer y respectar 

las creencias, culturas y conocimientos 

tradicionales de la población sobre la 

forma en que ellos  manejan algunas 

situaciones de salud e  integrarlos a  las 

prácticas que se les enseña,  para no 

llegar a imponerles otras a las cuales 

están acostumbrados, pero en la 

planeación de actividades como no hay 

población indígena, afro,  y LGBTI, no se 

ve esa diferenciación, en similitud a esta 

investigación, el artículo “Rol del 

Enfermero/A Rural en la Región de la 
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Araucanía Chile: Percepción de Usuarios 

y Enfermeros”, aborda la importancia del 

conocimiento cultural de la comunidad 

para un mejor acercamiento “Los 

enfermeros/ as informantes señalaron 

además que la pertinencia cultural de las 

acciones y el conocimiento de la 

comunidad constituyen competencias 

necesarias para el trabajo rural, lo cual es 

particularmente importante para tener un 

mejor acercamiento a la población 

mapuche”(26). De esta manera 

enfermería reconoce en la 

interculturalidad un elemento necesario a 

tener presente en  la  atención de los 

servicios de salud para llevar  una 

relación concertada  tanto en el desarrollo 

de actividades como en la integración de 

conocimiento por ambas partes, para ello 

se hace necesario que enfermería 

fortalezca desde la práctica  el modelo de 

cuidado transcultural. 

En la cuarta categoría,  relaciones 

intercesoras y de gestión en APS con 

otros profesionales de salud,  en la 

primera subcategoría sobre la generación 

de alianzas en APS con otros 

profesionales enfermería trabaja en unión 

con otras disciplinas e instituciones de 

forma integral cuyo objetivos son: la 

disminución de la carga laborar del 

profesional, facilitar la obtención  de 

recursos,  contribuir en los estilos de vida 

de la población y la consecución de los 

objetivos del milenio,   ya sea APS desde 

lo  asistencial a través de las remisiones  

o desde lo comunitario con la educación 

en prácticas saludables. A diferencia  con 

la Serie “la Renovación de la Atención 

Primaria de Salud en las Américas el 

trabajo interdisciplinario y la participación 

comunitaria facilitan la definición, 

desarrollo y evaluación de competencias 

de atención integral de salud a nivel local, 

produciendo una renovación e integración 

de capacidades clínicas y de salud 

pública en los equipos de salud” (42). Sin 

embargo no es amplio a la hora de 

especificar los objetivos o beneficios del 

trabajo interdisciplinario e intersectorial. 

Los profesionales de enfermería tienen 

presente  que el sector salud no está 

individualizado sino que la integra un 

equipo interdisciplinario e intersectorial 

con el propósito de brindar una atención 

holística; por lo que el rol de enfermería 

es importante en la cohesión entre la 

comunidad y el equipo en salud, al tener 

en cuenta las necesidades manifestadas 

o identificadas por dicha comunidad y 

lograr que la atención en salud sea 

competente, eficiente, eficaz y de calidad.   

En la segunda subcategoría, lo que 

realmente pretende la   gestión en APS  

se visualiza como un logro a futuro que 

requiere de mucho esfuerzo para 

satisfacer las demandas en salud y de la 

cual se obtendrían resultados costos 

efectivos;  respecto al proyecto de 

investigación: La Atención Primaria de 

Salud en España y sus comunidades 

autónomas se encuentra similitud al 

establecer que  “los distintos modelos de 

gestión en Atención Primaria, 

experimentados sobre todo en Cataluña, 

no han demostrado diferencias definitivas 

y globales entre ellos, excepto 

determinados aspectos de reducción de 

costes de algunas acciones” (43). La 

diferencia de la presente investigación 

con el proyecto de España está en que 

este último incluye  que los modelos de 

atención primaria tienen en cuenta “la 

motivación de los profesionales en el caso 

de los equipos auto gestionados” (43). 
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Enfermería proyecta la gestión en APS y 

la consecución de sus logros hacia un  

futuro. Por lo que es  importante que el 

profesional reconozca que una de sus 

funciones o rol   es ser gestora en los 

diferentes campos de actuación y no verlo  

como algo indiferente o ajeno, sino  

identificar, analizar y evaluar la demanda 

o necesidades en salud  y ser 

coparticipes en la consecución de 

resultados costo-efectivos en la atención. 

En la quinta categoría capacitación y 

desempeño del profesional de enfermería 

en APS, se aborda la Subcategoría de 

educación  y papel de los profesionales 

de enfermería en APS;  en esta 

subcategoría las enfermeras refieren  la 

necesidad de recibir  capacitación porque 

no están capacitadas, las instituciones se 

confían de son profesionales  y lo que se 

aprende en la Universidad es básico, las 

cosas cambian y  si no  hay esa 

actualización las personas sedan cuenta, 

no entienden y  no vuelven a participar, 

también destacan que  la actualización 

sea en promoción y prevención, porque 

hay más enfoque en lo asistencial, en 

comparación con la investigación  

“Percepciones del personal de salud y la 

comunidad sobre la adecuación cultural 

de los servicios materno perinatales en 

zonas rurales andinas y amazónicas de la 

región Huánuco” (41), se encuentra 

similitudes en la necesidad de 

capacitación porque “el personal necesita 

mayor información al respecto, pues no 

cuentan con facilidades de capacitaciones 

externas y es parte de lo que debe 

tenerse dentro de los programas de 

comunidades saludables, en el marco de 

la promoción de la salud” (41).  Lo 

anterior, confirma que el profesional de 

enfermería no está capacitado  en temas 

de promoción y prevención, ni mucho 

menos en la estrategia de APS  y 

tampoco  cuentan con un apoyo 

institucional comunicado para que pueda 

iniciar el  proceso de  actualización, por 

ende enfermería debe tener la iniciativa e 

interés de gestión de conocimiento y no 

centrarse  en las barreras para no 

actualizarse. 

En relación al rol o papel que desempeña 

enfermería, se resalta en el estudio   “Los 

roles profesionales de un equipo de salud: 

la visión de sus integrantes” (38),  la 

perspectiva que tienen los demás 

profesionales de salud del área 

asistencial en el cual “atribuyen al 

enfermero actividades del área 

administrativa, del área asistencial y 

educacional” (38), donde las “acciones 

descritas se refieren a la provisión de 

recursos para que las actividades en 

salud puedan ejecutarse, el 

mantenimiento de equipos, la 

organización y limpieza de las unidades 

asistenciales, así como actividades de 

interacción con todos los miembros del 

equipo de salud, sea disponiendo lo 

necesario para el cuidado al paciente o 

como agentes de informaciones” (38), en 

comparación con relación a la perspectiva 

que tiene de sí mismo el profesional de 

enfermería  en esta investigación, existe 

una similitud al cumplir con  diferentes 

roles, sin embargo difiere  en el enfoque  

de cuidado, por ser un cuidado tanto  

individual como colectivo  con  orientación  

educativa en prácticas de autocuidado, 

charlas de promoción y prevención,  

liderazgo de la APS ya que es el primer 

contacto con la población, lo capta y lo 

direcciona a los diferentes sectores, por lo 

anterior enfermería debe integrar  

conocimientos de promoción y 
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prevención, gestión,  y del área clínica 

para comprender que APS no solo se 

desarrolla en comunidad, si no también 

inmersa en los servicios asistenciales. 

La sexta categoría inequidad en salud de 

la APS, la  subcategoría sobre la dificultad 

de acceso en la APS por la comunidad 

considera que las barreras más 

frecuentes que dificulta la APS para la 

comunidad son la falta de disponibilidad 

de tiempo tanto del profesional de salud 

como del usuario, el déficit de apoyo 

intersectorial, el aumento de tramitologías 

que debe realizar el usuario para requerir 

atención, el déficit de cobertura en salud, 

déficit en la comunicación interpersonal 

en salud,  la disminución de  la oferta de 

la atención primaria en la comunidad, la 

desigualdad e inequidad en la prestación 

de los servicios. La similitud con el 

artículo de revisión sobre  Barreras y 

Facilitadores de Acceso a la Atención de 

Salud: una revisión sistemática cualitativa 

radica en que de las 230 barreras 

identificadas clasificadas según el modelo 

Tanahashi: 67 barreas (29%) corresponde 

a accesibilidad, 51 (22%) a contacto y 25 

(11%) a disponibilidad” (5).  

Sin embargo el articulo considera una 

cuarta dimensión no presente en la actual 

investigación que corresponde a 87 

barreas (38 %) de aceptabilidad  y según 

el total de las barreras la de mayor 

frecuencia fueron: costo de 

medicamentos, consultas médicas y 

exámenes (8.7 %), temor o vergüenza  al 

atenderse en un servicio de salud (7.6%), 

desconfianza en los equipos de salud y 

en el tratamiento prescrito (6.1%) y estima 

social, creencias y mitos (6.1%) (44). 

Otro estudio de investigación sobre 

Barreras y Determinantes del Acceso a 

los Servicios de Salud en Colombia 

identifica  que “entre los afiliados cerca 

del 12% de las barreras tienen que ver 

con características de predisposición (no 

tener tiempo o no confiar en los médicos); 

mientras para los no afiliados este 

porcentaje corresponde al 4.18%”, 

coincidiendo con la falta de disponibilidad 

en la  atención de la presente 

investigación (40). 

Enfermería aun no  identifica como 

barreras que dificultan la accesibilidad en 

la atención primaria  el costo de los 

medicamentos o exámenes, la 

desconfianza en el sistema de salud y las 

creencias o mitos de la comunidad. Por lo 

anterior y haciendo énfasis en la última 

barrera considerada el profesional debe 

retomar las bases de lo que es la 

enfermería transcultural por Madeleine 

para no interferir negativamente con las 

costumbres de la comunidad o imponer 

nuevos estilos en salud sino tratar de 

interactuar conocimientos en pro de una 

atención con calidad.  

En la categoría séptima, se describe la 

Subcategoría resultados de la APS en el 

cambio de conductas de la comunidad, 

evidenciado por enfermería cuando la 

comunidad mejora la calidad de vida de   

las pocas personas que aceptan lo que se 

les enseña y  lo  apropian en el actuar 

diario, que los llevan a generar  cambios 

de comportamientos para el  autocuidado 

y para la detección  oportuna de  

enfermedades, a sí mismo reflejado en la  

disminución de enfermedades en salud 

pública, lo cual, en comparación con la  

investigación “Evaluación rápida del 

desempeño de la red pública de servicios 

de salud de Suba en el logro de los 

atributos de la Atención Primaria de Salud 

– APS,” (45), existe una similitud de 
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dichos resultados, porque APIS “ha 

demostrado ser una estrategia efectiva 

para mejorar la salud de la población y 

reducir las inequidades en salud, en la 

medida en que coadyuva eficazmente a 

enfrentar los determinantes sociales de 

estas. Su aporte a la salud y a la 

reducción de las inequidades en salud se 

realiza a través de la disminución de los 

problemas de accesibilidad y utilización 

de los servicios, la organización de 

respuestas integrales y continuas a las 

necesidades de salud, la realización de 

acciones coordinadas a nivel sectorial e 

intersectorial y del empoderamiento, 

movilización y participación social y 

comunitaria” (45). 

Por lo anterior, se resalta en esta 

investigación que la APS ha tenido un 

impacto positivo en el mejoramiento de la 

calidad de vida de la población, el cual se  

logrado por el  trabajo educativo en la 

comunidad,  limitado prácticamente en las 

acciones de  promoción y prevención, el 

cual aunque falta creatividad en la 

implementación de las mismas,  ha 

influido en los cambios y apropiación de 

prácticas favorables para la  salud de 

quienes , sin embargo APS requiere de 

profesionales proactivos,  con apropiación 

y visión más allá de solo educar , es 

necesario que  generen espacios 

oportunos de participación social  y 

comunitaria  que le permitan a las 

personas  expresar las necesidades, estar 

informados de los servicios y /o 

actividades que se ofrece la institución, 

pero fundamental que enfermería sea 

cohesor entre comunidad y el trabajo 

intersectorial para llegar al alcanzar 

mejores niveles de atención y calidad de 

vida. 

Finalmente, dentro de los objetivos del 

milenio que la estrategia APS  puede 

llegar a impactar positivamente basada en 

la promoción y prevención que realizan 

las enfermeras,  se destaca el de la 

reducción de muerte materna e infantil, 

disminución de  VIH y eliminación de  la 

desnutrición, que  se relaciona con la 

investigación “Percepciones del personal 

de salud y la comunidad sobre la 

adecuación cultural de los servicios 

materno perinatales en zonas rurales 

andinas y amazónicas de la región 

Huánuco”(41), en la cual se ha 

identificado que en   “estos últimos 

tiempos las campañas de sensibilización 

y capacitación a la población están 

logrando cambiar de actitud a las madres 

ya que muchas de ellas son conscientes 

de los riesgos de los partos domiciliarios. 

Es muy bien visto que el personal de 

salud efectúe visitas domiciliarias, que 

realicen campañas de información sobre 

cuidados de la salud y cómo llevar 

adecuadamente los cuidados del 

embarazo parto y puerperio” (41). De esta 

manera se reconoce en la APS la 

garantía en  cumplimiento de algunos de 

los  objetivos del milenio relacionados 

directamente con la salud. 

CONCLUSIONES 

 

Según la metodología empleada en esta 

investigación se identificó  que el  

profesional de enfermería de la IPS de 

Granda – Meta,  considera la  Atención 

Primaria en Salud  como una estrategia 

en la cual se prestan  servicios de 

asistencia básica en salud con enfoque 

educativo  en técnicas de  promoción  y 

prevención,  para la apropiación de 

conductas favorecedoras que mejoran la 

calidad de vida de la población, por tanto 
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el conocimiento que tiene el profesional 

sobre APS no es el más completo debido 

a que no incluyen en el concepto,  el  

trabajo intersectorial, la participación 

comunitaria y  el desarrollo de la 

estrategia  en todos los  campos de 

acción de enfermería,  los cuales están 

enmarcados en la conferencia 

internacional de salud Alma-Ata. 

Teniendo en cuenta que la capacitación 

y/o actualización de conocimiento  del 

profesional de enfermería son 

fundamentales para brindar educación en 

salud, enfermería es consciente y acepta 

la necesidad de adquirir nuevos saberes 

en el ejercicio práctico de la APS por 

parte de la institución donde labora,  

debido a que los conocimientos que 

adquieren en la Universidad son básicos y 

estos están cambiando continuamente 

como consecuencia de los avances 

tecnológicos, las reformas en el sistema 

de salud y las exigencias de las políticas 

en salud enmarcadas para la detección, 

promoción y prevención.  

 

La actitud de  enfermería enmarca tres  

dimensiones positivas, la primera  frente 

al comportamiento con la persona, que 

busca demostrar cómo debe ser la 

conducta  del profesional en la relación 

con  la comunidad, destacando  la 

empatía, la amabilidad, la  disponibilidad 

en el tiempo y en la prestación del 

servicio como condiciones esenciales en 

la atención de salud, la segunda frente al 

ejemplo que se debe trasmitir a la 

sociedad,  evidenciada por la apropiación 

que como profesional tiene en relación a 

los  hábitos saludables  para el 

autocuidado de la salud y la tercera frente 

a los conocimientos que tienen del 

programa que ofrece, el cual se 

manifiesta  en la  seguridad de las 

acciones que realiza y en la creatividad 

de desarrollar estrategias educativas, 

llevando a  que las personas se  interesen 

o no por participar y/o  volver al servicio. 

Así mismo la actitud negativa  es 

identificada por enfermería por el  

individualismo y superioridad que se 

presenta en la relación con los otros 

profesionales de salud, especialmente el 

médico. 

Los conocimientos que el profesional de 

enfermería  tenga frente a la amplia gama 

de programas en salud,  influyen en la  

actitud de  relación tanto con las personas 

de la comunidad como con el equipo de 

trabajo , en la capacidad de gestión frente 

a otros sectores y la habilidad de ser 

creativas en el desarrollo de las acciones 

en salud tanto individuales como 

colectivas,  porque si el profesional no 

tiene un conocimiento claro, completo e 

integrador de la  APS, le es muy difícil 

apropiarse, entender y llevar a la práctica 

laboral  la meta de mejorar la equidad y 

distribución  de los recursos, de generar 

espacios de participación comunitaria, de 

la adecuada utilización  de la tecnología, 

de ser cohesores en el trabajo 

intersectorial  y de fortalecer el enfoque 

preventivo, desde cada uno de los roles 

que desempeña, de lo contrario estos  

principios que son el espíritu de la APS  

quedaran simplemente escritos en papel y 

cada vez las personas serán menos 

autónomas y auto cuidadores de la salud. 

