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PRESENTACION

Como parte de las estrategias que complementen los procesos en los
cuales se apoya el sistema general de seguridad social en salud, la Secre-
taria Distrital de Salud considera importante realizar investigaciones con
base en las necesidades identificadas en el dmbito central de la entidad,
en los hospitales adscritos a ellay en la comunidad. con el fin de desarro-
llar elementos que reorienten los programas y soporten las politicas pu-
blicas sectoriales.

La politica de investigaciones de la Secretaria incluye siete lineas temd-
ticas, las cuales guian la actividad investigativa que realiza la entidad, ya sea
directamente o a través de contratos con entidades publicas o privadas.
Dichas lineas son: cultura y salud; problemas de salud publica y sus deter-
minantes; evaluacion de politicas, planes, programas y proyectos; desarro-
llo de servicios; dindmica poblacional: aspectos econdmicos y financieros
del sistema general de seguridad social en salud, y aseguramiento.

Las investigaciones que se desarrollan en o para la Secretaria se utili-
zan para apoyar la formulacion de politicas publicas que resuelvan pro-
blemas prioritarios del sector;en dreas como aseguramiento de la poblacion
al sistema general de seguridad social en salud. mejoramiento de la oferta
publica y de servicios, promocion de la salud y prevencion de la enferme-
dad. y generacion de nuevas fuentes de financiamiento. entre otras.

En este numero de Investiguciones en seguridad social y salud —en el
que puede observarse la continuidad que existe con la linea investigativa
adelantada durante la administracion de Beatriz Londono Soto— se pre-
sentan los resimenes analiticos de los estudios desarrollados en 1999
para la Secretana Distrital de Salud.
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Estamos seguros de que Investigaciones en seguridad social y salud serd
de utilidad para entidades. investigadores, estudiantes, personal adminis-
trativo y demds personas que tienen que ver con el sistema general de
seguridad social en salud en el Distrito Capital y en el pais.

Luis Gonzalo Morales Sanchez
Secretario del despacho
Secretaria Distrital de Salud
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RESUMEN

Teniendo en cuenta que la Secretaria Distrital de Salud contrata las acti-
vidades de promocidn y prevencion con los hospitales adscritos a la mis-
ma al igual que la atencion de distintas patologias, es necesario realizar un
estudio de costos, que genere la informacion requerida para poder esta-
blecer las tarifas a las cuales se deben contratar dichas actividades, bus-
cando un beneficio bilateral entre la Secretaria y su red adscrita.

El objetivo general de esta investigacion estd enfocado en determinar
los costos de servicios de salud de las actividades de promocion y pre-
vencion por grupo evolutivo y establecer los costos de las patologias mds
frecuentes atendidas en los hospitales de |, Il y Il nivel de la red adscrita a
la Secretaria Distrital de Salud.

LLa metodologia a usar en esta investigacion tiene la siguiente estructu-
ra general:

|. Estructurar las actividades de promocion y prevencion' y definir la
estructura dptima de actividades que incluye cada patologia.

2 Establecer los recursos “dptimos’” de las actividades de promocion
y prevencion por grupo evolutivo y de las que componen a cada
patologia.

3. Definir los factores de los costos indirectos.

4. Disefar y realizar un modelo que permita el costeo de los servi-
cios de salud de estas actividades.

Los resultados finales de costos reflejan la situacion real de los hospi-
tales, teniendo pardmetros donde se optimiza el uso de recursos, pero
donde se evidencian las caracteristicas de los productores, es importante
tener en cuenta esta informacion, tinicamente como referencia frente a
politicas de optimizacion del uso de recursos, y como punto de partida

Se parte de la matriz de actividades de promocion y prevencion
! La Secretaria Distrital de salud define las |15 patologias.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
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en busca de eficiencia organizacional y corporativa, esto tanto para las
actividades de promocion y prevencion como para los costos de las pa-
tologias. Una de las principales conclusiones refleja que los hospitales
adscritos a la SDS tienen en la actualidad unos costos muy altos, afecta-
dos principalmente por el factor administrativo que manejan estas insti-
tuciones sobre su produccion, es decir, sobre el costo directo del servicio,
que de no reestructurarlos dificimente les permitird ser rentables o, por
lo menos, econdmicamente sostenibles.

PALABRAS CLAVE:
Economia de la salud, costos, costo-efectividad, promocion y prevencion.

INTRODUCCION

El reconocimiento de cudnto cuestan los servicios de salud es indispensa-
ble para latoma de decisiones. Para la Secretaria Distrital de Salud (SDS).
en particular; esta necesidad se percibe sobre todo en la busqueda de
parametros reales para procesos de negociacion, que eviten posibles per-
juicios tanto para la SDS como para los prestadores de servicios.

En este trabajo se buscaron los costos en dos campos especificos y de
alto interés dentro de la prestacion de servicios de salud; el primero,
referido a las actividades de promocion y prevencion, plan que la SDS
contrata con los hospitales de |, Il y Il nivel de atencion de su red: y el
segundo, en aquellos motivos mds frecuentes de consulta. definidos porla
SDS. en los tres niveles de atencion de la red.

A partir de estos términos se propuso realizar una investigacion que
manejara toda la informacion, segmentdndola en dos partes. En la prime-
ra, denominada "Estudio de costos de las actividades de promocion vy
prevencion por grupo evolutivo (ECAPP)", se determinaron los costos
reales de cada uno de los servicios que componen las actividades de
promocion y prevencion por grupos de edad. En la segunda parte, “Estu-
dio de costos de las patologias mds frecuentes atendidas en los hospitales
de I Il 'y lll nivel de la red adscrita a la Secretaria Distrital de Salud (ECPF)"

NUMERO 2
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se determinaron los costos de cada uno de los quince motivos de con-
sulta mds comunes en los hospitales adscritos a la SDS en 1999.

El trabajo se orientd hacia la busqueda de los costos dptimos de pro-
duccion. En el mundo competitivo moderno los proveedores son los
responsables de un manejo optimo de sus recursos operativos y produc-
tivos, que dependen en gran medida de la realidad administrativa de sus
instituciones. Por eso se enfatizo en el comportamiento variable y en los
factores que hasta cierto punto estdn fuera del alcance directo de la
institucion, como por ejemplo su carga administrativa, y la manera como
estos influyen sobre los costos totales.

METODOLOGIA
°®

La metodologia a usar en esta investigacion se divide en dos etapas para
cada una de las partes de la investigacion.

PRIMERA ETAPA

[. Se parte de la matriz de actividades de promocion y prevencion
que entregard la Secretaria Distrital de Salud para la realizacion de
esta etapa de la investigacion.

2. Estructurar las actividades de promocion y prevencion por grupo
evolutivo.

3. Establecer los recursos “optimos’ de las actividades de promocion
y prevencion por grupo evolutivo, incluyendo la definicion de los
componentes directos del costo de cada actividad (recurso huma-
no. suministros y gastos generales)( |-3).

4. Definir los factores de los costos indirectos (gastos generales y
carga administrativa) para cada una de las actividades de los gru-
pos evolutivos (4-10).

5. Disenar y realizar un modelo que permita que el costeo de las
actividades de promocion y prevencion se presente de una forma
dindmica. con el fin de que pueda ser modificado y no se desactualice
con el tiempo (12-18).

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
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6. Realizar el costeo de las actividades de cada grupo evolutivo y por
trimestre, incluyendo la justificacion de los componentes del costo.

SEGUNDA ETAPA

. La Secretaria Distrital de Salud definird las |5 patologias, especifi-
cando sus caracteristicas propias, de mayor frecuencia para cada
nivel de atencion de la red adscrita, de las cuales se partird para
realizar la segunda etapa de esta investigacion.

2. Definir la estructura optima de actividades que incluye cada pato-
logfa (1-3).

3. Establecer los recursos “optimos” de las actividades de promocion
y prevencion por grupo evolutivo, incluyendo la definicion de los
componentes directos del costo de cada actividad (recurso huma-
no, Suministros y Gastos Generales) (4) (13-16).

4. Definir los factores de los costos indirectos (gastos generales y
carga administrativa) para cada una de las actividades de las pato-
logias (5-12).

5. Disenar y realizar un modelo que permita que el costeo de las
patologias se presente de una forma dindmica. con el fin de que
pueda ser modificado y no se desactualice con el tiempo (|3-18).

6 Realizar el costeo de las actividades de cada una de las |5 patolo-
gias preestablecidas, incluyendo la justificacion de los componentes
del costo.

Para el manejo de la informacion, se trabajaron dos esquemas simila-
res que se adaptaron a las necesidades propias de cada etapa del estudio.

Para el ECAPP se partid de una matriz de actividades suministrada
por la SDS, en la cual se describen todas las actividades que componen el
programa de promocion y prevencion en detalle, incluyendo los elemen-
tos fisicos y humanos que intervienen en la actividad.

Una vez identificadas todas las actividades que intervenian, se proce-
did a codificarlas. Se mantuvo un esquema jerdrquico que relaciona las
actividades de acuerdo con la poblacidn a la cual estdn dirigidas. El obje-
tivo del cddigo fue clasificar adecuadamente la informacion obtenida en

NUMErRO 2
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el trabajo de campo e identificar de una forma rdpida algunas caracteris-
ticas relevantes de la actividad a la que se le asigna.

El cédigo consta de siete digitos que se descomponen y clarifican de
la siguiente forma:

| #HHE: Este digito indica el grupo de edad al que pertenece la
actividad. Las actividades son asignadas en su orden de aparicion den-
tro de la matriz. Sus valores estan entre | y 8, de la siguiente manera:
| se refiere a nifios menores de un aio, 2 nifos de | a 4 afos y asi
para cada grupo evolutivo.

H2#HHHH: Este cddigo indica la actividad global correspondiente a
cada uno de los grupos evolutivos,va de | a 9 asignados consecutiva-
mente de acuerdo con el orden de aparicion en la matriz. Por ejem-
plo,en el grupo de adolescentes de 14 a |8 afios se tienen las siguientes
actividades globales: consulta de crecimiento y desarrollo, consejeria
en regulacion de fecundidad, prevencion del consumo de psicoactivos,
salud sexual y reproductiva, asesoria y consejeria con enfoque de ries-
go enVIH (pretest y postest), educacion en salud oral, actividad edu-
cativa, vacunacion, aplicacion del esquema correspondiente de
vacunacion para adolescentes con vacunacion incompleta del grupo
anterior y aplicacion de métodos anticonceptivos para mujeres y hom-
bres en edad fértil.

## 311 Este cddigo se asignd a la actividad especifica que se realiza
dentro de algunas actividades globales. La actividad global se codifica
como 0. En el momento de tomar valores monetarios es muy impot-
tante tener en cuenta que estas actividades globales se manejan de
forma diferente a las especificas, entonces con este digito se pueden
diferenciar los subtotales de las actividades globales sin importar las
especificas que contenga. Para el cdlculo de los costos globales se
toman las actividades especificas y su costo se multiplica por la fre-
cuencia y la poblacion, de esta forma se obtiene el costo total de la
actividad principal.Para el ejemplo anterior en la actividad global “Apli-
cacion de métodos anticonceptivos para mujeres y hombres en edad
fértil”, se tienen las siguientes actividades especificas: DIU. control DIU,

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
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anovulatorios orales e inyectables, control anovulatorios orales e
inyectables y barrera (vulos y preservativos).

R4t Este indice permite establecer la posibilidad de alternar el
profesional que realiza la actividad. Sus valores son 0 ¢ I. El cero (0)
indica que la actividad la puede realizar un Unico profesional, mientras
que el uno () indica que existe la posibilidad de cambiar el costo de
acuerdo con el profesional que realice la actividad.

##56#: Oscilan entre 00 y | 1. Cada uno asigna al profesional que
realiza la actividad. Por ejemplo: 02 médico, 03 enfermero, 04 psicdlo-
go, etc.

H#Hi##A##T . Este digito expresa las posibilidades que se tienen para
realizar la misma actividad con diferentes instrumentos, ya sea un cambio
de insumo o de equipo. fo que conlleva a diferentes costos, por ejem-
plo televisor; retro poyector, cartelera, etc. Una vez codificadas todas
las actividades que componen el programa de promocion y preven-
cion, se levantaron fichas técnicas que reflejaron la informacion sobre
recurso humano, suministros y gastos generales que se pueden clasifi-
car como directos por estar involucrados con la realizacion del servi-
cio. Para esto se trabajo bajo el esquema que determinaba los
elementos minimos para que la actividad fuese realizada’.

Estas fichas se incluyeron en un modelo de manera que se creara una

base de datos que incluyd todos los procedimientos y las actividades de

la matriz de promocion y prevencion, de modo que el usuario final pudie-
ra interactuar con los resultados, no solo con la parte productiva del
estudio sino también con los valores nominales de los factores producti-
vos. Esto generd resultados dindmicos y de cierto modo actualizables.

Para asignar un valor a cada dato correspondiente a los elementos

directos que constituyen la prestacion del servicio se consultaron las fuentes
de informacion directamente relacionadas con los productores de servi-

Requisitos esenciales, Ministerio de Salud, resolucion 4252 de 1997 y 238 de 1999.
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cios, es decir; los mismos hospitales de la red adscrita de la SDS, asi como
los proveedores o las asociaciones que se comportan como tales.

Una vez obtenidos los costos directos de produccion por actividad se
asignd un factor de los costos administrativos sobre los costos asistenciales
o de produccion de forma proporcional al valor directo de produccion,
para asi obtener un dato global de los costos de operacion donde se
involucraran los costos indirectos de produccion al estudio; de este modo
se llegd a los costos totales por las actividades objetivo del estudio.

Los costos totales u operacionales por actividad se cruzaron con los
datos de frecuencia y poblacion, que estaban como referencia en la ma-
triz de promocion y prevencion, lo que finalmente permitid llegar a los
costos totales anuales individuales por actividad, asi como a los costos
totales de promocion y prevencion.

Para el caso de ECPF se parte de la definicion de quince motivos de
consulta por parte de la SDS. Estos fueron:

* Para el primer nivel:infeccion respiratoria aguda (IRA) grave, enfer-
medad diarreica aguda (EDA) grave y parto normal.

*» Parael segundo nivel: parto vaginal,apendicetomia, cesdrea, legrado,
fractura de miembros y hernia.

* Para el tercer nivel: parto vaginal, apendicetomia, cesdrea, fractura
de miembros, colecistectomia e histerectomia (abdominal y vaginal).

A partir de estas se manejaron flujogramas para cada entidad clinica
donde se describen los servicios de atencion en cada una. Para casos de
parto, por ejemplo, se establecieron las siguientes actividades globales
que componian la atencion: urgencias, apoyo diagndstico, obstétrico y
hospitalizacion.

Al igual que en la primera parte, para el manejo sistemdtico de la
investigacion se codificaron todas las actividades de cada procedimiento
descrito en los flujogramas. Es decir; para parto primer nivel de atencion
se constituyd un fujograma que contenia las actividades de urgencias.
apoyo diagndstico, obstétrico y hospitalizacion, las cuales a su vez fueron
las que se codificaron, para crear de este modo una estructura funcional
de datos.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD
.15 -



El cddigo consta de seis (6) digitos que se comportan de la siguiente
forma:

| 2¢###: Determina la patologia, por ejemplo, O1 apendicetomia, 02
cesdrea, etc.

##34##: Establece el grupo del proceso que interviene en el servicio,
por ejemplo, 04 consulta externa, 05 hospitalizacion y 08 consulta de
urgencias.

H#H156: Actividades particulares que estan incluidas en la prestacion
del servicio.

Algunos ejemplos son: 02 consulta médica especializada, 07 cuadro
hemitico, 09 dia estancia, 14 honorario anestesidlogo y |8 materiales.

A partir de las actividades se procedio a registrar en fichas técnicas los
componentes directos que intervinieron, es decir; los recursos directos
necesarios para acometer dichas actividades, como son mano de obra,
suministros y gastos generales.

Una vez definidos los recursos y registrados en las fichas técnicas del
modelo, se costearon y dieron los valores correspondientes a cada insumo
o recurso, todo bajo un esquema similar al desarrollado en la primera
parte, donde los valores fueron resultado del trabajo con los producto-
res reales del servicio (hospitales de la red adscrita) y sus proveedores,
bajo la figura de un Sptimo en la utilizacion de los recursos reales.

A la vez, se asignaron los costos indirectos de acuerdo con la relacion
de costos administrativos y asistenciales que intervienen en cada activi-
dad, como se trabajd en la primera parte de la investigacion.

Una vez analizadas las fuentes y registrados los valores en el mddulo,
se obtuvieron los datos especificos de costos para cada una de fas activi-
dades. generando tanto costos directos como totales por actividad.

NUMERO 2
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RESULTADOS

== _.‘,—_. -

PRIMERA PARTE

Los resultados finales de costos son un reflejo de la situacion real de
los hospitales, y se deben tener en cuenta unicamente como referencia
frente a politicas de optimizacion del uso de recursos,y como base de la
cual partir en busca de eficiencia organizacional y corporativa.

Por esto, dentro de los resultados especificos se encuentran datos
para el universo de instituciones, pero a su vez también se reflejan los
comportamientos individuales de cada institucion, lo que permite obser-
var la alta variacion entre ellas.

Como ejercicio tedrico se generaron escenarios alternos a la produc-
cion real, ya que el resultado de un recargo de 64% frente a los costos
directos de produccion como consecuencia de la existencia de una es-
tructura institucional administrativa, elevaba radicalmente los costos de
los servicios. Ademas la variabilidad de la base de datos que genera este
resultado es una demostracion de los desempefios internos tan diferen-
tes de las instituciones estudiadas.

Los resultados fueron trabajados bajo el esquema de escenarios, lo
que permitid una visualizacion de situaciones, no sdlo dentro del marco
real, sino también de las opciones de optimizacion de los recursos. Los
escenarios fueron:

Afectar el manejo del recurso humano asistencial. Para esto se to-
maron tres posibilidades. |- Resultados reales de la investigacion: El mo-
delo es alimentado con los datos suministrados por los hospitales. 2.
Esquema de la contratacion: Se trabajd con datos suministrados por las
empresas sociales del Estado bajo el esquema de contrato. 3. Manejo
optimo de los recursos asistenciales, basado en los datos de la Direccion
de Talento Humano de la SDS, tomando los salarios base de esta Direc-
cion, con una carga prestacional del 52%.

Afectar el manejo administrativo: A partir de la politica de asignacion
del gasto administrativo al gasto asistencial, se tomaron en cuenta como

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOcCIAL Y SALUD
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resultados para el escenario basado en la carga administrativa real el 64%
y para el escenario basado en el manejo presupuestal el 35%, a partir de
una aplicacion razonable de la carga administrativa, por medio de contro-
les frente a los altos costos originados principalmente por los factores
prestacionales que tienen las instituciones.

Para los costos directos de produccion, se denota una rentabilidad
frente a las tarifas que se toman como base para el pago®. Una vez adicio-
nados los costos administrativos, sin embargo, la relacion con la rentabili-
dad se vio afectada. En el escenario real se estd aumentando el costo
directo en 64%, mientras que con manejos dentro de los demds escena-
rios tan solo estdn afectando la produccion en un 34%. En este ultimo
escenario, si se maneja una buena administracion de los recursos, mejora
el campo de accion de la produccion. Entre las instituciones, la desviacion
estdndar de la carga administrativa es de 17,19, con un maximo de hasta
101,8% de carga administrativa, es decir. un indicador de ineficiencia ad-
ministrativa. Esto tomando tnicamente el escenario real, porque los otros
dos escenarios estdn dispuestos dentro de caracteristicas que pueden
mejorar las situaciones de las instituciones, pero que no estdn adn instau-
rados como politicas de reducciones de costos o estrategias para au-
mentar rentabilidad.

En la tabla | se resumen los comportamientos reales de las institucio-
nes vy los resultados que afectan el comportamiento administrativo.

Finalmente, los resultados de este estudio reflejan una gran debilidad
en la produccion de las instituciones, lo que sugiere que se deben generar
politicas que no sdlo se limiten a resultados de corto plazo. Por el contra-
rio, se deben buscar soluciones reales y adecuadas frente a la produccion
y a la prestacion de un servicio de salud, que implica caracteristicas espe-
ciales, mds si se habla del sector publico en donde los servicios estan
enmarcados bajo caracteristicas tanto de rentabilidad econdmica como
social. En este contexto debe manejarse una rentabilidad social finan-
cieramente sostenible.

* Tarifas SOAT.
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Costos reales por grupos de edad comparados con tarfas Soat

COSTOS INSTITUCIONALES GENERALES

Grupo etareo Costototal | Asistencial | Administrativo | Administrativo
individuofaio |  (directo) real 64% | optimo 35%
SOAT

Nifios menores de un afio $52380.00 | $41.1666.00 $67512.24 | $55574.10

Nifos de | a 4 afos $61.920.00 $71,321.00 | $I I6.966?44 $96.283.35

Nifios escolares de S a |1 afios | $4356000 | $35058.00 $57495.12 | $47.328.30

Adolescentes de 14 2 18 anos | $48.755.00 $43.602.00 $71507.28 | $58.862.70

Mujeres gesta_ntes $11421300 | $85261.00 | $139.828.04 | $115,102.35

Mujeres y hombres

de 19 a 44 afios $33930.00 | $36.311.00 * $59,550.04 | $49.019.85

Mujeres y hombres : |

mayores de 44 anos $41.37000 | $25001.00 $41.001.64 | $33751.35

Toda la poblacion en general | $1271800 | $10447.00 | $17.13308 | 3141034

fuente: Resultados investigacion. Estudio de costos de fas acuvidades de promocion y prevencidn por
grupo evolutivo y estudio cle costos de fas patologios mds frecuentes en los hospitales de I Il y il ruvel de
fa red adscrito o la Secretano Distrital de Salud.

SEGUNDA PARTE

Los resultados de esta segunda parte se reflejan en la tabla 2, donde

bajo los pardmetros reales de produccion se obtuvieron los resultados,

agrupados por niveles.

Se observan grandes desviaciones en enfermedades como IRA v frac-

tura, y a la vez se encuentran, datos con cierto grado de uniformidad en
sus resultados para partos y legrado, esto con respecto a los datos por

institucion.
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Costos promedio de los principales motivos de consulta segin niveles de atencion

B _ : ‘;-é *_E o <
< 9] z 2 z
07 S e & g T |38 Eg| Es
$ § |27 *
Primer nivel
Costo promedio 333230 375820 | 203,193
Desviacion 32885 | 91493 | 21121
Segundo nivel ]
| Costo promedio i ‘268.708 507434 | 438,778 1,740,440 | 365988 130,242
Desviacion 29009 | 54782| 47370 188014 | 39512 1406l
Tercer nivel ,
Costo promedio 251,725 | 450.193] 442471 | 1,534,141 390985 | 621622 515199
Desviacion 30250 | 48094 | 39860

19475 | 34830

34233| 118693 ‘

Fuente: Resultados investigacion. £studio de costos de los actividades de promocion y prevencion por grupo evolulizo y estudio de costos de los patologios mds frecuenzes
en los hespiicles de | If y Il nivel de la red adscnta a lu secretana Disintol de Salud.



CONCLUSIONES

—..,__ e

PRIMERA PARTE

A partir de la produccion real, y aunque exista una rentabilidad rela-
tiva frente a los costos directos, solo queda como solucion la busqueda
de un mejor manejo administrativo de los recursos, de modo que se
adopten patrones de rentabilidad financiera que permita el equilibrio eco-
nomico de la prestacion del servicio. Se demuestra la importancia de que
los productores (hospitales) reconozcan sus costos, para poder tener
bases de negociacion, no solamente con la SDS, sino también con todos
los posibles clientes que tienen en el medio. Deben generar politicas de
produccion basadas en sus costos, optimizando recursos y ofreciendo
calidad en el servicio, para poder establecerse con una verdadera imagen
de empresa, y manejarse como tal, frente a un mercado que no siempre
va a ser benévolo ni paternal para su supervivencia.

SEGUNDA PARTE

Los hospitales adscritos a la SDS tienen en la actualidad unos costos
muy altos que, de no reestructurarios, dificiimente les permitirdn ser ren-
tables o, por lo menos, econdmicamente sostenibles.

De los resultados finales de este estudio se puede concluir que con
un correcto manejo de los recursos asistenciales, la atencion de la mayo-
ria de las enfermedades costeadas en esta investigacion pueden ser ren-
tables para los hospitales.

Como una conclusion final de esta investigacion estd la necesidad de
reconocer la importancia del manejo de costos, que son finalmente los
indicadores propios de la produccion (mano de obra, suministros y gas-
tos generales). Estos deben ser orientados hacia la eficiencia, lo que final-
mente repercutird en rentabilidad, tanto social como econdmica. El manejo
adecuado de los costos repercute en un mejoramiento de la productivi-
dad del recurso humano (por ejemplo, politicas de contratacion, asigna-
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cion de actividades, etc.), en una correcta planeacion y adquisicion de
suministros (por ejemplo, manejo de compras, inventarios, etc.) y en una
buena administracion de los gastos generales (en este caso estrategias de
reduccion de gastos mediante ahorros en energia, agua, etc.), lo cual se
vera reflejado en una mayor rentabilidad econdmica y calidad en la pres-
tacion de servicios en las Instituciones Prestadoras del Servicio de salud.

E! factor que mds afecta los costos es el recurso humano, pero sobre
este estd la carga administrativa que es el costo indirecto que mantiene a
las organizaciones, y es el que mds afecta la rentabilidad financiera.
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RESUMEN
. =

INTRODUCCION

Este trabajo se basa en la experiencia piloto de salud mental que se
realiza en Tunjuelito (Centro de Salud Mental Comunitaria San Benito) y
pretende determinar las condiciones tedrico-metodoldgicas para un diag-
nostico de salud mental en Santa Fe de Bogotd.

OsjeTIVO

Establecer una metodologia para describir el estado de salud mental y
explorar las variables asociadas a los indicadores propuestos mediante
estrategias cuantitativas y cualitativas.

MeToboLoGia

Mediante el trabajo interdisciplinario de expertos se obtuvieron tanto
las definiciones tedrico-metodoldgicas como los resultados finales. La es-
trategia metodoldgica general para la obtencion de instrumentos cuanti-
tativos y cualitativos tuvo los siguientes procesos: |. acuerdo y definicion
de constructos tedricos; 2. definicidn de variables e indicadores; 3. elabo-
racion de instrumentos experimentales;4- consulta con grupo de clinicos
y equipo; 5. aplicacion piloto, y 6. calibracion (modelo de Rash para la
cuantitativa) y ajuste.

El disefio muestral se plantea como una propuesta costo-efectiva con-
siderando grupos de localidades.

REesuLTADOS
El producto final es un andlisis del marco tedrico, el diserio de la mues-

tra por grupos de localidades que conforman regionales en Bogotd y una
metodologia que combina técnicas cualitativas y cuantitativas.
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CONCLUSIONES

La construccion interdisciplinaria empleando diferentes metodologias
mejora la posibilidad de recoger informacion fiable sobre condiciones de
salud mental. La definicion de salud mental debe incluirr aspectos positivos
y no solo prevalencia de enfermedades.

El disefio muestral por grupos de localidades para estudios de preva-
lencia aporta al proceso de regionalizacion del sector salud.

PALABRAS CLAVE

Diagnostico, salud mental, cualitativo, cuantitativo, localidades.

INTRODUCCION
o

Este proyecto tiene como referente empirico la experiencia piloto de
salud mental que se realiza en Tunjuelito, en el Centro de Salud Mental
Comunitaria de San Benito —Hospital Tunjuelito—, con orientacion des-
centralizada, comunitaria, intersectorial y polivalente, en busqueda conti-
nua de modalidades de intervencion acordes con las necesidades de la
poblacion. El proyecto hace parte de una nueva perspectiva sobre la
salud mental y una renovacion del quehacer psiquidtrico, a la luz de las
dificultades por las que atraviesa el sector y del compromiso social que
debe orientar su desarrollo.

A partir de los estudios de salud mental realizados en Bogota dentro
del contexto de los estudios nacionales (1993-1996) se tomd una dis-
tancia critica tanto tedrica como metodoldgica. Se busco: a) complemen-
tariedad de metodologias cualitativas y cuantitativas, b) aplicacion en
ambitos locales, ¢) inclusion de variables de calidad de vida y otros facto-
res asociados.

La hipdtesis bdsica fue: “A través del disefio de un diagndstico de
salud mental sobre la base de una muestra poblacional definida con demar-
cacion local, con la articulacion de métodos cuantitativos y cualitativos, y
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con la busqueda de datos de prevalencia, comportamiento de las altera-
ciones de la salud mental, factores de riesgo. factores protectores, habitos
culturales y recursos locales, se pueden obtener modelos de investiga-
cion en salud mental que aporten mejor informacion que los estudios
cuantitativos centrados en prevalencia de patologias y datos sociodemo-
graficos realizados con disefios muestrales de baja especificidad".

l.a metodologia desarrollada aportard informacion para una mayor
comprension de las problematicas psicosociales de la ciudad. observando
no solo la enfermedad. sino también las personas, su entorno, su salud
mental y su calidad de vida.

El objetivo general fue establecer una metodologia que permita des-
cribir el estado de salud mental y explorar las variables asociadas a los
indicadores de salud mental en la poblacion de Santa Fe de Bogoté, arti-
culando estrategias cuantitativas y cualitativas.

Los objetivos especificos fueron: a) consolidacion de un marco tedri-
co, b) elaboracidn de instrumentos cuantitativos; c) elaboracidon de meto-
dologia cualitativa, d) disefio muestral.

MeToDOLOGIA
e

El estudio se dividio en dreas de trabajo, por grupos de expertos que
conformaron un equipo interdisciplinario. El resultado final refleja el con-
senso al que se llegd en los diferentes aspectos tedricos y metodoldgicos.
La estrategia metodoldgica general se resume asi: | - acuerdo y definicidon
de constructos tedricos; 2- definicion de variables e indicadores; 3- elabo-
racion de instrumentos experimentales; 4- consulta con grupo de clinicos
y equipo; 5- aplicacion piloto; 6- calibracidn y ajuste.

Los instrumentos cuantitativos se obtuvieron teniendo en cuenta even-
tos clinicos y calidad de vida percibida. El componente de eventos clinicos
se elabord a partir de instrumentos de tamizaje previamente reconoci-
dos y validados (Zung, SRQ y otros), y el de calidad de vida sobre la base
de constructos tedricos de salud mental positiva y calidad de vida (1).Se
sometieron al juicio de un grupo de expertos clinicos. Posteriormente se
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realizé pilotaje y calibracion psicométrica con el modelo de Rash (2),
teoria de respuesta al item (3) obteniendo los instrumentos finales.

Los eventos clinicos, definidos operacionalmente a partir del DSMIV,
son: ansiedad, depresion, estrés postraumatico, trastornos alimentarios,
sociopatia, psicosis, mania, hipocondriasis y fobias (4). Los ejes de calidad
de vida percibida son: autoaceptacion (conocimiento de si mismo, madu-
rez); adaptacion al medio (disposicion cognoscitiva y afectiva para adap-
tarse al entorno); estabilidad socioafectiva (relaciones familiares, sociales,
de pareja que implican tanto el afecto que se recibe como el que se da a
otros); integridad fisica (satisfaccion de necesidades primarias como ali-
mentacion, seguridad); y proyeccion (oportunidades de actualizacion que
brinda el medio en conjuncion con aspiraciones personales de supera-
cion que permitan aprovechar esas oportunidades) (5).

Para la estrategia cualitativa las categorias son: | - Factores de riesgo:
estrés (situaciones de tension entre necesidades, intereses, sentimientos
yrecursos disponibles para satisfacerlos); legitimacion-normalizacion (grado
en que el grupo acepta, tolera o identifica como normal una situacion
lesiva a los derechos de salud mental de individuos y comunidades); ex-
periencias (eventos de la vida cotidiana y de salud mental en los cuales las
personas se involucran como protagonistas, espectadores o cooperado-
res); y 2- Factores de proteccion: vinculos (6) (relaciones positivas con
personas, instituciones, animales, objetos que aumentan autoestima, pro-
tegen, aseguran, acompanan, ensefan, cuestionan, crean opciones y co-
operan en la construccion de la salud mental); recursos (herramientas,
elementos, materiales y no materiales de acceso individual, colectivo o
institucional, dtiles a fa satisfaccion de necesidades materiales y no mate-
riales, expectativas, intereses, deseos); y competencias (capacidades fisi-
cas: hacer; intelectuales: saber; sociales relacionales emocionales: sentir,
culturales: creer, que permiten a las personas o los grupos reconocer el
riesgo, evitarlo, contrarrestarlo. manejario o superarlo, minimizando sus
efectos destructores).