 

La comunicación, la generación de 

alianzas con los líderes comunitarios y la 

interculturalidad, son conceptos que se 

enmarcan dentro de la estrategia  APS, 

para la mejor  relación enfermera - 

comunidad a la hora de la   atención y de 

la concertación de actividades; se destaca 

el respeto por las costumbres, tradiciones 
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y conocimientos propios de cada 

población para no interferir negativamente 

en las  creencias ya que esto puede 

generar una barrera para acceder a los 

servicios. 

 

Según la declaración de Alma- Ata, la 

participación comunitaria es necesaria 

para el fomento de la 

autorresponsabilidad del  individuo,  

donde enfermería a través de  los 

espacios de relación con la comunidad 

lleva a cabo en conjunto el proceso  de 

 

 

identificación,  priorización y  análisis  de 

las necesidades encontradas, para la 

gestión de acciones que contribuyan 

mejorar las condiciones para la salud. 

La Atención Primaria en Salud, ha tenido 

un impacto positivo en el mejoramiento de 

la calidad de vida de la población que 

participa y apropia  la educación que 

realiza enfermería sobre las acciones de  

promoción y prevención, de esta manera  

ha influido en los  cambios  favorables 

para la  salud de las personas. 
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PERCEPCIÓN DE BENEFICIOS Y BARRERAS PARA HACER EJERCICIO 

EN PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO II QUE ASISTEN A IPS 

EN SAN JUAN DE ARAMA, META. 

 

 

Resumen  

 

El objetivo de estudio fue describir la 

percepción de los beneficios y las 

barreras para hacer ejercicio en personas 

con diabetes mellitus tipo II que asisten a 

IPS en el Municipio de San Juan de 

Arama, durante el 2014.  

 

Se aplicó una metodología con enfoque 

cuantitativo, que pretendió describir la 

percepción de los beneficios y las 

barreras para la realización del ejercicio 

en personas con diabetes mellitus tipo II. 

Fue de tipo descriptivo, ya que se 

investigaron las situaciones que ocurren 

en condiciones naturales, los datos que 

se pretendieron identificar y analizar 

serian originales y empíricos. Los 

resultados se agruparon según las 

variables determinadas para generar 

procesos explicativos minimizando los 

sesgos por interpretaciones personales 

de las investigadoras y avanzando hacia 

el logro de los objetivos propuestos. La 

población del presente estudio, estuvo 

conformada por personas con diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo II, inscritos en los 

programas de enfermedades crónicos no 

transmisibles de la red pública del 

municipio de San Juan de Arama, durante 

el año 2014. 

 

 

 

 

 

El tamaño de la muestra fue constituida 

por 16 personas con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo ll, inscritos en los 

programas de enfermedades crónicos no 

transmisibles del municipio de San Juan 

de Arama del departamento del meta, 

durante el año 2014. El tipo de muestreo 

fue no probabilístico por conveniencia.  

 

Los resultados demuestran que la edad 

de las personas encuestadas se 

encuentra en un rango de edades de 44 a 

85 años, lo que se evidencia es una 

población adulta mayor, con una edad 

promedio de 70.69 años de edad; de los 

cuales el 62,5% eran hombres y el 37,5 % 

eran mujeres, los pacientes manifiestan 

que  disfrutan hacer ejercicio con un 

porcentaje del 56,3%, la población 

encuestada dicen estar de muy acuerdo 

en que el ejercicio si previene ataques al 

corazón con un porcentaje del 68,8%, la 

población encuestada  dice estar de 

acuerdo en que hacer ejercicio lo hace 

sentir relajado con un 62,5%, los 

pacientes encuestados manifiestan estar 

de acuerdo con que haciendo ejercicio 

van a vivir más tiempo con un porcentaje 

de 56,3%, el 68,8% de los encuestados 

dice estar en desacuerdo en que hacer 

ejercicio cuesta mucho dinero. 
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Se concluye que los pacientes 

encuestados perciben los siguientes 

beneficios al realizar ejercicio, ellos 

disfrutan realizar ejercicio y son 

conscientes que hacer ejercicio trae no 

solo beneficios físicos si no también, 

psicológicos, ya que ellos manifiestan que 

el ejercicio mejora la salud mental y 

consideran que el ejercicio previene las 

complicaciones de la Diabetes Mellitus 

tipo ll, también se logró identificar 

barreras para practicar ejercicio como lo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

son que los lugares en el Municipio de 

San Juan de Arama para realizar ejercicio 

están muy lejos, otra barrera que se 

identifico fue que el 31,3% de los 

encuestados se fatigan a la hora de 

realizar ejercicio.  

 

Palabras clave: Promoción de la salud, 

Diabetes Mellitus tipo ll, percepción, 

Beneficios, Barreras. 
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PERCEIVED BENEFITS AND BARRIERS TO EXERCISE IN PEOPLE WITH TYPE II 

DIABETES MELLITUS ATTENDING IPS IN SAN JUAN DE ARAMA, META. 

 

 

Abstract 

 

The aim of the study was to describe the 

perceived benefits and barriers to 

exercise in people with type II diabetes 

mellitus attending IPS in the Municipality 

of San Juan de Arama, during 2014. 

A methodology with a quantitative 

approach, which aimed to describe the 

perceived benefits and barriers to 

exercise performance in people with 

diabetes mellitus type II was applied. It 

was descriptive, since the situations that 

occur in natural conditions, the data would 

seek to identify and analyze original and 

empirical investigated. The results were 

grouped according to certain variables to 

generate processes explanatory 

minimizing biases personal interpretations 

of research and progress towards 

achieving the objectives. The population 

of this study consisted of people 

diagnosed with diabetes mellitus type II, 

enrolled in programs for chronic non-

communicable diseases of public network 

the municipality of San Juan de Arama 

during 2014. 

The size of the sample consisted of 16 

people diagnosed with diabetes mellitus 

type II, enrolled in programs no 

communicable the municipality of San 

Juan de Aramadept goal during chronic 

diseases 2014. The sampling was not 

probabilistic for convenience. The results 

show that the age of the respondents is at 

an age range of 44-85 years, which is  

 

 

 

 

 

 

evident is an older population, with an 

average age of 70.69 years; of which 

62.5% were male and 37.5% were 

women, patients say they enjoy exercising 

with a percentage of 56.3%, the 

population surveyed say they are very 

agree that if exercise prevents attacks 

heart with a percentage of 68.8%, the 

population surveyed say they agree that 

exercise makes you feel relaxed with 

62.5% patients surveyed say they agree 

that exercising will live longer with a 

percentage of 56.3%, 68.8% of 

respondents say they disagree that 

exercise is very expensive. 

We conclude that patients surveyed 

perceive these benefits to exercise, 

exercise they enjoy and are aware that 

exercise brings not only benefits but also 

physical, psychological, since they claim 

that exercise improves mental health and 

consider the exercise prevents 

complications of Diabetes Mellitus type II, 

also was identified barriers for exercise as 

they are the places in the Municipality of 

San Juan de Arama for exercise are far 

away, another barrier that was identified 

was that 31, 3% of respondents fatigue 

when exercising.  

 

Key words: Health promotion, Diabetes 

Mellitus Type II, perception, Benefits, 

Barriers. 
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INTRODUCCION  

 

La diabetes es una enfermedad 

reconocida hace más de dos milenios, A 

principios del siglo XIX se describió 

claramente la diabetes mellitus, 

caracterizada por la presencia de azúcar 

en la orina, y se estableció que afectaba a 

dos grupos de edad bien diferenciados: 

los niños y los adultos de mediana edad. 

Ya en el siglo XX se comprendió que se 

trataba de dos problemas muy diferentes: 

en el primer caso, la llamada diabetes 

insulinodependiente, o de tipo I, 

caracterizada por la ausencia o una gran 

falta de insulina, y en el segundo, la 

diabetes de tipo II, caracterizada por la 

ausencia de respuesta a la insulina. La 

diabetes mellitus tipo II es una patología 

que está presente en todo el mundo, 

según lo manifiesta la Organización 

Panamericana de la Salud en su informe 

“Iniciativa de la diabetes para las 

Américas”, donde se muestra que la 

diabetes es una de los principales 

problemas de salud en América Latina y 

el Caribe (1). 

 

En Colombia la prevalencia de diabetes 

mellitus tipo ll oscila entre el 4 y el 8%, en 

función del rango de edad de la población 

estudiada. Se observa que en las zonas 

rurales es menor del 2%. Algunos 

factores asociados a la urbanización 

asociados con el mestizaje, el 

envejecimiento son los principales 

determinantes de la epidemia de diabetes 

que se observa en la región. Entre estos 

se destaca la alta frecuencia de 

sobrepeso (más del 30%) y de síndrome 

metabólico (entre 20 y 35%). La  

 

intolerancia a la glucosa es casi tan 

frecuente como la diabetes.  

La Diabetes Mellitus tipo II se encuentra 

entre las primeras cinco causas de 

muerte en Colombia y su morbilidad 

también es considerable (2). 

 

Múltiples estudios han demostrado que 

hacer ejercicio es beneficioso  

regularmente para controlar los niveles de 

glicemia. El ejercicio lo que hace es 

aumentar la sensibilidad a la insulina, al 

provocar aumento de la capacidad de 

unión de esta hormona con los monocitos 

y eritrocitos circulantes, como se observa 

en individuos que realizan ejercicio y 

principalmente si están entrenados, con lo 

que se mejora la tolerancia a la glucosa. 

Durante la actividad física, el organismo 

aumenta el consumo de oxígeno de 

manera considerable, bajo estas 

condiciones, el músculo esquelético utiliza 

sus propias reservas de glucógeno, 

triglicéridos, y también de los ácidos 

grasos libres (AGL) y la glucosa liberada 

por el hígado. Los niveles de glucosa en 

sangre son mantenidos de modo 

adecuado durante la actividad física para 

conservar la función del sistema nervioso 

central.  

 

Los efectos beneficiosos de la actividad 

física sobre la sensibilidad a la insulina 

parecen ser el resultado final de la suma 

de los efectos específicos sobre el 

contenido de los receptores glucosa tipo 

transportador 4, capacidad oxidativa y 

densidad capilar del músculo esquelético. 

Datos preliminares sugieren que el 

transporte de glucosa independiente de la 

insulina inducidos por el ejercicio, está 

promovido por el aumento de la 
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producción endotelial y muscular de óxido 

nítrico. Por lo tanto, el ejercicio físico 

puede mejorar los niveles de Óxido 

Nítrico y también la disfunción endotelial 

observada en las personas con Diabetes 

Mellitus (3). 

 

MATERIALES Y METODOS 

 

Investigación con enfoque cuantitativo, 

que pretendió describir la percepción de 

los beneficios y las barreras para la 

realización del ejercicio en personas con 

diabetes mellitus tipo II. Fue de tipo 

descriptivo, ya que se investigaron las 

situaciones que ocurren en condiciones 

naturales, los datos que se pretendieron 

identificar y analizar serian originales y 

empíricos. Los resultados se agruparon 

según las variables determinadas para 

generar procesos explicativos 

minimizando los sesgos por 

interpretaciones personales de las 

investigadoras y avanzando hacia el logro 

de los objetivos propuestos. La muestra 

estuvo constituida por 16 personas con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo ll, 

inscritos en los programas de 

enfermedades crónicos no transmisibles 

del municipio de San Juan de Arama del 

departamento del meta, durante el año 

2014. El tipo de muestreo fue no 

probabilístico por conveniencia. 

 

Se realizó previamente una visita 

institucional al municipio de San Juan de 

Arama, donde se contactó con cada IPS 

de la red Pública, con el propósito de 

conseguir la base de datos de los 

personas con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo II, inscritos en los programas 

de enfermedades crónicos no 

transmisibles. Una vez se obtuvo la 

muestra y verifico el investigador los 

datos de los sujetos de investigación, se 

procedió a seleccionar los pacientes en la 

consulta mensual de control y/o entrega 

de tratamiento, hasta completar el tamaño 

muestral, previo se firmó el 

consentimiento informado. 

 

Para la recolección de los datos, se 

realizó a través del instrumento para 

medir los determinantes del 

comportamiento HPM: Beneficios del 

ejercicio / Barreras Scale [EBBS] (Versión 

adulto)  (ver anexo A), el cual cuento con 

el permiso para su utilización. El 

instrumento se encuentra validado a nivel 

internacional y nacional. Su estructurado 

consiste en 43 ítems con opciones de 

respuesta tipo Likert. Una vez recolectado 

los datos, se elaboró una base de datos 

utilizando el programa Excel y se 

procederá a sistematizar la información 

en el software SPSS versión 14, en donde 

se realizó un análisis univariado para las 

variables socio demográfico como: edad, 

sexo, raza, ocupación y escolaridad; 

análisis bivariado para aquellas variables 

cuyo resultado era relevante. 

 

RESULTADOS 

 

Los participantes del estudio se encuentra 

en un rango de edades de 44 a 85 años, 

lo que se evidencia es una población 

adulta mayor, con una edad promedio de 

70.69 años de edad; de los cuales el 

62,5% eran hombres y el 37,5 % eran 

mujeres, los pacientes manifiestan que  

disfrutan hacer ejercicio con un porcentaje 

del 56,3%, la población encuestada dicen 

estar de muy acuerdo en que el ejercicio 
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si previene ataques al corazón con un 

porcentaje del 68,8%, la población 

encuestada  dice estar de acuerdo en que 

hacer ejercicio lo hace sentir relajado con 

un 62,5%, los pacientes encuestados 

manifiestan estar de acuerdo con que 

haciendo ejercicio van a vivir más tiempo 

con un porcentaje de 56,3%, el 68,8% de 

los encuestados dice estar en desacuerdo 

en que hacer ejercicio cuesta mucho 

dinero, el 50% dice estar muy de acuerdo 

en que hacer ejercicio disminuye la 

tensión y el estrés, el 43,8% de la 

población está muy de acuerdo en que 

hacer ejercicio mejora la salud  mental, el 

50% está muy de acuerdo en que hacer 

ejercicio aumenta la fuerza de los 

músculos, el 50% de los encuestados 

están muy de acuerdo en que hacer 

ejercicio les da un sentido de logro 

personal, el 68,8% dice estar de acuerdo 

en que haciendo ejercicio su sentido de 

bienestar mejora, con respecto a las 

barreras percibidas el 25% de los 

encuestados dice estar muy de acuerdo 

en que hacer ejercicio le toma mucho 

tiempo, el 50% de la población dice estar 

de acuerdo en que hacer ejercicio los 

cansa, e 31,3% de los encuestados está 

de acuerdo en que se fatiga haciendo 

ejercicio, de los encuestados el 37,5% 

están muy de acuerdo en que los 

miembros de su familia no los animan a 

hacer ejercicio, el 62,5% de los 

encuestados están en desacuerdo de que 

hacer ejercicio les toma mucho tiempo de 

sus relaciones familiares. 

 

DISCUSIÓN  

 

La población estudio se encuentra en un 

rango de edades de 44 a 85 años, lo que 

muestra que es una población adulta 

mayor, con una edad promedio de 70.69 

años de edad; de los cuales el 62,5% 

eran hombres y el 37,5 % eran mujeres; 

esto comparado con el estudio de Frías 

que tuvo unas relaciones diferentes, en 

donde la media de edad fue 55.63 años y 

la población masculina correspondía al 

18.8% y la femenina correspondía al 

81.3%, así vemos que como lo dice la 

literatura la diabetes mellitus se presenta 

más en el sexo femenino (4). 

 

Respecto a la ocupación de los pacientes 

encuestados en el municipio de San Juan 

de Arama encontramos que el 56.25% se 

dedican al hogar, el 31.25% oficios varios 

seguido de un 12.5% que refieren ser 

trabajadores, comparando esto con el 

estudio Papel del ejercicio físico en las 

personas con diabetes mellitus realizado 

en la Ciudad de la Habana, Cuba  

concuerda donde se encontró que el 

68.8% de la población se dedicaba al 

hogar seguido del 11.8% que 

correspondía a jubilados, el 12.5% 

empleados y por ultimo un 6.9% dedicado 

a otros (5). 

 

Dentro de los beneficios de tipo fisiológico 

los pacientes encuestados identifican que 

hacer ejercicio previene ataques al 

corazón, relacionando los grupos que 

están de acuerdo y los que están muy de 

acuerdo tenemos un porcentaje del 

93.8%; en el artículo El ejercicio físico en 

pacientes de la tercera edad con Diabetes 

Mellitus tipo ll realizado en la Habana 

Cuba encontramos que la práctica regular 

del ejercicio físico constituye una medida 

efectiva para disminuir la glicemia y 

mejorar el perfil lipídico reduciendo los 
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niveles de colesterol, triglicéridos y la 

hemoglobina de esta manera  se 

disminuye el riesgo cardiovascular (6). 

 

En el estudio estrategia de intervención 

educativa en adultos mayores diabéticos 

tipo ll se observa que los sujetos de 

investigación creen que el ejercicio físico 

es efectivo para la prevención de la 

diabetes y que este mejora el 

funcionamiento del corazón, al 

compararlo con nuestro estudio 

encontramos que tienen relación debido a 

que los pacientes encuestados 

manifiestan que haciendo ejercicio mejora 

el funcionamiento del corazón con un 

porcentaje del 62,5% (7). 