En cuanto al disefio muestral se discutieron las diferentes alternativas
del muestreo con sus ventajas y limitaciones, asi como su adecuacion al
tipo de investigacion y de instrumentos. Finalmente, se plantea una pro-
puesta costo-efectiva considerando grupos de localidades de Santa Fe de
Bogota (7).

NUMERO 2
-30-



RESULTADOS
_—.__

DISENO MUESTRAL

Poblacion objetivo: Las personas mayores de ocho y menores de 65
afos que habitan la ciudad de Santa Fe de Bogotd, cuya residencia corres-
ponda a estrato socioeconomico |,2,3 ¢ 4.

Las restricciones de la poblacion objetivo, en cuanto a edad y estrato
socioecondmico. obedecen a criterios de costo beneficio, ya que las per-
sonas fuera del rango de edad y las que habitan en estratos 5 y 6 tienen
tasas de rechazo muy altas, lo cual genera grandes costos en la obtencion
de la informacion.

Dominios de estudio y nivel de desagregacion requerida (8): Se quie-
re informacion dtil.con un coeficiente de variacion no superior al 5% para
aquellos eventos con prevalencias superiores al 10% a nivel de grupos de
localidades y de Santa Fe de Bogota (dominios de estudio). Estos grupos
son cuatro, cada uno de ellos conformado por localidades de acuerdo
con los criterios de prestacion de servicios que tiene la Secretaria de
Salud: Noroccidente, con Usaquén, Chapinero. Teusaquillo, Barrios Uni-
dos y Suba. Suroccidente, con Fontibdn, Kennedy, Fngativd y Bosa. Cen-
tro-Oriente, con Santafé, Puente Aranda, Antonio Narifio. Candelaria, San
Cristobal y Los Martires. Sur-sur; con Tunjuelito, Ciudad Bolivar; Usme,
Sumapaz y Rafael Uribe.

Sobre la base del analisis de la informacion concerniente al disefio
muestral, y teniendo en cuenta los requerimientos de la investigacion, se
propone un tamafno de muestra de [0.500 entrevistas distribuidas de la
siguiente manera: 2,700 entrevistas en un esquema de 180 secciones y
tres manzanas para la localidad noroccidental; 3.000 entrevistas en un
esquema de 200 secciones y tres manzanas para la suroriental; 1.800
entrevistas en un esquema de |20 secciones y tres manzanas para la
localidad centro oriental; y para la localidad sur=sur 3.000 entrevistas en
un esquema de 200 secciones y tres manzanas por seccion.

Este tamafio de muestra se debe ajustar teniendo en cuenta una tasa
de no respuesta del 30%: entonces, el tamario de muestra definitivo por
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grupo de localidad se calcula multiplicando el tamafio anterior por 1.3,
por lo cual se seleccionarian 910 manzanas y |13.650 personas.

Para el estudio cualitativo la poblacion estd compuesta por dos cate-
gorias de personas: aquellas con eventos de salud mental y aquellas sin
eventos. Cada grupo incluye tanto hombres como mujeres distribuidos
en cuatro grupos de edad: 5 a 12 afos, 12 a 18 18 a 50 y 50 a 64. Para
cada categoria se propone estudiar tres personas. En cada grupo de loca-
lidades se tendrd una muestra intencionada de 48 personas. Para los cua-
tro grupos de localidad se estudiaran 192 personas.

Segun las necesidades, pueden incluirse grupos de poblaciones con
caracteristicas especificas.

MARCO TEORICO

El marco general en el que se moverd el estudio se apoya en el enfo-
que positivo de salud asi como en el de salutogénesis, pues si se logra
entender no sdlo el comportamiento de las psicopatologias, sino las con-
diciones que hacen posible mantener todo aquello que conduce a mejo-
res condiciones de salud y calidad de vida (9). se tendrdn elementos para
formular politicas y acciones acertadas para la salud mental. Esto sin dejar
de lado las perspectivas que definen y explican los trastornos mentales.

Asumir el enfoque positivo de salud y el modelo salutogénico supera
los limites impuestos desde el abordaje eminentemente clinico, para dar
cabida al entendimiento del proceso salud/enfermedad (I10). Estas dos
perspectivas destacan los factores sociales, psicoldgicos y ambientales que
determinan tanto las condiciones de salud como las de la enfermedad. El
enfoque positivo de salud esclarece los factores que previenen la enfer-
medad, y los que promueven la salud (5). Los estudios de salud mental
abordados desde la perspectiva epidemioldgica han aportado al entendi-
miento de las "enfermedades mentales’”, pero aun son insuficientes para
encontrar las significaciones sociales que les subyacen.

Se introduce también el concepto de calidad de vida, pues al tomar
como marco el enfoque positivo de salud,aparecen elementos tales como
condiciones del entorno, percepcion del mismo, recursos para responder
a demandas del medio. etc. El abordaje se hace desde una perspectiva de
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desarrollo a escala humana, con una vision dindmica e integral del con-
cepto de calidad de vida (I 1).

PrOPUESTA METODOLOGICA
Los cuestionarios propuestos se encuentran en el Anexo.

Técnicas e instrumentos para el estudio

Se han disefiado seis instrumentos que permiten captar la secuencia
de aquellos eventos en la vida de la persona que tienen significado en la
construccion de su salud mental, asi como los eventos que permiten
establecer el balance entre situaciones de riesgo y de proteccion:

|. Datos generales: El formato para consignacion de datos generales
permite hacer una descripcion de las caracteristicas sociodemograficas
basicas de los entrevistados, a partir de las cuales es posible luego confor-
mar grupos de personas con caracteristicas similares para efectos de ana-
lisis y comparacion.

2.Trayectoria de vida: El instrumento bdsico para la consignacion de
los eventos a lo largo de la vida de la persona es una matriz que debe ser
recorrida por el entrevistador en cada una de las etapas. Se trata de
identificar factores de riesgo-proteccion, con la ayuda de una guia especi-
fica.

3. Red de relaciones: La identificacion de la red de relaciones familia-
res, escolares, laborales, institucionales, de amistad y vecindad, la valora-
cion de su desarrollo en términos de crecimiento o contraccion y su
funcion, se logra mediante la utilizacion de un diagrama de cuatro cua-
drantes. En cada cuadrante el entrevistado sefala las personas o institu-
ciones con las que mantiene relaciones. Luego se le pide que identifique
las funciones que cumple cada una de las redes para él.

4. Perspectiva de futuro: Desarrollar una perspectiva de futuro que
permita mantener viva la motivacion, establecer prioridades y eliminar la
incertidumbre se considera un elemento importante en el desarrollo de
la salud mental. La identificacion de la perspectiva de futuro se logra me-
diante la realizacion de un dibujo en que el actor representa su vision de
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futuro a corto plazo (un afo), a mediano plazo (proximos cinco afos) y
a largo plazo (proximos diez afos). Luego se le pide que comente el
significado de la expresion pldstica, y el comentario se consigna en hoja
aparte.

5. Eventos recientes: Finalmente. la matriz se complementa con la
identificacion de algunas situaciones presentes de riesgo-proteccion que
permiten hacer el balance presente, que sera interpretado a partir de las
secuencias anteriores.

6. Registro de salud mental: Para las personas con eventos de salud
mental es necesario diligenciar un registro en el que se consignan los
eventos mds significativos en la trayectoria de la enfermedad. asi como la
respuesta individual, familiar e institucional.

7. Observacion del territorio: Mediante el uso de técnicas de mapas
de recursos, riesgo y proteccion, se establecerdn las caracteristicas del
contexto en el que los individuos se desenvuelven.

Discusion
—e

Al abordar el tema de la salud mental, y los modos de aproximacion a los
objetos propios de su campo, se deben considerar los siguientes aspec-
tos: |- el marco conceptual desde el cual se abordan las problematicas; 2-
los constructos teoricos que se derivan; 3- los métodos e instrumentos
para recolectar la informacion y fa coherencia existente entre los instru-
mentos y los constructos; 4- el alcance de las inferencias y el modelo de
andlisis de datos; 5- el marco muestral que soporta el estudio; 6- la utili-
dad social.

En relacion con estos aspectos. la informacion derivada de los estu-
dios disponibles (nacionales) presenta los siguientes problemas:

El marco conceptual desde el cual se ha abordado el tema de la salud
mental y los diagndsticos poblacionales realizados es clinico y epidemio-
Idgico. Esto limita la comprension por parte de diferentes actores socia-
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les, al tener una version predominantemente médica del fendmeno de la
salud mental.

La salud mental se aborda desde la enfermedad, sin aportar datos en
cuanto a los factores asociados y el entorno psicosocial de los individuos.

Los constructos que han hecho parte de estos estudios parten de la
psiquiatria clinica y describen las patologias de mayor importancia para la
salud publica. Estos constructos son consistentes con un marco concep-
tual epidemioldgico tradicional compartiendo su limitacion explicativa.

Los instrumentos utilizados en los estudios nacionales, hacen también
parte del inventario de recursos internacionales para la determinacion
de enfermedades.En el de 1993 se utilizaban instrumentos de tipo tamizaje,
y en el de 1996 se utilizd el CIDI Il de corte clinico altamente especifico.
Su coherencia en relacion con los constructos explorados (la enferme-
dad) es adecuada, y su aplicacion en los dos casos ha producido resulta-
dos de prevalencias esperadas para las distintas enfermedades mentales.
Los estudios determinaron algunos factores de riesgo asociados como
exposicion a violencia o desplazamiento, pero no observaron relaciones
complejas entre aspectos clinicos y condiciones de salud mental, ni tam-
poco se hizo ningun tipo de aproximacion cualitativa a las problemadticas.

Dentro de la critica metodoldgica, es cuestionable la realizacion de
inferencias validas acerca de factores de riesgo y proteccion con el cruce
de variables de informacion sociodemogrifica y clinica, partiendo de una
metodologia cuantitativa.

Los estudios de salud mental realizados hasta el momento en el dm-
bito nacional han tenido en cuenta la realizacion de muestras intencio-
nadas por regiones. considerando en este sentido a Santa Fe de Bogota:
es indudable que puede haber disefios muestrales mds adecuados a la
complejidad de la ciudad, optimizando rendimientos y eficiencia, y apor-
tando a las politicas de descentralizacion.

La utilidad social es limitada pues los datos estadisticos de las distintas
enfermedades son insuficientes para dar ideas de la salud mental o de la
calidad de vida de las comunidades.

Desde el punto de vista tedrico y metodoldgico, los resultados obte-
nidos en el presente estudio apuntan hacia un importante viraje en los
estudios poblacionales de salud mental. mejorando y cualificando el tipo
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de informacion que pueda lograrse sobre las condiciones de salud men-
tal, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: el estudio, a) se enmarca
dentro de la concepcion de salud mental positiva-salutogénesis-calidad
de vida; b) retoma el aspecto de la nosografia y la epidemiologia psi-
quidtrica con instrumentos de tamizaje, revisados y calibrados mediante
modelos psicométricos actualizados (Rash).y c) explora de manera com-
plementaria, desde la perspectiva cualitativa, la dindmica salud-enferme-
dad en la esfera de lo psicoemocional.

Los constructos parten no solamente de la version psiquidtrica de
enfermedad, sino que se complementan con categorias cualitativas que
exploran condiciones de proteccion y riesgo, y conceptos de calidad de
vida percibida basados en ejes de interaccion del sujeto con su entorno.

Los factores de riesgo y proteccion quedardn establecidos por medio
de la metodologia cualitativa que permitird la profundizacion de estos
aspectos a través de trayectorias de vida y mapas de riesgo. Se superard
en este sentido la concepcion del abordaje de los factores de riesgo vy
proteccion que han realizado los estudios anteriores.

La muestra final se hard estrictamente para la ciudad de Santa Fe de
Bogotd, y sobre la base de los grupos de localidades que actualmente
conforman las regionales para el desarrollo de politicas de servicios de la
Secretaria Distrital de Salud.

La calidad y cualificacion de la informacion esperada serd de gran uti-
lidad social pues dard mayor comprension de los fendmenos relaciona-
dos con la salud y la enfermedad mental, y de los modos de ser de los
habitantes de Santa Fe de Bogota. Serd el primer estudio con indicadores
de calidad de vida desde una perspectiva de relacion individuo-entorno.

En términos generales, establecer desde las perspectivas planteadas
las condiciones de salud mental de las personas que viven en Santa Fe de
Bogota hard posible no sdlo la planeacion de programas y acciones desde
el sector salud dirigidas a las poblaciones con problemas mentales, sino
que permitird también a ia ciudadania, la opinion publica, los actores so-
ciales e institucionales, las autoridades centrales y locales, emprender po-
liticas de gobierno y acciones concretas que contemplen el bienestar: la
calidad de vida y la salud mental de la poblacion.

La Secretaria Distrital de Salud tendré ia oportunidad de llevar a cabo
un estudio con una metodologia piloto que puede aportar también en
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los niveles nacional e internacional en el tema de los estudios poblacionales
de salud mental.

CONCLUSIONES
.*

La construccion interdisciplinaria de la metodologia de investigacion, ase-
gura complementariedad suficiente entre técnicas cualitativas y cuanti-
tativas, para obtener informacion de mayor complejidad y profundidad
acerca de las condiciones de salud mental de la poblacion de Santa Fe de
Bogotd.

Los ejes de analisis utilizados para el desarrollo de la metodologia, es
decir.las condiciones de la persona, no de la enfermedad, y la salud men-
tal positiva, sin excluir la prevalencia de eventos psicopatoldgicos, aportan
una modalidad particular e innovadora para el estudio de la salud mental
en poblaciones.

La metodologia obtenida apunta a superar los estudios de salud men-
tal realizados hasta ahora en el dmbito distrital y nacional, al aportar datos
de eventos psicopatoldgicos, calidad de vida y factores relacionados, me-
diante el uso de técnicas diversas y complementarias, criterios de costo-
efectividad y uso de modelos matematicos innovadores en la psicometria.

El diseflo muestral por grupos de localidad para estudios de prevalen-
cia aporta también un avance importante en estudios de salud, acorde
con las nuevas politicas de regionalizacion y descentralizacion del sector
en Santa Fe de Bogotd.
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ANEXO
|NSTRUMENTOS DE PREVALENCIA DE EVENTOS CLINICOS

A continuacion encuentra una serie de preguntas que indagan por la
forma como usted se ha sentido en los ultimos meses. Debe contestar SI
o NO, segun sea su caso.

Ansiedad

;Se ha sentido usted ultimamente mds intranquilo?

;Se ha sentido irritable o malgeniado?

(Ha sentido que le tiemblan los pies y/o manos?

;Ha sentido dolores de espalda, cuello y/o cabeza?

;Se ha sentido calmado y que puede mantenerse tranquilo?

;Se ha desmayado o ha sentido que se va a desmayar?

;Ha sentido hormigueo o que se le duermen los dedos?

:Se ha puesto rojo con frecuencia?

(Al levantarse en la manana se siente cansado con la sensacion de no
haber dormido bien?

;Cuando va a dormir piensa en todas las dificultades que se le han
presentado? ;Su apetito ha cambiado ultimamente?

¢Ha tomado algo para conciliar el suefio?

Depresion

;Tiene con frecuencia deseos de llorar?

i Tiene problemas con el suefio?

;Su apetito es igual que antes?

{Nota que estd perdiendo o ganando peso?
(Estd mds malgeniado que de costumbre?
;Siente que los demds estarian mejor sin usted?
;Se siente cansado(a) la mayor parte del dia?
;Siente que no puede hacer ninguna cosa bien?
;Le cuesta trabajo concentrarse?

(Ha perdido interés en su vida sexual?

;Ha atentado contra su vida?

;Le resulta fdcil hacer todo lo que acostumbraba hacer?
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Trastornos alimentarios

;Ha tenido preocupacion sobre su peso o su forma de comer?

;Ha perdido 6.5 kilos o mas?

;Ha tenido momentos en que come cantidades muy grandes de co-
mida en pocas horas!

;Le es dificil dejar de pensar en comida?

iHa sentido miedo de no poder parar de comer una vez comienza’

;Siente que su autoestima depende de la forma de su cuerpo o de su
peso!?

(/Aunque siente que estd pasado de peso no puede controlar su de-
seo de comer? ;Se ha sentido culpable o triste por haber comido dema-
siado?

;Se esconde para comer?

;Siente que su peso corporal influye en su estado de animo?

iDespués de comer se ha provocado vomito?

Trastornos fobicos

(Hay algin objeto. situacion o animal que le produzca un miedo exce-
sivo, es decir; mds fuerte que a otras personas’

;Cudndo se expone a ese objeto, situacion o animal ha tenido sinto-
mas como palpitaciones, sudor, boca seca, temblor, opresion en el pecho,
nauseas’

:Se ha sentido muy mal o molesto por causa del miedo que siente?
;Trata de evitar al maximo enfrentarse al objeto, situacion o animal que le
produce tanto miedo?

(Considera que el miedo que siente se sale de lo normal o es mucho
mads fuerte de lo que deberia ser?

;Siente miedo de sélo pensar en ese objeto, situacion o animal?

¢Por causa del miedo han cambiado notablemente sus actividades dia-
rias/rutinarias?

;Considera que se sentirla menos temeroso ante el objeto, situacion o
animal que le produce miedo, si estuviera acompanado de alguien cono-
cido?

;Ha sentido necesidad de pedir ayuda profesional porque le preocupa
el intenso miedo que siente?
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Mania

/Ha tenido periodos en los que estuvo tan acelerado o excitado que
cambid su forma de vida?

;Ha habido momentos en los que ha estado mds activo de lo usual
hasta el punto que su familia o amigos se han preocupado por ello?

;Ha tenido periodos en los que le ha sido practicamente imposible
permanecer en un solo lugar?

;Ha habido momentos en los que se ha sentido con un interés en el
sexo mas fuerte de lo usual y ha disminuido el cuidado sobre sus activida-
des sexuales?

;Ha pasado por momentos en los cuales habla mucho de cosas que
usualmente mantendria en privado?

;Ha tenido periodos en los que habla tan rdpido que la gente le dice
que no le puede entender?

;Ha habido momentos en los que las ideas llegan a su mente tan
rapido que no las puede seguir?

;Ha habido periodos en los que dijo o hizo cosas de las que normal-
mente se sentiria avergonzado de decir o hacer?

;En ocasiones ha sentido que tiene un poder o un don especial para
hacer cosas que otros no pueden hacer?

;Ha habido peniodos en los que se distrae facimente y no puede
mantener su atencion?

;Ha tenido periodos de acelere o felicidad seguidos por periodos de
depresion o falta de interés?

{Ha sentido mucha energia para realizar cualquier cosa que se ha pro-
puesto hacer?

Hipocondriasis

;Le aquejan muchos dolores?

;Ha sentido frecuentemente temor de tener alguna enfermedad?

;Cuando presenta alguna dolencia se preocupa mucho y siente que se
va a agravar?

;Relaciona fdcilmente la manifestacion de algdn sintoma con una en-
fermedad grave que usted conoce?

;Cuando va al médico siente que no recibe la atencion adecuada y
que su vida corre riesgo’

NuMErRO 2
- 40 -



;Cuando se siente enfermo y el médico se lo contradice usted se
disgusta y piensa que no le estdn tomando en serio su enfermedad?

(Es usted una persona temerosa de las enfermedades!?

;Cuando escucha hablar de una enfermedad a menudo cree que us-
ted tiene los sintomas que describen?

/Alguna vez le han dicho que se preocupa demasiado por su salud?

;Busca mds de una sola opinidn acerca de la dolencia que siente y de
lo que le ocurre?

Estrés postraumadtico

(Ha experimentado usted alguna situacion que haya afectado su inte-
gridad personal o la de una persona cercana, o un evento que le haya
causado mucho dolor emocional?

(Esta situacion le ha causado intenso miedo. angustia o dolor?

;Vuelve a experimentar ese mismo miedo, angustia o dolor cuando
recuerda ese evento?

(/A veces siente como si estuviera viviendo otra vez esa situacion?

;Ha sentido angustia fisica y/o emocional intensa cuando recuerda
esas experiencias?

¢Evita al maximo actividades que puedan relacionarse con esas expe-
riencias y que le traigan recuerdos indeseados!

;Se ha alejado de personas que le recuerdan esa experiencia?

;Desde que vivid ese evento ha perdido el interés en actividades que
eran muy importantes para usted?

;Ha sentido que su futuro ha sido truncado (por ejemplo, no tiene
expectativas en su profesion u ocupacion, o el resto de su vida)?

;Se mantiene permanentemente en estado de alerta por si pudiera
repetirse la situacion traumatica’

(Ha cambiado sus hdbitos alimenticios (come mds o menos que an-
tes)?

;Ha consumido alcohol u otras sustancias como medio para sentirse
mejor?

Psicosis
JEn ocasiones se siente extranio?
;Ha percibido imdgenes, sonidos u olores que otros no perciben?
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{Con frecuencia la gente no entiende lo que usted quiere explicar?
;Cree que hay personas planeando cosas en contra suya’

[Le molesta la gente la mayor parte del tiempo?

;Ha tenido pensamientos extranos que no puede explicar?

(Ha tenido dificultad para pensar. como si estuviera bloqueado?

;Cree que los demads estdn equivocados porque no piensan Como
usted?

; Tiene dificultades para relacionarse con otras personas’?

;Ha sentido que su pensamiento estd controlado por otros?

Sociopatia

;Ha deseado con frecuencia abandonar el hogar?

;Con facilidad se libera de sus responsabilidades?

(Alguna vez en su vida participd en pequenos robos?

;Se ha visto en dificultades a causa de su conducta sexual?

;Cree que su forma de hacer las cosas tiende a ser mal interpretada
por los demads!?

;Le divierte hacer sufrir a las personas o a los animales?

;Le gustan las actividades que implican riesgo aun para su propia vida?

Piensa que el mundo es hostil y uno debe defenderse!?

;Es esencial en la vida tener emociones y sobresaltos? ;Disfruta ver
peliculas violentas?

;Le molesta cumplir horarios y seguir normas?

iCree que en ocasiones es bueno usar la agresividad en las relaciones
sexuales para lograr mayor satisfaccion?

INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE VIDA

Los instrumentos de calidad de vida tienen dos componentes, el pri-
mero es el de calidad de vida concebida como ideal seguin los satisfactores
indagados, y las respuestas se dan a la siguiente pregunta: "A continuacion
encontrard una serie de afirmaciones. Léalas y marque al frente qué tan
importante considera usted que es cada una de ellas para vivir bien; las
posibilidades de respuesta son: NADA - ALGO - MUCHQO.
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El segundo componente es el de calidad de vida percibida, en el que
se confronta la vivencia subjetiva de los mismos aspectos, respondiendo a
la pregunta: “A continuacion encontrard una serie de aspectos (satis-
factores) que estdn relacionados con la calidad de vida de las personas.
Sefiale al frente en qué medida esos aspectos estdn presentes en suvida'’;
las posibilidades de respuesta son las mismas.

A continuacion se presentan los aspectos evaluados, segin los ejes
descritos:

Eje autoaceptacion: Estar satisfecho con la apariencia fisica, estar or
gulloso de los logros alcanzados, ser consciente de las propias limitacio-
nes o defectos, reconocerse como alguien valioso para los demds,
conocerse interiormente, sentirse a gusto con lo que hace (estudio o
trabajo), ser una persona segura de si misma, actuar de acuerdo con sus
valores y principios morales, disfrutar los momentos de soledad, no tener
habitos dafinos.

Eje adaptacion al medio: Ser seguro para tomar decisiones, sobrepo-
nerse a las dificultades o problemas, ser perseverante, tener habilidad
para ajustarse a distintas situaciones, ser recursivo, participar en las deci-
siones que afectan a la comunidad a la que se pertenece, tener habilidad
para desarrollar actividades en grupo, analizar serenamente las cosas y
situaciones, ser creativo, tener paciencia.

Eje estabilidad socioafectiva: Ser hdbil para entablar relaciones socia-
les, tener facilidad para comunicarse, llevarse bien con la familia, tener
buenos amigos, tener una relacion de pareja satisfactoria, tener relaciones
sexuales placenteras, llevarse bien con los compafieros de trabajo o estu-
dio, tener buenas relaciones con los vecinos, divertirse en compania de
otras personas, experimentar sentimientos de afecto hacia otros, tratar a
los demds con respeto, tener capacidad para comprender a los demds,
respetar a las personas que son diferentes.

Eje integridad fisica: Gozar de buena salud, vivir en un sitio seguro y
tranquilo, alimentarse bien, tener acceso a espacios para recreacion y/o
deporte, recibir buena asistencia médica cuando se requiera, vestirse de
acuerdo con su deseo, vivir en un sitio aseado, hacer ejercicio fisico,hacer-
se chequeo médico y odontoldgico periddicamente, contar con servicio
de transporte eficiente.
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Eje proyeccion: Tener acceso a educacion de buena calidad, contar
con oportunidades para progresar en el trabajo. tener acceso a eventos
culturales (teatro, cine, exposiciones, etc.), tener acceso a bibliotecas pu-
blicas, tener conexion a Internet, tener los electrodomeésticos necesarios
para vivir comodamente, interesarse en mejorar cada dia, mantener una
actitud optimista, proponerse metas para el futuro, sentir gusto por apren-
der cosas nuevas, tener aspiraciones de progreso.

INSTRUMENTOS CUALITATIVOS

Aspectos técnicos: para la observacion de las categorias de riesgo-
proteccion y de la calidad de la red social se propone la utilizacion de
trayectorias de vida como herramienta bdsica, que se complementa con
la observacion del territorio (12).

La trayectoria de vida es una metodologia que permite establecer. en
una secuencia temporal de sentido, un cierto nimero de eventos rela-
tivos a uno o varios aspectos de la vida de una persona. una familia, un
grupo o una institucion.Tres elementos permiten dar sentido a la secuen-
aa:

|- La division del periodo de vida en varias etapas, seleccionadas a
voluntad por el actor, etapas que se delimitan por el surgimiento de un
evento de particular significacion para aquel, y que marca un cambio de
tendencia, de rumbo en la trayectoria de vida. Estos hitos de la vida gene-
ralmente constituyen encrucijadas en las cuales el actor se ve precisado a
tomar una decision de importancia dadas las consecuencias que de alli se
derivan para su vida posterior. Se pide a los entrevistados que establez-
can las etapas y luego se les sugiere que hagan subdivisiones para tener
en cuenta eventos importantes de salud.

2- La seleccion de varias dimensiones, o variables eje, cuyas transfor-
maciones o variaciones interesa detectar en cada una de las etapas de la
vida, y alrededor de las cuales se teje |a historia de vida (| 3), permitiendo
relacionar el estado de cada variable en un mismo momento (lectura
transversal) o establecer la evolucion de una misma variable a lo largo de
la vida (lectura longitudinal). Se han seleccionado cinco variables eje: sa-

NumMERO 2
- 44 .



lud, vida familiar, vida escolar o laboral, relaciones amigos-vecinos o vida
comunitaria y contexto, por considerar que los eventos de salud mental,
como rupturas del equilibrio psico-emocional del individuo, tienen que
ver con la relacion de equilibrio que este guarda con su entorno socio-
cultural.

Del cruce de las etapas de la vida con las dimensiones o variables
resulta una matriz a partir de la cual se organizan los eventos de la vida.

3- La identificacion de factores de riesgo proteccion: En cada etapa de
la vida se trata de identificar la presencia o ausencia de factores de riesgo-
proteccion segun se propone en el modelo de estrés social aplicado a la
salud mental. Factores de riesgo: estrés, legitimacion, experiencias
traumadticas. Factores de proteccion: vinculos, recursos, competencias.
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RESUMEN
. R

ANTECEDENTES

Con el propdsito de facilitar a la Secretaria Distrital de Salud de Bogo-
td el disefio de una metodologia y unos instrumentos que permitan eva-
luar los procesos utilizados por las ARS para administrar los recursos de
las Unidades de Pago por Capitacion del Régimen Subsidiado UPC, se
realizd una investigacion sobre la organizacion administrativa, funcional y
financiera de las ARS para el periodo comprendido entre el | de abril de
1988y el 31 de marzo de 1999.

METODOLOGIA

Para obtener la informacion se elabord un formulario mediante el
cual se indago la naturaleza y el dmbito de accion de las empresas y sobre
las funciones que cumplen en diferentes dreas. Se utiliza una metodologia
de investigacion descriptiva que proporciona una vision general sobre la
forma como estas empresas organizan la administracion de los recursos
del régimen subsidiado de salud. El estudio analiza el modelo del manejo
financiero y el flujo de recursos recibidos por las ARS, abarca los aspectos
mads sobresalientes de la organizacion y de las funciones que cumplen las
principales dreas.

REsULTADOS

Se observa el progreso en los aspectos organizativos y funcionales de
estas entidades pero a su vez el deficiente control de muchas de sus
operaciones Y el alto costo de su funcionamiento. En cuanto a su estruc-
tura financiera se evidencian riesgos muy significativos por la debilidad
patrimonial con relacion a los volumenes de operaciones que manejan y
la disminucion de los mdrgenes operacionales.

CONCLUSIONES
Las ARS cuentan con la organizacion adecuada y suficiente para pres-
tar un buen servicio. Todas ellas vienen perfeccionando sus mecanismos
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administrativos para dar una mejor respuesta a las exigencias que se les
hacen. pero existe el riesgo de que sus resultados hacia el futuro se dete-
rioren sensiblemente por el escaso margen que obtienen en sus opera-
ciones y por la imposibilidad de incrementar el nimero de sus afiliados,
en tal forma que puedan aprovechar las economias de escala. Aquellas
entidades que no logren hacerlo y aquellas que fallen en mantener los
costos administrativos dentro del rango del 15% que les resta después
del costo asistencial se veran abocadas a situaciones de crisis que pueden
afectar muy seriamente los programas de salud no solamente del Distrito
sino también los que se realizan en el pais.

Desde el punto de vista conceptual. el andlisis de la informacion sugie-
re que la Secretaria Distrital de Salud debe prestar su mayor atencion
sobre las ESS, empresas nuevas todas estas, que han realizado un gran
esfuerzo para asegurar su crecmiento y cumplir con los compromisos
que adquirieron con el Distrito y con sus afiliados. La mayor parte han
hecho avances en sus procesos organizativos para ofrecer un mejor ser-
vicio, lo que las ha llevado a incrementar sus costos en una proporcion
mayor que otras ARS, factor este que aunado al incremento del gasto
asistencial que ha registrado el sector, ha tenido como efecto que la ma-
yoria de las ESS presenten resultados operacionales negativos, que no se
reflejan en su patrimonio por haber obtenido ingresos no operacionales
que compensan en parte dichas pérdidas: sin embargo, su estructura pa-
trimonial es débil frente a los grandes negocios que manejan, lo que im-
plica un grave riesgo.

En cuanto a las EPS, este tipo de empresas obtienen los mejores resul-
tados operacionales netos del manejo del régimen subsidiado, porque el
volumen de operaciones que realizan les ha permitido superar con am-
plitud el punto de equilibrio y su experiencia aporta elementos valiosos
para el control del gasto asistencial y en particular al costo administrativo.
Su situacion financiera debe ser también objeto de permanente observa-
cion. Se insiste en la necesidad de establecer normas que hagan obligato-
ra la separacion contable de los distintos regimenes que manejan.