 

Los pacientes encuestados también 

tienen la oportunidad de identificar 

beneficios o barreras en cuanto a las 

redes de apoyo y los recursos que tienen 

a su disposición, estos  son factores 

importantes a la hora de motivar a las 

personas para realizar ejercicio. Dentro 

de las barreras que perciben los 

pacientes encuestados el 37,5% dice 

estar muy de acuerdo en que los 

miembros de la familia no lo animan a 

hacer ejercicio, esto comparado con el 

estudio realizado por la Universidad de 

Antioquia titulado Conductas protectoras 

de salud en adultos con diabetes mellitus 

tipo ll, el apoyo familiar puede influenciar 

positiva o negativamente los 

comportamientos de los pacientes 

diabéticos en cuanto a dieta y ejercicio 

(8); de igual forma en la investigación 

Barreras percibidas y nivel de actividad 

física en adultos mayores de 

Aguascalientes el 66.66% de los 

pacientes encuestados percibe el apoyo 

familiar como una barrera para realizar 

actividad física (9). 

 

Dentro de los beneficios que perciben los 

encuestados respecto a las redes de 

apoyo y los recursos que tienen a su 

disposición, se identifica que un 43.8% 

está muy de acuerdo en que hacer 

ejercicio le permite tener contacto con 

amistades, según la investigación 

realizada por la Universidad de Antioquia 

el  apoyo social es la variable más 

potente para influir positivamente en las 

conductas más deseadas en cuanto a la 

dieta y el ejercicio en pacientes con 

diabetes mellitus tipo ll, desde este mismo 

punto se puede hacer un análisis del 

ámbito afectivo en donde se identifica 

como una barrera la pregunta si su 

esposo/compañero o ser querido no lo 

apoya para hacer ejercicio el 43.8% de la 

población está muy de acuerdo; esto 

concuerda de igual forma con el estudio 

de la Universidad de Antioquia ya 

mencionado en donde los pacientes con 

menor apoyo familiar y por ende con una 

inadecuada situación afectiva no 

practican ejercicio. 

 

El 81.3% de las personas encuestadas 

creen que el ejercicio aumenta la fuerza 

de sus músculos, dentro del estudio esto 

se clasifica como un beneficio percibido al 

realizar ejercicio, este resultado es similar 

a la conclusión que muestra el estudio 

ejercicio de resistencia muscular en 

adultos con diabetes mellitus tipo ll de  

Karina Muñoz y Bertha Salazar, en el cual 

todos los participantes que asistían a  

consultorios de endocrinología de dos 

hospitales públicos de la ciudad de 

Monterrey, México manifiestan  
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incremento en la fuerza muscular y en la 

fortaleza muscular percibida. 

 

En el estudio Diabetes mellitus tipo ll y 

ejercicio físico. Resultados de una 

intervención realizada, realizado en 

Guadalajara. Muestra como resultado, 

que en la evaluación realizada previa y 

posterior de la condición física, se 

observó mejoría estadísticamente en 

todas las pruebas en el cual valora 

indicadores de capacidad física 

condicional como la resistencia, fuerza y 

flexibilidad, en personas con diabetes 

mellitus tipo ll atendidas en el primer nivel 

de atención, dato que comparado con 

nuestro estudio muestra similitud, con la 

pregunta que hace parte de los beneficios 

de hacer ejercicio en el cual el 81,3% 

afirma que si mejora la flexibilidad (10).  

 

En el estudio realizado se observa que los 

pacientes encuestados disfrutan hacer 

ejercicio con un porcentaje de 81,3%, al 

compararse esto con el estudio 

Motivaciones aludidas por los 

universitarios que practican actividades 

físico deportivas se observa similitud 

debido a los sujetos de investigación 

afirman que disfrutan hacer ejercicio y 

que lo realizan por placer o por la 

diversión que se obtienen a partir de la 

práctica físico-deportiva, incluyendo las 

respuestas: “me gusta hacer ejercicio 

físico”, “por diversión” y “gusto por el 

deporte en sí” (11). 

 

Analizando los resultados se encontró 

que una de las barreras más importante 

por las cuales los pacientes encuestados 

no realizan ejercicio es que se fatiga en 

un porcentaje de 56,3%, lo que coincide 

con el estudio hecho en México titulado 

Barreras percibidas y nivel de actividad 

física en adultos mayores de 

Aguascalientes, donde  los resultados de 

esta investigación mostraron que en 

adultos mayores existen barreras que 

impiden realizar actividad física; entre 

esas barreras se encontraron el apoyo 

familiar y la fatiga física estas son las que 

mostraron mayor relación con nivel de 

actividad física bajo (12). 

 

Los pacientes encuestados lo que 

perciben sobre si su familia los anima o 

no a hacer ejercicio es de un 56.3% que 

hace referencia a que si los animan a 

realizarlo,  un 93,8% siente que el 

bienestar mejora cuando hace ejercicio 

está de acuerdo, datos que al compararse 

a los resultados obtenidos en el estudio 

Comparación de factores vinculados a la 

adherencia al tratamiento en diabetes 

mellitus tipo ll entre una muestra urbana y 

otra rural de realizado en Costa Rica  por 

Diego Quirós y Alfonso Villalobos se 

asemejan (13). 

 

CONCLUSIONES 

 

Las personas con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 del municipio de San Juan 

De Arama, Mediante la investigación 

realizada sobre la percepción de los 

beneficios y barreras de hacer ejercicio en 

personas con diabetes mellitus tipo 2, 

perciben los siguientes beneficios al 

realizar ejercicio, ellos disfrutan realizar 

ejercicio y son conscientes que hacer 

ejercicio trae no solo beneficios físicos si 

no también, psicológicos, ya que ellos 

manifiestan que el ejercicio mejora la 

salud mental y consideran que el ejercicio 
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previene las complicaciones de la 

Diabetes Mellitus tipo ll. 

 

Mediante esta investigación se logró 

identificar que los pacientes con DM tipo ll 

del Municipio de San Juan de Arama, al 

realizar ejercicio se sienten relajados, les 

da un logro de sentido personal y 

consideran que mediante la realización de 

ejercicio tienen contacto con amistades, 

también se evidencia que los pacientes 

cuentan con el apoyo familiar a la hora de 

realizar ejercicio. 

 

Cabe  destacar que las personas con 

diabetes mellitus tipo 2 del municipio de 

San Juan de Arama, identifican que el 

ejercicio  les da un cambio favorable con 

respecto a su enfermedad, ellos 

consideran que realizar ejercicio evita las 

complicaciones de la DM tipo ll; esto 

contribuye a que ellos tengan mejores 

hábitos de vida saludables, implementado 

la actividad física como un habito diario. 

 

El hacer ejercicio fue considerado por los 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo ll 

como una actividad la cual mejora el 

estado de ánimo, relacionan el ejercicio 

con la posibilidad de dormir mejor en la 

noche, los pacientes afirman que con 

realización de ejercicio van a vivir más 

tiempo. A pesar de que los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 del municipio de 

San Juan De Arama manifiestan muchos 

benéficos al realizar ejercicio, también se 

identificaron barreras para practicar este 

como lo son que los lugares en el 

Municipio de San Juan de Arama para 

realizar ejercicio están muy lejos, otra 

barrera que se identifico fue que el 31,3% 

de los encuestados se fatigan a la hora de 

realizar ejercicio. 

 

Se observa que las personas con DM tipo 

ll del municipio de San Juan de Arama, 

identifican más beneficios que barreras en 

el momento de hacer ejercicio; esto 

contribuye a que los pacientes incorporen 

el ejercicio como un habito de la vida 

diaria. 

 

También se identificó algunos factores de 

riesgo que pueden influenciar en un futuro 

en la salud de los jóvenes como lo son 

que gran parte de su tiempo libre o tiempo 

de ocio que corresponde a 173 min 

diarios los jóvenes los dedican a realizan 

actividades como ver televisión, estar 

horas sentados frente al computador, 

jugar videojuegos y escuchar música.  
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CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE SOPORTE SOCIAL DE LA DIADA 

(PACIENTES Y CUIDADORES) CON ENFERMEDAD CRÓNICAS NO TRASMISIBLE, 

PERTENECIENTES AL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN DEL HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO, DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL 

2014. 

 

 

 

Resumen:  

El objetivo de la investigación es 

determinar las características 

sociodemográficas y de soporte social de 

la diada (pacientes y cuidadores) con 

ECNT, pertenecientes al servicio de M.I 

del HDV, durante el primer semestre del 

2014.  

Metodología: Estudio analítico, 

observacional, exploratorio, transversal, 

con análisis univariado mediante 

estadística descriptiva realizado a 50 

pacientes hospitalizados con diagnóstico 

de ECNT en el HDV y a los cuidadores 

informales. Se empleó la ficha técnica de 

GCPC-UN-D y la escala de valoración de 

sobrecarga del cuidador Zarit. Con 

análisis de mediadas de resumen, 

medidas de tendencia central y medidas 

de dispersión determinando las 

características sociodemográficas y de 

soporte social de la diada. Resultados: 

En los pacientes con ECNT predomino el 

género femenino, con diagnóstico médico 

de Diabetes Mellitus, la edad promedio es 

de 64 años, cuentan con estudios de 

primaria incompleta y analfabetismo, 

viven en unión libre o son viudos, no 

cuentan con empleo y son  cuidados por 

los hijos. 

 

Con relación a los cuidadores informales 

son de sexo femenino, en edad 

productiva, cuentan con el bachillerato 

completo, viven en unión libre y se 

dedican a las labores del hogar. Por 

último, se evidencio ausencia de 

sobrecarga en el cuidado del familiar.  

Conclusiones: Las características 

sociodemográficas sirven como punto de 

referencia para dirigir las intervenciones 

por parte del sector salud a disminuir la 

incidencia de las ECNT además de la 

implementación de programas para la 

capacitación de los cuidadores informales 

el cual permite un crecimiento continuo en 

la calidad de los cuidados y fortalezca las 

habilidades del cuidador. 

Palabras claves: Adulto mayor, 

cuidadores, enfermedad crónica. (Fuente: 

DeCs, BIREME). 
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SOCIO-DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND SOCIAL SUPPORT OF THE DYAD 

(PATIENTS AND CAREGIVERS) WITH NON-TRANSMISSIBLE CHRONIC DISEASE, 

BELONGING TO THE SERVICE OF HOSPITALIZATION FOR HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO, DURING THE SECOND QUARTER OF 2014. 

 

Abstract: 

 

Objective: To determine the socio-

demographic characteristics and social 

support of the dyad (patients and 

caregivers) with CNCDS, belonging to the 

service of M.I of HDV, during the first half 

of the 2014. 

 

Methodology: Study observational, 

analytical, exploratory, transverse, with 

univariate analysis through descriptive 

statistics to 50 patients hospitalized with a 

diagnosis of CNCDS in HDV and informal 

caregivers. The datasheet of GCPC-UN-D 

and the rating of the Zarit caregiver 

burden scale were used. With mediated 

summary analysis, measures of central 

tendency and dispersion by determining 

the socio-demographic characteristics and 

social support of the dyad. Results: 

Patients with CNCDS dominance gender 

female, with a medical diagnosis of 

Diabetes Mellitus, the average age is 64 

years old, have incomplete primary school 

studies and illiteracy, they live in free 

union or are widowed, have no 

employment and they are cared for by the 

sons. With regard to informal caregivers 

are female, in productive age, have full 

secondary education, living in free union 

and engaged in household chores. Finally, 

absence of overload in the care of the 

family member is evidence.  

 

 

 

 

 

 

 

Conclusions: Sociodemographic 

characteristics serve as point of reference 

for direct interventions by the health 

sector to reduce the incidence of the 

CNCD as well as the implementation of 

programmes for the training of informal 

carers which allows a continuous growth 

in quality of care and strengthen caregiver 

skills. 

 

Keywords: Older adult, caregivers, 

chronic disease.  (Source:DeCs, 

BIREME). 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) son definidas por la 

OMS como: “enfermedades de larga 

duración y por lo general de progresión 

lenta”, las cuales generan una gran carga 

social tanto desde el punto de vista 

económico como desde la perspectiva de 

dependencia social e incapacitación. 

Siendo los infartos, las enfermedades 

cardiacas, el cáncer, las enfermedades 

respiratorias y la diabetes, las principales 

causas de mortalidad en el mundo. 

Sumado a esto en el 2008, 36 millones de 

personas murieron a causa de una 

enfermedad crónica, de las cuales la 

mitad era de sexo femenino y el 29% era 

de menos de 60 años de edad (1). 

 

Este tipo de enfermedades suele generar 

dependencia total o parcial, según sea el 

grado complejidad de la patología. La 

primera se caracteriza por una pérdida 

total de la autonomía y en consecuencia, 

se necesita indispensablemente un 

cuidador para ayudar a cumplir las 

actividades cotidianas y en la segunda en 

la dependencia parcial, el individuo es 

capaz de favorecer el autocuidado; pero 

requiere un cuidador que le proporcione 

apoyo y acompañamiento en el proceso 

de la enfermedad y en la asistencia a los 

controles médicos (2). 

 

La dependencia en un paciente con 

enfermedad crónica y la implementación 

de un tratamiento para dicha patología 

requiere cambios drásticos tanto 

individuales como a nivel familiar, ya que 

son estos en su mayoría los que 

adquieren el rol de cuidadores principales,  

siendo de vital apoyo para todo lo 

referente al proceso de afrontamiento y  

adaptabilidad de la enfermedad y a su vez 

ser el supervisor o guía de las conductas 

realizadas, participando en la toma de 

decisiones determinantes en la mejoría 

del paciente, además de identificar las 

necesidades y verificar que la persona 

desarrolle acciones imprescindible en el 

tratamiento de la enfermedad. 

 

El asumir la responsabilidad de cuidado 

de una persona con enfermedad crónica  

redimensiona la propia vida, lo cual puede 

generar a corto o largo plazo sobrecarga 

en el cuidador, repercutiendo en la salud 

y el bienestar de este, tanto en la salud 

mental como en la física siendo esto 

demostrado por reiteradas 

investigaciones donde se evidencia la alta 

probabilidad de aparición de 

enfermedades tales como padecimientos 

cardiovasculares, además de la escasa 

adopción de conductas preventivas de 

salud por parte de los cuidadores 

informales (3) (4). El presente artículo 

permite evidenciar las características 

sociodemográficas, el nivel de 

funcionalidad, y el apoyo social de la 

diada (pacientes y cuidadores), además  

de la percepción de sobrecarga que tiene 

el cuidador; los nuevos conocimientos 

generados permitirán ejercer acciones de 

fortalecimiento en el cuidado del paciente  

y las habilidades del cuidador. 

 

METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio analítico, 

observacional, exploratorio, transversal, 

con análisis univariado mediante 
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estadística descriptiva, para describir las 

características de los sujetos de estudio. 

Se estimó el valor de determinadas 

cualidades de una muestra,  detectando 

en los sujetos participantes si presentan o 

no determinados factores (variables de 

estudio). No se exploró causalidad y 

habrá intervención de las variables de 

estudio por parte de los investigadores, la 

investigación se limitó o analizar los 

hallazgos encontrados. 

 

POBLACIÓN 

 

Pacientes hospitalizados con diagnóstico 

de enfermedad crónica no trasmisible en 

el Hospital Departamental de Villavicencio 

en 2014.  

 

MUESTRA 

 

Pacientes hospitalizados con diagnóstico 

de enfermedad crónica no trasmisible en 

el Hospital Departamental de Villavicencio 

en 2014, que cumplan los criterios de 

inclusión y seleccionados por intención. 

El tamaño de la muestra se fijó de manera 

intencional, de 50 diadas recolectadas en 

el segundo trimestre de 2014, la selección 

de las diadas se realizó por intención en 

el servicio de Medicina interna del HDV. 

Persona mayor de edad, que responda 

por la mayor parte del cuidado de la 

persona con enfermedad crónica 

hospitalizada, con vínculo de parentesco 

o cercanía con la persona enferma. 

 

INSTRUMENTOS 

 

La recolección de información se realizó 

con  los siguiente Instrumentos: Escala de 

Valoración de Sobrecarga Del Cuidador –

Zarit (autorización del instituto MAPI 

Research, otorgado a la universidad 

Nacional para este estudio), instrumento 

GCPC-UN-D y el instrumento Capacidad 

del Cuidado para el Cuidador, elaborados 

y validados por el Grupo de Cuidado al 

Paciente Crónico y su Familia de la 

Universidad Nacional de Colombia,  de 

los  cuales se tiene autorización para su 

uso por parte del grupo de cuidado de la 

Universidad de los Llanos en este 

proyecto. 