Las Cajas de Subsidio Familiar han manejado con independencia sus
Negocios y ven con preocupacion la injerencia del Distrito en la adminis-
tracion de unos recursos que consideran como propios. Por ello se estd
dando la tendencia a buscar mercados alternativos en los municipios ve-
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cinos a Bogotd, donde estas entidades pueden realizar programas del
régimen subsidiado. Sin embargo, ios contratos con la Secretaria Distrital
de Salud seguirdn siendo importantes para estas entidades, como una
manera de afianzar su imagen y complementar los servicios sociales que
prestan, por lo que siempre mantendrdn el interés de participar no solo
con los recursos que generan sino también con programas cofinanciados.

Es importante recalcar que las ARS no tienen un plan unico de cuen-
tas uniforme, la Superintendencia Nacional de Salud ha establecido
formatos diferentes para la presentacion de los estados financieros de las
EPS, las ESS y las Cajas de Compensacion Familiar, lo mismo ocurre con
los anexos que deben acompanarlos.No obstante el avance en la unifica-
cion de la informacion, queda mucho por hacer en este campo, el primer
punto serfa hacer obligatorio un Plan de cuentas uniforme. Este trabajo
estd pendiente desde hace varios anos por la pretension de incluir en €l
tal variedad de cuentas,que si bien proporcionarian copiosa informacion,
su manejo practico vy el costo de realizacion seria inmenso. Es convenien-
te pensar en un plan de cuentas con propdsitos financieros y adicional-
mente en un sistema de registro estadistico.

Las EPS del régimen subsidiado deberian presentar los estados de
resultados desagregados. En sus formatos de presentacion del estado de
pérdidas y ganancias la Superintendencia Nacional de Salud se ha limita-
do a separar los ingresos por sus fuentes y los egresos originados en el
costo del servicio por sus usos, pero se quedo a mitad de camino al no
obligar a discriminar los gastos administrativos o de operacion y los de
venta, clasificdndolos con relacion a los servicios que les dieron origen.

PALABRAS CLAVE
Administradoras del Régimen Subsidiado, organizacion, manejo finan-
ciero.
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INTRODUCCION
[ )

Con el propdsito de facilitar a la Secretaria Distrital de Salud de Bogota el
disefio de una metodologia y unos instrumentos que permitan evaluar
los procesos utilizados por las Administradoras del Régimen Subsidiado
(ARS) para administrar los recursos de las Unidades de Pago por Capita-
cion del Régimen Subsidiado (UPC) se realizd una investigacion sobre la
organizacion administrativa, funcional y financiera de las ARS para el pe-
riodo comprendido entre el 1° de abril de 1988 y el 31 de marzo de
1999. Estetrabajo concluyd en el diseno y la prueba de una metodologia
y unos instrumentos para medir y comparar las ARS entre si, hacer el
seguimiento de su evolucion, y disefar politicas y programas que las for=
talezcan. El presente articulo destaca algunos de los resultados mas impor=
tantes de un estudio mucho mds extenso y detallado de la estructura
organizacional y el desempeno financiero de las ARS, el cual estd disponi-
ble para consulta mediante solicitud al autor.

METODOLOGIA

En este estudio se utiliza una metodologia de investigacion descriptiva
que proporciona una vision general sobre la forma como estas empre-
sas organizan la administracion de los recursos del régimen subsidiado de
Salud. Analiza el modelo del manejo financiero v el flujo de recursos reci-
bidos por las ARS, abarca los aspectos mds sobresalientes de la organiza-
cion y de fas funciones que cumplen las principales areas.

Para obtener la informacion se elabord un formulario, mediante el
cual se indagd sobre la naturaleza y el dmbito de accion de las empresas
y sobre las funciones que cumplen las siguientes dreas: mercadeo, contra-
tacion con entes territoriales, cobranza de los recursos, contratacion de
la red de servicios, pago de los servicios prestados por la red, supervision
de calidad, resofucion de quejas y reclamos, promocion y prevencion,
cobranza de los recursos contratados, manejo de los recursos financie-
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ros, contrato del seguro de enfermedades catastroficas, sistemas de infor-
macion, auditoria de cuentas y auditoria médica. El proposito no fue ha-
cer un examen exhaustivo de estos temas, sino contribuir a ampliar el
conocimiento que se requiere para acertar en el disefio de politicas y
procedimientos.

Para el analisis de la estructura financiera de las ARS se utilizan princi-
palmente tres instrumentos: los estados financieros porcentuales —que
permiten observar la estructura—, los estados financieros comparativos
—que muestran los cambios anuales—, y el andlisis de razones financieras.

La informacion fue recolectada durante el periodo de enero a mayo
de 1999, directamente de las ARS y utilizando datos secundarios suminis-
trados por la Superintendencia Nacional de Salud.

Durante la recoleccion de la informacion se encontrd con la reticen-
cia que tienen algunas ARS en revelar datos y cifras que consideran estra-
tégicas en su competencia con otras entidades, por ello no fue posible
profundizar en muchos aspectos sobre los que hubiera sido deseable
tener mayor conocimiento.

La informacion requerida fue solicitada por intermedio de la Secreta-
ria Distrital de Salud, la cual realizd visitas para motivar una respuesta
oportuna. No obstante lo anterior, muchas de las ARS no suministraron
fa informacion o lo hicieron de manera inexacta. En algunos casos se
observa que las cifras consignadas en el formulario son aproximadas a las
que aparecen en los estados financieros y en sus anexos; asi mismo, en
algunas respuestas se magnifican los logros alcanzados.

En muchas ocasiones, el no contar con las cifras de la totalidad de las
ARS dio como resultado que la consolidacion de los datos arrojo cifras
que no son representativas de la magnitud de las operaciones,y que solo
son utiles para apreciar las tendencias de las mismas.

RESULTADOS Y DISCUSION
el

A continuacion se describe el modelo de organizacion y la manera como
cumplen las funciones todas las dreas en que se estructuran las ARS.
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Adicionalmente se presentan los hallazgos respecto a la estructura finan-
ciera de estas organizaciones.

ESTRUCTURA FUNCIONAL Y ORGANIZACIONAL

Existen tres tipos de ARS: Las Empresas Solidarias de Salud, las Empre-
sas Promotoras de Salud y las Cajas de Subsidio Familiar, cuya naturaleza
y organizacion difieren entre si, no solamente por el dmbito de su accion
sino también por el volumen de las operaciones que manejan. Las opera-
ciones de las ESS y de las Cajas son primordialmente locales y las de estas
dltimas marginales a sus actividades principales. Las EPS operan a nivel
nacional y tienen contratos con numerosos municipios.

En el caso de las Cajas de Subsidio Familiar; la operacion se hace por
intermedio de dreas especializadas que reciben el apoyo administrativo
de la organizacion general. Las EPS también poseen dreas especializadas
para el manejo de este régimen, por cuanto sus actividades se extienden
al régimen contributivo y en algunos casos a los planes de medicina
prepagada y a los planes complementarios de salud. Las ESS estdn espe-
cializadas exclusivamente en el manejo de los recursos destinados al régi-
men subsidiado de salud.

La contratacion del régimen subsidiado. efectuada en Bogotd por la
suma de $118.788.1 millones. se distribuyd entre seis EPS, cinco ESS y
cinco Cajas. Las primeras participan con un 34%. las Cajas con el 32% vy
alas ESS les correspondid el 26%. Para financiar estos contratos, la Secre-
taria Distrital de Salud utilizé recursos propios y administrados por la
suma de $98.786,9 millones y las Cajas aportaron la cifra de $20.001,2
millones, lo que permitid cubrir 924.205 afiliados.

La informacion sobre el nimero de personas vinculadas a cada drea
del manejo del régimen subsidiado y la formacion que tienen. muestra un
sector que ocupa un personal altamente calificado. Esta caracteristica se
explica por la naturaleza de las funciones que desempefian e influye sustan-
cialmente sobre el gasto de administracion de las empresas, lo que limita
su posibilidad de disminuirlos.

Las ARS tienen su propia organizacion para el mercadeo del régimen
subsidiado y contratan ademds personal temporal para realizar las tareas
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que corresponden a este proceso. Las ARS han visto incrementar sus
costos, asi como también disminuir la efectividad de la carnetizacion que
es menor que la del promedio en otras ciudades del pais.

Para la prestacion de los servicios, las ARS contrataron con mds de
600 entidades prestadoras de servicios (el 47.38% corresponden a en-
tidades publicas y el 52.62% a privadas); dentro de estas se cuenta un
numero limitado de IPS propias. El gasto se distribuyd equitativamente
entre entidades publicas y privadas, asi como también entre capitacion y
por evento. Al primero le correspondio el 45% y al segundo el 55%. En
cuanto a los niveles de atencion, el 55% de sus recursos se empled en el
primer nivel, 35% en los niveles dos y tres, y para enfermedades de alto
costo se destind el 10%.

Predomina la contratacion de IPS privadas en cuanto a su numero,
pero se conserva el equilibrio en cuanto a la distribucion del gasto
asistencial, entre unas y otras por razon de la norma que obliga a contra-
tar no menos del 40% de los servicios con entidades publicas. Es impor-
tante observar que el cumplimiento de la norma se debe verificar contra
los contratos ejecutados, pues puede darse el caso que se celebren con-
tratos distribuidos conforme a la norma comentada, pero no se remitan
usuarios a IPS publicas, favoreciendo a las IPS privadas en la ejecucion de
los contratos.

Los programas de promocion y prevencion a los que las ARS estan
obligados a destinar por lo menos el 10% de las UPC, son realizados
directamente por quince de las ARS. Las ARS tienen destinados | 69 pro-
fesionales de la salud a estas dreas y todas ellas hacen control y segui-
miento de los programas que subcontratan.

Se observa que las ARS han hecho avances significativos en las dreas
de calidad en el servicio y particularmente en la auditoria de cuentas, en
la auditoria médica. en la prestacion del servicio y en el drea del recurso
humano. Para resolver las quejas las ARS cuentan con 74 oficinas y dispo-
nen de centros de atencion telefonica las 24 horas del dia.

Las observaciones o glosas a las cuentas constituyen un problema por
su alto volumen vy las dificultades administrativas que causan; la mayor
parte de estas, el 71%, se hicieron a las cuentas de las IPS publicas.

Al confrontar las respuestas de las ARS sobre el valor de los contratos,
los pagos recibidos y los pagos pendientes en el periodo abril 98-marzo
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99, sdlo dos ARS coinciden en los datos sobre el valor: tres en los pagos
recibidos y solo una en los pagos pendientes: la causa de estas diferencias
radica en la carencia de sistemas que permitan llevar un control desagre-
gado de cada uno de los contratos celebrados por las ARS. En algunos
casos se controlan mediante registros extracontables cuyas cifras no son
del conocimiento de los funcionarios encargados de la administracion
del régimen subsidiado. Este desconocimiento puntual de las cifras pue-
de tener incidencia en los costos, afecta la contratacion de la red de
servicios (en particular cuando se hace por capitacion), el pago de las
primas de seguros de las enfermedades de alto resgo, las proyecciones
financieras y, por ultimo, afecta todas las decisiones que se relacionan con
el numero de usuarios que tiene una Administradora.

Las empresas poseen dreas especializadas para el manejo de los re-
cursos financieros y el personal vinculado a estas es numeroso, el 46% de
ellos posee titulo universitario. Como lo manda la ley, la administracion
de recursos se hace en cuentas separadas.!o que da origen a una amplia
utitizacion de la red financiera. No es frecuente que las empresas realicen
inversiones temporales con los recursos provenientes del régimen
subsidiado y entre tanto no los utilicen para los fines previstos.

Para cubrir las enfermedades catastroficas, las compariias han contra-
tado las pdlizas con catorce companias aseguradoras diferentes. que cu-
bren siniestros hasta por $35 millones de pesos en exceso de $100.000.
No hay una estadistica completa sobre los siniestros, lo que dificulta el
andlisis de este tema y constituye una limitante para las companias en la
negociacion de las primas que deben pagar en el futuro.

Las cifras suministradas por las ARS sobre siniestros avisados, reclama-
dos y pagados son incompletas; solo siete ARS suministraron datos. Pare-
ceria que sobre este aspecto no se tiene un control eficiente que les
permita conocer en todo momento dichas estadisticas que son la base
fundamental para futuras negociaciones. tanto de la cobertura individual
como del valor de la prima.

Solo tres companias informaron recibir pagos por gestiones adminis-
trativas que no superaron el |0% del valor de la pdliza y tan solo en dos
casos se pacto participacion en las utilidades de la misma.

Este aspecto de la participacion en las utilidades debe ser revisado,
por cuanto si esto se da como resultado de una baja siniestralidad, deben

NumMero 2
.58\



revertir a las ARS con el propdsito de incrementar las reservas para el
pago del gasto asistencial, pues no resuita equilibrado que sdlo se aprove-
che al asegurador.

Por el gran volumen de datos que manejan, las ARS requieren de una
sistematizacion de todos sus procedimientos; la posibilidad de utilizar pro-
gramas con las ultimas tecnologias constituye un elemento primordial en
el servicio y en la competencia, y finalmente influye en el resultado eco-
nomico de sus actividades. Las ARS de menor tamafo tendrdn que hacer
inversiones cuantiosas en este campo para no quedarse rezagadas, por
cuanto las plataformas en que estdn montados sus sistemas actuales tie-
nen una capacidad de expansion limitada.

ESTRUCTURA FINANCIERA DE LAS ARS

lLa comparacion de las cifras consolidadas de los estados financieros
de las ARS del régimen subsidiado, correspondientes a los periodos 98 y
99. hizo posible observar la estructura de su operacion y la eficiencia en
la asignacion de recursos para cada una de las actividades.

Del examen de la estructura de costos se concluyd que el margen
operacional que obtienen es muy reducido y que esto impide el fortale-
camiento de los patrimonios, circunstancia que frente al volumen crecien-
te de sus operaciones va a limitar su accionar en el futuro.

Estado de resultados
Estos resultados se presentan en fa tabla 1.

ESS: Mientras en 1998 las Empresas Solidarias de Saiud destinaron el
86.9% de sus ingresos totales al costo de la prestacion del servicio y el
19.7% al gasto de administracion, su resultado operacional neto fue ne-
gativo (-6,6%). lo cual no les permite fortalecer su patrimonio para asu-
mir un mayor ritmo de crecimiento y su resultado final dependio en buena
parte de los ingresos no operacionales, que en este caso y para el afo de
1998 representaron el 9.0% del total de los ingresos; de no haber sido asi,
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el conjunto de las Empresas Solidarias de Salud habria dado mayores
pérdidas.

Se debe anotar que el volumen de los ingresos de las ESS es el 5,3%
de los ingresos totales de las ARS contratadas por la Secretaria Distrital
de Salud para el manejo del régimen subsidiado.

Los ingresos de las ESS crecieron en el 83.3%, mientras el gasto
asistencial lo hizo en el 106.8%, incrementos muy superiores al conjunto
de las ARS que para estos mismos rubros registraron crecimientos de
54.3% y 53.9% respectivamente. El gasto administrativo de las ESS se
incrementd en 157,3%. mientras que el conjunto de las empresas lo hi-
cieron en 46.7%. En términos constantes, los ingresos operacionales cre-
cieron en 57,3% y los gastos administrativos en 122,8%.

Cinco de las seis ESS obtuvieron resultados negativos en 1998. El
incremento del costo del servicio y del gasto asistencial ya comentados
son factores que, de continuar con esta tendencia, llevaran a estas Empre-
sas a situaciones de crisis dificiles de superar, si se tiene en cuenta la
debilidad de sus patrimonios con relacion al volumen de operaciones
que manejan.

EPS: Las EPS muestran una situacion bien diferente a las ESS: todas
ellas tienen mayor dmbito de accion y de operacion, celebran contratos
con numerosos entes territoriales, poseen mayor cantidad de recursos,
experiencia y productos para atender el drea de la salud, entre ellos los
relacionados con el régimen contributivo, la medicina prepagada y los
planes complementarios de salud.

El estado de resultados consolidado de este grupo de empresas mues-
tra que en 1998 destinaron el 77,1% al gasto asistencial, el 19,7% a cubrir
los gastos operacionales de administracion, el 3.57% al gasto de ventas y
que obtuvieron un resultado operacional neto negativo de -3.358,6 mi-
llones que equivale al -0,38% de los ingresos operacionales. Sin embargo,
el resultado final fue una utilidad neta de $10.402,8 millones, que corres-
ponden al 1,0 de los $1.030.065,1 millones de los ingresos que moviliza-
rony que tiene su explicacion en los ajustes netos por inflacion. Al comparar
el ejercicio de 1998 con el de 1997 se observa que el costo de presta-
cion del servicio disminuyd ligeramente al pasar del 78,12% en 1997 al
77.06% en 1998, mientras que el gasto de administracion declind del
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21.0% al 19,73%:; el de venta 3,77% al 3,57%. el resultado operacional
neto se mantuvo negativo en -0.38% frente al -2,89% del afo anterior.

Las EPS mantuvieron un crecimiento dentro del promedio del con-
junto de entidades. Los crecimientos mds significativos corresponden a
los ingresos no operacionales que aumentaron en 293,4%, y los gastos no
operacionales en 379,0%; estas partidas fueron de $148.1 14,0 millones y
$146.799.8 respectivamente, para 1998.

Al comparar los resultados en términos constantes con el afio ante-
rior se aprecia que los ingresos operacionales y el costo de prestacion del
servicio fueron los que menor incremento registraron entre las ARS, con
un 31,3% y 29.5% respectivamente, y que mantuvieron su equilibrio.

Cajas: Las Cajas destinaron al costo de prestacion del servicio el 81,9%
de sus ingresos. al gasto administrativo el 14,8% y su resultado operacio-
nal neto fue de 3,2% sobre el total de ingresos. Entre 1997 y 1998 las
Cajas registraron una variacion de sus ingresos operacionales de 64.4%,
mientras que sus costos de prestacion de servicios variaron en 85,7% vy
los gastos de administracion en un 77.2%. El resultado operacional neto
declina de un afno a otro en -61,2%.

El comportamiento de la composicion de los estados de pérdidas y
ganancias de cada una de las companias se puede observar para compa-
rarlo en relacion con el consolidado de las ARS y con las compafiias de su
género para ver las desviaciones en relacion con el promedio.

Andlisis de los balances

ESS: Como se observa en la tabla 2, para 1998 el volumen de los
activos fue de $14.973.8 millones, y el patrimonio alcanzo la cifra de
$4.813.2 millones.

Al hacer el andlisis de los balances consolidados de las ESS, se destaca que
el principal rubro del activo son las cuentas por cobrar que representan el
50.94% de su valor. de los cuales el 48.39% es el principal componente de
esta cuenta vy alcanza la cifra de $7.245.2. millones; la propiedad de planta y
equipo representa el 17.05% de los activos y las inversiones que tienen un
valorde $2252,1 millones equivalen al 1504% del total del activo.
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El pasivo total es de $10.160,6 millones que corresponden al 67,9%
del conjunto del pasivo y patrimonio. La cuenta mds importante estd
representada por los pasivos estimados y provisiones que tienen un valor
de $4.754,5 millones y son el 31,8% del total del pasivo y el patrimonio.

Comparando estas cifras con el aio anterior (tabla 3) se observan los
siguientes cambios:

El patrimonio disminuyd en términos corrientes en 8.9 1% pero a va-

lor constante se redujo en el 21.81.

El crecimiento de los activos con relacion al aio anterior fue del 53,4%,

mientras el pasivo se incremento en el 127% vy el patrimonio decrecid

-8.9%. En términos constantes, lo hicieron en 31.7%, en 94.8% y en -

21.8% respectivamente.

Cabe observar que varias de estas empresas muestran unos ingresos
por cobrar de UPC del régimen subsidiado superiores a la causacion de
los contratos celebrados con la Secretaria Distrital de Salud y los entes
territoriales. Esto se debe a que algunas companias contabilizan la totali-
dad del contrato como una cuenta por cobrary crean una contrapartida
en pasivos estimados y provisiones por la totalidad o por una parte de la
suma no causada. Esta prdctica de algunas Empresas Solidarias de Salud
no es aceptable desde el punto de vista de los principios de contabilidad
generalmente aceptados, que solo permite contabilizar los ingresos cuando
han sido devengados, es decir, cuando hayan cumplido todas las condicio-
nes para hacerlos exigibles.

La manera técnica de realizar esta contabilizacion es hacer su registro
en cuentas de orden, y causar el ingreso en la medida en que se vaya
haciendo exigible. La contabilizacion de los contratos en la forma descrita
distorsiona los indices, especialmente el de liquidez y endeudamiento, y
facilita afectar las provisiones sin relacion directa con el gasto.

Como se puede observar, los pasivos estimados v las provisiones, en
los que deberian figurar las contrapartidas de los ingresos no causados de
los contratos contabilizados que figuran en cuentas por cobrar, son tan
sdlo el 62% de estos. Este cdlculo muestra que hay un déficit por cuanto
jos recursos que provengan de las cuentas por cobrar no serdn suficien-
tes para cubrir el gasto asistencial ni mucho menos el costo operacional.
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EPS: Para 1998 (tabla 4) los balances consolidados de las EPS mues-
tran que estas tienen activos por $44 1.396.0 millones, el pasivo represen-
ta el 82.4% ($363.520 millones), y el patrimonio alcanza la cifra de
$77.876.1 millones. que en proporcion al activo equivale al |7.6%.

Las principales cuentas de los activos son los deudores que represen-
tan el 61.1%, es decir; $269.770.6. Dentro de ellos, las cuentas por cobrar
de UPC subsidiaday las del régimen contributivo son las mas representa-
tivas pues equivalen al 23.7% y 24.3%, respectivamente, del activo. En
importancia le siguen la propiedad, la planta y el equipo que tienen un
valor de 60.723,2 millones y es el |3.8% del activo.

El principal componente del pasivo son los proveedores que alcanzan
la cifra de $136.9954 millones y corresponden al 31.4% del pasivo, las
cuentas por pagar que representan el 25.5% vy tienen un valor de
$116.966.7millones, y las obligaciones financieras por $53.397.5 millones
que tienen una participacion del 12.1%. Los pasivos estimados y las provi-
siones equivalen al 10% del activo y tienen un valor de $44.242,2 mi-
llones.

Al comparar las cifras del balance de 1998 con las del afio anterior
(tabla 5) en valores corrientes, se observa que el activo crecid en 17,2%,
el pasivo en 14.04% vy el patrimonio en 34,67%. En términos constantes
los activos permanecieron sin modificacion, el pasivo decrecid en 2,12%,
mientras que el patrimonio crecid el 15,6%.

Cajas: No obstante el monto de las cifras destinadas al régimen sub-
sidiado, la Superintendencia Nacional de Salud no exige a las ARS el ma-
nejo auténomo de los patrimonios afectados a esta actividad y basta con
dar alos recursos un manejo independiente mediante el mecanismo de
una cuenta corriente y consignar el resultado en un estado de pérdidas y
ganancias desagregado de sus otras actividades.

No resulta pertinente en este estudio hacer el analisis de los balances
de las Cajas de Subsidio Familiar por cuanto su actividad principal no se
centra en la atencion de la salud. Su estructura financiera depende de
factores distintos a la administracion de los recursos del régimen subsidiado.

Como se observa en la tabla 6, para 1998 los activos de las Cajas
tienen un valor de $925.387.9 millones. los pasivos $298.01 1.3 millones y
el patrimonio $627.376,7 millones.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD
-6 =



CONCLUSIONES
@

Del examen se puede concluir que las ARS cuentan con la organizacion
adecuada vy suficiente para prestar un buen servicio, que todas ellas vie-
nen perfeccionando sus mecanismos administrativos para dar una mejor
respuesta a las exigencias que se les hacen, pero que existe el riesgo de
que sus resultados hacia el futuro se deterioren sensiblemente por el
escaso margen de ganancia que obtienen en sus operaciones y por la
imposibilidad de incrementar el nimero de sus afiliados, en tal forma que
puedan aprovechar las economias de escala. Aquellas entidades que no
logren hacerlo y aquellas que fallen en mantener los costos administrati-
vos dentro del rango del 15% que les resta después del costo asistencial,
se verdn abocadas a situaciones de crisis que pueden afectar muy seria-
mente los programas de salud no solamente del Distrito sino también los
que se realizan en el pais.

Desde el punto de vista conceptual.el andlisis de la informacion sugie-
re que la Secretaria Distrital de Salud debe prestar mayor atencion a las
ESS, empresas nuevas todas estas, que han realizado un gran esfuerzo
para asegurar su crecimiento y cumplir con los compromisos que adqui-
rieron con el Distrito y con sus afiliados.lL.a mayor parte han hecho avan-
ces en sus procesos organizativos para ofrecer un mejor servicio, lo que
ha las ha llevado a incrementar sus costos en una proporcion mayor que
otras ARS, factor que, aunado al incremento del gasto asistencial que ha
registrado el sector, ha tenido como efecto que la mayoria de las ESS
presenten resultados operacionales negativos, que no se reflejan en su
patrimonio por haber obtenido ingresos no operacionales que compen-
san en parte dichas pérdidas; sin embargo, su estructura patrimonial es
débil frente a los grandes negocios que manejan, lo que implica un grave
riesgo.

En cuanto a las EPS, este tipo de empresas obtiene los mejores resul-
tados operacionales netos del manejo del régimen subsidiado, porque el
volumen de operaciones que realizan les ha permitido superar con am-
plitud el punto de equilibrio y su experiencia aporta elementos valiosos
para el control del gasto asistencial y en particular al costo administrativo.
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Su situacion financiera debe ser también objeto de permanente observa-
cion. Se insiste en la necesidad de establecer normas que hagan obligato-
ria la separacion contable de los distintos regimenes que manejan.

Las Cajas de Subsidio Familiar han manejado con independencia sus
negocios y ven con preocupacion la injerencia del Distrito en la adminis-
tracion de unos recursos que consideran como propios. Por ello se estd
dando la tendencia a buscar mercados alternativos en los municipios ve-
cinos a Bogotd, donde estas entidades pueden realizar programas del
régimen subsidiado. Sin embargo, los contratos con la Secretaria Distrital
de Salud seguirdn siendo importantes para estas entidades, como una
manera de afianzar su imagen y complementar los servicios sociales que
prestan, por io que siempre mantendrdn interés no solamente de partici-
par con los recursos que generan sino también con programas cofinan-
ciados.

El hecho de que estos contratos se realicen como programas especia-
les y que cuenten con el apoyo logistico de toda la organizacion que
tienen estas instituciones, garantiza su éxito y hace minimo el nivel de
riesgo por la fortaleza y madurez que por lo general tienen las cajas.

Es importante recalcar que las ARS no tienen un plan tinico de cuen-
tas uniforme, la Superintendencia Nacional de Salud ha establecido
formatos diferentes para la presentacion de los estados financieros de las
EPS, las ESS y las Cajas de Compensacion Familiar: lo mismo ocurre con
los anexos que deben acompanarlos. No obstante el avance en la unifica-
cion de la informacion, queda mucho por hacer en este campo: el primer
punto seria hacer obligatorio un plan de cuentas uniforme. Este trabajo
estd pendiente desde hace varios afios por la pretension de incluir en él
tal variedad de cuentas, que si bien proporcionarian copiosa informacion,
su manejo practicoy el costo de realizacion seria inmenso. ks convenien-
te pensar en un plan de cuentas con propositos financieros y
adicionalmente en un sistema de registro estadistico.

Las EPS del régimen subsidiado deberian presentar los estados de
resuftados desagregados. La Superintendencia Nacional de Salud en sus
formatos de presentacion del estado de pérdidas y ganancias se ha limita-
do a separar los ingresos por sus fuentes y los egresos originados en el
costo del servicio por sus usos, pero se quedo a mitad de camino al no
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obligar a discriminar los gastos administrativos o de operacion vy los de
venta. clasificandolos con relacion a los servicios que les dieron origen.

Se da el caso de ARS que desagregan los estados financieros, pero no
indican los criterios utilizados para la distribucion del gasto administrativo
y la proporcion de otros ingresos y egresos imputados en relacion con
los recursos del régimen subsidiado. Lo anterior no hace posible cono-
cer los resultados que obtienen las ARS por cada uno de los productos
que manejan, entendiendo por estos los diferentes regimenes que admi-
nistran, lo que permitiria conocer su desempeio y con ello darle transpa-
rencia al mercado.

Como queda visto, al no existir un plan unico de cuentas, y como las
ARS no estdn obligadas a llevar registros por separado de los patrimo-
nios del régimen subsidiado, resulta imposible llegar a conclusiones que
sean aplicables al conjunto de las empresas que lo manejan, de alli la
recomendacion de buscar que se expida en el menor tiempo posible una
norma sobre este aspecto.
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Tasta I
CONSOLIDADO ADMINISTRADORAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO
Estado de resultados
Andlisis vertical sobre ingresos operacionales directos

ESS EPS CAJAS | TOTAL ARS
Cuentas a diciembre 31 de 1997 | Valor Totai T % Valor Total | % Valor Total % Valor Total %
Igresos cperacionales drectos | 14363382 | 100.00% 576.704.544 [ 100.00% 34609317 | 100.00% 625.671.243 10000%
Costos prestacidn del sevico 11.064.307 77.03% 450535895  78.12% | 25111395 7156% | 486.7f1598 77.79%
~ Pesuttaco operazional drrecto 3.299.075 2297% 126.168.649 21.88% 9497971 27.44% 138.965.645 22.21%
Castos ce administracion 2016050 14.04% 121.109.534 21,00% 4.762.706 13.76% 127.888.330 20,44%
Castos de ventas ' 21.737.009 377% | 0 0.00% 21.737009 347%
" Resultado operacional neto 1282984 893% | -166778% -289% 4735216 | 13.68% -10.659.694 | -1.70%
N ESS EPS CAJAS i TOTAL ARS
Cuentas a dciembre 31 de 1998 Valor Totel % Valor Total % ValorTotal | % Vaior Total | %
r¢gresos operecicnales drectos 26326516 | 100.00% 881921062  100.00% 56908824 | 100.00% 965.156.402 | 100.00%
~ Costos prestacion del servicio 20875025 | 86.89% 679801081 | 7708% 46633518 8194% | 749309.624 7764%
Resultaco operacional drecto | I 13.11% 202119981 2292% 10.275.306 18.06% 215846777 | 2236%
Castos ce adminsiracion | 5188177 19.71% 174.024.293 19,73% 8.437.707 14.83% 187.695.819 19,45%
Gastos de ventas | 0.00% 31.454.333 3.57% 0 000% | 31454333 3.26%
Resultada aperaconz newo | -1736686 | -660% | -3358645 0.38% 1.837.598 323% 1 -3303.375 -034%
EPS.PY G VARIACION 1997 - 1998 Total ESS  Total EPS Total Cajas | Total ARS
rgrescs operacicnaies drectos i 83.29% 5292% O 64A3% 54.26%
Costos prestacion del servico 106.75% 50.89% 8571% ~ 5395%
Resuftado operacicnal drecto 460% | 6020% | 8.18% 553% |
Castos d adminisiraciGn 15734% | 4369% T6E | 46TT%
Castos de ventas 4470% | [ 44.70%
~Resultado operacioral netc 23536% | 986% | -6LI%% | -6901%

Fuente: Informzacaion recopilada en o estudio.
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TABLA 2

ESS-BALANCE GENERAL A DICIEMBRE 31 DE 1998

CUENTA - A DICIEMBRE 31 DE 1998 COOPSOLSA ECOOPSALS  ECOOPSOS \ FON.LOTEROS = SALUDNORTE |  COOPDESA  CONSOLIDADO

ACTIVOS 3537540 © 2908072 | 1.332994 " 3951.338 | 2243396 | 1000523 14973862

Disponible 404112 1 1.093.164 350090 348579 304.134 401083 | 2092939

Inversiones 908743 | 792802 | 2214 402090 | 116211 30000 | 2252060
Deudores 2347446 |  561.602 350274 | 2943212 | 1048447 376.728 7.627.709
Inventarios | 252750 | 32435 0 0 | 0 0 285.185
Propiedad planta y equipo 432713 356.899 630416 | 254282 740799 | 137.791 2.552.899
Diferidos " 0 | 71169 0 3175 33805 | 54920 T 163.070
Otros activos 0 0 0 0 0| 0’ 0

PASIVOS 1.891.487 1777205 = 926551 3980242 | 1.027.980 S57.T17 T10.160.582
Obligaciones financieras 0 87.38I 0 8273 0 7.500 103.154

~ Proveedores . 569.318 541.067 ‘ 489.974 | -0 830.338 288.062 2718759
Cuentas por pagar o comisiones 12.720 0 | 218 | 22.894 172.665 93519 302017

Costos y gastos por pagar 0 | 185465 208491 | 1.432.892 0 0 1.826.849

Pasivos estimados y provisiones C | 1272924 T 877332 0] 2412412 24977 166.852 | 4754498
Prestaciones sociales 36.525 0 73.125 27.758 0 1.184 | 138.591
Eondos saciales 0 1253 6277 68024 0 0 75.554
Otros pasivos 0 84.706 148.465 0 0| 0 [ 233172
PATRIMONIO 1.646.053 1.130.867 406.443 -28904 | 1.215416 443405 = 4.813.280

- Aportes sociales 4.183 12.669 11263 157.564 3.219 184.257 | 373156
" Reservas 17398027 920.206 3.763 0 | 1041029 = 18555 | 2381.580
Fondos de destinacion especifica 145.434 | 175874 | 373220 [ 178087 0 0| 872616

Superzivit ] 159525 | 17.145 | 18045 | 0 214236 0 408950
Resultados (pérdida) ejercicios anteriores 172.119 0 0 493946 0 -10909 655.157
Resultados (pérdida) presente ejercicio 766.765 4974 I51 | -858.502 - - 43068 | 251502 121.821
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO 3.537.540 2908072  1.332994 3951.338 | 2243396 | 1.000.523 | 14.973.862

Fuente: Cifras tomadas del formato SNS-4030-C04. drectamente de las ARS y ce fa Superintendenc:a Nacional de Salud.
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TasLa 3
ESS BALANCE GENERAL A DICIEMBRE 3t DE 1997

CUENTA -A DICIEMBRE 31 DE 1997 COOPSOLSA ECOOPSALS ECOOPSOS ' FONDOLOTEROS | SALUD NORTE COOPDESA | CONSOLIDADO
ACTIVOS 2.948.218 2.018.825 1.487.630 1.399.165 1.612.835 = 293.833 9.760.505
Dispenible 3518 920.790 112.822 618.158 1.285.587 718704 | 3.159.578
Inversiones 2.859.378 T 106032 902 7100307 156.769 0 3.223.390
Cuentas por cobrar B 0 | 89295 | 81095l 563.770 68.780 20606 | 2357.073
Inventarios 20.599 0 0 0 0 0 20.599
Propiedad planta y equipo - 64.723 92.531 562955 108237 | 80.595 18.784 927.825
Diferdos 0 6.506 0 8.692 | 21.104 35.739 72.041
Otros activos - 0 0 0 0 0 0 o
PASIVOS 2.205.834 260.663 745.386 681.615 356.564 226.139 4476202
Obligaciones financieras | 0| 0 | 0 0 0 | 3556 | 3556
Proveedores 381509 75748 | 0 0 | 259086 16603 | 732946
Cuentas por pagar o comisiones 45713 21232 | 1.529 16230 | 29934 24.136 138.774
Costos y gastos por pagar 0 0 712406 | 141.659 0 0 854.065
Pasivos estimados y provisiones 1.773.782 163684 0 523726 67.545 181.844 | 271058l
Prestaciones sociales 4.830 0 31451 0 0 0 36.281
Fondos sociales ' 0 0 0 0 0 0 0
Otros pasivos e 0] 0 0 0 0 0 0
PATRIMONIO 742384 1.758.161 742.244 717550  1.256.271 67.694 5284304
Aportes sociales 2.146 4281 6.030 157.564 | 1.562 74257 245840
Donaciones 0 0 0 0 0 0 | 0
Reservas 175.949 [.168.162 977 0 | 1044783 0 2.389.872
Fondos de destinacion especifica 0 0 720.000 66040 |0 0 786.040
Superdvit 0 | 1.332 1.305 ' 0 23010 4.345 29.992
Resultados (pérdida) ejercicios anteriores 9.522 230 0 9226 0 0 66
Resultados (pérdida) presente ejercicio | 554767 | 584.616 _L 13931 503.172 186916 [ -10909 | 1.832.4%4
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO 2948218 i 2.018.825 1.487.630 1.399.165 1.612.835 293.833 9.760.505

Fuente: Cifras tomadas del formato SNS-4030-004. directamente de las ARS y de la Super:ntendencia Nacional de Salud.
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TasLA 4

EPS-BALANCE GENERAL A DICIEMBRE DE 1998

CUENTA - A DICIEMBRE 31 DE 1998 CAFESALUD CAPRECOM COOMEVA HUMANAV.  SALUDCOOP \ UNIMECSA  CONSOLIDADO
ACTIVOS | 18.661.268 185.006.046 33.086.325 7.134.850 82464300 | 115043249 441396038
Disponible 743.127 19983513 2759.889 897898 | 5.869.195 | 324735 | 43500978
inversiones 1.421.501 2267395 27777 3376151 | 15411641 1763498 24267963

" Deudores 11021314 1113371812 14.730.129 2.011.237 45057245 85518883 269.770.62
Inventarios 0 0 0 0 919.788 699822 1619610
" Propiedad planta y equipo 3128.697 | 34.877364 1542.406 375.625 8994564 8804526 | 60.723.182
Intangibles 0 | 0 0 0 2925.140 2925.140
Diferidos 1410922 3155975 4031710 366037 2026235 2084024 13074903
" Otros activos 0 796997 6527621 7902 0 0 5738526
Valorizacion 935.707 14.186984 466.793 0 4185632 0 19.775.116
"~ PASIVOS [1.528.389 | 154.856.065 25.054.722 4.539.200 64.997.337 | 102544263 = 363.519.976
Obligaciones financieras 2.634.667 18.537.800 10287817 0 10.235.781 11691439 53387504
Proveedores 3546903 0 9036907 | 1.193266 35.725.026 87493351 | 136995453
Cuentas por pagar fosyga 0 946.765 395682 | 175032 -900376 | 617103
Otras cuentas por pagar 2.662.997 107.547.160 1.648.090 1311.723 1975.788 1820951 | 116966709
" Impuestos, gravaimenes y tasas 170156 549.754 368.542 1097403 1015952 3.201.807
Obligac:ones laporales 0 1 1.327.260 731.118 70.456 2.696.088 1.202.621 6.027.543
Pasivos estimados y provisones 2372667 T 27443845 1.214.868 0 12997921 212893 44.242.194
“Diferidos 0 34.057 154 1A 7432 113054
Otros pasvos 140.999 605.346 1.199.377 22887 | 0 1968609
" Bonas y papeles comerciales 0 0 0 0 0 0
PATRIMONIO 7.132.879 30.149981  8.031.603 2.595.650 17.466.963 12.498.986 77.876.062
Capnal socal 6.244.370 262014 8596.245 | 1500.000 4964760 | 9.697.561 31.264950
Superavit de captal 0 [~ 1.000000 0 0 765236 1.765.236
Reservas 0 ] 0 0 6.838071 641.807 7479878
Revalorizacion del patrimonio 1682535 12749707 | 1376953 421628 1172729 4555342 21958894
Dividendos o Pzt en acciones u otros 0 0 0 0 0 | 0
Resultados del ejercicio 1097317 14037576 -2.597.844 721018 305771 1 3760960 |  10.402.878
Resultados ejerc:cios anteriores -2.827.050 -11.086.301 810544 | -46.996 ) 0 0 T -14770891
Superawit por vaorizaciones 935.707 14.186.985 | 466793 | 0 4.185.532 0y | e X
Cuentas de orden 17.643.159 151.737516 9.834.436 4.053.004 -8.660561 70.373958 244981512

Fuente: Cifras tomadas dei formato SNS-4000-FF9 en miles de pesos, directamente de las ARS y de ia Superniendencia Nacicral de Salud.
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TaBLA 5
EPS BALANCE GENERAL A DICIEMBRE DE 1997

UNIMEC SA

CUENTA - A DICIEMBRE 31 DE 1997 CAFESALUD |  CAPRECOM COOMEVA HUMANAY, | SALUDCOOP CONSOLIDADO
~ ACTIVOS [15.021.F88 | 197580671  20.306.156 ﬂ 5542702 | 56968391 | 81.187.887 | 376.606.995
Disponible 1.586.132 | 14.647.641 [747.147 | 896820 = 7.170980 | 16.285.103 | 42333823
Inversiones ' 1.807.823 2.548550 | 4.888.030 2.112.055 13515311 9.19101T | 34.062.780
Deudores 7.607.876 = 120.134.632 8.949.605 1811742 | 27029359 | 43.691.747 | 209.224.961
Inventarios 0| 0 0 ‘ 408.434 408434
Propiedad planta y equipo ~ [ 2773777 [ 24574.020 2.176.855 330052 | 6914.909 6033012 | 42802625
Diferidos [ 1.245.580 2903292 1961519 392033 | 1.838304 3211725 | 11552453
Otros activos ' 0 9.023.085 | 0 0 0 0 9.023.085
~ PASIVOS 10.610.132  172.165.851 | 11.520.455 3921261 49467702 | 71.095.728 | 318.781.129
Obligaciones financieras 2819385 25.201.338 2921478 327800 | 13244452 | 14483993 | 58998446
Provecdores 2643274 0 48797209 863583 | 29.376082 | 48401.068  86.163.216
Cuentas por pagar fosyga 1831938 | 134891842 1532.252 32280 336.207 3291645 | 141916.164
- Otras cuentas por pagar 0| 0  1.152054 1.105.932 2.690.167 2.096.196 7.044.349
Impuestos, gravamenes y tasas 72972 330.696 156.390 382417 1472496 | 2414971
Obligaciones laborales 285713 2.045.443 279.711 49.845 "1.730.055 470.408 4861.175
Pasivos estimados y prowvisiones 1.230.812 10.027.228 202001 922.870 1.549.784 0 13.932.695
Diferidos 0 77.710 0 175810 20.163 | 273683
Otros pasivos [ 1.726.038 0 | 462561 446l 450245 2.643.305
Bonos y papeles comerciales 0 0 ' 0 0 0] 0
PATRIMONIO 4411.056 | 25414820 | 878570l 1.621.441 7.500.689 = 10.092.159 | 57.825.866
Capital social [ 6.244.370 210341 7.851.253 1.500.000 4.120.105 5227797 | 25.153.866
" Superavit de capital ‘ 0T 1.000.000 0 | 0 143.762 1.143.762
Reservas - 0 0 0 2.531.225 509.218 3.040.443
Revalorizacion del patrimonio 993.736 | 12.590.6327 | 44992 168.436 574.008 2.885.492 | 17957296
" Dividendos o Pat. en acciones u otros 0 0 0 ) 0 0 0
Resultados del ejercicio [66.593 | -13.373.048 93279 | 588245 1.045.889 1.325890  -10.153.152
" Resultados ejercicios anteriores -2993.643 2.237.444 -903.823 -635.240 -861.632 0  -3.156.8%4
Superdvit por valorizaciones | 0] 23749451 | 0 T 0 91.094 0 | 23840545
TOTAL PASIVOY PATRIMONIO ~ 15.021.188 | 197.580.671 5542702  56.968.391 | 81.187.887 \ 376.606.995

20.306.156

Fuente: Cifras tomadas del formato SNS-4000-EFS en miles de pesos. directamente de 'as ARS y de la Superintendencia Nacional de Satud.
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TaBLA 6
CAJAS DE SUBSIDIO FAMILIAR - BALANCE GENERAL A DICIEMBRE DE 1998

CUENTA-A DICIEMBRE 31 DE 1998 | ASFAMILIAS ’ CAFAM COLSUBSIDIO COMPENSAR UNICAJAS | CONSOLIDADO
ACTIVOS | 13.657415 | 435095288 | 462948.000 13.687.262 925.387.965
Disponible 299.957 20.465.379 5.877.000 1.895.454 28.537.790
Inversiones 5.775.810 28.354.987 49281.000 | 2.814.740 86226537
Cuentas por cobrar 4590.254 26758000 | 25329000 | 3620633 | 60.297.887

~ Otros activos 175.339 56.861.357 44.751.000 1 20.776 101.808.472
Valorizacion 900.360 90.347.463 69.795000 | 1.742.888 | 162.785.711

" Inventarios 74709659 | 45591000 | 0 119.800.659
Propiedad. planta y equipo 1.871.238 [21.124550 | 207247000 |  3.564.440 - 333.807.228
Diferidos ' 44.457 8.524.749 14.567.000 28331 23164537
Gastos pagados por anticipado 8.449.144 510.000 0 8.959.144
PASIVOS 7.566.541 180.413.205 [01.779000 | 8252530 298011276

" Obiigaciones financieras 306.179 12022.726 6.968.000 0 ' 19.296905
Cuentas por pagar 846434 30.789.959 38.035.000 4762523 | 75433916
Proveedores | 87.676 82950822 | 22391.000 757.435 106.186.933
Impuestos gravamenes y tasas -371.280 | 625.000 0 _ 253.720
Prestaciones sociales ' 209.876 4.265.705 5272000 234296 | 9981877

" Total largo plazo 1.422.066 ) 1422066
Pasivos estimados y provisioncs 4491605 752223 | 1422066 T 6.665.894
Diferidos 9.733613 6142000 | 1076210 26951823
Correccion monetara diferida | [ 575358 9.237.000 0 9.812.358
Otros pasivos i 624.771 39.694.079 3.109.000 0 43427850

~ PATRIMONIO 6090.874 254.682.083 361.169.000 5434.732 | 627376689
Reservas 3161613 4814233~ 130.699.000 (O - 138.674.846
Capital social [ 2424072 2424072

" Obras de beneficio social 67.459.212 ' | 0 67.459.212
Revalorizacion del patrimonio 1.176.794 72303719 131.186.000 2777039 1 207.443.552

" Resuitados del ejercicio 852,106 19.757.457 29.489.000 -235.108 | 49.863.455
Resultados ejercicios anteriores ' I 1274759 | -1.274.159
Superavit por valorizaciones 900361 90.347.462 69795000 [ 1.742888 | 162785711
TOTAL PASIVOY PATRIMONIO | 13.657.415 | 435.095.288 462948000 | 13.687.262 925.387.965

Fuente: Informacidn recolectada directamente de las ARS y de datos Secundarios suministragos por la Superintendenc:a Nacional de Salud.
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RESUMEN

L 2

ANTECEDENTES

Las Enfermedades Trransmitidas por Alimentos (ETA) son un proble-
ma de salud publica. La Secretaria de Salud de Bogotd busca mejorar el
sistema de vigilancia epidemioldgica para las ETA.

OBJETIVOS

a) Analizar los resultados microbioldgicos vy fisicoquimicos de pollo
crudo. procesado y preparado muestreados por los hospitales de la Se-
cretarfa (1997-1998):b) realizar un andlisis de riesgos y puntos criticos de
control en beneficiadoras y procesadoras de pollo seleccionadas por la
Secretaria Distrital de Salud; ¢) seguimiento epidemioldgico de muestras
no aptas de pollo crudo y procesado tomadas por los hospitales de la
Secretana.

MEeTODOLOGIA

Estudio de tres fases: a) observacional descriptivo de todas las mues-
tras de pollo procesadas por el Laboratorio de Salud Publica. 1997-1998,
evaluando proporcion sobre muestras cdrnicas y resultados fisico-quimi-
cos y microbioldgicos; b) estudio de casos de beneficiadoras de pollo en
empresas escogidas por la Secretaria de Salud, con anadlisis de riesgos y
puntos criticos; c) seguimiento epidemioldgico de muestras no aptas, reco-
lectadas por los hospitales de la Secretaria de Salud durante tres meses.

RESULTADOS

a) Subrepresentacion de las muestras de pollo en el total de las mues-
tras cdrnicas procesadas. Muestreo no probabilistico y no representativo
del universo de carnes de pollo consumido: b) se identifican diversas
debilidades en los procesos de produccion y beneficio, y se hacen inter-
venciones en las empresas: ) pocos hospitales reportan investigacion
activa de muestras. El seguimiento epidemioldgico no logra llegar hasta el
productor:
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Implementar un programa sistematico y preferiblemente probabilistico
de vigilancia de la calidad de los productos carnicos de pollo. Incrementar
la proporcion de muestras de pollo examinadas. en concordancia con los
niveles de consumo. El estudio de casos identifica varios puntos criticos
en produccion y beneficio de pollo, que deberian ser abordados por la
Secretaria de Salud a través de programas de educacion y vigilancia siste-
madtica de la calidad.

INTRODUCCION
- _. =

Las Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) constituyen, segun
la OMS, el problema de salud publica mds extendido en el mundo actual
y una causa importante de disminucion de la productividad para paises,
empresas, familia e individuos. La Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe
de Bogotd, en busca de mejorar la sensibilidad del sistema de vigilancia
epidemioldgica de las ETA. estd apoyando las investigaciones tendientes a
contextualizar y conocer la magnitud y gravedad del problema con el fin
de enfocarlo en la prevencion.

Para 1999 la Secretaria Distrital de Salud no contaba con un diagnds-
tico detallado de la calidad de pollo producido. distribuido y consumido
en Santa Fe de Bogota que le permitiera conocer y describir los factores
que mds afectan la calidad microbioldgica vy fisicoquimica de dicho ali-
mento, por lo que este estudio planteo tres objetivos especificos:

|. Cuantificar y analizar la informacion histdrica suministrada por el
Laboratorio de Salud Publica correspondiente a los resultados microbio-
logicos v fisicoquimicos de pollo crudo, procesado y preparado mues-
treados por los hospitales de la Secretaria durante los afios de 1997 y
1998 en Santa Fe de Bogotd, que permitiera conocer el comportamien-
to historico de calidad y la participacion porcentual de tales productos
dentro del total de productos cdrnicos muestreados.
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2. Realizar un andlisis de riesgos y puntos criticos de control en las
beneficiadoras y procesadoras de pollo de Bogota seleccionadas por la
Secretaria Distrital de Salud, que incluyd un diagndstico sanitario y un
andlisis detallado del proceso productivo, con el objeto de detectar los
factores de resgo internos y externos que contribuyen con el deterioro
en la calidad de los productos carnicos de pollo.

3. Hacer el seguimiento epidemioldgico y un andlisis estadistico a las
muestras de pollo crudo y procesado tomadas por los hospitales de la
Secretaria, que resultaron no aptas para consumo humano durante un
periodo de tres meses durante el desarrollo de la investigacion.

METODOLOGIA
..

Estudio observacional descriptivo con una fase retrospectiva y otra trans-
versal.

El marco muestral para la primera fase son los analisis microbioldgicos
y fisicoquimicos de productos cdrnicos de pollo realizados por el Labora-
torio de Salud Publica durante el periodo comprendido entre enero de
1997 a diciembre de 1998.

Estos andlisis no necesariamente reflejan la calidad de pollo que se
procesa y expende en Bogotd. ya que no provienen de un sistema de
vigilancia sistemadtica y probabilistica.

En la segunda fase (estudio transversal) el marco muestral fue confor-
mado por:

» Las siete industrias beneficiadoras y procesadoras de pollo de San-
ta Fe de Bogotd seleccionadas en coordinacion con la Direccion
de Salud Publica.

* Los anadlisis microbiologicos vy fisicoquimicos realizados a los pro-
ductos cdrnicos de pollo por el Laboratorio de Salud Publica du-
rante el periodo de tres meses (comprendido entre el 4 de febrero
al 4 de mayo de 1999).
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» El seguimiento epidemioldgico realizado a las muestras de produc-
tos carnicos de pollo crudo y procesado calificadas como “no acep-
tables" para consumo humano por el Laboratorio de Salud Pdblica
en el mismo periodo.

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio. el trabajo especifico a
realizar con cada industria, el tamaio de las mismas y los productos ela-
borados, se seleccionaron las industrias beneficiadoras de pollo y las
procesadoras de productos cdrnicos que a la fecha no estuvieran desa-
rrollando planes de aseguramiento de calidad, Dicha informacion fue re-
colectada a través de las oficinas de medio ambiente de los hospitales de
Il nivel de la Secretaria de Salud.

El trabajo realizado con las industrias beneficiadoras y procesadoras
de polio fue un estudio de casos que buscaba indagar y establecer los
factores con mads influencia sobre la calidad del pollo en su proceso pro-
ductivo y. consecuentemente, orientar tanto al empresario como a la
entidad en la formulacion de politicas encaminadas a mejorar las condi-
ciones de manejo del producto en el Distrito Capital.

En cada una de las empresas participantes se realizo un analisis de
riesgos y puntos criticos de control a los procesos productivos, en donde
se describieron las etapas de los procesos. los peligros, los factores o
agentes causales de riesgo, los efectos sobre la calidad del producto vy la
salud del consumidor, y las sugerencias o medidas preventivas por aplicar
con el objeto de controlar adecuadamente los procesos.

Asimismo, se realizo un diagnostico sanitario a cada empresa. en don-
de se consideraron aspecto tales como: caracterizacion de la industria
(entorno, planta fisica, servicios basicos). caracterizacion de los equipos y
utensilios, caracterizacion del recurso humano, proceso de produccion,
programas y planes complementarios.

Dichos aspectos fueron evaluados a la luz de normas y decretos re-
glamentarios nacionales y recomendaciones internacionales para las in-
dustrias de alimentos y el procesamiento de animales de abasto publicoy
productos carnicos (decreto 3075/97. decreto 2278/82, NTC - 3644,
NTC-1325. el Cddigo Internacional - Codex Alimentarius, entre otros).
Para las evaluaciones respectivas se utilizaron herramientas metodoldgicas
recomendadas por el Invima.
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En cuanto al seguimiento epidemioldgico, se realizd un control y se-
guimiento especial a las muestras de productos carnicos crudos y proce-
sados de pollo analizadas por el Laboratorio de Salud Pdblica, procedentes
de los hospitales de la Secretaria Distrital de Salud.Tales entidades son las
encargadas de desarrollar los planes de vigilancia epidemioldgica de ali-
mentos en Santa Fe de Bogotd, entre los que se incluye la toma de mues-
tras de alimentos a los diferentes establecimientos. ya sea en controles de
rutina o por la presencia de algin brote por intoxicacion alimentaria, y la
capacitacion en manipulacion de afimentos, entre otros programas.

Por las caracteristicas intrinsecas de los productos cdrnicos de pollo,
su origen vy alto nivel de consumo en Santa Fe de Bogotd, asi como la
infraestructura con que cuenta la entidad para el control de alimentos, el
sistema de vigilancia no permite que las muestras tomadas por-los hospi-
tales sean representativas para analizar estadisticamente la calidad de este
grupo de alimentos.

El seguimiento epidemioldgico de tres meses se centro en las mues-
tras que reportaron calidad microbioldgica y/o fisicoquimica no acepta-
ble para consumo humano. El control se iniciaba en la recepcion de la
muestra para andlisis; una vez se emitia el concepto de calidad por parte
del Laboratorio de Salud Pdblica se procedia al seguimiento regresivo de
la muestra desde el sitio en donde esta se tomo.

Las visitas incluian la revision de las condiciones higiénico-sanitarias de
los establecimientos, ios manipuladores, las condiciones de operacion y la
verificacion de la procedencia del producto (proveedor). Todo lo ante-
rior con el objeto de identificar los posibles factores de riesgo que inci-
dieron negativamente en la calidad del mismo.

Finalmente se realizaron dos encuestas a los hospitales de | y Il nivel,
las cuales tuvieron como objeto explorar aspectos tales como: las varia-
bles de decision para el muestreo de alimentos, la existencia del control
estadistico tanto de establecimientos de alimentos como de muestras
tomadas (enfocado hacia los productos carnicos) y el recurso humano
encargado de ejercer las actividades de vigilancia y control. Los resultados
obtenidos sirvieron como apoyo en las conclusiones y recomendaciones
finales del trabajo de investigacion.
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RESULTADOS
. .

ANALISIS DE LA INFORMACION HISTORICA CORRESPONDIENTE A LOS
PRODUCTOS CARNICOS DE POLLO, EMITIDO POR EL LABORATORIO
DE SALUD PUBLICA DURANTE LOS aROS DE 1997 ¥ 1998

A continuacion se presentan de manera resumida algunos aspectos
importantes obtenidos a partir del andlisis de la informacion historica.

Andlisis microbiolégico: Como se puede observar en las tablas | y 2,
el grupo de carnes crudas productos procesados crudos de pollo tuvo
una participacion significativa respecto al total de productos cdrnicos cru-
dos analizados microbioldgicamente por el Laboratorio de Salud Publica,
aunque, como se observa en la tabla 2. tal participacion estd dada mayo-
ritariamente por las carnes crudas de pollo. Por otro lado, la participacion
de los productos procesados cocidos de pollo fue baja (2.6% y 3.40%
para cada ano).

En cuanto a calidad. se observa una alta aceptabilidad de las carnes
crudas de pollo y baja de las carnes preparadas.

Andlisis fisicoquimico: Desde el punto de vista fisicoquimico, al com-
parar las tablas 3 y 4 se observa una participacion significativa de las
carnes crudas y carnes preparadas. Los productos cdrnicos procesados
crudos y cocidos participaron con bajos porcentajes.

Los resultados obtenidos a través de este analisis de la informacion
historica son un poco dificiles de interpretar, ya que existen varios facto-
res (mencionados anteriormente) que no le dan caracter probabilistico a
las muestras, por lo que no se puede hacer ninguna inferencia sobre el
comportamiento de calidad de los productos en la poblacion de las mues-
tras. Sin embargo, si se puede concluir que es insuficiente, teniendo en
cuenta el alto grado de consumo de este tipo de productos en Santa Fe
de Bogota (mds del 40% del total de la produccion nacional).
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ANALISIS DE RIESGOS Y PUNTOS CRITICOS DE LAS INDUSTRIAS
BENEFICIADORAS Y PROCESADORAS DE POLLO DE SANTA FE DE BOGOTA

A continuacion se describen los factores mds comidnmente encontra-
dos en las industrias analizadas.

Proceso productivo (Ver figura 1)

Reproduccion, incubacidn y cria. Existen industrias del sector avicola que
controlan y manejan todas las etapas del proceso de produccion de car
ne de pollo (es decir la reproduccion, incubacion, cria, beneficio y
comercializacion), y otras que solamente intervienen en algunas de las
fases. Esta circunstancia no permite mantener un control total de calidad
del proceso productivo e inocuidad del producto final.

Beneficio de pollo (Ver figura 2)

* Recepcion de pollo en pie

El control de calidad que se realiza en esta etapa (en todas las empre-
sas estudiadas) se limita Unicamente a retirar las aves que llegan muertas
al proceso de beneficio. No se realiza una inspeccion detallada de las
condiciones higiénicas y el estado de salud de los animales.

* Aturdimiento

L.a mayoria de las plantas utilizan un sistema de insensibilizacion (bafio
de agua) que no prevé totalmente la posible contaminacion interna del
ave por introduccion de agua sucia en los sacos aéreos al respirar.

* Escaldado

El sistema utilizado por todas las industrias estudiadas permite la con-
taminacion excesiva del agua de escaldado y por consiguiente de la canal
del animal, pues por las mismas condiciones de produccion (en linea)
durante el proceso no se puede realizar un cambio total de agua.

* Evisceracion
Esta etapa, en donde se retiran los Organos internos y tejidos asocia-
dos del ave, significa un punto critico de control, ya que si el proceso no
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se realiza adecuadamente. la canal sufre contaminacion con microorga-
nismos patdgenos presentes en el tracto digestivo.

En ninguna de las plantas se retiran los pulmones ni se realiza una
inspeccion posmortem adecuada.

+ Enfriamiento

Aunque no es un punto critico de control. merece atencion por parte
de las autoridades sanitarias competentes ya que en tres de las plantas
estudiadas el porcentaje de hidratacion en el proceso de enfriamiento
reportd valores superiores al 25%, teniendo en cuenta que la norma
NTC-3644 establece maximo el |3%.

* Transporte

Un problema comun que se observd especialmente en las plantas
que prestan el servicio de beneficio a terceros, es que el transporte de
pollo crudo en algunos casos no se realiza en condiciones optimas. En
ocasiones el producto se transporta en vehiculos que no rednen los re-
quisitos higiénicos que permiten mantener las condiciones de frio que se
requieren. Este inconveniente es dificil de manejar por parte estas plantas
de beneficio ya que su responsabilidad sobre el producto llega hasta la
entrega del mismo en sus instalaciones.

Elaboracién de productos cdrnicos (Ver figura 3)

A partir del pollo crudo se elaboran diversos productos cdrnicos tales
como los productos carnicos procesados crudos (chorizos, hamburgue-
sas); procesados cocidos embutidos y no embutidos (Jamaon, salchichon,
salchicha, mortadela, hamburguesa precocida, etc.): productos apanados
(presas. pastas preformadas), entre otros.

Dentro de las materias primas que se utilizan para la elaboracion de
productos cdrnicos estdn: pasta. grasa, carne y presas de pollo.

La pasta, la grasa y la carne se reciben generalmente en estado de
congelacion, ya que pueden provenir de otros departamentos y/o paises.
El dnico control de calidad que se realiza al momento de recepcion es
una evaluacion sensorial (olor y apariencia).
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Posteriormente se realizan los procesos de adecuacion de materias
primas que incluyen la descongelacion. Dos de las tres industrias proce-
sadoras cdrnicas estudiadas realizan esta operacion a temperatura am-
biente, siendo ello un factor de proliferacion de microorganismos.
Posteriormente se continda con la formulacion en donde se observan
algunas deficiencias en la dosificacion de aditivos e ingredientes, pues al-
gunas de las industrias realizan adicion de almidones en cantidades supe-
riores y reducen el nivel de proteina animal incumpliendo los pardmetros
establecidos en la NTC [325.

El almacenamiento del producto terminado en algunos casos no reu-
ne las condiciones técnicas ni sanitarias que favorezcan la conservacion
del producto.

Asimismo, al observar la informacion de los empaques de los produc-
tos cdrnicos elaborados, en una de las industrias no se especifica peso
neto, fecha de vencimiento. todos los ingredientes utilizados, el registro
sanitario y las recomendaciones de manejo.

En dos de las industrias estudiadas no se tienen registros sanitarios de
los productos cdrnicos de pollo.

* Instalaciones y equipos. En la mayor parte de las industrias estudia-
das se vislumbraron inconvenientes comunes relacionados con la distri-
bucion en planta y la asignacion de dreas y espacios que ocasionan riesgos
inminentes de contaminacion cruzada. Ademas, se presentan deficiencias
en el mantenimiento adecuado de pisos, paredes, techos, uniones, ldmpa-
ras e instalaciones eléctricas, lo que genera riesgo permanente tanto al
producto como a los operarios.

* Limpieza y desinfeccion: En algunas de las industrias estudiadas la
operacion de desinfeccion de dreas, equipos y utensilios no se realiza
diariamente sino cada ocho dias, factor que genera riesgos de contami-
nacion.

* Habitos higiénicos y de manipulacién: Se observaron insuficiencias
en el desarrollo de las buenas prdcticas de manufactura, no se mantienen
permanentemente los buenos habitos higiénicos por parte de los ope-
rarios.
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* Instalaciones sanitarias: Deficiencias en lo referente al completo
suministro de elementos de aseo para el personal (jabon. soluciones des-
infectantes, papel higiénico, toallas desechables). En algunos casos los ba-
flos son insuficientes para el nimero de operarios.

* Instalaciones de limpieza: Excepto en una industria, se observd que
no hay una ubicacion estratégica de estaciones de limpieza tanto para el
lavado de manos y petos como de utensilios de trabajo, provistos con
soluciones detergentes y desinfectantes que promuevan los buenos habi-
tos higiénicos. De igual manera se observa la inexistencia o mala utiliza-
cion de lavabotas.

DiscusioN
.—

Con la realizacion de este estudio fue posible indagar sobre los posibles
factores de riesgo especificos en el proceso productivo de polio crudo y
sus derivados cdrnicos que pueden estar afectando la calidad de los mis-
mos, y que se manifiestan en la presencia de brotes e intoxicaciones
alimentarias ocasionadas por el consumo de pollo en el Distrito.