 

PLAN DE ANÁLISIS 

 

Una vez recolectada la  información  en 

los instrumentos, se consolido en una 

base de datos en Excel, posteriormente la 

base se analizó mediante estadística 

descriptiva, para el análisis se utilizó el 

programa estadísticos SPSS, bajo 

licencia de la universidad de los Llanos, 

se realizó mediadas de resumen, medidas 

de tendencia central y medidas de 

dispersión.  

 

RESULTADOS  

 

Estado funcional de la diada (Perfil 

pulses) y valoración del estado de 

conciencia de la misma (Valoración del 

estado mental SPMSQ) 

 

Con relación al nivel de funcionalidad del 

paciente con ECNT, los datos señalan 

que el grado de disfunción que predomina 

es bajo con un 84%, y la valoración del 

estado mental evidencia que el 64% de 

los pacientes no tienen ningún tipo de 

alteración mental. En cuanto el nivel de 

funcionalidad de los cuidadores de 

pacientes con ECNT, se evidencia que el 
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100% no presentan disfunción en el 

cuidado personal y la valoración del 

estado mental muestra que el 97,7% de 

los cuidares presentan un nivel de función 

mental intacto.  

 

Características del paciente con ECNT: 

 

En la caracterización de los pacientes con 

enfermedad crónica no trasmisible se 

encontró que los diagnósticos médicos de 

mayor incidencia son: la Diabetes Mellitus 

con un 48%, seguido de Hipertensión 

Arterial con un 40%, respecto al género 

predomino el femenino con un 76% con 

respecto a los hombres, en cuanto a la 

edad se tiene un promedio de 64 años, 

con un minino de 36 y un máximo de 92 

años, con relación al grado de escolaridad 

se tiene que el 34% de los pacientes 

cuentan con estudios de primaria 

incompleta y el 32% son analfabetas, el 

estado civil de los pacientes predomina 

con el 56% vivir en unión libre o ser 

viudos,  el 82% de los pacientes 

expresaron que no trabajan, con relación 

al nivel de compromiso religioso en los 

pacientes se tiene que es alto con un 

48%, acerca del cuidador de los 

pacientes, se tiene que en mayor 

porcentaje son los hijos desempeñan este 

rol con un 36%,  finalmente en cuanto al 

tiempo de evolución de la enfermedad 

crónica, se tiene que la mayoría de los 

pacientes llevan aproximadamente 4 años 

con ella. 

 

Características del cuidador: 

 

La mayor parte de los cuidadores 

familiares son de sexo femenino, con un 

porcentaje del 81,8%, los rangos de edad 

predominantes en los cuidadores son 

entre los 18 a 69 años donde prevalece la 

edad de 45 años, cuentan con un nivel 

educativo variado donde 34,1% de los 

cuidadores tienen el bachillerato competo, 

la mayor parte de los cuidadores en 

relación con el estado civil tienen la 

tendencia de vivir en unión libre con un 

40,9%, la ocupación de los cuidadores es 

el desempeño en el hogar con un 45,5%, 

los cuidadores familiares se identifican 

con una religión en una amplia mayoría, 

donde el compromiso con esta es 

generalmente alto con un  52,3%, en 

cuanto al tiempo de cuidado, predominan 

los cuidadores con un tiempo de 

experiencia de más de 24 meses, 

dedicando al cuidado 12 horas diarias. 

Por último, con respecto a la carga del 

cuidado se pudo establecer que los 

cuidadores manifiestan ausencia de 

sobrecarga en el cuidado del familiar con 

un 84,1%, seguido del 11,4% que 

manifiestan una sobrecarga ligera y por 

último el 4,5% manifiestan una 

sobrecarga intensa. (Grafico 1.) 

 

Al valorar la percepción del cuidador 

sobre condiciones de seguridad del 

entorno hospitalario en 10 cuidadores de 

la muestra total (44 cuidadores), las 

características sociodemográficas 

anteriormente expuestas  son iguales. 

Referente al género predomina el 

femenino con un 80%, el nivel educativo 

es variable sin embargo el de mayor 

incidencia es el bachillerato completo con 

un 30%, los cuidadores desempeñan 

labores en el hogar en su gran mayoría 

con un 50%, con relación al estado civil 

prevalecen los casados o los que viven en 

unión libre con un 80%. Los cuidadore
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Grafico 1. Nivel de percepción de carga según Zarit Percepción del cuidador sobre 

condiciones de seguridad del entorno hospitalario: 

 

 

 

 

prestan sus cuidados a pacientes con 

diversas enfermedades crónicas, de las 

cuales la hipertensión arterial se presenta 

con mayor frecuencia en los pacientes 

con un 60%, seguido de Diabetes con un 

40%. Con respecto a los eventos 

adversos, en los pacientes con ECNT del 

presente estudio, el 30% de ellos 

presentaron flebitis durante la 

hospitalización y el 20% estuvieron en 

riesgo de presentar caídas. Aun así los 

cuidadores manifestaron estar satisfechos 

sobre el cuidado, seguridad y 

profesionalismo del personal hospitalario 

en un 80%. 

 

 

 

Discusión de resultados  

 

Durante la recolección de datos 

previamente se aplicaron dos 

instrumentos, los cuales tienen por 

objetivo valorar el estado funcional de la 

diada (Perfil pulses) y la  valoración del 

estado de conciencia de la misma 

(Valoración del estado mental SPMSQ); 

con relación al nivel de funcionalidad del 

paciente con ECNT, los datos señalan 

que el grado de disfunción que predomina 

es bajo con un 84%, y la valoración del 

estado mental evidencia que el 64% de 

los pacientes no tienen ningún tipo de 

alteración mental. A este respecto, 

estudios señalan (5) que el impacto de las 

enfermedades crónicas en el estado 
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funcional es mayor en los pacientes de 

edad avanzada, ya que hay déficits en los 

órganos del cuerpo, la estructura ósea y 

la masa muscular; al igual que se reduce 

el funcionamiento de los órganos 

sensoriales, siendo más comunes las 

fallas de memoria y la disminución de la 

actividad intelectual. Con esto, se asume 

que los resultados del estudio no 

evidencian mayor daño funcional, debido 

a que el rango de edades de la mayoría 

de pacientes no supera los 65 años, 

además que las patologías con mayor 

predominio son tratables, y acompañadas 

de un óptimo tratamiento disminuye 

considerablemente la probabilidad de 

alcanzar una dependencia total. En 

cuanto el nivel de funcionalidad de los 

cuidadores de pacientes con ECNT, se 

evidencia que el 100%no presentan 

disfunción en el cuidado personal y la 

valoración del estado mental muestra que 

el 97,7% de los cuidadores  presentan un 

nivel de función mental intacto. Según un 

estudio comparativo realizado a 

cuidadores familiares de personas con 

enfermedad crónica (6),  el grado de 

disfunción que predomina tiende a ser 

leve, excepto en el grupo de la región 

Pacífica sustentándolo con la edad de los 

cuidadores, ya que estos son mayores a 

las personas con ECNT, lo que 

parcialmente podría explicar ese hallazgo. 

Si bien, guiados de este estudio, la 

funcionalidad de los cuidadores podría 

deberse a la edad, ya que estos son 

menores que los pacientes. 

 

Características del paciente con ECNT: 

 

En el diagnóstico médico de los pacientes 

encuestados, se identificó que los de 

mayor incidencia son: la Diabetes Mellitus 

con un 48%, seguido de Hipertensión 

Arterial con un 40%, estos resultados 

coinciden con estudios anteriormente 

realizados donde las enfermedades 

cardiovasculares y la diabetes con o sin 

complicaciones tienen mayores 

porcentajes es comparación con otros 

padecimientos crónicos (7). Esto de igual 

manera es reiterado por el boletín 

epidemiológico del municipio de 

Villavicencio el cual para el tercer periodo 

del 2013 muestra un acumulado de 67 

casos de diabetes y 105 de hipertensión 

arterial (8), siendo estas enfermedades 

junto con el cáncer y las afectaciones 

respiratorias crónicas las principales a 

intervenir debido a la elevada carga de 

morbimortalidad a nivel mundial  (1). 

 

Con respecto al género de los pacientes 

con ECNT, predomino el femenino con un 

76% con respecto a los hombres, esto se 

debe a que las mujeres según estudios 

realizados son las que en mayor 

proporción sufren de sobrepeso/obesidad 

y sedentarismo (9). Así mismo la 

Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) sostiene a través de publicaciones 

en la página web que  las mujeres tienden 

a ser afectadas por las enfermedades 

crónicas más jóvenes que los varones, 

pese a que viven más tiempo que los 

hombres, pero con mayores 

discapacidades (10) esto suele ser 

atribuido a la sobrecarga de trabajo, a la 

falta de tiempo libre, junto con situaciones 

de dependencia económica. 

 

En cuanto a la edad de los pacientes, se 

tiene un promedio de 64 años, con un 

minino de 36 y un máximo de 92 años, 
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resultados similares a los arrojados por 

otro estudio donde el 80% de la muestra 

se encontraban dentro de 60 y 85 años. 

(11) A pesar que las enfermedades 

crónicas se suelen asociar a los grupos 

de edad más avanzada, cifras de la OMS 

afirman que más de 9 millones de las 

muertes atribuidas a las enfermedades no 

transmisibles se producen en personas 

menores de 60 años de edad; ocurriendo 

el 90% de ella en países de ingresos 

bajos o medianos (12). 

 

Con relación al grado de escolaridad se 

tiene que el 34% de los pacientes cuentan 

con estudios de primaria incompleta y el 

32% son analfabetas, estos resultados 

son similares en otras investigaciones 

donde más del 50% de los pacientes 

cuentan con un bajo nivel de escolaridad. 

(7) Ello suele ser un factor determinante 

en la aparición y progresión de las ECNT 

ya que el grado de escolaridad permite 

tener un mayor acceso a la información, 

un mejor entendimiento de la condición 

clínica y de esta manera una mayor 

adherencia al tratamiento. Encontrándose 

una relación directa entre la baja 

escolaridad, y mayor vulnerabilidad a las 

enfermedades.  

 

Referente al estado civil de los pacientes 

se tiene que el 56%, se encuentran 

viviendo en unión libre o son viudos, esto 

es corroborado por la ENDS (Encuesta 

Nacional de Demografía y Salud, 2010) 

donde se evidencia que en las zonas 

urbanas es mayor el porcentaje de 

personas viudas. Así mismo un estudio 

internacional “Mapa de la Familia 2014” 

realizado por la organización ChildTrends, 

la cual fue apoyada por la Universidad de 

la Sabana, arrojo que el 35% de las 

parejas del país convive sin haberse 

casado. Esta es la segunda mayor cifra 

después de Perú, que encabeza la lista, 

con un 38%, de los 49 países que hacen 

parte del estudio. 

 

En función de la ocupación de los 

pacientes, el 82% expreso que no 

trabajan, este resultado es común 

encontrarlo debido a los múltiples 

cambios físicos y psicológicos asociados 

al proceso de enfermedad, produciendo 

variaciones en el desempeño laboral. 

Este es uno de los aspectos que mayor 

distrés genera pues conduce a los 

individuos a reestructurar su cotidiano de 

vida, a veces durante un tiempo 

considerable dedicarse solo al cuidado de 

la propia salud (13), durante este proceso 

no solo se interrumpe el diario vivir del 

paciente sino a su vez se ven afectadas 

las ocupaciones de los familiares quienes 

deben brindar acompañamiento en todo el 

proceso de atención del familiar.  

 

En el presente estudio, con relación al 

nivel de compromiso religioso en los 

pacientes se tiene que es alto con un 

48%, siendo ello positivo ya que  a través 

de diversas investigaciones se ha 

demostrado que los pacientes con 

enfermedades crónicas que más se 

afianzan en su espiritualidad o religión 

tienen una mayor aceptación y adaptación 

a los cambios producidos (11). 

 

Respecto al cuidador de los pacientes, se 

tiene que en mayor porcentaje son los 

hijos quienes desempeñan este rol con un 

36%, este resultado coincide con otras 

investigaciones donde los hijos asumen 
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las responsabilidades del cuidado del 

familiar participando junto a ellos en la 

toma de decisiones (7). 

 

En cuanto al tiempo de evolución de la 

enfermedad crónica, se tiene que la 

mayoría de los pacientes llevan 

aproximadamente 4 años con ella, 

coincidiendo con otro estudio donde el 

36% de los pacientes llevaban entre 1 a 5 

años de evolución (7) ello es de gran 

trascendencia ya que a mayor duración 

de la enfermedad, mayor será la carga 

física y psicológica experimentada por el 

paciente. 

 

Características del cuidador: 

 

La mayor parte de los cuidadores 

familiares son mujeres, con un porcentaje 

del 81,8%. Al igual que en este, otros 

estudios (6) (14) (15) han mostrado  

prevalencia del género femenino en el 

cuidado. La función social, educativa, 

laboral y de poder de la familia ha sido 

determinante en la perpetuación del rol de 

cuidadora asumido por la mujer, en su 

gran mayoría en calidad de esposa, hija o 

madre; rol asignado desde la división 

sexual del trabajo cuya organización está 

centrada en diferencias de género; rol 

reproductivo de la mujer basado en 

relaciones del afecto y actividades 

domésticas, dentro de la estructura 

familiar, y rol productivo en el hombre en 

el dominio de la dinámica económica 

familiar (16). En dichas investigaciones 

(6) también se han planteado los riesgos 

que enfrentan las mujeres ante la 

diversidad de roles que deben asumir en 

igualdad de oportunidades, respecto a 

otros grupos sociales y miembros de la 

familia. 

 

Los rangos de edad predominantes en los 

cuidadores es entre los 18 a 69 años 

donde prevalece la edad de 45 años, la 

cual, es considerada como una etapa o 

período de la vida productivo no solo 

laboralmente, sino de actividad continua 

con el ejercicio de su rol, factor que puede 

desencadenar con frecuencia 

sentimientos de frustración e impotencia, 

por la limitación de las metas proyectadas 

afectando su plan de vida (15) (17). 

 

En cuanto a la relación de edad entre el 

cuidador y la persona con ECNT y dada la 

importante asociación que se puede 

establecer entre la edad avanzada y la 

aparición de ECNT, se espera que sean 

personas menores quienes 

mayoritariamente asuman la 

responsabilidad de ser cuidadores (6), en 

este estudio se observa que el cuidador 

en su mayoría atiende a personas de 

mayor edad. 

 

Con relación al nivel educativo de los 

cuidadores los resultados tienden a ser 

variados, se evidencia que el nivel 

educativo no es superior, sin embargo 

predomina el 34,1% de los cuidadores 

con el bachillerato competo. Igualmente 

en un estudio que determina el nivel de 

habilidad de cuidado a personas mayores 

de 65 años hipertensos y diabéticos 

crónicos, prevalece con un 20,4% el 

mismo nivel de escolaridad, y señala que 

la educación se constituye en un factor 

personal que potencia la habilidad de 

cuidado para el cuidador principal, en la 

medida que el cuidador tiene una mejor 
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capacidad para entender y resolver la 

situación de cuidado del adulto mayor 

(18). El nivel de analfabetismo fluctúa 

entre el 0 y 9,1% una cifra no alarmante, 

desde luego, es importante mostrar la 

revisión de una investigación a 

cuidadores familiares de personas con 

enfermedad crónica, (6) esta muestra que 

en la Orinoquía se reporta el 11,9% de 

analfabetismo y por ende la baja 

escolaridad dificulta el prestar cuidado 

competente  al familiar con ECNT (17). 

 

La mayor parte de los cuidadores en 

relación con el estado civil tienen la 

tendencia de vivir en unión libre con un 

40,9%, reflejado también en diversos 

estudios, de hecho en la investigación 

(18) anteriormente nombrada predomina 

el estado civil en unión libre con un 

35,2%, esto enmarca que el mayor 

número de los cuidadores posee una 

relación estable, a diferencia de otros 

hallazgos (19) que informan que el 56% 

de los cuidadores no tiene pareja 

permanente. Esta última circunstancia la 

relacionan con la carencia de una red 

familiar adecuada para apoyar las 

necesidades del cuidador, lo que genera 

que el cuidador no cuente con  un 

respaldo para afrontar la problemática 

que se desarrolla por la sobrecarga en las 

actividades de cuidado. 

 

La revisión del nivel ocupacional de los 

cuidadores señala resultados similares a 

los encontrados en la investigación 

realizada  a cuidadores familiares de los 

adultos mayores en situación de 

enfermedad hipertensiva y de Diabetes, 

(18) en los que se establece que la 

ocupación de los cuidadores es el 

desempeño en el hogar, allí bajo su 

responsabilidad son quienes dividen su 

tiempo entre los cuidados del hogar y los 

que demanda el cuidar a su familiar y los 

de su trabajo.   