Asimismo, el estudio permitio establecer un contacto directo de apo-
yo y asistencia técnica con el sector avicola, ya que se evaluaron de mane-
ra individual las condiciones sanitarias del proceso productivo de cada
una de las industrias, y se plantearon y discutieron las posibles soluciones
a las deficiencias presentadas, tendientes a la disminucion de los peligrosy
riesgos a que estdn expuestos tales productos actualmente.

Los resultados obtenidos en el trabajo de campo realizado con las
industrias dan una voz de alerta a las autoridades sanitarias sobre la posi-
bilidad de que los problemas detectados sean generalizados, por lo que
es necesario que los entes de control decidan emprender una encuesta
probabilistica transversal de determinacion de calidad en una muestra
representativa, e intensifiquen el control y los programas de mejoramien-
to de la calidad.
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Infortunadamente, el anadlisis de riesgos de proceso productivo para fa
obtencion de pollo crudo y productos carnicos no pudo ser evaluado
desde las granjas reproductoras, incubadoras y de engorde, sino a partir
de la etapa de beneficio, ya que la Secretaria Distrital de Salud no tiene
jurisdiccion en tales establecimientos por encontrarse fuera del Distrito.
Aln asi, los resultados del presente estudio plantearon los defectos de
calidad mas comunes procedentes de granjas que afectan notoriamente
el proceso de beneficio y calidad del producto final.

CONCLUSIONES
e —— . —

Los andlisis estadisticos realizados a las muestras de pollo crudo y sus
derivados cdrnicos analizadas microbioldgica y fisicoquimicamente por la
Secretaria en 1997, 1998 y parte de 1999 aunque no permitieron inferir
sobre el comportamiento de calidad de los mismos, si mostraron las
proporciones de muestreo de pollo crudo vy sus derivados cdrnicos con
respecto a todos los productos cdrnicos, y las tendencias de muestreo
por cada tipo de producto, porlo que se puede concluir que los actuales
procedimiento de muestreo no son adecuados y el nimero de muestras
analizadas son insuficientes si se tiene en cuenta el nivel de consumo.
De acuerdo con el andlisis de riesgos realizado al proceso de benefi-
cio de pollo y a la elaboracidn de productos carnicos se detectaron algu-
nas deficiencias en las etapas del proceso, asi como en las condiciones de
manejo, que sin duda estdn afectando la calidad de los productos finales.

RECOMENDACIONES
— .7.

Siendo el pollo y sus productos derivados cdrnicos alimentos de gran
aceptabilidad por parte del consumidor, ademads de ser considerados de
alto riesgo epidemioldgico, es necesario que la Secretaria Distrital de

Salud refuerce sus politicas de inspeccion, vigilancia y control de alimen-
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tos, tendientes al establecimiento de un sistema de vigilancia sistemadtica
y probabilistica que permita una mayor cobertura de la poblacion y
representatividad de los muestreos realizados, asi como la ampliacion de
los programas de capacitacion en manipulacion de alimentos.

Para el muestreo de productos carnicos de pollo especificamente, se
sugiere:

» Muestrear en proporciones adecuadas para andlisis tanto micro-
bioldgico como fisicoquimico los productos cdrnicos de pollo pro-
cesados crudos y procesados cocidos.

+ Muestrear en proporciones similares polio crudo en canal y menu-
dencias; estas ultimas, teniendo en cuenta que su produccion es
equivalente a la carne de pollo y suple necesidades alimenticias de
la poblacion de escasos recursos economicos.

* Dar menos prioridad al andlisis fisicoquimico de las carnes prepa-
radas de pollo.

* Reforzar el muestreo de productos cdrnicos de pollo en los meses
de diciembre y enero, ya que en tales periodos su consumo au-
menta.

De igual manera, es importante que las autoridades sanitarias refuercen
las visitas de inspeccion a las plantas de beneficio, comercializadoras ma-
yoristas de pollo crudo y plantas procesadoras de productos cdrnicos,
muestreando pericdicamente y verificando las condiciones técnicas e hi-
giénicas requeridas a las industrias, y dando un mayor énfasis en los pun-
tos criticos de control.

Para el proceso de beneficio de pollo es muy importante velar por el
mejoramiento de la inspeccion antemortem y posmortem asi como con-
trolar periddicamente el porcentaje de hidratacion de las canales de po-
llo en el proceso de enfriamiento, que evite la excesiva obsorcion de
agua y genere fraude al consumidor.

En el proceso de elaboracion de productos cdrnicos es necesario vigi-
lar que no se realicen algunas prdcticas inadecuadas que afectan la calidad
del producto final tales como: descongelacion de materias primas a tem-
peratura ambiente, almacenamiento compartido de materias primas y
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productos terminados, represamiento del producto en cualquiera de sus
etapas de elaboracion, deficiencias en el lavado y desinfeccion, entre otras.

Es muy importante que los entes de control exijan a todas las indus-
trias, no solamente a las que procesan productos cdrnicos de pollo sino
también a aquellas que procesan o comercializan alimentos de alto riesgo
epidemioldgico. la presencia y los servicios de tiempo completo de un
profesional o de personal técnico idoneo en las dreas de produccion y
control de calidad de alimentos, tal como lo establece el decreto 3075/97
- capitulo 5, art. 27.

De otro lado. es necesario que las entidades competentes reevalien
las normas vigentes que regulan el proceso de beneficio de pollo y los
requisitos de calidad del pollo beneficiado (decreto 2278/82 y NTC-
3644) ya que no detallan adecuadamente las condiciones técnicas de
operacion y la clasificacion de defectos del pollo en canal (presencia de
hematomas, hemorragias, fracturas, plumas, decoloraciones o colores anor-
males, etc.). pues son inconvenientes que se presentan de manera per
manente, y la falta de una legislacion detallada no permite que se realice
una clastficacion adecuada del producto final.

Ademds, las actuales normas que regulan los productos carnicos pro-
cesados no enlatados (NTC-1325) no contemplan los productos apanados,
los cuales actualmente tienen una gran aceptacion por parte del consu-
midor.
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TasLa |

COMPARATIVO DE ANALISIS MICROBIOLOGICOS REALIZADOS A LOS
PRODUCTOS CARNICOS DE POLLO FRENTE A PRODUCTOS CARNICOS

EN GENERAL, 1997 v 1998
i | 1997 1998
Totalde | Totalde | % Total de | Total de
muestras | muestras |particip. | muestras | muestras
de pollo
Carnes
crudas y
productos 1738 223 [ 12.8% | 1295 266
carnicos
crudos
Cérnicos
procesados| 1059 27 2.6% 1084 37
cocidos

Fuente: Datos recogidos por la investigadora.
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TABLA 2

PARTICIPACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE PRODUCTOS CARNICOS DE POLLO
Y PORCENTAJE DE ACEPTABILIDAD (APTOS PARA CONSUMO HUMANO).
ANALISIS MICROBIOLOGICO

Tipo de
producto

|

%
Participacion

Carnes
crudas

54.5%

Productos
procesados
crudos

Productos '

procesados
cocidos

Carnes
preparadas

1.4%

6.5%

35.2%

1997

%
Aceptabilidad

96%
83%

44.4%

41.53%

Fuente: Datos recogidos por la investigadora.

1998

%

Participacion

7%

1.3%

1'1.5%

40.4%
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%
Aceptabilidad

86%
100%

69%

53%




Total de
muestras

Carnes
crudas y
productos 685
carnicos
crudos

Cérnicos

procesados
cocidos 578
y carnes

preparadas

Fuente: Datos recogidos por la investigadora.

TasLA 3
COMPARATIVO DE ANALISIS FISICOQUiMICOS REALIZADOS A LOS PRODUCTOS
CARNICOS DE POLLO FRENTE A PRODUCTOS CARNICOS EN GENERAL,

1997 v 1998

Total de
muestras

113

81

NuUMErRO 2

1997

%
particip.

16.5%

1 4%

Total de
muestras

357

788

.88 -

1998
Total de %
muestras | Particip.
| de pollo
105 29.4%
108 13.7%



TaBLA 4

PARTICIPACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE PRODUCTOS CARNICOS DE POLLO

Y PORCENTAJE DE ACEPTABILIDAD (APTOS PARA CONSUMO HUMANDO).
ANALISIS FISICOQUIMICO

Tipo de 1997 1998
producto % % % ‘ %
 Participacion | Aceptabilidad | Participacion | Aceptabilidad

Carnes

crudas 52% 92% 49% | 90%
Productos |

procesados 57% 72.7% 0%

crudos |

Productos | [ : :

procesados 4% | 875% 17% 86%

cocidos

Apanados 8.8% 100% 5.6% 100%

Carnes )

preparadas 35.2% 41.53% 40.4% 53%

Fuente: Datos recogidos por la investigadora.
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Ficura |
DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO PRODUCTIVO DE POLLO
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FIGURA 2
PROCESO DE BENEFICIO DE POLLO
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FiGura 3
ELABORACION DE PRODUCTOS CARNICOS
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RESUMEN

JUSTIFICACION Y PROPOSITO

Colombia se ubica en el cuarto lugar entre los paises continentales de
América Latina en cuanto al nimero total de casos reportados de VIH-
SIDA. lo cual ha afectado la percepcion de riesgo que significan las otras
ETS. en especial las ulcerativas como sifilis y gonorrea, no sélo en la po-
blacion general, sino también en los equipos de salud que atienden estas
patologias. A tal punto ha llegado la situacion que varias de ellas casi han
desaparecido de los registros de notificacion, aunque no del medio como
han probado varias investigaciones recientes.

Lo mads lamentable de esta situacion es que la prevenciony el control
de estas patologias se puede hacer con medios especificos, tratamientos
relativamente baratos y efectivos, que ademas disminuyen el riesgo y la
transmision del VIH porque al realizar intervenciones de prevencion en
ETS también se previene el VIH-SIDA,

Un ejemplo tipico es el de la sifilis, que varios estudios del exterior y
del pais han probado que constituye un factor de riesgo para infeccion
VIH y una infeccion indicadora del SIDA. No obstante, la respuesta a los
esfuerzos para implementar el programa de erradicacion de la sifilis con-
génita antes del afio 2000 que actualmente adelantan el Ministerio de
Salud vy la Secretaria de Salud de Bogotd, ha sido muy pobre. En estas
circunstancias hay que buscar estrategias novedosas que favorezcan el
control de las otras ETS a través de las que estdn en curso paraVIH y
viceversa.

Este proyecto fue desarrollado para evaluar la magnitud del reservorio
de sifilis en embarazadas de Bogotd, con un estudio simultdneo de infec-
cion VIH. intentando desarrollar algoritmos de diagndstico y prediccion
de riesgo en los cuales se use la deteccion rutinaria a partir de la serologia
positiva confirmada para sifilis para detectar casos de infeccion VIH.
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OBJeTIVOS

Evaluar la frecuencia de infecciones por T. pallidum en el grupo de
embarazadas seleccionadas de la ciudad de Bogotd. al igual que la fre-
cuencia de infecciones por VIH, con miras a establecer la importancia de
los posibles algoritmos de diagndstico que permitan la deteccion de las
dos patologias tanto en la madre como en sus hijos, iniciando por el
estudio de la infeccion por T. pafidum. Evaluar la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo de las pruebas que actualmente se
tienen disponibles en Bogotd para la deteccion de estas patologias en el
grupo de pacientes mencionados.

METODOLOGIA

Entre octubre de 1998 y octubre de 1999 se tomaron muestras de
sangre, en el momento del parto, a las embarazadas que asistieron a los
hospitales Simodn Bolivar, Clinica Corpas, La Victoria, La Perseverancia, La
Granja, La Samaritana, Clinica El Bosque vy el Centro de Atencidon de
Cafam en Ciudad Bolivar en Santa Fe de Bogota. La muestra de embara-
zadas fue no probabilistica y se les practicaron pruebas rdpidas y con-
vencionales para sffilis e infeccionVIH; ademds se obtuvieron datos sobre
variables demogrdficas, clinicas y de laboratorio, y una muestra de suero
para Nasba carga viral, pruebas no treponémicas y Elisa IgM trepdnemica
para deteccion de anticuerpos contra el T. pallidum. Para propdsitos de
comparacion y validacion de las pruebas usadas ante dudas que surgie-
ron fuera del grupo de trabajo durante su ejecucion, se incluyeron mues-
tras obtenidas de trabajadoras sexuales durante un proyecto diferente
en el Hospital de La Perseverancia y muestras de sangre de trabajadoras
sexuales embarazadas que han asistido a consulta también al Hospital de
La Perseverancia, tanto positivas como negativas. A estas ultimas pacien-
tes se le realizaron también pruebas convencionales de VDRL para sffilis
en el Instituto de Virologia y Elisa paraVIH en el Hospital de La Perseve-
rancia; una prueba no trepdnemica para sifilis (RPR), Elisa IgM treponémica
para deteccion de anticuerpos contra el T. pallidum, Elisa y Western Blot
paraVIH y Nasba carga viral. También se les llend una ficha predisefada
donde se tomaron datos demogrificos, clinicos y epidemioldgicos. y una
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muestra de sangre que se proceso en forma similar a las de los hospitales
ya mencionados.

RESULTADOS

Se examinaron un total de 567 muestras procedentes de los hospita-
les mencionados. Se encontrd un total de 2 (0.4%) muestras positivas
paraVIH y un total de 14 (2.5%) reactivas por VDRL y/o RPR; de ellas se
confirmaron 9 (1.6%) por Elisa IgM para sffilis que corresponden al 30%
de las que fueron inicialmente reactivas por VORL y RPR.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados de este estudio la frecuencia de infec-
ciones confirmadas por T. pallidum es de 1.6% en el grupo de embaraza-
das estudiadas. lo cual corresponde a la literatura; esto podria deberse a
la acumulacion de casos por factores diferentes a los de riesgo. La fre-
cuencia de infecciones porVIH estuvo en 0.4% que no corresponde a lo
informado para la poblacion general en Bogotd y no se correlaciond con
la seropositividad para sifilis. Se evidencio también alta frecuencia de fal-
sos reactivos o falsos positivos para sifilis en el embarazo que son detec-
tados por las pruebas no treponémicas como VDRL y RPR, lo que hace
obligatorio la confirmacién por métodos mds especificos como la
inmunofluorescencia y el Elisa IgM con antigenos treponémicos.

INTRODUCCION
—_— _._

La infeccion y la enfermedad VIH (SIDA) son problemas de salud publi-
ca mundial. En el informe OPS/OMS *“Vigilancia de SIDA en las Améri-
cas” seregistra un total de 1'587.2 16 casos de SIDA a nivel mundial y un
estimado de mds de 10°000.000 de casos de infeccion, en las Américas se
registraron 785.422 casos y en Colombia 8.233 casos informados por el
Ministerio de Salud a junio de 1997.Con la caida del muro de Berlin,x y
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con él de las restricciones de informacion de los paises del bloque orien-
tal. las cifras de enfermos e infectados se han incrementado en forma
importante, por cuanto en varios sitios como la antigua Alemania Orien-
tal, Rusia, Polonia, Yugoslavia y Rumania, han comenzado a informarse un
nuimero mayor de casos de los que se suponia debian tener. Los meca-
nismos de transmision son ahora claros: sexual, transfusional, congénito,
los mds importantes; percutdnea o accidental, el menos importante.

La epidemia de SIDA e infeccion VIH ha tenido una curva de tipo
exponencial en la cual aproximadamente cada seis meses el numero de
casos se duplica y no hay por el momento evidencias que permitan pen-
sar que se estd llegando al plateau de la curva. Tanto la infeccion VIH
como los sindromes asociados ya se estdn presentando en heterosexuales,
mujeres y nifos. Pero se sabe que hay un gran subregistro tanto a nivel
mundial como regional y por supuesto en Colombia. Ademds, debido a
las dificultades en notificacion que ha tenido el Programa de Control del
Ministerio de Salud, no hay consenso sobre el nimero real de casos que
se han presentado en el pais y hay varias estimaciones sobre cudntos
infectados contiene el reservorio de nuevos casos.

Entre 1993y 1994.el Seguro Social de Colombia, en cooperacion con
Profamilia. desarrolld una'Encuesta sobre conocimientos,actitudes y prac-
ticas relacionadas con enfermedades de transmision sexual y SIDA™ en
18.000 hogares colombianos que fue publicada en el libro Conductas se-
xuales de la poblacion adufta con respecto al SIDA, en julio de 1994. De
acuerdo con los resultados de esta encuesta, 491.165 de los varones
colombianos (5.2%) y 275.341 mujeres (2.8%) se habian practicado una
prueba para VIH en el pais; la mayoria de estas personas se encontraba
entre los 20 y 49 afios de edad, eran solteras, viudas y separadas, con un
nivel de escolaridad entre secundaria completa y mds. El 83% de las prue-
bas realizadas resultaron negativas, el 20.3% de las que se hicieron los
hombres y el |.3% de las que se hicieron las mujeres fueron positivas. Asi
se estimo que |1 18.093 hombres y 3.538 mujeres eran positivas, es decir;
35 de cada 10.000 habitantes estaban infectados por el VIH. Esto no
incluia a aquellas personas infectadas que no se hicieron la prueba, ni a
quienes estando enfermos no fueron encuestados, por encontrarse en
instituciones. De acuerdo con la encuesta, los hombres de Bogotd, Atldn-
tico. Bolivar, Norte de Santander y antiguo Caldas con educacion univer-
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sitaria tuvieron mds oportunidad de hacerse la prueba, en tanto que las
subregiones de Cdordoba, Sucre, sur de Bolivar; costa Pacifica, Cauca, Narifio
y Antioquia (sin Medellin), asi como las personas de menor educacion
habian tenido menor oportunidad de hacerse las pruebas.

Del total de seropositivos estimados, el 56% de los hombres corres-
pondian a Bogotd, el 25% a la region Atldntica, el 7.4% a la region Central,
el 4.8% a Antioquia, 4.1% a la region del Pacifico y 3% a la region Oriental.
La prevalencia en Bogotd se estimd en 4.3 % y en la Costa Atldntica en
1.5 %, con picos mayores entre los 20 y 34 afios, y un segundo pico entre
los 45 y 54 afos de edad. No se encontraron grandes diferencias en la
seropositividad de los varones de acuerdo con los riesgos de infeccion
estudiados, que fueron los descritos en la literatura del momento. Entre
las mujeres, las seropositivas que representaron la mayor proporcion fue-
ron aquellas que tuvieron dos o mds parejas sexuales, relaciones casuales,
relaciones no vaginales y comportamiento de alto riesgo.

Estas cifras no concuerdan con las de notificacion y proyecciones del
Ministerio de Salud y del Seguro Social en el mismo afo que se realizo la
Encuesta (1995), por cuanto el Ministerio de Salud tenia 6.700 casos
notificados de infeccionVIH y el 1SS 820 infectados, I.130 casos de SIDA
en control y un acumulado de 540 muertes por SIDA hasta ese ano. Si
con estas cifras se hace una proyeccion hasta el afo 2000, mediante el
modelo matemdtico desarrollado por el CDC de los Estados Unidos de
América, el ISS estard atendiendo a 6.715 infectados por elVIH, 12.700
enfermos de SIDA vy habra un acumulado de 5.715 muertes por esta
causa.

Pero con tamana diferencia en el estimado del reservorio paraVIH de
acuerdo con la  Encuesta ya citada, segun la cual |18.093 hombres y
3.538 mujeres eran positivas para VIH en 1995 en Colombia (es decir 35
de cada 10.000 habitantes), sumado al hecho de que el numero de infec-
tados VIH pareceria que se duplica cada seis meses, y las nuevas disposi-
cionesde la medicina familiar derivadas de la Ley 100 y su reglamentacion,
es muy probable que los anteriores cdlculos sean mds que optimistas,
evidentemente desfasados y a todas luces poco Utiles para planeacion
sobre este problema a no ser que se busquen alternativas para estimar el
verdadero reservorio y se permita ajustarlas.
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Por otra parte, segin las cifras del Ministerio de Salud, la tasa de inci-
dencia anual de SIDA llegd en 1996 a 2.2 personas por cien mil habitan-
tes. El mecanismo de transmision mds frecuente en el pais es el sexual,
que representa el 96% de los casos (de las fichas con informacion). La
transmision perinatal ha aumentado hasta un 2.3% v la asociada a la via
sanguinea se registra en un 1.7%.

La magnitud del problema también se ha estimado por el impacto en
edad productiva y reproductiva,donde el SIDA ha causado alrededor de
461.421 muertes.Hasta junio de 1997 en América Latina se han notifica-
do 80.000 defunciones, por lo cual se encuentra ya como causa de muer-
te importante en la poblacion entre 25 y 44 afos de edad. En Colombia
la epidemia estd causando un aumento en la mortalidad del grupo de |5
a 44 afos, y un deterioro en los indicadores de salud y en la calidad de
vida de la poblacion (disminucion de los afios de vida saludable AVISA y
aumento en los afos de vida potenciales perdidos AVPP). Actualmente, la
mortalidad acumulada a causa del SIDA en Colombia registra 3.149 ca-
sos. Sin embargo, al comparar las cifras de mortalidad por el SIDA regis-
tradas en el Programa Nacional en el trienio 1992-1994 con los dltimos
datos divulgados oficialmente por el DANE. se observa una mayor canti-
dad de defunciones reportadas a este organismo. Ninguna region del
pais estd libre de la epidemia, pero Bogotd presenta una tasa tres veces
mayor que el promedio nacional.Ya comienza a aumentar el nimero de
casos en mujeres y han aparecido casos en nifos, la consecuencia triste
de esta epidemia.

Por otro lado. el gran impacto y la promocion que han tenido la epi-
demia de SIDA y sus medios de control han afectado la percepcion de
riesgo que significan las otras ETS, en especial las ulcerativas como sifilis y
gonorrea, no solo en la poblacion general. sino también en los equipos de
salud que atienden estas patologias. A tal punto ha llegado la situacion,
que varias de ellas casi han desaparecido de los registros de notificacion,
aunque no del medio, como han probado varias investigaciones recien-
tes. Lo mds lamentable de esta situacion, es que el control de estas pato-
logias se puede hacer con medios especificos, tratamientos relativamente
baratos y efectivos, que ademds disminuyen el riesgo vy la transmision del
VIH. Un ejemplo tipico es el de la sifilis, que en varios estudios del exte-
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rior y el pais se ha probado constituye un factor de riesgo para la infec-
cionVIH y una infeccion indicadora del SIDA.

Hasta 1940 la sffilis era un serio problema de salud publica en muchas
partes del mundo, con una prevalencia que podia llegar a 25% en grupos
de condicidn socioecondmica baja. Pero a partirde la introduccion en los
Programas de Control de antibidticos como las penicilinas y las tetraciclinas,
que ocurrié hacia 1956, la frecuencia de esta infeccion disminuyd en for-
ma notoria hasta los afios ochenta. Desde entonces, y paralelamente a la
epidemia de SIDA, ha venido resurgiendo en forma importante, a pesar
de los esfuerzos globales para su erradicacion. En algunos paises como
Colombia, la concentracion de los esfuerzos de prevencion y control de
SIDA y la infeccion VIH ha motivado una disminucion de los recursos
destinados a prevencion y control de la sifilis y otras ETS, y una disminu-
cidn en su busqueda y notificacion, que han generado una falsa sensacion
sobre un estado de control como problema de salud publica. En estas
circunstancias se requiere buscar estrategias novedosas, que favorezcan
el control de las otras ETS, a través de las que estdn en curso para VIH y
viceversa.

Este articulo describe un proyecto realizado por el Instituto deVirologia
de la Universidad El Bosque, con la Secretaria de Salud Publica de Bogotd.
para evaluar la magnitud del reservorio de Sffilis en embarazadas y su
producto, con estudio simultdneo de VIH, para ademds desarrollar un
algoritmo diagndstico en el cual se use la deteccidn rutinaria de sifilis para
buscar casos de infeccion VIH. Ademads, se aprovechd para evaluar las
pruebas que se usan en los laboratorios del Distrito Capital para el diag-
ndstico de sffilis.

El objetivo de la presente investigacion es evaluar el riesgo para infec-
cidn VIH, cuando se tiene la serologia positiva confirmada para sffilis y
evaluar las caracteristicas operativas de las pruebas diagndsticas usadas
actualmente para diagndstico de sffilis en Bogota. El propdsito es incentivar
la utilizacion por parte del equipo de salud de los algoritmos de diagnds-
tico para infeccion VIH, a partir de serologia positiva confirmada para
sifilis en embarazadas de Bogotd y también para su fruto. Hacer reco-
mendaciones para la interpretacion y el manejo de los resuitados de las
pruebas diagndsticas para sffilis actualmente en uso en Bogotd.
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METODOLOGIA
-@

Poblacion estudiada: Estuvo compuesta por 567 embarazadas que tuvie-
ron su parto en los hospitales Simon Bolivar, La Perseverancia, La Victoria,
Clinica Corpas, Hospital de La Samaritana y Clinica el Bosque, y en con-
sulta prenatal en el Centro de Salud de Cafam en Ciudad Bolivar vy el
hospital de La Granja (ver tabla).

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

En el laboratorio que correspondia al lugar- de residencia de la pacien-
te y centro incluido en el proyecto, a cada embarazada que cumplia los
criterios de inclusion y exclusion que se fistan adelante se le realizaron las
pruebas para deteccion de anticuerpos anti-VIH por Elisa y para anti-
cuerpos anti-cardiolipina por VORL o RPR de acuerdo con el protocolo
corriente de control prenatal. Muestras de suero reactivas y no reactivas
para cualquiera o ambas pruebas, fueron llevadas al laboratorio del Insti-
tuto de Virologia de la Universidad El Bosque. Alli se realizaron nuevas
pruebas por Elisa paraVIH 1,2 y O (Organdn Teknika, Holanda) y una
prueba de Western Blot (Organon Teknika, Holanda) cuando fueron
reactivas. A todas se les practicd VDRL (Biobacter de Colombia) y RPR
(Organdn Teknika de Holanda), y cuando fueron reactivas. FTA- Abs
(Biomerieux, Francia), un Elisa - IgM treponémica (Diesse, Italia) y un Elisa
lgG treponémica (Diesse, italia) para confirmacion de las reactivas por
VDRL y/o RPR A todas fas pacientes con muestras positivas por Western
Blot se les practico ademds cuantificacion de la carga viral del VIH por la
nueva tecnologia de Nasba (Nuclisens, OTK, Holanda).

A los bebés producto de los embarazos de pacientes con serologia posi-
tiva para una de las dos patologias o ambas. se les realizaron estas mismas
pruebas y se les hizo seguimiento y manejo en el centro correspondiente, de
acuerdo con las Normas paraVigilancia y Control de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogotd. Este protocolo describe una investigacion cientifica que se
realizd conforme a todas las normas contempladas en 1a resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
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REsULTADOS
__’—_ —_——

La edad de las gestantes examinadas oscilé entre 14 y 45 afos, con un
25% entre 18-21, dos grupos uno entre 22-24 y el otro entre 32-45
anos, con 81 pacientes (14.1%). En cuanto al estado civil de las gestantes,
casi la mitad, —260 (46%)— se encontraron en union libre, seguidas por 75
(13.29%) que eran madres solterasy | | 1(19.5%) sin dato,que en muchos
casos correspondieron a trabajadoras sexuales.

La ocupacion mas frecuente fue oficios domésticos (hogar), seguida
por la de oficios varios (18.2%) y empleada (15%).

En la siguiente tabla se encuentra la reactividad para las distintas prue-
bas. segin procedencia institucional. Hubo un totai de 14 reactivos por
VDRL (2.5%); 21 reactivos por RPR (3.7%).9 (1.6%) reactivos por ELISA
M;2 (0.4%) reactivos paraVIH y uno confirmado porWestern Blot (0.4%),
con carga viral de 36000 cp./ml.

SifiLis AcTiva coMo PrebicTor DE Riesco para VIH
REACTIVIDAD SEGUN PROCEDENCIA INSTITUCIONAL, | 999

Procedencia n | VDRL = RPR EIASifilisM| EIA VIH

n % n % n % n %
H.S. Bolivar 252 3w 3| 1 Jo4 ] 1 |04
Cl. Corpas 471 ol ol oflo| rfo7]0o]o
CAFAMC.Bolvar | 67| 0 0l ol ol oo | o] o
H. La Victoria 0]o0o]olololo]o[o]o
H.la Perseverancia| 38 | 2 | 52| 15[394] 6 [16 | 1 [ 3
HlaSamaritana | 27 | 3 [ 111 2 (74l 0 [0 [0 o0
"H.La Granja 71618 | 1 [142] 1 [142] 0 | 0
Cl. £l Bosque slolofolololo]|o]o
Total 567|141 251 211377 9 |16 | 2 |04

* En siete casos no se obtuvo informacion sobre el VDRL.
Fuente: Base datos investigacion.
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En cuanto a la evaluacion de la sensibilidad del VORL frente al ELISA
M treponémico hubo coincidencia en 8 /28 positivos por VORL en el
Instituto de Virologia, con un falso negativo, lo cual establece una sensibi-
lidad de 88.9%, una especificidad de 96.2%, un valor predictivo positivo de
28.5% y negativo de 99.8%.

Para las pruebas de RPR realizadas a las muestras en el Instituto de
Virologia, comparadas con los resultados obtenidos para ELISA IgM
treponémico, se evidencia que no hubo una variacion importante de los
resultados, excepto en lo correspondiente al valor predictivo positivo
que aumentd a 38.1%. Los demds resultados fueron:

Sensibilidad = 8/9 x 100 = 889 %
Especificidad = 545/558 x 100 = 97.7 %
VP = 8/21 x 100 = 381 %
VPN = 545/546 x 100 = 99.8 %

Los resultados de VDRL comparados con el ELISA-IgG treponémico

fueron:
Sensibiidad = 21/21 x 100 = 100 %
Especificidad = 539/546 x 100 = 98.7 %
VPP = 21121 x 100 = 100%
VPN = 539/539x 100 = 100 %

Lo anterior evidencia que la sensibilidad en este caso paso a ser 00%,
igual que el valor predictivo positivo y negativo, con una especificidad de
98.7%.

En cuanto a la prueba de RPR realizada también en el Instituto de
Virologia y comparados con el ELISA IgG, la sensibilidad y los valores
predictivos fueron ligeramente menores pero en todo caso por encima
de 90%. Los resultados fueron:

Sensibilidad = 20/21 x 100 = 952 %
Especificidad = 545/546 x 100 = 99.8 %
VPP = 2021 x 100 = 952 %
VPN = 545/546 x 100 = 99.8 %
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CONCLUSIONES
__. .

La frecuencia de infecciones confirmadas por T palidum es de 1.6% en el
grupo de embarazadas estudiadas. lo cual corresponde a la literatura.
Esto podria deberse a la acumulacion de casos por factores diferentes a
los de riesgo. La frecuencia de infecciones porVIH estuvo en 0.4% que no
corresponde a lo informado para la poblacion general en Bogotd y no se
correlaciond con la seropositividad para sifilis. Se evidencio también alta
frecuencia de falsos reacivos o falsos positivos para sifilis en el embarazo
que son detectados por las pruebas no treponémicas como VDRL y RPR,
lo que hace obligatoria la confirmacion por métodos mas especificos como
la inmunofluorescencia y el ELISA IgM con antigenos treponémicos.

DiscusioN
— .— =

Los resultados que se presentan no contienen muchas sorpresas en lo
que se refiere a demografia de las pacientes, por cuanto reflejan la situa-
cion de los grupos de poblacion a los cuales pertenecen las examinadas.
En cambio se encontraron muchas cosas interesantes en los resultados
de serologia para sifilis y VIH. En primer lugar: la gran mayoria de las
pacientes que fueron reactivas porVDRL, RPR y paraVIH no se encontra-
ron reactivas por las pruebas treponémicas que detectan anticuerpos M
en el Instituto de Virologia, y hubo casos en los-cuales la muestra inicial-
mente no era reactiva pero si lo fue en el Instituto de Virologia, lo cual se
explica mds adelante.