 

La religión ha demostrado ser una parte 

fundamental de la espiritualidad que 

tiende a fortalecer la experiencia de 

cuidado de personas con ECNT. A este 

respecto, se encontró que los cuidadores 

familiares se identifican con una religión 

en una amplia mayoría, donde el 

compromiso con esta es generalmente 

alto y medio. A diferencia de un estudio 

(17) donde señala que el 96% de los 

cuidadores tienen un vínculo con alguna 

religión, pero llama la atención que solo el 

16% menciona su compromiso religioso 

como algo importante. Si bien, el valor 

espiritual constituye el respaldo a 

situaciones difíciles, ya que proporciona 

orientación y sentido a la vida, generando 

cambios positivos para el cuidador como 

compromiso y responsabilidad para con el 

otro; además de sentirse útiles y aferrarse 

a las creencias religiosas y culturales 

pensando en el bienestar de la persona 

cuidada y teniendo la esperanza de la 

recuperación del familiar (19). 

 

En cuanto al tiempo de cuidado, 

predominan los cuidadores con un tiempo 

de experiencia de más de 24 meses, en la 

revisión de la literatura en las familias 

frecuentemente es un único miembro el 

que se responsabiliza del cuidado, por lo 

tanto, él asume todas las implicaciones 

que este conlleva. (18) Estudios afirman 

que en su mayoría, los cuidadores cuidan 

a su familiar desde el momento del 

diagnóstico de la enfermedad y han 
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estado realizando esta labor por más de 

37 meses; sin embargo en la Región 

Pacífica se observa un comportamiento 

diferente de esta variable, estos llevan en 

su labor menos de 18 meses. Es 

importante recordar que a mayor tiempo 

como cuidador, mayor es el vínculo entre 

este y la persona a quien se cuida, lo que 

facilita la labor del cuidado (6). 

 

La mayor parte de los cuidadores 

familiares dedican al cuidado 12 horas 

diarias, a diferencia de un estudio (6) 

anteriormente nombrado, donde se puede 

observar una diferencia importante en el 

número de horas requeridas para el 

cuidado según las regiones del país, en 

Amazonía y el Caribe continental el grupo 

mayoritario requiere entre 7 y 12 horas, 

en el Caribe Insular y la Orinoquía el 

tiempo requerido se polariza con dos 

grupos significativos que requieren menos 

de 6 horas al día o cuidado permanente y 

en el Pacífico, 82% requiere menos de 12 

horas. En Inglaterra, hallazgos 

estadísticos señalan que un millón y 

medio de cuidadores proporcionan un 

promedio de 20 horas de cuidados a la 

semana y un millón le dedican más de 36 

horas. De igual forma, datos 

epidemiológicos sobre los cuidadores 

familiares en la población española 

señalan que el 85% de los cuidadores 

presta ayuda diaria a su familiar (19). 

Por último, con respecto a la carga del 

cuidado se pudo establecer que los 

cuidadores manifiestan ausencia de 

sobrecarga en el cuidado del familiar con 

un 84,1%, a diferencia de la investigación 

a cuidadores familiares de personas con 

enfermedad crónica (6) donde la región 

Pacífica percibe la mayor carga del 

cuidado por parte de los familiares de 

personas con ECNT, con base en los 

hallazgos no se puede afirmar que exista 

una relación entre las características 

sociodemográficas o condiciones de 

cuidado y la percepción de carga con el 

mismo como lo afirman otros autores (17) 

como por ejemplo, la percepción de carga 

del cuidado que tiene un grupo de 

cuidadores familiares de personas con 

enfermedad crónica que habita en el  

Municipio de Tumaco, en el Pacífico 

Colombiano permite visibilizar por una 

parte las difíciles condiciones en que esta 

población vive, por otra las dificultades 

que tiene para asumir responsabilidades 

de cuidado de las personas con ECNT y 

que son percibidas por ellos como una 

muy elevada carga de cuidado y por 

último la precaria situación del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS) de la región que no ha definido 

estrategias para la atención de las 

personas con ECNT ni para sus 

cuidadores, quienes se han convertido, 

como sucede en más de la mitad de los 

casos, en pacientes con ECNT.  

 

Percepción del cuidador sobre 

condiciones de seguridad del entorno 

hospitalario: 

 

Al valorar la percepción del cuidador 

sobre condiciones de seguridad del 

entorno hospitalario en 10 cuidadores de 

la muestra total (44 cuidadores) las 

características sociodemográficas 

anteriormente expuestas  son iguales. 

Referente al género predomina el 

femenino, el nivel educativo es variable 

sin embargo el de mayor incidencia es el 

bachillerato completo, los cuidadores 
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desempeñan labores en el hogar en su 

gran mayoría con un 50%, con relación al 

estado civil prevalecen los casados o los 

que viven en unión libre con un 80%. 

 

Los cuidadores prestan sus cuidados a 

pacientes con diversas enfermedades 

crónicas, de las cuales la hipertensión 

arterial se presenta con mayor frecuencia 

en los pacientes con un 60%, seguido de 

Diabetes con un 40%. Estas patologías 

no solamente son las causantes del 

ingreso hospitalario, ya que los pacientes 

han ingresado por diversas causas entre 

ellas dolor abdominal, cirugías, problemas 

respiratorios, entre otras.  

 

Uno de los factores que más incide en la 

aparición de eventos adversos es el 

tiempo de estancia hospitalaria. Durante 

el tiempo en que la persona está 

hospitalizada, se ve sometido a gran 

cantidad de procedimientos; 

generalmente invasivos, que alteran su 

integridad y predisponen a la aparición de 

complicaciones, siendo la más comunes 

las infecciones nosocomiales (20). Es 

sorprendente que los cuidadores en su 

mayoría no consideran que la 

hospitalización genera exposición a 

riesgos. 

 

En Colombia, los estudios sobre aparición 

de eventos adversos en la hospitalización 

son escasos, sin embargo, un trabajo 

realizado en tres instituciones 

hospitalarias evidencia una incidencia 

acumulada de eventos adversos de 4,6 % 

durante la hospitalización, de los cuales 

se consideró que eran evitables el 61 % y 

se produjo discapacidad permanente en 

1,3 % de los pacientes. La mortalidad 

asociada a estos eventos  fue de 6,4 % y 

se incrementó la hospitalización (21). 

 

Con respecto a los eventos adversos, en 

los pacientes con ECNT del presente 

estudio, llama la atención que el 30% de 

ellos presentaron flebitis durante la 

hospitalización y el 20% estuvieron en 

riesgo de presentar caídas. A diferencia 

de un estudio (21) realizado a pacientes 

hospitalizados el evento adverso más 

frecuente fuere la infección hospitalaria 

28%, seguido de la re-hospitalización 

25%, complicaciones quirúrgicas 14%, 

problemas relacionados con 

medicamentos que implican daño al 

paciente 7,4%, complicaciones médicas 7 

% y otros en 18,6 %.  

 

Con respecto a la flebitis, en una 

investigación (22) relacionan el número 

de punciones con la presencia de flebitis 

en pacientes hospitalizados, donde a una 

sola punción el 18,75% presentaron 

flebitis y a dos punciones con el mismo 

catéter  el 85,7% presentaron flebitis. El 

número de punciones realizadas 

repetidamente con el mismo catéter esta 

en relación directa con la presencia de 

flebitis ya que en los pacientes en donde 

la enfermera realizó dos punciones para 

la inserción del catéter presentaron 

inflamación de la vena. Al respecto 

sabemos que lo ideal es realizar una 

punción por cada catéter que se utilice 

para la venopunción, ya que de hacer lo 

contrario se corre el riesgo de que el 

paciente presente alguna complicación 

como es la inflamación de una vena y por 

ende presente dolor, ardor, calor, eritema, 

enrojecimiento en el canal de la zona, etc. 
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En relación a las caídas en un estudio 

(23) muestra una prevalencia de caídas 

en pacientes hospitalizados de un total de 

156 caídas; 94 de estas 60.3%, ocurrieron 

en la institución pública y correspondiente 

a un 39.7%, en la institución privada. Lo 

anterior puede explicarse por la alta 

afluencia de pacientes en ambas 

instituciones, lo cual implica que el 

personal de enfermería deba enfrentarse 

al cuidado de muchos pacientes en los 

servicios de hospitalización y más alto 

aún en los servicios de urgencias. Esta 

situación sumada a la ausencia, en 

muchos casos de familiares 

acompañantes del paciente impide un 

cuidado individualizado y que garantice su 

seguridad. 

 

En los estudios realizados sobre caídas 

de pacientes geriátricos 

institucionalizados, el mayor número de 

caídas corresponde a pacientes de sexo 

femenino. Al respecto, es necesario 

anotar que este dato está mediado por el 

volumen de hospitalizaciones por género. 

El 54.7% de caídas ocurrió en pacientes 

mayores de 60 años, si bien el porcentaje 

restante se distribuyó en forma muy 

similar en el resto de grupos de edad. A 

pesar de los múltiples factores de riesgo 

hallados en la literatura, relacionados con 

las caídas de pacientes hospitalizados, la 

edad avanzada se constituye en el factor 

común a todos los estudios, lo cual está 

implicando extremar las medidas de 

cuidado de enfermería pacientes de edad 

avanzada (23). 

 

Aunque los cuidadores manifestaron estar 

satisfechos sobre el cuidado, seguridad y 

profesionalismo del personal hospitalario, 

es importante reforzar un sistema de 

vigilancia de eventos adversos en el 

hospital, con el objetivo de hacer un 

seguimiento permanente de las causas 

del evento, para instaurar medidas 

adecuadas y oportunas, con el fin de 

impactar este problema que puede 

incluso desencadenar la muerte del 

paciente. 

 

CONCLUSIONES 

 

Con relación de las características del 

paciente se concluyó que estos se 

encuentran en el rango de 36 a 92 años, 

predominando el género femenino, donde 

el nivel educativo es en su mayoría son 

primaria incompleta y analfabetismo, con 

respecto a las patologías con mayor 

porcentaje se encuentra encabezada por 

la diabetes Mellitus seguida de la 

hipertensión arterial y  el tiempo que en 

promedio  requiere de cuidado son 95 

meses. Estos datos son importantes ya 

que se necesita un punto de referencia 

como lo es el rango de edad y genero 

para así mismo dirigir las intervenciones 

por parte de sector salud y que logre 

disminuir la incidencia de enfermedades 

crónicas que son en su mayoría 

prevenibles y que tendrían otro enfoque 

donde se cambiaran los estilos de vida.   

Las características socio demográficas, 

encontradas en los cuidadores familiares 

de pacientes con ECNT (Mujeres, 

viviendo en unión libre, con ocupación en 

el hogar, donde el paciente tiene una 

edad mayor que el cuidador) reiteran a la 

mujer como el principal agente de salud al 

ejercer su rol como cuidador informar. A 

pesar de que un gran porcentaje de 

cuidadores cuenta con estudios de 
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secundaria media, es de vital importancia 

empezar a implementar programas de 

capacitación sobre los cuidados que 

ofrecen a los pacientes, todo ello con el 

fin de mejorar la calidad de esto, 

fomentando el desarrollo del autocuidado, 

y permitiendo un crecimiento continuo 

donde se fortalezca la  habilidad de 

cuidador. De igual manera se debe 

fomentar políticas en el país donde se 

incorporen redes de apoyo dirigidos a los 

cuidadores informales, brindándoles un 

mayor sustento en su rol como 

cuidadores, salvaguardando la salud 

física y mental de estos. 

 

En el estudio con respecto al grado de 

funcionalidad  tanto en los pacientes 

como en cuidadores se pudo determinar 

que en el municipio de Villavicencio no 

evidencio mayor daño funcional 

principalmente por que las patologías de 

mayor predominio (Diabetes Mellitus e 

Hipertensión Arterial) si son 

diagnosticadas a tiempo y con un óptimo 

tratamiento no generan una total 

dependencia como si lo haría patologías 

como los ACV, además es importante 

tener en cuenta que la población en su 

mayoría no superaba los 65 años; 

 

de igual manera los resultados del grado 

de funcionalidad en los cuidadores no es 

diferente ya que el 100% de la muestra no 

presenta ningún grado de 

disfuncionalidad pudiendo estar 

relacionado con que estos son en su 

mayoría menores que los pacientes a los 

que le brindan los cuidados.  

 

En cuanto al apoyo social que reciben los 

pacientes y cuidadores se pudo concluir 

que cuentan con una óptima red familiar, 

lo que genera un mayor respaldo al 

momento de afrontar todo lo referente a la 

adaptación de la enfermedad como 

también el nuevo rol a ejercer por parte 

de los cuidadores informales.  Con 

relación a la percepción de sobrecarga 

que tiene el cuidador del paciente se pudo 

inferir que el resultado (ausencia de 

sobrecarga) estuvo mediado por el afecto, 

teniendo en cuenta que el mayor 

porcentaje de cuidadores informales son 

de primer grado de consanguinidad 

(padre-hijo), quienes lo ven más como 

una responsabilidad y correspondencia 

sobre todo cuando los padres por edad ya 

no trabajan, siendo visto como parte de 

los deberes filiares (24) (25).  
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INFORME EPIDEMIOLÓGICO DE HEPATITIS A EN EL DEPARTAMENTO DEL META AÑO 

2012. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La Hepatitis A (HVA), es una enfermedad 

causada por un virus de  tipo: ARN, de la 

familia Picornaviridae, Género: Hepatovirus, 

Especie: Hepatitis A virus; se conoce sólo un 

serotipo (1).  Se transmite por vía fecal-oral, 

bien sea de persona a persona o en 

epidemias originadas por una fuente común, 

generalmente debido a la ingestión de aguas 

o alimentos contaminados, en  raras 

ocasiones, por transfusiones de sangre o por 

vía sexual (2) . 

La epidemiología de la infección por VHA se 

relaciona estrechamente con los bajos niveles 

de higiene, (3). Es de curso auto-limitado, y 

su forma clínica suele ser leve o asintomática 

en menor edad y no produce hepatitis crónica 

(4), los niños juegan un importante rol en la 

transmisión y sirven como fuente de infección 

o reservorio. (5); el riesgo de infección se 

presenta en las personas que nunca se han 

infectado, y  aquellas que no han sido 

vacunadas. Para el año 2012 la vacuna 

contra la hepatitis A no hacia parte del 

Programa Ampliado de Inmunizaciones. (6)   

La mortalidad atribuible es baja, con 

incremento gradual a medida que aumenta la 

edad, a los 14 años la mortalidad es 0,1%, en 

el grupo de edad de 15 a 39 la mortalidad es 

de 0,3 %, y de 2,1 % a los 40 años. (1). En 

este boletín, se describe el comportamiento 

epidemiológico de la hepatitis A en el 

departamento del Meta,  ya que es un evento 

de notificación obligatoria y un problema de 

salud pública.(1) 

 

 

 

Palabras claves: 

Hepatitis A, perfil epidemiológico, Meta- 

Colombia, Incidencia. 

OBJETIVO: 

Describir el perfil epidemiológico de la 

Hepatitis A en el departamento del Meta en el 

año 2012. 

METODOLOGIA:  

Se realizó un estudio descriptivo poblacional 

del evento de Hepatitis A, utilizando la base 

de datos básicos en Excel del departamento 

de Meta del 2012. Para la obtención del 

número total de la población por municipio del 

departamento del Meta en el año 2012, se 

utilizó la base de datos Excel: las 

estimaciones de población 1985-2005 y 

proyecciones de población 2005-2020 

nacional, departamental y municipal por sexo, 

grupos quinquenales de edad. Las variables 

empleadas fueron: edad, sexo, área de 

residencia, ocupación, tipo de régimen de 

salud, etnia, requerimiento de hospitalización 

por condición clínica, condición final, 

participación de las personas en el sistema 

general de seguridad social, y municipio de 

residencia. 

RESULTADOS: 

 En el año 2012 el Departamento del Meta  

reportó al Sistema Nacional de Vigilancia en 

Salud Pública (SIVIGILA) 416 casos de 

Hepatitis A,  lo que corresponde a una 

incidencia de 45,8 casos por cada 100.000 

habitantes del departamento. El mapa 1, se 

muestra los rangos de las tasas de incidencia 

por 

Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 
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Entre los  10 municipios con mayor tasa de incidencia  se encontraron: San Carlos de Guaroa con 

1025,2 casos por cada 100.000 habitantes, seguido del municipio El Dorado con 235,5 x 100.000  

habitantes, Puerto Concordia con 170, 8 x 100.000 habitantes, Granada con 131,6 x 100.000 

habitantes, San Juan de Arama con 55,8 x 100.000 habitantes,   Fuente de Oro  con 55,5 x 

100.000 habitantes, Cumaral con 45, 5 x 100.000 habitantes,  El Calvario con 44,3 x 100.000 

habitantes, Puerto López con  37,3 x 100.000 habitantes  y por último Mesetas con 36 x 100.000 

habitantes. (Tabla 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Municipios 
Incidencia Por 100.000 

Habitantes 

San Carlos de Guaroa  
El Dorado  
Puerto Concordia  
Granada  
San Juan de Arama  
Fuente de Oro   
Cumaral  
El Calvario  
Puerto López  
Mesetas  

1025,2 
235,5 
170, 8 
131,6 
55,8 
55,5 
45, 5 
44,3 
37,3 
36  

Mapa 1. Incidencia de Hepatitis A por Municipio en el Departamento del Meta 2012 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 

 

Tabla 1. Los 10 municipios con mayor Incidencia. 

 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 
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En la tabla 2 la mayor frecuencia de eventos se presentó a los  9 años. El mínimo de edad que 

reportó el evento fue de 0,08 años (29 días), y se presentó en el Municipio de San Carlos de 

Guaroa, y el máximo de edad fue de 91 años en el municipio de Puerto Concordia. El 50% de los 

casos de hepatitis A se presentaron en los menores de 13 años y el 25 % en los menores de 8 

años. La tendencia del evento está representada por el grupo etario de 6 a 12 años siendo esta la 

etapa escolar según el ciclo vital individual. 

 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

 
Masculino 

 
245 

 
58,9 

Femenino 171 41,1 
   
   

 

En la tabla 3, teniendo en cuenta el comportamiento de casos de Hepatitis A según el sexo, el más 

afectado fue el Masculino con un 17,8%  mayor al femenino. (Tabla 3) 

 

 

 

Pertenencia Étnica Frecuencia Porcentaje 

 
Otro 

 
407 

 
97,8 

Negro, Mulato, Afro colombiano 6 1,4 

Indígena 3 0,7 

 

 

El mayor porcentaje de casos de hepatitis A se establece en el grupo “Otros” con un 97,8 %, 

seguido de Negro, mulato y afrocolombiano con 1,4% y en menor porcentaje el grupo indígena con 

0,7%, como se mostró en la tabla 4. 

Media 17,1 
Mediana 13 
Moda 9 
Desviación típica 13,48 
Varianza 181,73 
Mínimo 0,08 
Máximo 91 
Tendencia 6 - 12  
Percentil 25 8 

50 13 

Tabla 2. Edad -Medidas de Dispersión y de Tendencia Central. 

 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 

 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 

 

Tabla 3. Frecuencia y Porcentaje de Hepatitis A entre hombres y mujeres. 

 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 

 

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de la distribución de Hepatitis A en los 
diferentes grupos étnicos.  
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Según la distribución de casos del evento por área de residencia, el mayor porcentaje se presentó 

en la cabecera municipal con el 71,4%, seguido del área rural con el 14,4% y centro poblado con 

un 14,2%, como se mostró en la gráfica 1. 

 

 

 

 

 

Teniendo en cuenta la IPS quien notifica el evento se evidencia que de los 416 casos 

reportados para el año 2012; el 63% fueron notificados en IPS públicas y el 37% en IPS 

privadas, como se muestra en la gráfica 2. 

 

 

 

Condición Final Frecuencia Porcentaje 

Vivo 416 100 

 

 

En la tabla 5 se observó que para el año 2012 del total de los casos, no se presentó 

mortalidad por el virus de Hepatitis A. 
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Gráfica 1. Porcentaje de Hepatitis A con relación al área de 
residencia.  
 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 

 

Gráfica 2. Porcentaje de casos atendidos en el tipo instituciones 
prestadoras de salud. 

 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 

 

Tabla 5. Condición final de las personas que presentaron el evento. 
 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 
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Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Estudiante  297 71,3 

Ama de casa 40 9,6 

Trabajadores de los servicios y vendedores 29 7 

Agricultores, trabajadores y obreros agropecuarios, forestales y pesqueros 20 4,8 

Menor de edad  17 4,0 

Trabajadores no calificados 10 2,4 

Técnicos, postsecundarios no universitarios y asistentes 8 1,9 

No aplica  5 1,2 

 

 

En la tabla 6, en los grupos poblacionales más afectados se encuentran los estudiantes 

con un 71,3 %, representando más de la mitad de los casos, las amas de casa con un 

9,6%, los trabajadores de los servicios y vendedores representa un 7,0 %,  los agricultores, 

trabajadores y obreros agropecuarios, forestales y pesqueros con un 4,8 %; El  4,0 % de la 

población son menores de 3 años; el 1.9% son Técnicos, postsecundarios no universitarios 

y asistentes; y  el 1,2%  son población mayor de 30 años. 

 

 

 

 

 

En la gráfica 3, teniendo en cuenta el Sistema General de Seguridad Social en Salud, el 

41,3% de los casos se presentaron en el régimen subsidiado, seguido del régimen 

contributivo con un 40,9%, del cual no se evidenció gran diferencia, el régimen no 

asegurado con un 11,5 %, el especial con 4,1% y de excepción 2,2 %. 
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Tabla 6. Primeros 8 grupos de ocupaciones que presentaron más casos. 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 

 

Gráfica 3. Porcentaje de Hepatitis A con relación a la participación de las 
personas en el sistema general de seguridad social.  

 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 
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En la tabla 7, se evidenció que solo el 8,9% requirieron ser hospitalizados, de los cuales el 

51,35% de los ellos corresponden a individuos mayores de 18 años y solo el 18,9%  

corresponde a niños menores de 9 años. 

DISCUSIÓN:   

El departamento del Meta en el año 2012 

presentó una incidencia superior de 45,8 

casos x 100.000 habitantes respeto a 

Colombia que en el mismo año presentó 

11,4 casos por cada 100.000 habitantes 

(7), lo cual tiene relación con lo 

encontrado en el Instituto Nacional de 

Salud quien informó que el Meta es una 

de las instituciones que se destacó por 

notificar el mayor número de casos junto 

con  Vaupés, Sucre, Vichada, por contar 

con una incidencia entre 42 y 198 casos 

por 100.000 habitantes (7). Lo que le 

confirió el cuarto lugar  a nivel nacional 

por el evento (8).  

El municipio San Carlos de Guaroa 

presentó la más alta incidencia en el 

departamento  (Tabla 1) , resultados 

relacionados con el INS quien  informó,  

que a nivel nacional se destacaron 

municipios que presentaron brotes 

durante el 2012 y están acompañados de 

una gran problemática sanitaria, como lo 

fue San Carlos de Guaroa en el Meta que 

presentó la más alta incidencia del país 

para el año 2012 (9), esto es corroborado 

por el Boletín Epidemiológico de este 

municipio quien indicó que desde  julio del  

 

2011 la hepatitis A se ha configurado 

como brote (10). 

En este informe el rango de edad en que 

más se presentó el evento fue de 6 a 12 

años, siendo a los 9 años el mayor 

número  de casos presentados (Tabla 2); 

resultados que coinciden con el INS que 

en su informe final del año 2012 en la 

edad que se registró el mayor número de 

casos es de 5 a 9 años con el 26 % de los 

casos (11), según el informe de 

Evaluación De Las Enfermedades Virales 

De Notificación Obligatoria (ENO) en la 

población colombiana entre el 2004 Y el 

2011 la Hepatitis A presentó una marcada 

afectación de casi el 50% de los casos 

que se encuentran en el grupo de 5 a 14 

años, (12)  resultados similares a los 

encontrados en este estudio.  

Según los grupos ocupacionales más 

afectados se encontró los estudiantes con 

71,3 % (tabla 6) ,representando más de la 

mitad de los casos, fenómeno relacionado 

con la edad ya que el 50 % de los casos 

se presentaron en los menores de 13 

años(Tabla 2); según  lo mencionado en 

la investigación en un hospital 

universitario de Colombia del año 2011, el 

Paciente hospitalizado Frecuencia Porcentaje 

No 
379 91,1 

Si 
37 8,9 

Tabla 7. Pacientes con requerimiento de hospitalización por el evento. 

 

Fuente: Pinilla O,  Prada L, Quevedo A, Rojas R, Riaño A, Tovar D. 
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evento en el país es  frecuente entre 

escolares y jóvenes y aparece a edad 

temprana, entre los 5 y 14 años(2), siendo 

estos  resultados similares a los 

encontrados en este estudio. 

Según el tipo de vinculación al sistema de 

salud no existe diferencia estadística 

significativa entre los casos del  régimen 

subsidiado y el contributivo (Gráfica 3), lo 

que contrasta con el informe final del INS 

del año 2011, donde señaló que los casos 

en el régimen subsidiado es 23% mayor 

que en el contributivo. (13) 

 El sexo masculino presentó el 58.9% de 

los casos (Tabla 3), en lo relacionado con 

el INS para el mismo año a nivel nacional 

el sexo masculino obtuvo el 59% de los 

casos (13),  y en contraste en un estudio 

realizado a la población de 1 a 15 años de 

edad en 5 ciudades de Colombia  

concluyeron que el 51,7 % fueron 

hombres. (14)   

Se evidenció que el 8,9% requirieron ser 

hospitalizados (Tabla 7), de los cuales el 

51,35% de ellos correspondieron a 

individuos mayores de 18 años y solo el 

18,9%  correspondieron a niños menores 

de 9 años, resultados que concuerdan 

con  la descripción dada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)  

que informó que los adultos desarrollan 

frecuentemente signos y síntomas, y la 

gravedad de la enfermedad  aumentan 

con la edad ( 13 );  y según el INS en lo 

referente a la mortalidad  se le atribuye  

una tasa baja, con incremento gradual de 

la edad , a nivel nacional se presentó  1 

caso de muerte para el mismo año (10),  

fenómeno que se relaciona con este 

informe en la que la condición final del 

paciente es del 100% vivo (Tabla 5). 

CONCLUSIONES: 

La población más afectada por el VHA 

fueron los estudiantes con el 71,3 % de 

los casos. El grupo etario que presentó el 

mayor número de casos fue de 6 a 12 

años, presentándose a los 9 años la 

mayor frecuencia del evento. Los niños y 

jóvenes cumplen un papel importante en 

la diseminación del virus de la Hepatitis A, 

por ende los niños son especialmente 

vulnerables a contraer la infección. 

El departamento del Meta presentó 

municipios con variación amplia en el 

número de casos existiendo áreas de alta 

y baja incidencia. Los municipios que  

para el año 2012 se destacaron fueron, 

San Carlos de Guaroa, siendo el 

municipio con el mayor número de casos 

notificados, seguido de El Dorado,  Puerto 

Concordia, Granada y San Juan de 

Arama. El evento de  hepatitis A se 

presentó con mayor frecuencia en la 

cabecera municipal, y el tipo de 

participación en el SGSSS no influye con 

la incidencia de los casos. Se destaca 

Cubarral, Cabuyaro, Barranca de Upia, 

Mapiripan, La Macarena, Puerto Rico, 

Lejanías, San Juanito,  Castilla la Nueva, 

como municipios silenciosos para este 

evento durante el año 2012.  

Frente al régimen de afiliación en salud es 

importante señalar que no se presentó 

diferencia significativa. 
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE ACCIDENTE OFÍDICO EN EL DEPARTAMENTO DEL  

META EN EL AÑO 2012. 

 

 

 

INTRODUCCION 

El accidente  ofídico es causada  por  la  

mordedura  de  serpientes  que  poseen  

e  inoculan  sustancias tóxicas,  las  

cuales  lesionan  los  tejidos  y  provocan  

alteraciones  fisiopatológicas en  la  

víctima;  su  frecuencia  y  gravedad  

hacen  que  tengan  importancia  para la  

salud  pública.(1) Aquellas  poblaciones  

que  habitan  principalmente  en  zonas 

rurales,  son  las  más  vulnerables  a  los  

accidentes  ofídicos,  especialmente  por 

tener  una  orientación  laboral  enfocada  

a  actividades  agrícolas,  muchas  veces 

con  dificultades  de  acceso  a  los  

servicios  de  salud  y  que  por  cultura  

ancestral se  promueve  el  uso  de  

prácticas  no  médicas  o  atención  pre 

hospitalaria inadecuadas.  Estos  

accidentes  son  considerados  una  

emergencia  médica,  por lo  cual  debe  

darse  un  tratamiento  adecuado  y  

oportuno  basado  en  el  suministro de  

suero antiofídico, que  evite o reduzcan  

las  complicaciones  en  el paciente,  

generando  incapacidad  en  algunos  

casos,  y  en  otros  más  graves, incluso  

la  muerte.(2) 

OBJETIVO:  

Analizar  el  perfil  epidemiológico  de  

accidente  ofídico  en  el departamento  

del  Meta  en  el  año  2012. 

METODOLOGIA:  

Estudio  descriptivo  poblacional  

utilizando  la  Base  de  Datos  del 2012  

del  departamento  del  Meta  y  de  los  

municipios que lo conforman, analizando 

variables tales como: la edad, sexo, área, 

ocupación, tipo de régimen, pertenencia 

étnica, paciente hospitalizado, condición 

final y municipio de residencia.   

Palabras claves:  

Accidente ofídico, serpientes, antiofídico, 

mordedura, área rural. 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersión de la edad. 

 

Estadísticos 

  

 

Media 30,2 

  

 

Error típ. de la media 1,1 

  

 

Mediana 27,

0 

  

 

Moda 20,

0 

  

 

Desv. típ. 17,

6 

  

 

Mínimo ,01

9 

  

 

Máximo 82 

  

 

Percentiles 25 17 

  

 

50 27 

        

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 

 

En la tabla 1 se observa que el número de casos registrados en el año 2012 en el 

departamento del Meta es de 253, la edad media en la que ocurre el accidente ofídico es a 

los 30.2 años + 1.1, sin embargo la edad en la que más se presentó el accidente ofídico 

fue a los 20 años, teniendo en cuenta que la edad mínima en la que se presentó el evento 

fue  menos de un año (19 días) y la máxima fue de 82 años, el 25% es menor de 17 años y 

el 50% son menores de 27 años. 

 

Tabla 2. Sexo 

 

 Sexo Frecuencia Porcentaje 

M 179 70,8 

F 74 29,2 

Total 253 100 

Fuente: Modificado Eventos básicos del 2012 

 

 

En la tabla 2 se observa que los hombres son los más afectados por el accidente ofídico 

debido a la actividad laboral en un 70,8% lo que nos permite decir que las labores del 

campo como la agricultura, la recolección de desechos o las caminatas, son un alto riesgo 

de padecer un accidente ofídico. 
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En la gráfica 1, se observa que el 67,2% de los accidentes ofídicos reportados ocurren con 

mayor frecuencia  en el área rural, el 25,7% de los accidentes reportados corresponden a 

la cabecera municipal, y en menor proporción ocurren en el centro poblado con un reporte 

del 7,1%.Teniendo en cuenta los datos anteriores es evidente que la mayor parte de los 

accidentes ofídicos ocurren en el área rural ya que los individuos viven inmersos en el 

habitad natural de las serpientes que provocan este tipo de accidentes. 

Tabla 3. Ocupación 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Agricultores, trabajadores y obreros agropecuarios, forestales y Pesqueros 
91 35,97 

Estudiante 58 22,92 

Hogar 40 15,81 

No aplica 19 7,5 

Trabajadores de los servicios y vendedores 16 6,32 

Menor de edad 8 3,16 

Oficiales, operarios, artesanos y trabajadores de la industria manufacturera, de la 

construcción y de la minería 
6 2,37 

Trabajadores no calificados  5 1,97 

Fuerza pública 3 1,18 

Empleados de oficina 2 0,79 

Profesionales universitarios, científicos e intelectuales 1 0,4 

Atletas deportistas y afines         1 0,4 

Acompañantes                   1 0,4 

Operadores de instalaciones de refinación de petróleo y gas natural 1 0,4 

Operadores de instalaciones, de máquinas y ensambladores. 1 0,4 

Total 253 100 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 

Grafica 1. Distribución del accidente ofídico por área 

 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 
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En la tabla 3 se evidencia que la ocupación más afectada por accidente ofídico es el grupo 

de agricultores, trabajadores y obreros agropecuarios, forestales y pesqueros, con un 

35,97% seguido de los estudiantes con un 22,9% y la ocupación del hogar con un 25,81%. 

En menor proporción se ven afectados los grupos de operadores de instalaciones de 

refinación de petróleo y gas natural con un  0,4% y los operadores de instalaciones, de 

máquinas y ensambladores con 0,4% igualmente. 

 

En la gráfica 2 se observa que el 48,2% de la población se encontraban afiliadas  al 

régimen subsidiado, el 26.9% pertenecía al régimen contributivo, el 21.3% no se 

encontraban afiliadas en ninguno de los regímenes anteriormente mencionados, en el 

régimen especial encontramos un 3,2%, y en el de excepción encontramos un equivalente 

a 0,4%. 