No se encontrdé una relacion importante entre las pruebas de sifilis
confirmadas por Elisa M y las pruebas positivas por Elisa VIH también
confirmadas por Western Blot, por cuanto solamente hubo un caso de
una trabajadora sexual de La Perseverancia, paciente conocida y confir-
mada. a la cual se le encontré un 36.000 cp/ml de carga viral.
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Estos resultados confirmaron que el VORL y el RPR —~como ha sido
encontrado en otros estudios en los que se les ha comparado con prue-
bas treponémicas— tienen una buena sensibilidad y una adecuada espe-
cificidad para hacer tamizaje, pero no tienen valor predictivo positivo
muy alto (en ambos casos estuvo por debajo del 40%) y en cambio s un
valor predictivo negativo muy razonable.

A 1a luz de los resultados que se encontraron en este estudio, se
podria pensar que los obtenidos en la Clinica San Pedro Claver corres-
pondieron a una alta concentracion en dicha Clinica, que tiene buen presti-
gio en el tercer nivel para atencion de casos complicados y probablemente
a efectos de la Ley 100, por cuanto mds de un 30% de estas pacientes
correspondian a adolescentes y preadolescentes, con varios factores de
riesgo que ademds fueron afiliadas una o dos semanas antes de dar a luz
y sin un control prenatal adecuado.

Se hicieron varias pruebas adicionales tanto para validar la prueba de
ELISA IgM que detecta anticuerpos treponémicos que en algin momen-
to se cuestiond. como para explicar los resultados de VDRL y RPR. Se
realizo la evaluacion de sensibilidad, especificidad tanto del VORL como
del RPR para fa deteccion de anticuerpos G y puede verse cdmo la sen-
sibilidad y especificidad aumentaron, igual que el valor predictivo positivo
que aumento a 95.2%, lo cual significa como ya estd escrito en la literatu-
ra que estas pruebas son muy buenas para la deteccion de anticuerpos G,
aunque no para el diagndstico de infeccion activa reciente.

En el siguiente cuadro se muestran los resultados de 85 muestras
procedentes de trabajadoras sexuales de La Perseverancia y que habian
sido obtenidas en un estudio previo:
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SiFius AcTiva coMo PReDICTOR DE RIESGO PARA INFECCION VIH EN
TRABAJADORAS SEXUALES DE LA PERSEVERANCIA EN BOGOTA, 1999.
ESE PERSEVERANCIA

Reactividad por prueba

N= 85
Prueba n %
~ VDRL+ 5 5.9
RPR + 5 5.9
FTA + 0 0
 BEA-M+ | 1.2
~ EIA-VIH + i 12
WA | | 1.2

» No embarazadas. historia de abortos y otras pa-
tologias.

Fuente: Estudio trabajadoras Sexuales que asisten
a la ESE Perseverancia. Universidad El Bosque.

Segun lo anterior hubo una concordancia bastante buena entre el
VDRL y el RPR. sin ningdn positivo por FTA total y solo con una prueba
confirmada por ELISA M y una prueba positiva para VIH confirmada por
Western Blot, lo cual establece que en los pacientes con factores de
riesgo importantes, la prueba tiene un comportamiento adecuado y no
ofrece problemas, ademds los controles funcionaron correctamente y los
reactivos estaban dentro de su fecha de vencimiento.

RECOMENDACIONES
e

De acuerdo con los resultados obtenidos se recomienda en primer lugar
revisar el algoritmo para diagndstico y manejo de la sffilis en el Distrito
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Capital, contenido en los Protocolos de Vigilancia de Salud Publica de la
Secretaria de Salud. por cuanto es obvio que una prueba no treponémica
sola aun con evidencia clinica y epidemioldgica parcial.no es confirmatoria
de sifilis, ni siquiera a los titulos que se encuentran por encima de ocho
diluciones, esto por cuanto dichos anticuerpos pueden corresponder en
las embarazadas tanto a anticuerpos de tipo G treponémicos como se
establecid en las pruebas de Elisa G, a reacciones cruzadas de los
anticuerpos detectables porVDRL y RPR, con otros anticuerpos que pue-
den estar aumentados en las embarazadas como son los antifosfolipidos
y algunos anticuerpos similares. También se recomienda revisar los proto-
colos para elaboracion de pruebas de VDRL y RPR en el Distrito y,en lo
posible, estandarizar uno solo, con control de calidad interno y externo.
y un estricto cumplimiento de dichos protocolos, para evitar la aparicion
de falsos positivos y negativos. lgualmente se recomienda enfatizar a to-
dos los equipos de salud que en ningun caso se puede diagnosticar sifilis
sin una prueba confirmatoria positiva que detecte anticuerpos M, como
serfa el Elisa M que se utilizé en este proyecto o una prueba de FTA - ABS
M que ya estan disponibles.

Lo anterior por cuanto, como se demostrd en este estudio, las prue-
bas de RPR y VDRL detectan anticuerpos 1gG que pueden incluir
anticuerpos especificos antitreponémicos y que se pueden confirmar por
FTA- total o FTA IgG, lo cual no configura un diagndstico de sifilis. Final-
mente, aunque la frecuencia con la cual se encontro la asociacion de sifilis
con VIH en este estudio no fue relevante, pues la infeccion por VIH en
este grupo de pacientes estuvo por debajo del 1%, esimportante obser-
var que la tasa de prevalencia encontrada de 0.4% de infecciones confir-
madas. es varias veces superior a la que se encuentra en poblacion general
y podria significar que la infeccion VIH estd empezando a ser importante
en este grupo de poblacion.

Se recomienda intensificar todas las acciones de Vigilancia Centinela,
estudios epidemioldgicos y confirmacion de casos de sifilis congénita,
perinatal y del recién nacido menor de seis meses, para buscar los casos
que se cree se estdn dando, pero no se detectan por subregistro.
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FLUJOGRAMA PARA TOMA Y MANEJO DE MUESTRAS(*) N = 500

{200 SB /100 La Victoria / 100 La Perseverancia / 100 Corpas

Parturientas Prenatales

(Las dos pruebas se realizan a ambos grupos)

i ¢

EIA -VIH (P rdpida) VDRL
Y Y Y Y Y R
NR R BL  +8dils 0-8 dils NR
Sale WB R dilR Sale
s
NR R ELISA 1gM
ooy T
S A
Sale  Carga viral BL R NR ¢
Definir manejo » Sale
(Guias SDS)
Se estudia y maneja El fruto (bebé)

*Luego se amplid a los hospitales de La Granja. La Misericordia y

Cl. El Bosque hasta completar 567 muestras.
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RESUMEN
{

OgjeTIVO

Medir la retencidn de informacion de los médicos y profesionales vin-
culados a hospitales de primer nivel de atencidon de Santa Fe de Bogota,
acerca de la necesidad y condiciones de la suplementacion con hierro y
acido folico en poblacion prioritaria.

ANTECEDENTES

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud en cinco
regiones de Colombia, se establece que la mayor deficiencia moderada
en depdsitos de hierro, para el grupo de edad de 12-59 meses y gestantes,
se presenta en Bogota. Otros grupos de alta susceptibilidad son los re-
cién nacidos de bajo peso y los nifios preescolares. Asi mismo, los riesgos
de aparicion de defectos del tubo neural (DTN), principaimente anencefalia
y espina bifida, varia entre 0.6 y 2.8 por mil nacidos sanos. El riesgo puede
llegar al 3.5% cuando existen antecedentes de estos eventos. En estos
casos es indispensable disponer de un eficiente y oportuno sistema de
tamizaje, monitoreo y la garantia de un suplemento adecuado.

MEeTODOLOGIA

Estudio experimental de evaluacion de una intervencion educativa,
antes y después de la misma con seguimiento concomitante de un grupo
de control. La intervencidn se definid como la realizacion de una confe-
rencia acerca de la importancia epidemioldgicay los aspectos nutricionales
y farmacoterapéuticos relevantes para suplementacion, asi como la en-
trega del material escrito de soporte.

ResuLTADOS

No hay evidencia que permita rechazar la hipdtesis nula (p=0.2578).
El total de pérdidas que se presentaron en el estudio (cercanas al 40%),
podria motivar a conocer el efecto de esta pérdida de poder. sin embar-
g0 hoy se discute mucho lo apropiado de calcular un poder a posteriori.
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La reflexion fundamental tiene que ver con la baja asistencia de los profe-
sionales y las razones que la generan. Los resultados sugieren una baja
credibilidad de la convocatoria formal escrita. Podria resultar mds
participativa una intervencion en la que el personal asistencial encuentre
motivacion e interés por su prdctica cotidiana y por sus necesidades mds
cercanas.

CONCLUSIONES

Para aumentar el impacto de las medidas educativas que garanticen
mayor cumplimiento de la estrategia de suplementacion, deben integrar-
se un conjunto de medidas educativas continuadas, asociadas a iniciativas
de investigacion clinica y epidemioidgica en las que participen activamen-
te los prescriptores y profesionales de la salud.

PALABRAS CLAVE
Intervencion educativa, dcido fdlico, hierro, anemia ferropénica, defec-
tos del tubo neural.

INTRODUCCION
@

La deficiencia de hierro es uno de los trastornos mds comunes en el
mundo. Se estima que |30 millones de individuos sufren de anemia cuya
causa principal es la deficiencia de hierro. Esta situacion persiste, a pesar
de que las intervenciones para su prevencion y tratamiento estan dispo-
nibles, son efectivas y de bajo costo (1.2). Se estima que las prevalencias
de anemia en el Caribe estdn alrededor del 60 por ciento. Ecuador repor
t6 una prevalencia nacional de anemia del 70 por ciento en los nifos de
seis a 12 meses de edad y de 45 por ciento en los nifios de 2 a 24
meses. Los estudios de caso coinciden en reportar que los grupos de
poblacion mds afectados son los recién nacidos de bajo peso. los prees-
colares y las embarazadas (3).
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En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud en cinco
regiones de Colombia, se establece que la prevalencia de anemia en ni-
nos menores de cinco anos es de 23% y que la misma en el subgrupo de
[2-23 meses es cercana al 37%.La mayor deficiencia moderada en depd-
sitos de hierro, para el grupo de edad de 12-59 meses y gestantes, se
presenta en Bogotd con un valor de 48%. Otros grupos de alta suscepti-
bilidad son los recién nacidos de bajo peso, para quienes es necesario
disponer de un suplemento accesible, y los ninos preescolares, para cuya
captacion es indispensable disponer de un eficiente y oportuno sistema
de tamizaje y monitoreo, y garantizarles un suplemento adecuado (4).

Los riesgos de aparicion de defectos del tubo neural (DTN), princi-
palmente anencefalia y espina bifida, varia entre 0.6 y 2.8 por mil nacidos
sanos. El riesgo puede llegar al 3.5% cuando existen antecedentes de
estos eventos (5).

Desde los anos 60 se ha planteado que este tipo de defectos se relacio-
nan con la dieta. En el transcurso de ios afios ochenta, cuatro estudios
demostraron asociacion entre bajos niveles de dcido folico y malformacio-
nes fetales (6-9). Mediante la suplementacion multivitaminica o con dcido
fdlico fue posible reducir la incidencia de DTN de 3.5% a 1%,; otros estu-
dios observacionales confirmaron estas evidencias. A inicio de los noven-
ta se publicd un ensayo clinico que demostrd que el riesgo de aparicion
de DTN se disminuye en mujeres que toman dcido folico (o multivitaminas
que contienen dcido folico) durante el periodo prenatal (10).

El tubo neural se forma entre las semanas cuatro v seis del embarazo,
de manera que se recomienda la suplementacion hasta por lo menos el
segundo mes de embarazo. Por supuesto, el principal inconveniente con-
siste en que gran parte de los embarazos no son programados, por o
que hay quienes opinan que la suplementacion deberia realizarse a todas
las mujeres en edad fértil (11). Las dosis usadas en los estudios van de 5
a 0.36 mg al dia. La dosis recomendada por el British Medical Research
Council es de 4 mg dia.

Para la Secretarfa Distrital de Salud es un objetivo central disminuir la
prevalencia de anemia en la poblacion vulnerable y prevenir la aparicion
de defectos del tubo neural, de manera que expidio la resolucion 0657
de julio 23 de 1998, que obliga a las aseguradoras e instituciones de
prestacion de servicios que reciban recursos del Estado a suministrar
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suplementos de hierro y dcido folico a la poblacion prioritaria. El equipo
encargado de la ejecucion de la resolucion estd conformado por los
médicos prescriptores y los profesionales vinculados a los grupos de Cre-
cimiento y Desarrollo, y Red Prenatal de las Instituciones Prestadoras de
Salud.

En general,los programas de suplementacion con micronutrientes son
de una efectividad limitada, por lo que deben ir acompanados de otras
intervenciones mas sostenibles como programas de divulgacion, medidas
educativas para el adecuado desarrollo de la medida y evaluacion del
grado de cumplimiento de la misma por parte de la poblacion.

El objetivo del presente estudio es medir la retencion de informacion
de los médicos y profesionales vinculados a hospitales de primer nivel de
atencion de Santa Fe de Bogotd. acerca de la necesidad y condiciones de
la suplementacion con hierro y dcido fdlico en poblacion prioritaria, antes
y después de una intervencion educativa.

MATERIALES Y METODOLOGIA
R . N I

El presente es un estudio experimental, de evaluacion de una interven-
cion educativa, antes y después de la misma, con seguimiento concomi-
tante de un grupo de control. La evaluacion de la informacion que retenian
los participantes en la intervencidn se realizd mediante un formulario
estructurado que contenia preguntas derivadas de la informacion oral y
escrita entregada en la intervencion. Se considerd un tiempo de ocho
dias después de realizada la intervencion como suficiente para evaluar la
informacion que aun retenian los asistentes.

La muestra fue calculada teniendo en cuenta un error adel 5% y un error
Bdel 20%, pl =05y p2= |. Dado que el cumplimiento de la resolucion
debe ser del 100%. Se establecio una diferencia del 50% en la retencion
de informacion. El tamano de la muestra fue de ocho centros de salud.
Mediante numeros aleatorios generados por un computador se determi-
naron los centros participantes en el estudio para cada grupo. Se aplico la
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intervencion a todos los médicos de cada centro elegido y a los profesio-
nales de los grupos de Crecimiento y Desarrollo, y Control Prenatal (75
individuos).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los centros que no contaban con atencidon ocho horas, ni con los
programas mencionados se excluyeron de la investigacion.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

La intervencion se definid como la realizacion de una actividad educa-
tiva dirigida a los profesionales de la salud acerca de la importancia
epidemioldgica y los aspectos farmacoterapéuticos relevantes para la
aplicacion adecuada de fa resolucion 0657.

La conferencia dirigida al grupo de intervencion se dividid en dos
partes. La primera, “La superacion de la anemia nutricional en grupos
vulnerables: una prioridad en salud publica”, trata el tema nutricional
epidemioldgico; vy la segunda parte, “Terapia de suplementacion de
micronutrientes: hierro y dcido fdlico”, trata el tema farmacoterapéutico.
Al final de la conferencia se presentd el material técnico de soporte:
resolucion 0657 del 23 de julio de 1998, ficha farmacoterapéutica, estruc-
tura de la informacion contenida en la ficha, importancia y funcion de la
misma, “‘Documento técnico de soporte para la implementacion por re-
solucion de la suplementacion con hierro y dcido fdlico en poblacion
prioritaria para el Distrito Capital”. La segunda conferencia, dirigida al
grupo de control, abordd el tema de la lactancia materna.

Para evitar contaminacion de los participantes, es decir, flujo de infor-
macion y material brindado entre los grupos, la asignacion de la interven-
cion se realizd a centros de salud y los asistentes podian ser todos los
médicos y profesionales que cumplieran con los criterios de inclusion. Se
tomaron todas las medidas administrativas necesarias para garantizar la
asistencia de los médicos y el profesional sanitario seleccionado: cartas
de informacion a gerentes firmadas por la directora de Salud Publica,

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 119 -



invitaciones remitidas a cada participante seleccionado. Adicionalmente,
se realizo una visita a los gerentes de los hospitales de los centros selec-
cionados para mnformar los detalles que contemplaba el estudio.

MEDICIONES

Para valorar la retencion de informacion se utilizd una encuesta
estructurada, antes y después de la intervencion, en la que se incluyeron
preguntas organizadas segun temas farmacoldgico-nutricional y epi-
demioldgico derivadas de la informacion oral y escrita entregada en la
intervencion. El instrumento contenia ocho preguntas del tema farma-
coldgico-nutricional y seis del tema epidemioldgico. En la encuesta se
diligenciaron datos de los profesionales como especialidad y centro de
salud, con el fin de caracterizar el perfil de los participantes. El cuestiona-
ro que se aplico después de la intervencion conservo el mismo conteni-
do. se cambid el orden y la redaccion. Se elabord una clave de correccion
como base para la tabulacion de los resultados.

La recoleccion de la informacion y su procesamiento se llevo a cabo
por personas entrenadas que desconocian la asignacion de las institucio-
nes al grupo de control e intervencion. Se hicieron controles de calidad
antes y después de la realizacion de las encuestas, en la entrada y en el
procesamiento de datos. Para garantizar el tramite completo de la en-
cuesta se realizd un entrenamiento a los encuestadores y se disefd un
manual de encuestador. Los encuestadores fueron seleccionados entre
estudiantes de farmacia de ultimos semestres.

Se establecieron dos tipos de desviaciones al protocolo o pérdidas al
seguimiento: inasistencia a la intervencion y falta de aplicacion de la en-
cuesta antes o después de la misma.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se hizo en el programa estadistico SPSS. Se reali-
z0 la prueba de significacion estadistica, mediante el cdlculo de z para la
evaluacion de las hipdtesis nula y alternativa planteadas en el estudio,
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considerando que se evaluaba la diferencia entre un promedio de pro-
porciones.Antes de la intervencion se realizo el cdlculo de la significacion
estadistica de la diferencia de informacion entre los grupos con el fin de
comprobar la inexistencia de sesgos por diferencias basales. El andlisis de
los resultados se realizd por casos validos o protocolo, es decir; sin consi-
derar las pérdidas.

RESULTADOS
e

En la tabla | y en la grdfica | se detallan los valores de la significacion
estadistica para la hipdtesis central. Una vez evaluados los resultados no
hay evidencia que permita rechazar la hipdtesis nula.

Los resultados exploratorios —por temas (farmacoldgico-nutricional y
epidemioldgico) y por centros— para cada uno de los grupos presentan el
mismo comportamiento que las diferencias globales. En la tabla 2 se pre-
sentan los valores de significacion estadistica por temas.

En la tabla 3. sobre valores de significacion estadistica por centros, se
observa que dos instituciones del grupo de intervencion aumentan el
porcentaje de aciertos después de la intervencion (CAMI Suba y UPA
Las Cruces), y dos instituciones mantienen el total de aciertos después
de la misma (UPA Kennedy y CAMI Vistahermosa). (Ver gréfico 2).

Las comparaciones entre los porcentajes de aciertos por institucion y
segun tema demuestran que se presentd un aumento en el porcentaje
de aciertos después de la intervencion para el tema farmacoidgico-
nutricional en cuatro instituciones (CAMI Suba, 6%; UPA Las Cruces. 25%;
CAMI La Perseverancia, 4% y CAMIVista Hermosa, 6%).

Los porcentajes mds altos de acierto se presentaron en la UPA Las
Cruces en el tema farmacoterapéutico-nutricional después de las en-
cuestas con 75% de aciertos y en la UPA San José Obrero en el mismo
tema para antes de las encuestas con 75%. (Ver gréfico 3).

Las instituciones pertenecientes al hospital San Jorge (Las UPA Resu-
rreccion, Quiroga y San José Obrero) presentaron los porcentajes mds
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bajos de aciertos tanto si pertenecian al grupo de control como al grupo
de intervencion.

Entre la aplicacion inicial de la encuesta vy la realizacion de la interven-
cion se perdieron 39 participantes. Asi mismo, se perdieron siete partici-
pantes mads entre la realizacion de la intervencion y el diligenciamiento de
la encuesta después, para un total de pérdidas de 46 participantes. Es
importante anotar que existen resistencias explicitas a la aplicacion de la
resolucion en algunas instituciones, valdria la pena analizar estas resisten-
cias y su relacion con los resultados de la intervencion educativa.

Los asistentes a la intervencion educativa demostraron mucho interés
en el tema (en contradiccion con los resultados finales) y formularon
preguntas sobre diferentes aspectos tratados en las dos conferencias. Se
refleja el interés despertado por los temas tratados y la necesidad de
obtener informacion especializada sobre la suplementacion en interaccion
con diferentes tipos de patologias, aspectos farmacoldgicos del dcido fdlico
y sulfato ferroso, el uso de vitaminas (vitamina C) y multivitaminicos que
contienen zinc y dcido {dlico, y la fortificacion de alimentos, entre otros.
Se solicitd hacer investigacion sobre suplementacion con micronutrientes
en las localidades y realizar estas conferencias en los respectivos hospi-
tales.

DiscusioN
et - . ————

Plumridge y Berbatis (12) indican que, aunque resulta dificil medir impac-
tos de intervenciones educativas con indicadores sensibles, un método
adecuado para resolver problemas de sensibilidad en los estudios con-
trolados es el andlisis por series de tiempo,de manera que en el presente
estudio se establecieron observaciones en dos periodos de tiempo fija-
dos con claridad: antes y después de la intervencion, asegurando el segui-
miento de un grupo de control.

Desde los afios 70, los resultados de los impactos de medidas educa-
tivas (especialmente de cardcter escrito) han sido contradictorios. Se es-
tablece que su efectividad deriva del dmbito de aplicacion —en el dmbito
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hospitalario resultan de mds fuerza estrategias diferentes a los boletines y
material impreso—. En estos estudios se destaca que resulta adecuado
establecer medidas en series temporales cortas y periddicas, y con dife-
rencias esperadas pequefas y escalonadas (1 3).

Aunqgue para el cdlculo de la muestra se establecid una diferencia de
50% en la retencion de informacion bdsica,dado que el cumplimiento de
la resolucion ha de serel 100%,en posteriores estudios es recomendable
establecer metas de impacto mds modestas y evaluables en diferentes
tiempos. En el estudio se presentd una mayor proporcion de médicos
generales (77%), frente a enfermeras, nutricionistas y especialistas (tabla
4). La variedad de los profesionales involucrados en la suplementacion
puede resultar de interés para establecer diferencias culturales, de dispo-
sicion al aprendizaje o de colaboracion. a la hora de establecer estrategias
educativas.

Las razones de las pérdidas pueden ser de origen diverso. La principal,
relacionada por investigadores con experiencia en este tipo de estudios,
se orienta hacia la falta de interés por el tema. Un asunto tan concreto y
que insta a su cumplimiento “obligatorio” puede no ser de interés inme-
diato para el médico. Otros factores de indole administrativa que de-
terminaron la inasistencia de los médicos a la intervencion, fueron la
programacion con anterioridad de eventos en el mismo horario o la
imposibilidad de dejar los centros de salud sin médicos para atender
urgencias o citas programadas (UPA Patios). Estas complicaciones han de
considerarse en el momento de disenar estrategias educativas.

La asistencia de dos participantes a la intervencion errada pone de
manifiesto que las listas de médicos no se actualizan rdpidamente cuando
se presentan traslados. Esta informacion fue confirmada por los encues-
tadores quienes en algunos casos no pudieron aplicar el cuestionario por
cambios laborales de los participantes en el centrro asignado.

Se presentaron casos de médicos que aunque habian llenado la en-
cuesta antes y habian asistido a la intervencion, ya no se encontraban
vinculados a sus hospitales. Esta situacion en general se asume como
pérdidas al seguimiento. Por otra parte, algunas personas del grupo de
control se negaron a diligenciar la encuesta argumentando no haber reci-
bido capacitacidn en micronutrientes.
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Es posible que algunos participantes tuvieran temor a ser evaluados, a
pesar de que los encuestadores establecieron claramente que se man-
tendria la confidencialidad de la informacion y que el cuestionario tenfa
fines de investigacion.

El total de pérdidas que se presentaron en el estudio (cercanas al
40%),podria motivar a conocer el efecto de esta pérdida de poder. Sakcett
y colaboradores hacen una sugerencia con los resultados posteriores al
ensayo, en lugar de las especulaciones previas (14). En la actualidad se
discute la conveniencia de calcular un poder a posteriori. El razonamiento
es el siguiente: cuando se calcula un tamano de muestra se hace sobre
una hipdtesis de los estimadores que se espera encontrar. Los resultados,
una vez producidos, son “lo que hay". En ocasiones el estimador es mu-
cho mayor (y por tanto con mayor significacion estadistica) de lo espera-
do, 0 al revés, no se encuentra la diferencia esperada. De hecho,en pocas
ocasiones las diferencias que aparecen son las previstas y, como mucho,
son una de las alternativas que se barajaron a priori. Por lo tanto, el poder
del estudio es el que tiene para los datos que se han encontrado. inde-
pendientemente del cdlculo que se haya hecho a priori. Lo anterior es un
abordaje totalmente estadistico. Como siempre no es lo mds importante,
ya que para ser cierto se ha de tener claro que los elementos perdidos
son similares a los elementos conocidos, cosa que es muy dificil de afir-
mar (15).

El principal problema del disefio de este tipo de estudios es que la
intervencion se realiza sobre grupos social y culturalmente diversos, lo
cual dificulta el establecimiento de relaciones directas de causalidad, es
decir, establecer con certeza que el impacto se debid efectivamente a la
intervencion. La diversidad mencionada impide controlar los multiples
factores que pueden influenciar la respuesta de los participantes en el
estudio.

Por otra parte, dentro de las consideraciones realizadas por diferen-
tes autores en referencia al contenido de la informacion escrita entrega-
da a los participantes en intervenciones educativas, resulta fundamental
que la informacion seleccionada haya sido objeto de una decision razona-
da sobre el contenido y el disefio. Los investigadores destacan que para
que la informacion escrita sea efectiva debe tener una buena apariencia
visual, un contenido imperativo y practico, que utilice la persuasion cuan-
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do sea necesario y que el estilo de la escritura sea dindmico, sencillo y
directo.

En el presente estudio. tanto el documento técnico entregado a los
médicos y profesionales sanitarios sujetos de la intervencion, como la
resolucion y la ficha farmacoterapéutica fueron sometidos a diferentes
andlisis, y su presentacion y diseno se elaboraron atendiendo a la busque-
da de un mayor impacto.

Los estudios comparativos de estrategias informativas que utilizan la
técnica de ensayo clinico controlado evidencian el valor del contacto
personal con el prescriptor en comparacion con el escaso o nulo valor
inmediato de los boletines y otros materiales escritos no compilados y
utilizados de manera aislada; por ello. el estudio establecid una interven-
cion integral que incluye la realizacion de conferencias estructuradas con
expertos en la materia (16).

Las intervenciones educativas de mayor impacto son las orientadas a
problemas especificos, y si la informacion escrita se acompana de mensa-
jes verbales, las diferencias que se encuentran son significativas; asi mismo
resulta de interés considerar mecanismos de retroalimentacion de la in-
formacidn encontrada en el estudio a los participantes, realizar reuniones
de actualizacion permanentes y otro tipo de combinacion de estrategias
para aumentar la efectividad de la medida.

En el estudio sdlo se considerd la intervencion con fa informacion
verbal de la conferencia especializada y el material escrito de soporte
con el fin de mantener las condiciones mds cercanas a las que se someten
los profesionales sanitarios en actividades educativas. Dado que la inter-
vencion se evalud de manera integral resultaria interesante evaluar el
impacto de cada una de las partes de la misma (informacion verbal. ficha
farmaco-terapéutica y documento técnico).

Cabe anotar que estrategias de informacion personalizada como la
entrevista cara a cara con profesionales especializados como farmacéuti-
cos o médicos, aumentan el impacto de las intervenciones (17); este tipo
de intervencidn sirve para resolver problemas concretos y es rdpida y
probablemente eficiente (es decir: efectiva en relacion con su costo), pero
es de uso minoritario.
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CONCLUSIONES
{ J

Cada estrategia de intervencion tiene sus ventajas e inconvenientes, aun-
que es bueno contar con intervenciones especificas que eviten la dis-
persion temdtica, o que a su vez puede convertirse en el principal
inconveniente pues se tratan temas que pueden no ser de interés inme-
diato del médico en el momento de la intervencion. Los resultados globales
pueden sugerir una lectura de este tipo y el consecuente desinterés con
que algunos participantes llenaron el cuestionario después de la inter-
vencion.

De ahi que la reflexion fundamental tiene que ver con la baja asisten-
cia de los profesionales y las razones que la generan. Los resultados sugie-
ren una baja credibilidad de la convocatoria formal escrita. Podria resultar
mds participativa una intervencion en la que el personal asistencial en-
cuentre motivacion e interés por su practica cotidiana y por sus necesida-
des mads cercanas,lo que implica mantener iniciativas que motiven el analisis
autonomo y que conduzcan al convencimiento sobre la necesidad de una
medida terapéutica o profilictica (por ejemplo la suplementacion).

Para aumentar el impacto de las medidas educativas que garanticen el
mayor cumplimiento de la estrategia de suplementacion, la resolucion y
todas las actividades y material relacionado con la medida deben inte-
grarse en un conjunto de medidas educativas continuadas, asociadas a
iniciativas de investigacion clinica y epidemioldgica en las que participen
activamente los prescriptores y profesionales de la salud. Asi mismo, se
deben poner en marcha los mecanismos necesarios para conocer per-
manentemente la opinion de coordinadores de programas, médicos,
nutricionistas, enfermeras y demds profesionales de la salud sobre los
resultados, el alcance v las dificultades en el desarrollo de la suplementacion.

En el momento de aplicar la encuesta, algunos de los participantes en
el estudio manifestaron no tener conocimiento de la resolucion sobre
micronutrientes ni conocer documento alguno al respecto. Para garanti-
zar el cumplimiento de la suplementacion se hace necesario socializar y
difundir el contenido de la resolucion y los documentos soporte, aprove-
chando el nutrido grupo de profesionales y especialistas.
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Los cdlculos de significacion exploratorios resultan de interés —acier-
tos por temas y centros— para establecer elementos que permitan expli-
car lainasistencia de médicos a la intervencidn y la configuracion posterior
de estrategias educativas de mayor impacto, dando prioridad a los cen-
tros que demostraron peores resultados.

Es importante considerar la realizacion de eventos en los que se diriman
las diferencias acerca de la medida, en los que la herramienta fundamen-
tal sea la presentacion de evidencias y la argumentacion clinica y epide-
mioldgica sustentada.

Para posteriores estudios debe destacarse que en el Plan Regional de
Alimentacion y Nutricidn la OPS adopté como drea prioritaria el proble-
ma de la deficiencia de micronutrientes y, entre ellos, el de la deficiencia
de hierro y la anemia. Se ha propuesto en los proximos anos realizar
actividades que contribuyan a alcanzar la meta de la Cumbre de reducir
sustancialmente las altas prevalencias de deficiencia de hierro y anemia.
Dentro de los intereses de investigacion se encuentra medir el impacto
de fas medidas de suplementacion y el grado de cumplimiento de la
terapia por parte de la poblacion, asi como medidas de intervencion
conducentes a mejorar dicho cumplimiento (18).

Esta investigacion constituye un importante punto de partida para
crear tradicion en la realizacion de estudios experimentales y pone de
manifiesto que existen multiples factores que determinan el grado de
apropiacion de los conocimientos y la informacion por parte de los pro-
fesionales de la salud entre los cuales no se descarta el desinterés y la
falta de motivacion en el tema. Por ello es fundamental reorientar e inten-
sificar las actividades de capacitacion a través de talleres multidisciplinarios
y visitas personalizadas a los prescriptores, entre otras. Cobra especial
importancia la promocion de la investigacion cuyos resultados puedan
ser de utilizacion inmediata.
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TaBLA |
SIGNIFICACION ESTADISTICA

Valor p
Diferencias basales p=0.212
Grupo control/grupo intervencion antes
Valor global
Hipdtesis central p=0.2578

‘nApD-A Int < uApD-A Cont

'D: después. A: antes, Int: Intervencion, Cont: Control

Fuente: Resultados del estudio.