 

 

 

En la gráfica 3 se observa que el 67.2% de los accidentes que se presentaron pertenecen 

a otros, el 25.7% pertenece a Indígenas y el 7,1 % concierne Afrocolombiano, negro o 

mulato 
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Grafica 2. Distribución del accidente ofídico por afiliación al SGSSS 

 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 

 

Grafica 3. Distribución del accidente ofídico por pertenencia étnica. 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 
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Tabla 4. Requerimiento de Hospitalización 

Paciente Hospitalizado Frecuencia Porcentaje 

Si 170 67,2 

No 83 32,8 

Total 253 100 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 

 

De acuerdo con la tabla 4, de los casos reportados de accidente ofídico el 67.2% fueron 

internados  Institución Prestadora Servicios de salud del departamento del Meta. 

 

De acuerdo con la gráfica 4, los 5 municipios que más presentaron casos de accidente 

ofídico hasta el 2012 fueron: Villavicencio, Puerto López, Acacias, Puerto Rico, Puerto 

Gaitán; con 13.8%, 9.1%, 7.9%, 7.9% y 7.5% respectivamente; municipios como San 

Juanito y el Calvario no reportaron casos de accidente ofídico. Con respecto a la 

procedencia los 5 municipios que más eventos notificaron fue Villavicencio (12,6%), Puerto 

López (9,4%), Puerto Rico (8,3%), Acacias (7,9%), Puerto Gaitán (7,5%), el municipio de 

Guamal aporta un evento por procedencia mas no por residencia. En el Departamento del 

Grafica 4.Municipio de residencia, procedencia e incidencia del accidente ofídico. 

 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 
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Meta se presentó una incidencia de 282,31 de accidente ofídico, en municipios como 

Cabuyaro, Barranca de Upia, El Castillo, Pto Rico y Pto Gaitán, que presentaron 

incidencias de 1796.66, 1350.26, 1225.49, 1092.36, 1043.55 respectivamente. 

 

Tabla 5. Condición final 

Condición final Frecuencia   Porcentaje 

Vivos 252 99,6 

muertos 1 0,4 

Total 253 100 

 

 

En la tabla 5 se puede observar que  el 99.6% de las personas que presentaron accidente 

ofídico sobrevivieron a este. 

 

 

Nivel de atención Frecuencia Porcentaje 

Nivel 1 28 77 

Nivel 2  6 23 

 

 

En la tabla 6, se observan los casos atendidos por IPS según el nivel de complejidad de la 

institución el 77% de los casos fueron atendidos en una IPS de baja complejidad. Las 

unidades primarias generadoras de datos principalmente están ubicadas en Villavicencio 

con 26.1%, Puerto López con 8,3%. Puerto rico 7.5%, Granada 6.7% y Puerto Gaitán, por 

ser municipios principales y por tener la presencia de varios casos son las unidades que 

más atienden por ende estas son las que generan la mayor cantidad de datos. 

 

DISCUSIÓN 

La mayoría de casos reportados en 

Colombia corresponde al departamento 

del Meta con un 21,63% de accidentes 

ofídicos registrados (3), según las 

estadísticas del Centro de Información 

Gestión e Investigación Toxicológica de la 

Universidad Nacional de Colombia, la 

mayoría de accidentes ofídicos ocurren 

en zonas rurales (85-90%) lo que en  

 

relación con la gráfica 1 se evidencia de 

igual forma registrando el 67,2% de casos 

en el área rural, afectando así 

principalmente a los trabajadores 

agrícolas (4) como se evidencia en la 

tabla 3 esta ocupación y sus afines 

registran el 35,97% de casos, siendo los 

hombres quienes más desarrollan esta 

actividad laboral por tal razón  son los 

más afectados como se observa en la 

tabla 2 con un 70,8% de casos 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 

 

Tabla 6. Casos atendidos por IPS según el nivel de complejidad de la institución 

Fuente: Avilez R, Herrera A, Moreno J, Pardo G,  Viveros M 
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registrados,(5) además que la mayoría de 

casos presentados están entre los 20 y 

los 30 años ya que son edades 

completamente productivas.(6) La mayor 

proporción de los casos se presenta en el 

área rural dispersa (7), en relación con el 

presente estudio se evidencia que cerca 

del 67,2% de los eventos corresponden a 

esta área. Según la gráfica 3 de 

pertenencia étnica  el 67.2% de los 

accidentes que se presentaron 

pertenecen a otros, el 25.7% a Indígenas 

y el 7,1 % Afrocolombiano, negro o 

mulato INS teniendo en cuenta la 

pertenencia étnica los afrocolombianos 

tienen una proporción de 9,5% y 9,6% 

para población indígena. (8) 

En la gráfica 2 se observa que 48,2% de 

la población se encontraban afiliadas  al 

régimen subsidiado, el 26,9% pertenecía 

al régimen contributivo, un 3,6 se 

encontraban en el régimen de excepción 

y el 21,3% de la población no se 

encontraba afiliada; adicional se observa 

en la gráfica 5 que el 67,2% de los casos 

reportados recibieron atención medica 

oportuno en alguna IPS  del 

departamento del Meta. Pues en el 2011 

el INS presento un informe  donde el 

82,2% de los pacientes están afiliados al 

SGSSS con el mayor porcentaje en el 

régimen subsidiado (69,9%), seguido por 

el contributivo (9,9%); vale la pena 

resaltar que se encontraron 54 personas 

sin afiliación lo que corresponde al 21,3% 

del total de casos y que según el tipo de 

atención inicial, al 26% de los pacientes le 

realizaron torniquete práctica común 

arraigada a las costumbres e imaginarios 

colectivos que aumentan el riesgo de 

complicaciones como necrosis y 

amputación.(9) Aún subsisten mitos y 

procedimientos obsoletos, ambiguos y en 

algunos casos iatrogénicos en el 

tratamiento prehospitalario y hospitalario 

del accidente ofídico. Los errores de 

manejo, las omisiones y la ignorancia 

hacen ver al accidente ofídico más 

peligroso de lo que es, concluyendo en el 

desprecio general del público hacia las 

serpientes. (10) 

CONCLUSIONES 

~Los eventos de accidente ofídico se han 

presentado más en el área rural, ya que 

esta área tiene las características propias 

del habitad de las serpientes. Las 

personas están más expuestas ya que su 

actividad económica y laboral lo demanda 

siendo que los más afectados son los 

agricultores, obreros agropecuarios, 

pesqueros y trabajadores forestales. 

~El accidente ofídico se presenta en 

todas las edades pero la mayoría de 

casos están presentes entre los 20 y 30 

años, donde se encuentra una estrecha 

relación con la edad productiva. 

~El 32,8% de los eventos notificados en el 

2012 no requirieron hospitalización debido 

a que las serpientes que causaron los 

accidentes no eran venenosas. 

 

BIBLIOGRAFÍA 

(1) Álvarez V.H. Protocolo de vigilancia de Accidente Ofídico [Internet] *. Bogotá: Grupo de 
vigilancia y control de enfermedades transmisibles; 2010 [Citado 24 de  Marzo 2015]. 
Disponible en: 
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Documents/ACCIDENTE_OFIDICO.pdf 

http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Documents/ACCIDENTE_OFIDICO.pdf


 
70 

 
(2) Hoz F. Protocolo de Vigilancia en Salud Pública [Internet] *.01.Bogota, Instituto 
Nacional de Salud. [Consultado 28 de Marzo 2015]. Disponible en: 
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-
Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Accidente%20Ofidico.pdf  
 

(3) Alarcón J, Ángel L, Rojas C. Accidente ofídico en pediatría. [Internet].2012 Revista 
Gastrohnup [Citado 2015 mayo 10] Vol 14 (2) Suplemento 1: S14-S26.Disponible en: 

http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/5928/1/11%20Accidente.pdf  

 

(4) Laza C. Con el poder de Dios y el saber campesino: curando al picao de culebra en el 
Valle del Río Cimitarra; Index Enferm [en línea].2015 [citado ene.-jun. 2011]. vol.20 no.1-2 
Granada; disponible en URL: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1132-
12962011000100024&script=sci_arttext&tlng=ES 

(5) Universidad nacional de Colombia [página principal en internet], Bogotá: universidad 
nacional de Colombia; [actualizada 20 mayo de2015; consultado 20 mayo de 
2015].disponible en: 
http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/medicina/ofidico/html/contenadd_manejo.html 

 

(6) Biblioteca virtual en salud [página principal en internet], Colombia: Centro 
Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud; [actualizada mayo 
de 2015; consultado 20 de mayo de 2015]. Disponible en: http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/ 

 

(7). Benavides P, Beitia C,  Molina L, García P. Conocimiento del manejo del accidente 

ofídico en instituciones hospitalarias en el Valle del Cauca, 2012.USC [Internet].2014 

[Citado 2015 Mayo 10] Vol 2(7): Disponible en: 

http://revistas.usc.edu.co/index.php/CienciaySalud/article/view/372#.VV6pmE9_Oko 

(8)Vélez P. Capitulo XX Accidente Ofídico [Internet]. [Consultado 2015 Abril 16]; 1030-
1044.Disponible en: http://www.aibarra.org/apuntes/criticos/guias/trauma-ojos-
orl/accidente_ofidico.pdf  

 

(9). Medina AE. Informe del evento accidente ofídico, hasta el periodo epidemiológico 13 
de 2011. Sistema vigilancia y control salud pública [Internet]. 2011[Citado 2015 Mayo]; 
Disponible en:http://www.ins.gov.co/lineas-
deaccion/SubdireccionVigilancia/Informe%20de%20Evento%20Epidemiolgico/Accidente%2
0of%C3%ADdico%202011.pdf 

 
(10) Gil A, Sánchez MC, Reynoso VH. Tratamiento prehospitalario del accidente ofídico: 
revisión, actualización y problemática actual. Gaceta Médica de México. [Internet] 
2011[Citado 2015 Mayo 09]; (147):195-208.Disponible en: 
http://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2011/gm113b.pdf 

http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Accidente%20Ofidico.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Accidente%20Ofidico.pdf
http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/5928/1/11%20Accidente.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1132-12962011000100024&script=sci_arttext&tlng=ES
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1132-12962011000100024&script=sci_arttext&tlng=ES
http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/medicina/ofidico/html/contenadd_manejo.html
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/
http://revistas.usc.edu.co/index.php/CienciaySalud/article/view/372#.VV6pmE9_Oko
http://www.aibarra.org/apuntes/criticos/guias/trauma-ojos-orl/accidente_ofidico.pdf
http://www.aibarra.org/apuntes/criticos/guias/trauma-ojos-orl/accidente_ofidico.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-deaccion/SubdireccionVigilancia/Informe%20de%20Evento%20Epidemiolgico/Accidente%20of%C3%ADdico%202011.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-deaccion/SubdireccionVigilancia/Informe%20de%20Evento%20Epidemiolgico/Accidente%20of%C3%ADdico%202011.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-deaccion/SubdireccionVigilancia/Informe%20de%20Evento%20Epidemiolgico/Accidente%20of%C3%ADdico%202011.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2011/gm113b.pdf


 
71 

 

 

 

 

  

 

ARTÍCULOS DE REFLEXIÓN  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
72 

La teoría de Florence Nightingale ¿Aplicable o no en la salud ambiental? 

  

 

 

 

Resumen 

 

Con el objetivo de analizar la aplicabilidad 

de la teoría del entorno de Nightingale en 

el cuidado de la salud ambiental, término 

que a lo largo de la historia ha sido 

concebido bajo diferentes grafías, y que 

actualmente es definido por  los 

Descriptores en Ciencias de la Salud 

como: «La ciencia de controlar o modificar 

las condiciones, influencias o fuerzas que 

rodean al hombre con relación al fomento, 

establecimiento y mantenimiento de la 

salud», definición que también aparece en 

la página web oficial de la Organización 

Panamericana de la Salud; se llevó a 

cabo a lo largo de seis meses (octubre 

2014, abril 2015) búsquedas bibliográficas 

sistemáticas y no sistemáticas en 

diferentes sitios de internet. Aunque el 

material bibliográfico no fue clasificado 

según un protocolo, dichos datos 

permitieron la generación de información 

para el alcanzase del objetivo general y 

demás objetivos planteados en la 

monografía que lleva por título,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis de la aplicabilidad de la teoría 

Nightingeniana en la salud ambiental, 

así mismo permitieron analizar la teoría 

bajo los criterios de Chinn y Jacobs, que 

según Villalobos son cinco: 1. Relación de 

la meta de la teoría y de la práctica; 2. 

Factores situacionales; 3. Variables 

teóricas y variables de la práctica; 4. 

Componentes de la acción de enfermería; 

5. Evidencia investigativa. Ya que según 

esta misma autora: «la teoría no puede 

interpretarse como un principio o estándar 

para la práctica y debe aplicarse en la 

práctica de enfermería sólo, después de 

evaluar los requisitos que se requieren 

para su aplicación» 

Palabras clave: Florence Nightingale, 

teoría de enfermería, salud ambiental.  
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Florence Nightingale's theory ¿Applicable or environmental health? 

  

 

Abstract 

 

With the object of analyze the applicable 

of the Theory around of Nightingale on the 

care of ambiental health, term that long of 

the history had been conceive down 

diferents spellings, and at the present time 

is define by the Health Sciences 

Descriptors like «the science of control or 

modify the conditions, influence or forces 

that surround at man with relation to 

poultice, establishment and maintenance 

of the health» definition that also appear 

on the official web page of six months 

(October 2014-april 2015) systematizes 

search’s bibliographies and no 

systematics of diferents places of internet. 

Even the bibliography material was not 

classification according a protocol; this 

dates allowed the generation of 

information for the reach of general 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

objectives and others objectives 

statements on the paper that carry for title 

«Theory Nightingale of ambiental health 

analysis» applicable so same this allow to 

analyze the theory down criterions of 

Chinn and Jacobs, that even Villalobos 

are five: «1. Relation of the aim of theory 

and practice; 2. Factors situations; 3. 

Theory’s and practices variables: 4. 

Components of action in nursing; 5. 

Evidence investigate», even this same 

author: «the theory can't interpreter like a 

begin or standard for the practice only of 

nursing, after of evaluate the requirements 

that are requirements for your application» 

 

Keywords: Florence Nightingale, Nursing 

Theory,  Environmental Health 
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Introducción 

Florence Nightingale es la fundadora de la 

enfermería moderna(1,2); la primera gran 

teórica de enfermería(3); la primera mujer 

que intento tempranamente entre otras 

muchas cosas, diferenciar el enfoque 

teórico de enfermería del enfoque teórico 

médico(4); y a pesar de que murió hace 

ya más de un siglo, sus ideas y su obra a 

un perduran(5), porque son estas las 

bases teóricas, prácticas, educativas y en 

algunos casos, aún investigativas de 

enfermería(4), no hay que olvidar nunca 

eso, ni perderlo de vista. Con todo ello es 

también, una teorista poco aplicada en la 

práctica actual de la enfermería, esto 

conforme en que en una de las bases de 

datos más importantes de salud de 

acceso libre: la Biblioteca Virtual en Salud 

(BVS), tan solo dos artículos escritos en 

español y en texto completo disponible, 

hacen mención, de haber aplicado su 

teoría(6–8). 

Diferentes autores a lo largo de los años 

han denominado a la teoría 

Nightingeniana de diferentes maneras: 

como teoría de Florence Nightingale, 

ambientalista, ambiental, ecologista, del 

entorno, en fin. No obstante, podría 

decirse que estás “conceptualizaciones”, 

son tan solo diferentes grafías de un 

mismo concepto, el de ambiente, 

entendido este para efectos prácticos 

como: conjunto de todas las condiciones 

e influencias externas que afectan la vida 

y el desarrollo de un organismo; o como 

conjunto de elementos naturales o 

generados por el hombre que interactúan 

en un espacio y tiempo determinados, 

propiciando la existencia, transformación 

y desarrollo de organismos vivos; 

definidos así por el Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS)(9), sin 

embargo, también debería llamársele 

teoría de la educación en salud, —porque 

esta teoría no tiene una sola meta si no 

varias— toda vez que este concepto es 

definido por el DeCS como: enseñanza 

que aumenta la conciencia e influye 

favorablemente en la actitud para la 

mejoría de la salud tanto individual como 

colectiva; o como: enfoques y técnicas 

usadas para fomentar hábitos sanitarios 

cotidianos en la comunidad y para 

inculcar conocimientos y prácticas de 

comportamiento higiénico como 

elementos primarios de salud en el 

desarrollo personal y de la nación. Ya que 

este componente es un concepto esencial 

en la teoría Nightingeniana; y aunque no 

se está de acuerdo del todo, con la meta 

que propone Alarcón(5), de la teoría 

Nightingeniana, se puede apreciar en ella, 

que también reconoce dicho componente.  

Hoy día, no cabe duda de que los 

conceptos, que son objetos que 

evolucionan sin cesar, parecería más 

conveniente llamar actualmente, dadas 

las necesidades en salud y las 

posibilidades de dicha teoría: la teoría de 

la salud ambiental, ya que ambas se 

comparten conceptos, definiciones, 

metas. Hay entre la teoría Nightingeniana 

y  la salud ambiental una completa 

interrelación. Centradas en el ambiente y 

en la educación en salud.  