TaBLA 2
VALORES GLOBALES DE SIGNIFICACION POR TEMAS
TOTAL DE ACIERTOS DESPUES-ANTES CONTROL/INTERVENCION

fTemas FARMAC. EP)

Valor p p=0.111 p= 0405

FFARMAC: farmacoldgico-nutricional.
EPI: epidemioldgico.

Fuente: Resultados del estudio.

NumMero 2
-130-



TasLA 3.
VALORES DE SIGNIFICACION TOTAL DE ACIERTOS DESPUES-ANTES.
POR TEMAS Y POR CENTROS DE ATENCION / GRUPO INTERVENCION §

Centros de atencion | Valor de Tema Tema Total

p farmacoldgico | epidemioldgico
CAMI Suba p 0,1894 05 0,305
UPA San José Obrero P 00244 0,0084 00179
UPA Las Cruces p 0,0001 05 00174
UPA Kennedy 29 P 0.1762 01131 05
CAMI La Perseverancia p 02776 0.0537 03664
UPA Quiroga P 00038 00015 0.0026
CAMI Vistahermosa p 00107 0119 05

§ No se incluyen los datos de la institucion UPA Patios; no asistio a la intervencion por
programacion previa de actividades en las mismas fechas.

Fuente: Resultados del estudio.

Tasla 4
PERFIL PROFESIONAL DE LOS PARTICIPANTES

Especialidad Cantidad %
Enfermera [ 14.7
Médico general 58 77.3
Médico especialista 3 4
Nutricionista 3 4

TOTAL 75 100

Fuente: Datos del estudio.
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GRrAFICA |
PORCENTAJE TOTAL DE ACIERTOS"

70
65 61,9 617
% H Intervenciéon
Aciertos m Control
B TOTAL

Antes Después

* Significacion total de aciertos despues-anites.
Grupo intervenadn p=0.2482, Grupo control= 0.2451.
Valor gtobal p= 0.2578

GRAFICA 2
COMPARACION DESPUES-ANTES. GRUPO INTERVENCION. PORCENTAJE DE ACIERTO
POR TIPO DE PREGUNTA POR CENTRO DE ATENCION®

80 ~

%

CAMISibs  UPAKennedr2)  UPA Crixes  CAMIPerseverarca  UPAQueop  UPASunfose  CAMIVaubermess
Obrero
@ Farmacoldgica-Nutricional ANTES & Epidemioldgica ANTES
W Farmacologica-Nutricional DESPUES Epidemiologica DESPUES

*Ver significacion de diferencias, valores de p Tabla 3.
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RESUMEN

ANTECEDENTES

En 1996 la Secretaria Distrital de Salud desarrolld objetivos y linea-
mientos de investigacion en salud para orientar los recursos técnicos y
financieros segin las necesidades del ente territorial. Hasta el momento
no se habia evaluado la utilizacion efectiva de los resultados de las inves-
tigaciones financiadas y cofinanciadas en la toma de decisiones con res-
pecto a la formulacion de politicas, programas y estrategias en salud.

OBgjeTIVO

Evaluar la difusion y utilizacion de los resultados de las investigaciones
financiadas por la Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd
durante el periodo 1997-1999, por parte de los funcionarios de la Secre-
tarfa, Empresas Sociales del Estado y Direcciones Locales de Salud.

MetopoLogia

Se realizd una investigacion con componentes cualitativos y cuantita-
tivos complementarios mediante la aplicacion de una encuesta auto-
diligenciada y una entrevista orientada hacia muestras representativas de
la poblacion, de acuerdo con el método empleado (98 y 24 funcionarios,
respectivamente).

ResuLTADOS

Las investigaciones fueron utilizadas de manera efectiva en la elabora-
cion de planes, programas y proyectos por un 43.5% de los encuestados;
27% de ellos las han utilizado para planear politicas sectoriales e
institucionales; 32% para reorientar politicas sectoriales e institucionales y
53% para apoyar su labor diaria. En cuanto a canales de difusion se esta-
blecid que en la poblacion estudiada el medio impreso fue el mds impor-
tante para acceder a la informacion. Se explord la percepcion de los
funcionarios con respecto a la utilidad de la investigacion en el sistema
general de seguridad social en salud; las motivaciones relacionadas con el
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conocimiento y la utilizacion de resultados de investigaciones como he-
rramientas para la toma de decisiones, asi como posibles estrategias para
mejorar la difusion y utilizacion efectiva de las investigaciones realizadas.

CONCLUSIONES

Las investigaciones coordinadas por la Secretaria Distrital de Salud de
Santa Fe de Bogotd estdn siendo utilizadas efectivamente en la elabora-
cion de planes, programas y proyectos.

PALABRAS CLAVE
Evaluacion, investigacion en salud, toma de decisiones.

INTRODUCCION
— _‘7

La Secretaria Distrital de Salud, en su papel de direccidon del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, requiere mejorar la informacion
existente y obtener otra adicional sobre la situacion de salud en la pobla-
cion del Distrito Capital, los procesos de oferta-demanda de servicios. el
aseguramiento y los aspectos financieros del nuevo modelo de atencion
en salud.

En el estudio sectorial de salud de la Secretarfa Distrital (1) se identi-
ficd que en la investigacion en salud “'los temas destacados guardan poca
relacion con los problemas de salud prioritarios, existen vacios en la rea-
lizacion de estudios sobre los aspectos condicionantes del proceso salud-
enfermedad,y la financiacion de la mayoria de los proyectos de investiga-
cion se hace por solicitud de los investigadores y no estd condicionada a
la identificacion de respuestas a problemas sanitarios o necesidades de la
poblacion”. En consecuencia, se enfatiza en la necesidad de generar co-
nocimientos que orienten la eleccion de alternativas en las acciones en
salud y en el modelo de prestacion de servicios. con el fin de apoyar los
esfuerzos en el mejoramiento de la salud de los habitantes del Distrito
Capital.
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Como resultado de lo anterior,en 1996 la Secretaria Distrital de Salud
desarrolld una serie de objetivos y lineamientos de investigacion en salud
para orientar los recursos técnicos y financieros segun las necesidades
del ente territorial. Hasta la realizacion de este estudio no se habia eva-
luado la utilizacion efectiva de fos resultados de las investigaciones financia-
das y cofinanciadas en la toma de decisiones con respecto a la formulacion
de politicas, programas, proyectos, sistemas de vigilancia epidemioldgica y
estrategias de comunicacion en salud.

Este estudio se disefid con el propdsito de evaluar la difusion y utili-
zacion de los resultados de las investigaciones financiadas por la Secreta-
ria Distrital de Salud de Bogotad durante el periodo 1997-1999, por parte
de los funcionarios de la Secretaria, Empresas Sociales del Estado y Direc-
ciones Locales de Salud.

METODOLOGIA
— _.__

Se realizd un estudio de observacion descriptivo, cualitativo y cuantitati-
vo.La poblacion estuvo constituida por funcionarios de grado directivo y
técnico de la Secretaria. Empresas Sociales del Estado (ESE) y Direccio-
nes Locales de Salud, con capacidad para tomar decisiones relacionadas
con la formulacion y reorientacion de politicas en salud, planteamiento o
reorientacion de programas y proyectos, sistemas de vigilancia en salud
publica y estrategias de comunicacion en salud para Santa Fe de Bogota.
En total |24 funcionarios cumplieron estos requisitos.

Para el componente cuantitativo se calculd una muestra probabilistica,
con un nivel de confianza del 95%, un error mdximo permitido del 5% y
una prevalencia esperada del fendomeno del 50%, cuyo tamano fue de 94
personas, a la cual se adiciond un 10% por la posibilidad de no respuesta
(103 personas). Para garantizar la mdxima cantidad de respuestas se em-
plearon llamadas y cartas recordatorias para quienes no respondieron de
manera espontdnea. Finalmente, 98 funcionarios participaron en esta par
te del estudio.
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En el componente cualitativo se tomd una muestra proporcional cons-
tituida por 24 funcionarios, que reprodujo la estructura de la poblacion
en cuanto a dependencia y tipo de cargo, cuyo tamano se selecciond
teniendo en cuenta que segun la literatura, para estudios cualitativos con
recoleccion de informacion mediante entrevista a profundidad para ana-
lisis de actitudes y conductas en sujetos-tipo, se consideran suficientes
grupos de ocho a diez personas como minimo, observandose que des-
pués de los 24 entrevistados la informacion suele tornarse repetitiva, con
identificacion de pocas nuevas categorias de andlisis (2, 3).

Tanto en las encuestas autodiligenciadas como en las entrevistas orien-
tadas se solicitd previamente a los seleccionados su consentimiento para
ser incluidos en el estudio, garantizdndoles la confidencialidad de las res-
puestas y su uso solo para los fines planteados en los objetivos de la
investigacion. Solamente un funcionario rehusé participar y fue reempla-
zado por otro con cargo equivalente seleccionado al azar.

Para el componente cuantitativo se incluyeron las siguientes variables
en el instrumento de recoleccion de informacion: dependencia (Secreta-
ra nivel central, Empresas Sociales del Estado y Direcciones Locales),
cargo (directivo, técnico), conocimiento sobre resultados de investigacio-
nes hechas en la Secretaria, medio de comunicacion por el cual se enterd
de los resultados (presentacion publica. impresa, magnética y otras) y uso
de los resultados de las investigaciones (plantear y reorientar politicas,
elaborar o modificar planes, tomar decisiones, mejorar conocimientos,
apoyar la labor diaria, orientar estrategias de intervencion, ninguno). La
informacion se recolecté mediante un cuestionario escrito, autodiligenciado
por los funcionarios, enviado a los investigadores por correo intemo o
fax. La informacion fue procesada en una base de datos creada en EPI-
INFO 6.04; se buscaron medidas de frecuencia, dispersion y tendencia
central; se realizd una prueba de independencia para explorar la asocia-
cion entre fas variables de estudio con respecto al cargo y la dependencia
de los funcionarios. La unidad de andlisis fue cada funcionario que res-
pondio la encuesta. Para el componente cualitativo se emplearon entre-
vistas semiestructuradas, dirigidas mediante el empleo de preguntas
flexibles sobre los siguientes topicos: datos laborales del entrevistado,
conocimiento o desconocimiento de los resultados de investigaciones
adelantadas por la Secretaria, motivos para justificar el anterior item, utili-
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zacion de los resultados de las investigaciones en la toma de decisiones
en salud, justificacion de la respuesta al anterior item, percepcion del en-
trevistado sobre la utilidad de la investigacion dentro del proceso de
planificacion en salud para el Distrito Capital y recomendaciones para
optimizar el conocimiento y la utilizacion de resultados para la toma de
decisiones en salud. Las entrevistas fueron grabadas y transcritas en las 24
horas siguientes; dicha informacion se procesd de acuerdo con las reco-
mendaciones metodoldgicas propias del andlisis de contenido (4.5), de
manera que las respuestas fueron organizadas en sdbana de datos; ma-
nualmente se identificaron codigos que se organizaron en categorias de
materia-contenido y juicio, a partir de las cuales se presentaron los resul-
tados en matrices con cuantificacion del nimero de unidades de andlisis,
mediante porcentajes como estrategia para facilitar su andlisis posterior
(6). La unidad de andlisis seleccionada fue la frase o frases dadas en res-
puesta ante la pregunta planteada.

REsuLTADOS
.

Para el componente cuantitativo se encontré que la mayor proporcion
de cuestionarios diligenciados y retornados correspondid a funcionarios
técnicos de la Secretaria Distrital de Salud (32.6%), seguidos por los di-
rectivos de esta misma dependencia (25.5%). Del total de funcionarios
que diligenciaron la encuesta, un 86.7% respondieron estar informados
sobre los resultados de por lo menos una investigacion realizada por la
Secretaria Distrital de Salud (SDS). De este porcentaje, el 57.7% pertene-
cid ala SDS (60% directivos, 40% técnicos). Un 58% de ellos sefiald haber
conocido sobre las investigaciones a través de una presentacion publica
(36.7% directivos, 24.5% técnicos ); 69% las conocid mediante medio
impreso, 9.4% mediante medio magnético y 18.9% por otros medios.
En cuanto a la utilizacion de resultados por quienes manifestaron cono-
cer al menos una investigacion, un 27% sefiald haberla utilizado para plan-
tear politicas sectoriales e institucionales. De ellos, la mayor proporcion
correspondio a directivos de ESE (26%) y directivos de la SDS (30.4%).
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Un 43.5% de los 85 participantes que conocian los resultados de in-
vestigaciones menciona haberlos utilizado para elaborar planes, progra-
mas, proyectos o estrategias. La mayor proporcion correspondio a
directivos del nivel central (29.7%) y directivos de localidades (27%). Un
32% dijo que habia empleado informacion generada por las investigacio-
nes para reorientar politicas sectoriales e institucionales (directivos de
SDS, 29.6% y directivos de ESE, 22.2%): 46% modificaron planes, progra-
mas, proyectos o estrategias (directivos ESE y direcciones locales, 17%
cada uno, y directivos SDS, 35.9%); 69% sefald que la habian utilizado
para tomar decisiones con mayor grado de certeza (30.9% directivos
SDS: 14% técnicos SDS) y 76% del total considerd que habia podido
adquirir mejor conocimiento de la problemdtica de salud del Distrito
Capital.

Ademds, 53% senald que estar informados sobre las investigaciones
les ha servido de apoyo en su labor diaria (técnicos 33.3% y directivos
26.6%); 69% considero haber adquirido elementos técnicos para orientar
estrategias de intervencion (28.8% directivos y 23.7% técnicos ). Sola-
mente un funcionario técnico respondio que los resultados de las inves-
tigaciones financiadas por esta institucion no le reportaron ningun beneficio.

Mediante la prueba de independencia que se realizd. sdlo se encontrd
asociacion estadisticamente significativa —con una confianza del 95%- en-
tre el tipo de cargo y conocimiento de resultados mediante medio im-
preso. Los resultados se utilizaron para plantear politicas, modificar planes
y tomar decisiones.

En el componente cualitativo, los entrevistados correspondieron en
su mayoria a profesionales del drea de la salud (66.63%), vinculados a su
cargo actual desde hace cinco anos o menos (95.82%) y con antiglieda-
des en la institucion entre uno y cinco anos (41.66%) o mayores de diez
afios (25%). En su mayorta, las respuestas de los entrevistados indicaron
que conocian los procesos del Grupo Funcional de Investigaciones (GFI)
(43.4% se ubico dentro de esta categoria); tenian alguna informacion so-
bre la historia del mismo (20.7% de las respuestas) o sobre su estructura
orgdnica. Solamente un 5.4% de las respuestas denotd conocimiento es-
pecifico de resultados de investigaciones coordinadas por el GFI durante
el periodo 1997-1998; estas respuestas correspondieron a directivos de
la SDS vy direcciones locales. Un 16.8% de las respuestas obtenidas se
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ubico en la categoria de desconocimiento o conocimientos errdneos sobre
el GFl; en su mayoria, estas respuestas correspondieron a funcionarios
directivos u operativos de ESE. Funcionarios de todos los niveles (excep-
to técnicos de ESE) formularon respuestas en las que demostraron co-
nocer los procesos del GFl. siendo el concepto de investigacion segun
lineas de trabajo el mas difundido. seguido por la funcion de coordinacion
y el apoyo a la investigacion en el Distrito Capital. En general, los funcio-
narios que proporcionaron menos unidades de andlisis sobre conoci-
miento del GFl fueron los técnicos de ESE.

Tomando las respuestas entregadas por los entrevistados en torno al
conocimiento de resultados especificos de investigaciones coordinadas
por el GFl en el periodo establecido, muchos funcionarios proporciona-
ron unidades de andlisis demostrativas de que posefan algin tipo de co-
nocimiento sobre ellos, pero pocos fueron capaces de ubicar dichas
investigaciones como producto de los procesos del GFl, aunque si las
relacionaban con la SDS. Quizds por esto muchos de quienes inicialmen-
te sefialaron no conocer investigaciones coordinadas por el GFl después
fueron capaces, no obstante, de dar informacion sobre los resultados de
algunas de estas.

En su gran mayoria (61.14% de respuestas), las investigaciones fueron
identificadas por sus temas; los mds mencionados correspondieron a in-
vestigaciones sobre oferta de servicios, aspectos financieros. lactancia
materna y reproduccion femenina. Quienes mencionaron tener conoci-
miento sobre un mayor nimero de temas fueron los directivos de la SDS,
seguidos por directivos de direcciones locales y técnicos de ESE. En su
mayoria, los funcionarios que desconocian los resultados de investigacio-
nes fueron técnicos de la SDS y ESE.

Al indagar sobre el medio por el cual los entrevistados conocieron los
resultados en cuestion. la mayoria de respuestas se ubicaron en la catego-
ria de medio escrito (38.48% de las respuestas) y presentacion publica
(30.76%). Nadie menciond los medios magnéticos disponibles en la SDS.
Llamo la atencion que, mientras el medio escrito fue mencionado por
funcionarios de todos los niveles, las presentaciones piblicas fueron men-
cionadas solamente por directivos de todos los niveles y operativos de
ESE, y la presentacion privada aparecio exclusivamente en las frases-res-
puesta de los directivos del nivel central.
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Cuando los funcionarios afirmaron no conocer los resultados, sus fra-
ses-respuesta giraron en torno a tres categorias: no percibir utilidad en las
investigaciones realizadas (42.84% de las respuestas); no poder asistir a
las presentaciones publicas a las cuales se les invita (42.84% de las res-
puestas) o considerar que el acceso a la informacion derivada de las
investigaciones es dificil para ellos (28.56% de las respuestas). En este
dltimo caso, todos los funcionarios correspondian al nivel operativo.

En cuanto a los juicios emitidos en torno a la calidad de las investiga-
ciones coordinadas por el GFl, el 52.6% fueron favorables y sélo 9.2%
desfavorables. Los juicios sobre utilidad de resultados fueron favorables
en el 80% de las unidades de andlisis emitidas.

Al solicitar a los entrevistados que sugirieran estrategias para mejorar
la difusion de las investigaciones, las categorias con mayor cantidad de
unidades de andlisis fueron: medios alternos a los empleados hasta la
fecha (68.9% de las respuestas) y ampliacion de la cobertura de pobla-
cidn hacia la que se dirige la informacion (12.9%).

DiscusionN
—.._

Como era de esperarse, el empleo simultdneo de técnicas cualitativas y
cuantitativas centradas en un mismo proceso de estudio, constituyd una
rica fuente de informacion complementaria que aumentd la compren-
sion de lo estudiado. Asl, los datos cualitativos “clasificaron” el sentido de
los hallazgos cuantitativos, proporcionando ademads resultados adiciona-
les no capturados mediante la metodologia cuantitativa planteada; la
metodologia cualitativa actud como vehiculo para conocer aspectos im-
portantes en relacion con los procesos de valoracion, motivacion para el
uso y flujo de la informacion sobre las investigaciones en salud entre los
funcionarios estudiados, proporcionando elementos clave que inclusive
senalan la direccion en la cual pueden formularse las estrategias de inter-
vencion apropiadas para superar las dificultades y potenciar las fortalezas
identificadas mediante los procedimientos cuantitativos. Los resultados
de ambos abordajes no se refieren a unidades de andlisis idénticas, por lo
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cual no deben ser comparados entre si en busca de una validacion mutua;
mds bien, debe realizarse una lectura simultdnea de los mismos, com-
prendiendo que reflejan aspectos diferentes del mismo problema, igual-
mente importantes en el proceso de busqueda de soluciones. Por ejemplo,
en cuanto a los medios por los cuales los funcionarios se enteraron de
los resultados de las investigaciones, en el componente cuantitativo se
encontro que el 69% de los encuestados respondié haber tenido acceso
a la informacion mediante un medio escrito, mientras que ante el item
equivalente en la entrevista dirigida solamente el 38.48% de las unidades
de andlisis (frases-respuesta) correspondio al medio escrito. Esto no indi-
ca necesariamente que porcentajes diferentes de los entrevistados y
encuestados hayan tenido acceso a informacion por medios escritos,
porgue en el primer caso las unidades de analisis fueron las personas y en
el segundo las frases.Mas bien, la fuente cualitativa proporciona informa-
cion importante sobre el grado de recordacion e importancia atribuida
a este medio por los participantes en la entrevista, puesto que se genera-
ron pocas respuestas en torno a €l, mientras que la fuente cuantitativa
identifica informacion relativa a la intensidad de difusion del medio entre
los encuestados.

De esta forma, se hizo evidente la necesidad de ampliar la cobertura
de difusion de resultados, fortaleciendo medios de ficil acceso y acepta-
cion por funcionarios de todos los niveles y tipos de cargo. Ademds, resul-
to claro que es imprescindible fortalecer el flujo de la informacion desde
los niveles directivos a los técnicos y desde la Secretaria Distrital de Salud
hacia la direcciones locales y Empresas Sociales del Estado.

Es probable que la implementacion y distribucion amplia de publica-
ciones periddicas con resumenes contribuya a solucionar estas deficien-
cias, teniendo en cuenta la amplia intensidad de difusion de los medios
escritos entre los funcionarios de todos los niveles y tipos de cargo, asi
como su aceptable recordacion, evidenciada durante las entrevistas. lgual-
mente, se deben explorar otros medios de comunicacion y estrategias
para el fomento del uso de informacion, alternativos a los existentes, que
respondan mejor a las necesidades y dificultades planteadas por los fun-
cionarios.

Uno de los objetivos del GFI de la Secretaria Distrital de Salud es el
“apoyo a la creacion de grupos de investigacion y promocion de la activi-
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dad investigativa, fortaleciendo los grupos existentes por medio de la
asesoria. la capacitacion y asistencia técnica a funcionarios de la entidad
pertenecientes a los dmbitos central y local”. En este sentido, se detectd
que ademds de las necesidades de informacion, los funcionarios manifes-
taron importantes necesidades de gratificacion personal relacionadas con
la capacitacion e implicacion en procesos de investigacion en salud pro-
pios de sus entidades. Posteriormente debe explorarse la pertinencia de
emplear estimulos relacionados con estas necesidades como estrategias
que propicien el sentido de pertenencia de los funcionarios hacia la in-
vestigacion en salud realizada en el Distrito Capital y fomenten el empleo
efectivo de esta en la toma de decisiones.

CONCLUSIONES
@

De acuerdo con el estudio, las investigaciones en salud coordinadas por la
Secretaria Distrital de Santa Fe de Bogotd estdn siendo conocidas y utili-
zadas para latoma de decisiones en salud por parte de los funcionarios
de la Secretaria Distrital de Salud, las Empresas Sociales del Estado y las
Direcciones Locales de Salud del Distrito Capital. El material impreso fue
el medio por el cual se difundid mds ampliamente la informacion relacio-
nada con investigaciones de la SDS. Las investigaciones en salud resulta-
ron Utiles, en especial para mejorar en los funcionarios su conocimiento
sobre la problemdtica de salud de Santa Fe de Bogotd, para tomar deci-
siones con mayor grado de certeza y orientar con elementos técnicos las
estrategias de intervencion que se planean.
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RESUMEN
. 2

OgJETIVOS

[- Identificar el lugar habitual de residencia de los pacientes hospitali-
zados en las instituciones de la red adscrita y no adscrita de Il y [l nivel de
la Secretaria Distrital de Salud-Fondo Financiero Distrital de Salud.

2- Identificar y relacionar las diferentes variables sociodemogrificas
con respecto a la procedencia y cargo economico del paciente.

3- Identificar los diferentes aspectos relacionados con la referencia,
tipo de ingreso y contrarreferencia de pacientes y asociarlos con la pro-
cedencia.

4- Identificar la relacion de duracion de estancia, diagndsticos y de
mortalidad intrahospitalaria en los pacientes objeto de estudio.

5 Generar modelos multivariados que permitan identificar el efecto
ajustado que tiene el lugar habitual de residencia sobre la asignacion del
cargo economico del paciente por parte de la IPS.

MeTopoLOGiA

Se realizd un estudio de tipo descriptivo con una dimensionalidad
transversal. El universo de referencia a partir del cual se realizaron las
inferencias de los resultados, fue el de los pacientes hospitalizados en la
red adscrita y no adscrita de Il y lll nivel del Distrito del || de enero al 5
de febrero de 1999. Las variables involucradas fueron de cardcter
sociodemografico, caracteristicas generales de la hospitalizacion, cargo
economico del paciente, costo de la atencion y lugar habitual de residen-
cia. Se utilizd una entrevista estructurada a cada uno de los pacientes,
para adquirir la informacion requerida; ademds de la hoja estadistica de
admision, notas de enfermeria e historia clinica, esta ultima con la debida
autorizacion de la institucion.

RESULTADOS
De 2.696 pacientes incluidos finalmente en el andlisis, se determind
que el 8,73% de estos residian fuera de Bogotd. El pertenecer a este tipo
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de pacientes fue un factor de riesgo para ser asumido inadecuadamente
por parte del Fondo Financiero Distrital de Salud.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados mostrados se destaca en forma clara la
relacion existente entre el hecho de residir fuera de Bogotd y el ser
asumido inadecuadamente por parte del Fondo Distrital de Salud. A par-
tir de estos resultados se propone realizar diferentes estrategias de ca-
rdcter administrativo y operativo con el fin de resolver el problema.

PALABRAS CLAVE
Lugar habitual de residencia, procedencia, servicios de salud.

INTRODUCCION
i _,..._____

La caracterizacion del lugar habitual de residencia en los pacientes
atendidos en una red hospitalaria es un aspecto poco estudiado en la
administracion de servicios de salud. Muchos estudios de utilizacion y
acceso de servicios consideran la residencia de los pacientes como una
covariable mds que es necesario controlar en el momento del andlisis, sin
ser considerada como un factor determinante especifico, y siendo
categorizada en funcidn de la procedencia urbana o rural (1-18).

Dentro de estos estudios, el realizado por Culler y colaboradores (3)
evidencio una relacion directa y estadisticamente significativa entre la pro-
cedencia rural y hospitalizaciones prevenibles en pacientes de tercera
edad. En este estudio se consideraron como hipdtesis probables a estos
hallazgos, las dificultades de acceso geogrdfico de la poblacion rural.

En el caso especifico de la ciudad de Santa Fe de Bogotd. el estudio del
lugar habitual de residencia en la red de la Secretaria Distrital de Salud, es
un elemento bdsico en el control vy la verificacion de derechos de partici-
pantes vinculados a cargo del Fondo Distrital de Salud, tal como lo han
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demostrado diversos informes de MBC en el proyecto de Gerencia y
Administracion Integral de Enfermedades de Alto Costo (18. 19, 20).

El objetivo de esta investigacion fue determinar el lugar habitual de
residencia de los pacientes hospitalizados en las instituciones de la red
adscrita y no adscrita de segundo vy tercer nivel de la Secretaria Distrital
de Salud - Fondo Financiero Distrital de Salud, asi como identificar las
variables mas relacionadas con el mismo.

METODOLOGIA
| 2

Se realizd un estudio transversal. La muestra a partir de la cual se realiza-
ron las inferencias de este estudio fueron los pacientes hospitalizados
durante el periodo comprendido entre el || de enero y el 5 de febrero
de 1999 en las IPS de segundo y tercer nivel pertenecientes a la red del
Distrito. Con el fin de mejorar el poder y la precision del estudio, se
propuso estudiar el total del universo de referencia.

Las variables involucradas en el estudio fueron divididas en variables
de control, variables independientes y variables dependientes. Las varia-
bles de control fueron aquellas que debieron ser medidas para controlar
confusiones en el momento de realizar andlisis estadisticos. Una vez con-
troladas dieron una vision mas real de las caracteristicas del fendmeno.
Dichas variables fueron la edad, el sexo, la clasificacion socioecondmica, la
escolaridad, la ocupacion, los IPS, el tipo de red, el nivel de complejidad. el
diagndstico de ingreso, el diagndstico de egreso y la mortalidad intrahos-
pitalaria.

Las variables independientes fueron aspectos relacionados con las
caracteristicas propias de las IPS y el proceso de atencion de los pacien-
tes: tipo de ingreso, cargo economico identificado por la IPS, cargo eco-
nomico corroborado por MBC, servicio de egreso. tipo de egreso, motivo
de la utilizacion de la red del Distrito y cargo economico. En los pacientes
residentes fuera de Bogotd y de municipios de su drea de influencia se
indago por la existencia de red social de apoyo en el Distrito.
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A la variable lugar habitual de residencia, se le determind su efecto
después de ser ajustada por las variables de control y las variables inde-
pendientes. Las variables costo de la atencion, estancia hospitalaria y car-
go econdmico adecuado al Fondo fueron consideradas como variables
de resultado. La variable lugar habitual de residencia se definid inicialmen-
te teniendo en cuenta la siguiente definicion: ente territorial local (Distri-
to Capital o municipio) donde el paciente residia en forma permanente
desde hacia mds de tres meses (90 dias calendario). Para efectos de este
estudio, el término residencia se definid como el lugar de morada del
paciente.

A los instrumentos de captura que contenian las variables anotadas se
les realizé un estudio piloto para su correspondiente ajuste vy validacion,
seleccionando para el efecto una muestra de 40 pacientes de diferentes
instituciones. Esta actividad permitid trazar con mayor claridad la defini-
cion operacional de cada una de las variables, ademds de realizar una
medicion estimada de la duracion de cada una de las entrevistas y el
diligenciamiento de los formatos de captura.

Para la recoleccion de la informacion se vincularon seis encuestadoras,
estudiantes de dltimo semestre de antropologia con disponibilidad de
ocho horas de trabajo, y dos supervisoras de profesion antropdloga y
administradora de empresas, todas con experiencia en la realizacion de
encuestas y entrevistas. A estas personas se les realizd un curso de capa-
citacion. el cual involucrd un componente tedrico de tres dias con temas
relacionados con la Ley 100, los objetivos del estudio y el modelo opera-
tivo del mismo, y tres dias de préctica de campo con cuatro IPS.

La investigacion contd con informacidn de fuentes primarias y secun-
darias que se obtuvieron a través de un levantamiento diario de los pa-
cientes que ingresaron o egresaron de los diferentes servicios hospitalarios.
La fuente primaria fue el paciente hospitalizado, al que se le realizd una
breve entrevista estructurada indagando por su lugar habitual de residen-
cia, escolaridad, ocupacion, estado civil y red social de apoyo en Bogota.
En caso de no ser posible interrogar al paciente debido a su condicidn
clinica, edad o estado mental, se indagd a los familiares o acudientes; si
ninguna de las fuentes era confiable se optd por una entrevista telefdnica
a lared familiar del paciente, la cual se realizd en cinco casos. Las fuentes
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secundarias fueron la hoja de seguridad, los formatos de remision de
pacientes y los registros de admision.

Una vez recolectada la informacidn, se identificaron |3 pacientes que
manifestaron estar radicados en Bogotd con sus familias desde hacia me-
nos de tres meses. En este caso especifico, se presentan los datos
desagregados en el andlisis univariado: en el andlisis bivariado y multivariado
se decidid incluir a estos pacientes como residentes en Bogotd. En la red
adscrita se indago por el total de pacientes hospitalizados en los servicios
descritos, identificando ademds su cargo econdmico. En la red no adscrita
se contemplaron los pacientes que la IPS informd como a cargo del Fon-
do Distrital de Salud por hoja de seguridad o nimero de consola. Esta
informacion se verificd por MBC para confirmar el lugar habitual de resi-
dencia y el cargo econdmico del paciente. La confirmacion del cargo
econdmico del paciente a cargo de MBC se realizd consultando la presencia
del paciente en la base de datos Afilia suministrada por la Secretaria.

Con el fin de garantizar el control de calidad de la informacidn reco-
lectada, MBC desarrolld, por medio de dos supervisoras, la revision y el
reencuestamiento de una submuestra de |20 pacientes indagando
especificamente por el lugar habitual de residencia. Dicha informacion se
analizé por medio del test de Kappa (coeficiente de correlacion intragrupal),
el cual dio un coeficiente de 0,81 con un valor de p de: 0000923, llegdn-
dose a la conclusion de que existe una fuerte correlacion entre los regis-
tros consignados entre el observador y el supervisor.

De 2.834 registros capturados durante el perfodo de la realizacion del
estudio se logrd obtener el lugar habitual de residencia en 2.696 pacien-
tes, dos de los cuales eran de Venezuela y uno de Ecuador, los cuales se
descartaron del estudio. quedando finalmente 2.693 registros de pacien-
tes con los que se realizd el andlisis.