Según Nightingale:  

Cada día tiene mayor importancia 
el conocimiento de la higiene, el 
conocimiento de la enfermería, en 
otras palabras, el arte de 
mantenerse en estado de salud, 
previniendo la enfermedad, o 
recuperándose de ella. Se le 
reconoce como el conocimiento 
que todo el mundo debe tener 
distinto del conocimiento médico, 
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propio solamente de una profesión 
(10). 

 

Y según el concepto actual de la salud 

ambiental definida por el DeCS(9), es: «la 

ciencia de controlar o modificar las 

condiciones, influencias o fuerzas que 

rodean al hombre con relación al fomento, 

establecimiento y mantenimiento de la 

salud». Sin embargo y a pesar de las 

aparentes similitudes conceptuales, esto 

requiere por supuesto investigación.  

Nadie lo habría podido decir mejor, según 

Villalobos(4): «la teoría no puede 

interpretarse como un principio o estándar 

para la práctica y debe aplicarse en la 

práctica de enfermería sólo después de 

evaluar los requisitos que se requieren 

para su aplicación». Y estos requisitos 

son según la misma autora los cinco 

criterios propuestos por Chinn y Jacobs, 

los cuales son: 1. Relación de la meta de 

la teoría y de la práctica, 2. Factores 

situacionales; 3. Variables teóricas y 

variables de la práctica; 4. Componentes 

de la acción de enfermería; 5. Evidencia 

investigativa. Y de los cuales se hablara 

en el presente artículo. 

Breve análisis de la aplicabilidad de la 

teoría Nightingeniana según los 

requisitos de Chinn y Jacobs 

 

Según Villalobos(4), existen requisitos 

que deben ser valorados y analizados 

para determinar si una teoría debe ser 

aplicada o no, de modo que la teoría no 

puede interpretarse como un principio o 

estándar para la práctica,  ya que la teoría 

es un instrumento para la práctica y la 

investigación y no la panacea que lo 

soluciona todo. Los requisitos que deben 

ser analizados son según Chinn y Jacobs 

cinco: 1. Relación de la meta de la teoría 

y de la práctica, 2. Factores situacionales; 

3. Variables teóricas y variables de la 

práctica; 4. Componentes de la acción de 

enfermería; 5. Evidencia investigativa.  

Relación de la meta de la teoría y de la 

práctica 

 

Según Villalobos(4), respecto a que es la 

relación de la meta de la teoría y de la 

práctica dice lo siguiente:  

La meta de la teoría debe ser 
examinada y comparada con los 
objetivos de la práctica, y juzgar si 
realmente es de valor para los 
requerimientos de la práctica 
misma. Para juzgar la precisión con 
que se puede aplicar la teoría para 
el logro de las metas de la práctica, 
es necesario que se cuente con 
estándares de práctica, o sea los 
valores en los que se soporta el 
ejercicio de enfermería. 

 

¿Cuál es la meta de la teoría 

Nightingeniana? la meta general1 de la 

teoría Nightingeniana es sin duda la 

siguiente:  :«[…] colocar al paciente en las 

mejores, condiciones para que la 

naturaleza actúe sobre él»(10). Ahora 

bien ¿Cuáles son los objetivos de la salud 

ambiental? ¿Qué es lo que busca?  

La salud ambiental ha sido definida a lo 

largo y ancho de los años de diferentes 

formas de tal modo que según 

Ordóñez(11): «existen numerosas 

denominaciones equivalentes de salud 

ambiental, como "higiene del medio", 

"saneamiento ambiental", "protección y 

desarrollo del ambiente", "salud y 

ambiente", "ambiente y salud" y otras» 

                                                                 
1 General, porque en una teoría como la Nightingenina 
existen numerosas metas separadas  
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pero que en su opinión significan lo 

mismo. Según este mismo autor, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) 

ha definido la salud ambiental de la 

siguiente manera, la cual según este, ha 

sido la única aceptada por esta 

organización, dicha definición también ha 

sido utilizada por Gosselin et al.(12) y por 

Abreu et al.(13):   

La salud ambiental comprende 

aquellos aspectos de la salud 

humana, incluida la calidad de vida, 

que son determinados por factores 

ambientales físicos, químicos, 

biológicos, sociales y 

psicosociales. También se refiere a 

la teoría y práctica de evaluación, 

corrección, control y prevención de 

los factores ambientales que 

pueden afectar de forma adversa la 

salud de la presente y futuras 

generaciones. 

No obstante en la página web oficial, de la 

Organización Panamericana de la Salud 

aparece la definición que aparece en el 

Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS)(9), el cual según este significa:  

La ciencia de controlar o modificar 

las condiciones, influencias o 

fuerzas que rodean al hombre con 

relación al fomento, 

establecimiento y mantenimiento 

de la salud. 

A su vez, en la página web oficial, de la 

Organización Mundial de la Salud 

aparece lo siguiente respecto a lo que 

debería entenderse por salud ambiental:  

La salud ambiental está 

relacionada con todos los factores 

físicos, químicos y biológicos 

externos de una persona. Es decir, 

que engloba factores ambientales 

que podrían incidir en la salud y se 

basa en la prevención de las 

enfermedades y en la creación de 

ambientes propicios para la salud. 

Por consiguiente, queda excluido 

de esta definición cualquier 

comportamiento no relacionado 

con el medio ambiente, así como 

cualquier comportamiento 

relacionado con el entorno social y 

económico y con la genética(14). 

En mi opinión todas ellas significan 

básicamente lo mismo, ya que totas tratan 

de definir todos los aspectos del ambiente 

que ejercen influencia tanto negativa 

como positiva sobre la salud humana. 

Pero y considerando que el DeCS creado 

por BIREME para servir como un lenguaje 

único en la indización de artículos de 

revistas científicas, libros, anales de 

congresos, informes técnicos, y otros 

tipos de materiales, así como para ser 

usado en la búsqueda y recuperación de 

asuntos de la literatura científica en las 

fuentes de información disponibles en la 

Biblioteca Virtual en Salud (BVS) como 

LILACS, MEDLINE y otras; parece más 

conveniente utilizar su definición.  

Según el estudio de Gosselin et al.(12), 

en el que analizan los indicadores básicos 

de salud pública ambiental propuestos 

para la región de la frontera: México, 

Estados Unidos, según este estudio, los 

objetivos específicos (preliminares) para 

categorías como agua y aire son los 

siguientes:  

Agua:  

• Identificar subpoblaciones, 
localidades geográficas e 
individuos de riesgo / vulnerables 
con base en datos existentes.  

• Incrementar la disponibilidad y 
acceso del agua potable del 
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[insertar nivel actual]% al [insertar 
nivel deseado]%  para [fecha de 
cumplimiento]  

• Reducir enfermedades y lesiones 
atribuidas al agua 

Aire:  

• Identificar subpoblaciones en 
riesgos / vulnerables ante la 
contaminación del aire en interiores 
(incluyendo el uso importante de 
tabaco y combustibles) 

• Reducir # de días que exceden 
normas de calidad del aire de 
[insertar # actual] a [insertar # meta 
aquí] para [fecha de cumplimiento]  

• Reducir muertes relacionadas con 
el frío o el calor  

• Reducir consultas de emergencia 
relacionadas con la contaminación 
como son asma, bronquitis y 
enfermedades cardiopulmonares 

Esto es lo que propone Gosselin et al.(12) 

pero cabe conocer que dice Nightingale 

respecto al aire y respecto al agua:  

1. Para disponer de aire puro su casa 
ha de estar construida de forma 
que el aire de fuera tenga fácil 
acceso a cada uno de sus 
rincones. Los arquitectos casi 
nunca tienen esto en cuenta. El fin 
que se persigue al construir una 
casa es obtener la mayor cantidad 
de dinero posible, no ahorrar las 
facturas del médico a sus 
inquilinos. Pero si los inquilinos 
fueran lo suficientemente sabios 
como para negarse a ocupar esas 
casas insalubres y las compañías 
de seguros llegaran a comprender 
su interés tan perfectamente como 
para pagar un inspector sanitario 
que cuidara las casas donde viven 
sus clientes, los arquitectos 
especuladores rápidamente se 
avendrían a razones. Tal como 
están las cosas, ellos construyen lo 
que les es más rentable. Y hay 
gente lo suficientemente tonta 

como para quedarse con las casas 
que ellos construyen. Y si en el 
curso del tiempo las familias 
mueren, como es a menudo el 
caso, a nadie se le ocurrirá culpar 
de esos resultados sino a la 
Providencia*. Hombres con mala 
información médica ayudan a 
mantener el engaño atribuyendo la 
culpa a «contagio general». Las 
casas mal construidas son para los 
sanos lo que los hospitales mal 
construidos son para los enfermos. 
Una vez que se asegura el 
enrarecimiento del aire de una 
casa, la enfermedad se sigue con 
toda certeza. 

2. El agua pura está ya más 
introducida en las casas de lo que 
solía, gracias a la influencia de las 
reformas sanitarias. En los últimos 
años, una gran parte de Londres 
tenía la cotidiana costumbre de 
utilizar agua contaminada por el 
desagüe de sus alcantarillas y 
retretes. Afortunadamente, esto se 
ha arreglado. Pero, en muchos 
lugares del país, se utiliza para 
fines domésticos agua de pozo de 
clase muy impura. Y cuando 
aparecen las enfermedades 
epidémicas, las personas que 
utilizan semejantes aguas es casi 
seguro que las sufren. 

No resta decir que dichos conocimientos, 

sobre dichas necesidades fueron 

descritos por Nightingale en su teoría 

hace ya más de siglo y medio. Cabe 

preguntarse ahora si existe relación dicho 

lo anterior, respecto a la meta de la teoría 

y los objetivos de la salud ambiental.  

Factores situacionales 

 

Según Villalobos(4), respecto a lo que son 

factores situaciones dice lo siguiente:  

Las circunstancias que son 

aplicables a la teoría, requieren 



 
78 

congruencia con la situación en la 

cual se aplica la teoría. Este 

requisito se relaciona con la meta 

teórica, pero también tiene en 

cuenta consideraciones tales como 

los límites de la teoría, y extensión 

de los fenómenos o eventos a los 

cuales se aplica. 

Dicho esto, cabe reconocer que este es 

un principio básico descrito por 

Nightingale(10) de la siguiente manera:  

Comparando las muertes de un 

hospital con las de otro, cualquier 

estadística que no contenga las 

edades, los sexos y las 

enfermedades de todos los casos 

se considera completamente sin 

valor. 

No es fácil establecer los límites de una 

teoría y más que tiene como meta la de 

colocar al paciente en las mejores 

condiciones para que la naturaleza actúe 

sobre él, porque o cuando un pez deja de 

estar influenciado por la temperatura del 

agua o el pH en la cual vive.  

Las dos principales enfermedades que 

contribuyen a la carga de morbilidad 

relacionada con el medio ambiente entre 

los niños de 0 a 14 años según el estudio 

de Prüss-Üstün et al.(15) son la diarrea y 

las infecciones de las vías respiratorias 

inferiores, y según la Nightingale(10), el 

conjunto de las observaciones 

precedentes —de su libro Notas sobre 

enfermería: qué es y qué no es—, se 

aplican incluso más a los niños y a las 

mujeres puérperas que a los pacientes en 

general. Esto de por sí solo, habla, de las 

mutuas relaciones que se pueden 

establecer entre salud ambiental y la 

teoría Nightingeniana. 

Variables teóricas y variables de la 

práctica 

 

Según Villalobos(4), en los requerimientos 

de este criterio, se debe comparar de 

manera cuidadosa, las variables 

importantes en la construcción de la 

teoría y las variables que tienen influencia 

directa en la situación práctica. Ya que en 

muchos casos variables que son 

importantes para la práctica, no se 

incluyen en el manejo teórico, por lo que 

si esto sucede la teoría debe aplicarse 

con cautela, y en el supuesto que 

existieran divergencias u omisiones 

substanciales, no se deber aplicar. 

¿Qué variables son importantes para la 

salud ambiental? ¿Cuáles para la teoría 

Nightingeniana? Aquí la respuesta 

depende de que meta de la teoría de la 

cual se esté hablando. 

 Por un lado, Nightingale considera que:  

La primera regla de enfermería, la 

primera y la última cosa en la que 

debe fijarse la atención de una 

enfermera, lo más esencial para el 

paciente, sin lo cual el resto de lo 

que pueda hacer por él es como si 

no hiciera nada, con lo que yo casi 

he dicho que se puede prescindir 

de todo lo demás, es esto: 

mantener el aire que respira tan 

puro como el aire de fuera, sin que 

el paciente se resfríe. 

Respecto a las variables de interés para 

la salud ambiental no cabe duda que la 

contaminación del aire —tanto de 

interiores como de exteriores— es la 

variable más importante tanto a nivel 

mundial como a nivel nacional, esto con 

base en los estudios de Prüss-Üstün et 

al.(15) y el estudio de Larsen(16). 
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Componentes de la acción de 

enfermería 

 

Este requisito se debe contestar según 

Villalobos(4), a través de la siguiente 

pregunta: ¿la teoría proporciona 

explicación suficiente, con relación a las 

variables entre fenómenos, hasta el punto 

que la acción de enfermería es explícita o 

al menos claramente indicada? o bien a 

través de la siguiente: ¿las relaciones de 

la teoría brindan suficiente explicación 

para proveer las bases para la planeación 

y el desarrollo de la acción de 

enfermería? La respuesta a este requisito 

está ligada tanto a la meta, como a las 

variables comunes de la teoría y la 

práctica. Aclara que si las variables de la 

situación de enfermería se han juzgado 

similares a las de la teoría, y los 

fenómenos ocurrentes en la definición de 

relaciones se suceden igualmente en la 

situación práctica, la teoría entonces, 

puede dirigir la acción de enfermería, pero 

vale la pena echar un vistazo al respecto.  

Basándonos en que según Fawcett citada 

por Rodríguez(17): «la meta última de la 

investigación es traducir sus resultados 

en actividades prácticas útiles» y 

conociendo que la misma Nightingale 

escribió su teoría o en su libro Notas 

sobre enfermería: qué es y qué no es:  

No pretendo enseñarle cómo, le 

pido a ella que aprenda por sí 

misma y con este fin me aventuro a 

darle algunas ideas. 

Cabe aceptar por lo tanto que en su 

teoría, tal cómo ha sido escrita, la acción 

de enfermería es explícita en todo 

momento.  

 

Evidencia investigativa 

 

El quinto requisito para analizar si una 

teoría debe ser aplicada en la práctica es 

el de la evidencia científica que para 

Villalobos(4) es probablemente el 

requisito más importante para decidir si 

una teoría debe o no aplicarse en la 

práctica. Ya que muy pocas teorías están 

soportadas inequívocamente por 

evidencia investigativa. Según 

Villalobos(4):  

Sí la evidencia investigativa que 

soporta las formulaciones teóricas 

iniciales es convincente y atrae 

suficientemente la atención de la 

disciplina, con seguridad esta 

teoría es susceptible de aplicación 

en la práctica. 

Dado lo anterior, se llevó a cabo una 

búsqueda bibliográfica en la Biblioteca 

Virtual en Salud (BVS) quizás, la versión 

latinoamericana de la PudMed —ambas 

igualmente importantes y de acceso 

libre— con el fin de hallar evidencia 

científica respecto a la aplicación de la 

teoría Nightingeniana, dicha búsqueda se 

efectuó bajo dos criterios; se utilizaron 

dos términos: teoría y Nightingale —el 

detalle de la búsqueda fue el siguiente: 

tw:(  (tw:(teoria)) AND (tw:(nightingale))) 

AND (instance:"regional")—. Dicha 

búsqueda arrojo ochenta resultados. 

Posteriormente los resultados fueron 

filtrados por texto completo disponible e 

idioma español, quedando finalmente 

nueve resultados; de los cuales, solo dos 

artículos científicos refieren según su 

título, haber aplicado la teoría 

Nightingeniana. El primero de ellos es un 

artículo científico de Lima y Galvão(23), 

titulado: Teoría ambientalista aplicada al 

ambiente domiciliario del niño nacido 
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expuesto al VIH: investigación descriptiva 

; y el de Carballo et al.(11) titulado: 

Aplicación de la teoría de Florence 

Nightingale a un anciano con asma 

bronquial. 

De dichos estudios se puede decir, dados 

los resultados presentados, que la teoría 

Nightingeniana oriento la búsqueda de 

factores de riesgo, así como la 

formulación de medidas costo efectivas 

que puedan minimizar el riesgo al cual 

están expuestos la población objeto de 

estudio. 

Consideraciones 

 

Lo anterior demuestra que la teoría 

Nightingeniana es aplicable a la salud 

ambiental, no obstante hace falta más 

investigación que sustente su teoría y 

aplicabilidad, así como más publicaciones 

en idioma español de su aplicabilidad, 

tanto en la salud ambiental como en otros 

campos.  
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