Para el control de variables de confusion se utilizd la regresion logisti-
ca binaria. Con el fin de facilitar el andlisis, se construyeron a posteriori
(después de la medicion) variables dummy vy se recodificaron algunas de
estas. La inclusion de covariables a cada modelo se realizd de acuerdo
con los criterios definidos por Kleinbaum (2 1). Para la digitacion de infor-
macion se disefid una base de datos en Acces, a la cual se le realizé un
aplicativo de exportacion al software Stata Intercool version 5 (22).
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RESULTADOS
== o

La tabla | describe el porcentaje de respuesta de los 2.693 pacientes
registrados durante el periodo del estudio, asi como el analisis univariado
respectivo, en el cual se destaca que todas las variables obtuvieron un
porcentaje superior al 80%, a excepcion del servicio de egreso, el monto
de facturacion y la estancia. Estas ultimas variables tuvieron un comporta-
miento atipico debido a que, al final dei estudio, una proporcion impor-
tante de los pacientes no habia egresado en el momento de finalizar la
recoleccion de la informacion.

En cuanto al lugar habitual de residencia se observd que el 8,73% de
los pacientes residian fuera de Bogotd. En la tabla 2 se discrimina esta
variable por departamento o distrito; en esta se observan |3 pacientes
con menos de 90 dias de estancia en Bogotd, pero que en el momento
de la entrevista manifestaron estar con sus familias en esta ciudad. Se
destaca ademds la frecuencia de pacientes residentes en municipios de
Cundinamarca. seguido del departamento del Quindio, el 100% de estos
dltimos remitidos a Bogotd por traumas generados por el terremoto del
eje cafetero, ocurrido en el transcurso del estudio.

En latabla 4 se muestran los resultados del andlisis multivariado, en el
cual se ajusto el efecto del lugar habitual de residencia después de con-
trolar las variables de confusion, destacdndose los siguientes aspectos:

* Se puede apreciar que la red adscrita se comporta como factor
protector. relacion que desaparece al ser ajustada la variable por el
modelo.

* Los pacientes atendidos en el nivel lIl tienen un riesgo 1,76 veces
mayor de ser cargados inadecuadamente al fondo, relacion que
pierde significacion estadistica en el modelo a pesar de que el OR
sigue siendo mayor a uno.

+ Los pacientes ingresados por medio de remisiones y consulta ex-
terna presentan posibilidades |,4 y 2,46 veces mayores de ser car-
gados inadecuadamente al Fondo con respecto a los pacientes
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que ingresan por urgencias. Al hacer el ajuste, la categoria consulta
externa incrementa su fuerza de asociacion con un OR de 4,02 y
la pierde la remision.

» Las pacientes ingresadas con diagndsticos ginecobstétricos se com-
portan como factor protector; situacion que persiste en el modelo
ajustado aunque pierde su significacion estadistica.

» La presencia de enfermedades catastrdficas incrementa las posibi-
lidades de ser asignado inadecuadamente al Fondo, sin embargo, el
OR ajustado pierde significacion estadistica.

» El servicio de oncologia se comporta como factor de riesgo, situa-
cion que desaparece en el modelo.

* El serde fuera de Bogotd presenta un OR muy elevado que persis-
te con el ajuste de variables. Es importante mencionar que los OR
crudos con significacion estadistica disminuyeron su efecto, al ser
agregado en el modelo la variable lugar habitual de residencia.

DiscusioNn

Teniendo en cuenta los hallazgos del andlisis bivariado y multivariado, se
pueden identificar las siguientes tipologias segtin el lugar habitual de resi-
dencia.

Los pacientes residentes fuera de Bogotd tienen una distribucion de
sexo equilibrada, no existe un predominio particular de un tipo de ocu-
pacion,el promedio de edad es mayor que en los pacientes residentes en
Bogotd, el tipo de ingreso mds frecuente es por medio de la remision,
presentan una mayor frecuencia relativa de diagndsticos relacionados con
enfermedades catastroficas, una media y mediana de estancia mds pro-
longada, una mayor utilizacion de la red de tercer nivel hospitalario y una
mayor posibilidad de ser cargados econdmicamente en forma inadecua-
da al Fondo Distrital de Salud

Por el contrario, los pacientes residentes en el Distrito tienen un ma-
yor predominio del sexo femenino,una media y mediana de edad menor;
una mayor frecuencia relativa de diagndsticos relacionados con trastor-
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nos ginecobstétricos, factor que condiciona una proporcion menor de

enfermedades catastroficas. Adicionalmente, la duracion de la estancia es
menor Yy su tipo de ingreso mas frecuente es a través de urgencias. Por

dltimo, estos pacientes tienen menores posibilidades de ser cargados

inadecuadamente al Fondos Distrital. con respecto a los pacientes resi-
dentes fuera del Distrito.

Teniendo en cuenta los resultados del andlisis multivariado, y retomando

los conceptos de Zamora sobre dreas de atraccion (23), se pueden for-

mular las siguientes posibles explicaciones sobre el fendmeno descrito:

Existe la tendencia, en un gran nimero de pacientes residentes
fuera de Bogotd. a demandar servicios a cargo del Fondo Distrital
de Salud. Los factores relacionados con este fendmeno serian los
mencionados anteriormente: bajas coberturas de aseguramiento
en municipios, factores involucrados con la recesion econémica o
barreras de acceso administrativo a los servicios.

Es posible que no exista un proceso claro en las IPS sobre cdmo
facturar a entes territoriales diferentes al Distrito, aspecto que debe
ser mds complejo desde el punto de vista operativo, cuando se
trata de regiones mds apartadas. Esta situacion puede condicionar
un incentivo perverso al verificar los derechos de los pacientes
que residen fuera de Bogota.

En el andlisis bivariado con OR crudos se identifica claramente que
los pacientes que ingresan remitidos o por consulta externa tienen
mayores posibilidades de ser cargados inadecuadamente al fondo,
tendencia que persiste en el modelo ajustado a pesar de perder su
significacion estadistica. En este caso se encontrd una fuerte rela-
cion entre el tipo de ingreso y el lugar habitual de residencia, hecho
que explica el ajuste. En este sentido se puede argumentar que en
el proceso de remision pueden existir factores que inducen a que
el paciente sea asumido por el Fondo, con un claro beneficio eco-
nomico para el ente territorial.

Las IPS adscritas se comportan como factor protector; a pesar de
su ausencia de significacion estadistica en el modelo ajustado; sin
embargo el OR sigue preservando un valor menor a uno. Este
hecho puede deberse a que este tipo de red tiene mayores con-
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troles por parte de la Secretaria y al menor riesgo de recibir pa-
cientes residentes fuera de Bogotd. La red no adscrita tiene con-
tratos con un mayor nimero de pagadores (ARS, Fondo Distrital,
EPS, SOAT, entre otros). cada uno de ellos con procesos de verifi-
cacion diferentes, lo que puede condicionar una mayor probabili-
dad de error al identificar el cargo economico. Sin embargo, se
puede argumentar que existen diferentes tipologias y comporta-
mientos al interior de la red no adscrita, en la cual puede ser rele-
vante realizar andlisis especificos de sus procesos administrativos
para obtener mayor precision en los resultados.

» Existen deficiencias evidentes en el proceso de verificacion de de-
rechos de los pacientes en toda la red hospitalaria del Distrito,
siendo mayor el fendmeno en IPS con altos volumenes de aten-
cion. Se destaca el comportamiento particular del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia, hecho que estd relacionado con el OR crudo
del servicio de oncologia. En este sentido, al interior del andlisis de
la regresion logistica se encontro que esta institucion presenta una
probabilidad mayor de recibir pacientes de fuera de Bogotd.

Las tipologias antes anotadas responden al comportamiento espera-
do de poblaciones que habitan o no en el drea Distrital.

En este orden de ideas, es logico pensar que los pacientes residentes
fuera de Bogotd han sido remitidos, en una proporcion importante, debi-
do a que sus condiciones clinicas rebasaron la capacidad instalada de los
hospitales locales y regionales de los municipios, incrementando la posibi-
lidad de que estos pacientes tengan enfermedades catastroficas.

Asimismo, la utilizacion de servicios de los pacientes residentes en
Bogotd, igual que cualquier otra poblacion de referencia, responde a de-
terminados tipos de patologias de diferente complejidad clinica. Sin em-
bargo, no todos los pacientes se acogen a esta tipologia. En este sentido
vale la pena destacar que el 44,78% de los pacientes residentes fuera de
Bogotd ingresaron por el servicio de urgencias. Este hallazgo obliga a
realizar las siguientes conjeturas:

« ,Se trata de pacientes de municipios circunvecinos a Bogota, que
estaban en esta ciudad por razon a su trabajo, estudio o visitando
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familiares,y que presentaron una condicion clinica urgente que los
obligd a demandar los servicios de la red Distrital? Si este factor
explicara la mayor parte de! fendmeno, se esperaria que los diag-
nosticos de los pacientes estuvieran relacionados con condiciones
urgentes. Por lo contrario, se observa un fuerte predominio de
enfermedades catastroficas, que la mayoria de las veces generan
demanda de servicios por consulta externa o por medio de remi-
siones de hospitales de menor complejidad.

+ ;Existe un importante nimero de pacientes residentes fuera de
Bogotd que poseen fuertes nexos con familiares o amigos residen-
tes en la ciudad, y que por problemas de acceso administrativo o
financiero en sus municipios, buscan atencion en la red hospitalaria
del Distrito? La corroboracion de esta hipdtesis no puede ser con-
firmada o rechazada con las variables o hallazgos de este estudio,
lo que ameritaria una investigacion futura. Sin embargo, cabe supo-
ner que los hospitales pueden tener un drea de atraccion de pa-
cientes que rebasa la organizacion operativa de las redes, en
términos de regionalizacion o de normas de referencia y contra-
rreferencia.

El concepto de "'drea de atraccion” fue introducido por Zamora (23).
quien parte del hecho de que la organizacion de los servicios de salud
estd basada en principios geograficos de regionalizacion de redes de ser-
vicios. En esta situacion, a un centro de atencion se le asigna una pobla-
cion ubicada en un drea geogrdfica determinada. Sin embargo, cada
institucion tiene un drea de atraccidn que no necesariamente se
circunscribe a los limites ideales demarcados. A partir de este principio se
derivan los conceptos de retencion y escape, el primero de los cuales es
definido como la proporcion de la poblacion que recibe los servicios de
salud. El escape es su complemento, concebido como la proporcion de
usuarios locales que reciben los servicios de salud en otros centros. El
mismo autor complementa su modelo agregando el término flujo o aper-
tura, que es la proporcion de usuarios no residentes en el drea de atrac-
cion que obtienen los servicios en un centro dado.

En el caso especifico de este estudio se evidencia un porcentaje de
escape de los centros de salud fuera del Distrito, al copar su capacidad
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resolutiva. Asimismo, como fendmeno complementario, se evidencia un
flujo o apertura de las IPS del Distrito con respecto a los pacientes resi-
dentes en otros municipios, factor esperado, dado el hecho de la impor-
tancia evidente que tiene la red hospitalaria de Bogotd sobre una amplia
region del pais. Sin embargo. como vya ha sido mencionado, este flujo o
apertura no se da solo por medio de la remision de pacientes, o por lo
que se podria mencionar como un flujo ordenado de pacientes de IPS de
diferente complejidad. Por el contrario, ef 49,8% de los pacientes residen-
tes por fuera de Bogotd ingresan por medio de los servicios de urgencias,
como vya fue anotado. En este sentido diferentes investigaciones, entre las
que se puede mencionar la realizada por Coast (24), relacionan la utiliza-
cion inadecuada y no pertinente de servicios de urgencias con la falta de
seguridad social en salud, ya que los pacientes, al tener multiples barreras
de acceso de cardcter financiero y administrativo, recurren como ultima
opcion a los centros de urgencias de hospitales estatales.

Como complemento a los factores anotados, es posible que muchos
de los municipios donde residen los pacientes tengan serias dificultades
operativas y financieras para garantizar la cobertura a la seguridad social
en salud por medio del régimen subsidiado a una proporcion importante
de la poblacidon con mayores necesidades bdsicas insatisfechas. Se agrega
ademds a este hecho, la desaceleracion econdmica del pais en el momen-
to del estudio, que obliga a muchas personas, por quedar desempleadas,
a dejar de cotizar al régimen contributivo del Sistema de Seguridad Social
en Salud.

Teniendo en cuenta los factores anotados, y retomando algunos con-
ceptos de Zamora, se puede formular la hipdtesis de que, mds halla del
drea de influencia que puede tener cada IPS ubicada en el Distrito, la
ciudad de Santa Fe de Bogotd, por razones que seria necesario abordar
en forma precisa en otro estudio, genera un flujo permanente de pacien-
tes que busca satisfacer sus necesidades de servicios de salud por posi-
bles barreras econdmicas en sus municipios. Esta hipdtesis se puede
complementar mencionando que las mejoras administrativas obtenidas
en algunos hospitales del Distrito pueden condicionar un flujo preferen-
cial de pacientes que no necesariamente residen en Bogotd.

A partir de los elementos mencionados se puede formular la conjetu-
ra de que, ademds del flujo o apertura de pacientes de diferentes muni-
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cipios que se desplazan a la ciudad de Santa Fe de Bogotd demandando
servicios de diversos niveles de complejidad, existen otros factores que
condicionan a que sean identificados inadecuadamente a cargo del Fon-
do Distrital de Salud.

En el andlisis bivariado, los modelos de regresion evidenciaron relacio-
nes involucradas con el cargo inadecuado al Fondo Distrital de Salud con
las variables: red no adscrita, enfermedades catastroficas. diagndsticos
ginecobstétricos, consulta externa y lugar habitual de residencia. Después
de realizar el ajuste de covariables, solo persistieron en su relacion las dos
dltimas variables anotadas. Esta relacion se mantuvo después de fragmen-
tar el andlisis en IPS de la red adscrita y no adscrita.

Desde el punto de vista metodoldgico es necesario identificar los al-
cances reales del estudio, que necesariamente serian complementados
en investigaciones futuras:

+ Ladimensionalidad y temporalidad de la investigacion es transver-
sal, lo cual limita las inferencias estadisticas de los resultados al pe-
riodo en que se recolectd la informacion. Sin embargo, si por
experiencias administrativas y operativas de la Secretaria, se consi-
deran los meses de enero y febrero como tipicos en la utilizacion
de servicios de salud, es plausible realizar inferencias no estadisti-
cas a otros meses del ano teniendo en cuenta los eventos
eptdemioldgicos y sociales que se puedan presentar en los mis-
mos.

* Los modelos multivariados de regresion logistica fueron realizados
con el Unico propdsito de ajustar variables de confusion, por lo
que no pueden ser utilizados como modelos explicativos o
predictivos por parte de otros investigadores.

* Es necesario realizar otras investigaciones complementarias ten-
dientes a determinar otros factores relacionados con la compro-
bacion de derechos de usuarios o con la remision de pacientes, y
relacionarlos con el lugar habitual de residencia.
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CONCLUSION

El lugar habrtual de residencia tiene un fuerte efecto sobre el cargo eco-
nomico inadecuado del Fondo Distrital de Salud en el periodo estudiado.
Los pacientes residentes fuera de Bogotd se comportan como factor de
riesgo en este fendmeno. Este hallazgo persistio después de haber ajusta-
do las posibles variables de confusion involucradas en la investigacion. A
partir de estos resultados se recomienda realizar otros estudios que per-
mitan detectar las falencias en el proceso de verificacion de los afiliados y
en los procesos administrativos de las IPS en el recobro de siniestros
pertenecientes a entes territoriales diferentes al Distrito.
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Tasea |

RESUMEN DE VARIABLES DE ESTUDIO Y PORCENTAJE DE RESPUESTA DE
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA RED DE |l v Il NiveL DEL DisTRITO

SEGUN EDAD, DEL | | DE ENERO AL 5 DE FEBRERO DE 1999

Variable

Edad
Sexo
Femenino
Estado civil
Casado(a) union libre
Otras categorias
Escolaridad
Sin educacion
Con educacion otras categorias
Ocupacion
Trabajador independiente
Asalariado
Ama de casa
Otras categorias
Tipo de red
Red adscrita segundo nivel
Red adscrita tercer nivel
Red no adscrita tercer nivel
Tipo de ingreso
Urgencias
Remitido
Consulta externa
Servicio de ingreso
Medicina interna
Pediatria
Ginecobstetricia
Cirugia general
Otros

o media +- (ds)

Proporcion

Porcentaje de
respuesta

29,80 (22.88)
62.72

59.33
41,67

781
44,98

22,71
6.20
46,60
2449

23,1
47,32
29.58

62,64
33,62
S

| -6/
17,00
3221
19,75
11,37

97.32

100.00
85.27

82.09

86.68

100

96.6

96.04
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Variable Proporcion [ Porcentaje de
o media +- (ds) = respuesta
Diagndsticos de ingreso 95.46
Parto unico espontdneo 2248 [
Neumonia organismo no
especificado 8,16
Trastornos relacionados con
la duracion de la gestacion vy el
crecimiento fetal 4,85
Embarazo terminado en aborto 376
Agresiones 376
Otros 56.99
Cargo econdmico informado
por la IPS 100
Fondo Distrital 79.87
No fondo 20.13
Cargo econdmico
corroborado por MBC 95.68
Fondo Distrital | 77.47
No fondo 2253
Monto de facturacion 2.224.306 2491
Lugar habitual de residencia 100
Santa Fe de Bogotd D.C. - 91.27
Fuera de Santa Fe de Bogota 8.73

Fuente: Datos obtenidos en la investigacion.
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TaBLA 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES HOSFITALIZADOS EN LA RED DE Il v Ill NIVEL
DEL DISTRITO SEGUN DEPARTAMENTO O DISTRITO DONDE RESIDE
HABITUALMENTE, DEL | | DE ENERO AL 5 DE FEBRERO DE 1999

Departamento o distrito

habitual de residencia

Bogota DC mas de 90 dias
Bogotd D.C menos de 90 dias
Cundinamarca
Quindio

Tolima

Boyaca

Meta

Santander
Casanare

Huila

Antioquia
Putumayo

Valle

N. de Santander
Guainia
Caqueta
Atldntico
Bolivar
Risaralda
Amazonas
Arauca

Caldas

Cauca

Choco
Cordoba
Guaviare
Guajira
Magdalena
Sucre

Total

Frecuencia
absoluta

2445
13
68
48
26
23
12

Fuente: Datos obtenidos en la investigacion
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Porcentaje

90,79
0,48
253
1,78
097
0.85
0,45
0.33
0,30
0.19
0:15
0.15
011
0,11
011
0.1
0.07
0,07
0,07
0,04
0.04
0.04
0,04
0.04
0.01
0,04
0,04
0.04
0.04
100.00

Porcentaje

acumulado

90,79
9127
93,80
95.58
96,55
9740
97.85
98,18
98,48
98.67
98,82
98,97
99.08
991G
99.30
9941
99,48
99.55
99,62
99.66
99.70
99.74
99,78
99.82
99.86
99,90
99,94
99.98
100,00



TaeLA 3
RESUMEN DE LOS RESULTADOS DEL ANALISIS BIVARIADO DEL LUGAR HABITUAL DE
RESIDENCIA CON RESPECTO A LAS DEMAS VARIABLES INVOLUCRADAS EN EL ESTUDIO,
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA RED DE Il ¥ II] NiveL DEL DisTRITO
SEGUN DEPARTAMENTO O DISTRITO DONDE RESIDE HABITUALMENTE,
DeL || DE ENERO AL 5 DE FEBRERO DE 1999

Varible | Lugar  habitual de _ residencia | Test - Valor ' Valor
" Bogotd | Cundinamarca | Resto | estadistico | del test | de p

Edad WIS | 4398 | 3599 |Knsalwals | 2751 | 00011
Sexo (femenino) 6334 57.35 55,68 | Chi cuadrado | 537 | 0068
Escolaridad
(sin educacion) 73 6.3 130 Fisher 0.10
Estado cwil
(casada) 600 600 490 Fisher 0059
Actividad
economica
(asalariado) 63 7S 40 Fisher 020
Nivel de fa IPS (1) 40 57 6.6 | Chi cuadrado | 4084 | 00000
Tipo de red
(adscrita) 280 48,0 430 | Chi ciadrado | 3084 | 0000
Tipo de ingreso
(urgencias) 640 4477 490 Fisher 007
Enfermedades
catastroficas 8.2 3943 2574 | Chicuadrado | 121,78 | 0,000
Estancia 547 84 9.2 |Kruskal Wallis | 855 | 0035
% de cargo
inadecuado al fondo 13,74 100,00 98,03 Fisher 0,000
Monto de facturacion | 1923990 | 4.442.884 Kruskal Walis | 6,26 | 0012

Nota: En las variables cuantitativas edad, estancia y monto de facturacion se registran las me-
dias aritméticas. En las demds variables cualitativas se describen las proporciones de las categorias
de referencia.

Fuente: Datos obtenidos en la investigacion.
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TaBLA 4
REGRESION LOGISTICA DE LAS VARIABLES QUE INCIDEN EN LA ASIGNACION
INADECUADA DEL CARGO ECONOMICO AL FONDO DISTRITAL DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA RED DE Il v Il NiveL DeL DisTrRITO,

DEL | | DE ENERO AL 5 DE FEBRERO DE 1999

Variable OR 1C P OR IC p
crudo ajustado
ok
Edad
Referencia 0 a 4 afos | | — I
514 afios 080 | 044-148 | 049 | 08I 034-195 | 065
15-44 afios 103 |077-138| 080 | 094 | 056-155 | 08l
45-59 anos 131 | 086-199 | 019 | 092 | 045185 | 08I
60 y mds 106 | 071-158 | 075 | 066 | 032-133 | 025
Sexo
Referencia femenino S [ — [ | p—
Masculino 1062 | 084-132 0596 | 072 | 047-1.11 | 014
Tipo de red
Referenciaredno | | | o |
adscrita 0611 | 049076 | 0000 | 092 | 062-1.36 | 069
Red adscrita
Nivel de IPS
Referencia nivel I | |
Nivel Il [,76 | 1,31-238 | 0000 | 138 | 088-217 | 0Q.I5
Tipo de ingreso
Referencia urgencias I [ I
Remitido 140 | I.I1-176 | 0004 | 097 | 067-140 | 088
Consulta externa 246 | 145417 | 0001 | 402 174-929 | 0,001
Diagndsticos
ginecobstétricos
Referencia no I | s [ (ren
Si 056 | 042-075 | 000 | 069 | 04l-1.16 | O.l6
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Variable

OR IC p OR IC p
crudo ajustado
sl

Catastrofica
Referencia no | [
Si 245 | 181-331 | 000 022 | 061-1.22 | 0.8
Servicio de ingreso !
Referencia md [ g I
interna 089 | 060-1,31 | 055 [11 038-322 | 084
Pediatria 084 | 060-1,19 | 034 .15 039-341 | 078
Ginecobstetricia 081 | 047-139 | 045 | 068 0,18-257 | 058
uci, 573 | 356924 | 000 | 070 | 0.13-3.68 | 067
intermedios, quemados 133 | 092191 | 042 | 095 | 050-1.80 | 087
Oncologia
Cirugia
Escolaridad
Referencia: sin I |
educacidn 087 | 052-145 | 059 | 08| 0.28-231 | 0,70
Primaria 067 | 040-1.12 ] 0,13 15 | 039-336 | 078
Secundaria 092 1035245 | 087 | 043 | 004-378 | 044
Pregrado
Lugar habitwd | | | | | L.
de residencia [ I 98.26-
Referencia Bogotd 2485 | 91-675 | 0000 | 73585 | 551029 | 0,000

No Bogotd

" Ocupacidn se ha ehminado del modelo de regresicn logistica debido & que no representa una varizble significativa
desde el punto de wista estadistico.
" £l OR se ajusto con las vanables edad, sexo, tpe de ingreso. diagndsticas ginecobstétricas. catastroficas. tipo de red y
lugar habitual de residencia. Pseudo R2= 0271 1.No de observaciones = 1843 (pacientes cargados & Fondo Distntal de

Salud por la IPS).

Fuente: Datos obtenidos en la investigacion.
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RESUMEN

- @ _

ANTECEDENTES

El accidente de trdnsito fue uno de los principales problemas de salud
publica en el Distrito Capital durante el periodo 996-1998. Segiin datos
del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INNLCF),
2919 personas perdieron la vida por esta causa, convirtiéndose asf en la
segunda causa de muerte violenta, superada solamente por los homici-
dios. En Teusaquillo se presenta un comportamiento discrepante de las
muertes violentas con respecto a Santa Fe de Bogotd. situacion que es
congruente con sus condiciones sociales y econdmicas.

OBJeTIVOS

Describir las caracteristicas del accidente de transito en esta localidad
de Santa Fe de Bogotad durante el afio 1998, y desarrollar un andlisis caso-
control para estimar la asociacion entre el desplazamiento por las dife-
rentes localidades de Bogotad y la muerte por accidente de trdnsito,
utilizando los registros del INMLCF.

MEeTODOLOGIA
Estudio descriptivo retrospectivo a partir del registro sistemdtico de
muerte violenta existente en el Instituto Nacional de Medicina Legal.

ResuLtapos

Las localidades donde mayor asociacion se encontrd tanto para el
afio 1998, como para el periodo 1996-1998, fueron Usaquén, Barrios
Unidos, Teusaquillo, Antonio Narifio y Fontibon. Considerando que la
unidad de exposicion fue geogridfica, llama la atencion que las localidades
mencionadas son atravesadas por las consideradas vias rapidas de Bogo-
t4, tales como las autopistas de El Dorado y la Norte Quito Sur:
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PALABRAS CLAVE
Accidente de transito, casos controles, razdn de disparidad. mortalidad
proporcional, lesiones de causa externa.

INTRODUCCION
@

En el contexto de salud publica, es necesario mitigar el efecto de los
accidentes de transito acompanando las intervenciones relacionadas con
la atencion de la urgencia, con otras acciones que permitan integrar co-
nocimientos e identificar aspectos relevantes del evento, potencialmente
sujetos a medidas de intervencion. En este escenario de la intervencion
deberd entonces considerarse el aporte de otros sectores que también
desde su perspectiva han estado interesados en el tema (medios de co-
municacion, institutos de transito y transporte, centros de estudios de
violencia. entre otras), para ampliar asi el espectro de andlisis del proble-
ma, reconociendo su multiple y compleja dinamica.

Segun datos del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, du-
rante el periodo 1996 a 1998 la tasa de mortalidad por accidente de
trdnsito en Colombia fue de 22 por cada 100.000 habitantes(1) —en San-
ta Fe de Bogotd fue 18 por 100.000 para ese periodo- (2). Cada tres
minutos ocurrid un accidente. La accidentalidad fue mayor los dias saba-
do y domingo, crecio durante el dia, descendio en la primera mitad de la
noche y permanecio estable en la madrugada. El 40% de los accidentes
con victimas fueron nocturnos.

Después del homicidio, el accidente de trdnsito es la segunda causa de
muerte violenta en Santa Fe de Bogotd, contribuyendo aproximadamen-
te con el 20% de las muertes violentas en la ciudad. Estudios previos
observaron como en algunas localidades el accidente de trdnsito es la
principal causa de este tipo de muertes (Usaquén 1996, Teusaquillo 1997
y 1998) (3). Una encuesta de morbilidad sentida, realizada en la localidad
de Teusaquillo en 1998, mostro que durante ese afo se habrian perdido
por causa de los accidentes 77.500 dias de trabajo o estudio, situacion
que agregada a una prevalencia de 3% de discapacitados por causas acci-
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dentales, y a que el 7% de la poblacion residente estuvo involucrada en
accidentes de trdnsito durante el Gltimo afio, genera un escenario de
intervencion obligado para el sector salud (4).

Se desconoce si la posibilidad de morir en accidente de trdnsito en
Santa Fe de Bogotd se presenta de manera homogénea en las diferentes
localidades, o si las caracteristicas en su malla vial y por tanto en el princi-
pal factor de riesgo —velocidad y energia cinética de los vehiculos—, gene-
ran particularidades locales que ameriten intervenciones diferenciales por
parte de los encargados de implementar politicas publicas en la ciudad.

Al observar las diferencias en el comportamiento del accidente de
transito con consecuencias fatales en la localidad de Teusaquillo, con res-
pecto a Santa Fe de Bogotd, se considerd pertinente identificar aspectos
relevantes por medio de un estudio descriptivo retrospectivo, de algunas
variables relacionadas con este evento como son los grupos etdreos de la
poblacion mds afectados, la condicion de la victima mds frecuente (peato-
nes, pasajeros, conductores), el nivel de alcohol en sangre reportado en
los eventos fatales registrados en la localidad vy las vias de mayor acci-
dentalidad, para avanzar por medio de un andlisis de razones de dispari-
dad en la estimacion de la posibilidad que tienen quienes se desplazan
cotidianamente por la localidad de Teusaquillo, de morir por esta causa

comparando con las otras localidades de Santa Fe de Bogotd para el afio
1998.

METODOLOGIA
— o . e

TIPO DE ESTUDIO

Se desarrolld un estudio descriptivo retrospectivo, a partir del registro
sistemdtico de muerte violenta existente en el Instituto Nacional de Me-
dicina Legal, regional Bogotad (centro nacional de referencia para el estu-
dio de la violencia). Se complementa con un andlisis de razones de
disparidad para estimar la asociacion entre la unidad geogrdfica localidad
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y la muerte en accidente de trdnsito en Santa Fe de Bogotd, para el
periodo 1996-1998.

DESCRIPCION DE LA POBLACION

El diagnostico de salud de la localidad de Teusaquillo, realizado en el
ano de 1997, reflejé que en la localidad se dan caracteristicas especificas
relacionadas con el entorno ambiental (atravesada por grandes vias, con
progresivo cambio en el uso del suelo), social (concentracion importante
de instituciones y alta poblacion flotante), demogrdfico (alta proporcion
de mayores de 60 afios con respecto al resto de Bogotd) y econdmico
(estrato 4 en el 80 % de su extension), que hacen que la lesion por causa
externa sea considerada de principal relevancia, tanto por la comunidad
como por las instituciones locales (5).

FUENTES DE INFORMACION

Para el proceso de recoleccion de la informacion se contd con la
colaboracion de los funcionarios del Departamento de Trdnsito de la
Policia Distrital, asi como del Instituto Nacional de Medicina Legal y Cien-
cias Forenses (INMLCF). Con el apoyo de la directora del Centro Nacio-
nal de Referencia para el Estudio de la Violencia, se accedio a la base de
datos del afio de 1998, diligenciada por dicho Instituto. Adicionalmente,
se conoce que la informacion sobre este evento presenta una sensibili-
dad cercana al 100%, pues debido a la exigencia de protocolos de orden
legal, esta informacion es tabulada de manera sistemdtica y estandarizada
en las bases de datos de dicha Institucion.

La referencia geogrdfica por localidad de ocurrencia del accidente de
trdnsito fatal, realizada en el INMLCEF. se dificulta en aquellas vias limitrofes
cuando en el protocolo no se identifica de manera precisa el sentido
cardinal (norte a sur, u occidente a oriente, etc.) de presentacion del
hecho, siendo por tanto posible que una victima de accidente de trdnsito
sea registrada en la localidad vecina. Al verificar con el Instituto de Medi-
cina Legal esta situacion, se encontrd que no existe criterio plausible algu-
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no para pensar que el registro se realice de manera sesgada hacia deter-
minada localidad en particular, es decir; estos errores de medicion tien-
den a distribuirse de manera aleatoria.

Las mediciones de malla vial fueron realizadas in situ, para lo cual se
desarrolld el siguiente procedimiento: Previa verificacion del mapa local,
se seleccionaron las vias donde ocurrieron accidentes fatales, se identificd
el punto de partida y el punto final de fa via, y se midié en cada caso la
longitud y anchura de la via.

Antes de iniciar la medicion se compard en dos vehiculos diferentes
que las medidas obtenidas para un mismo tramo de un kildmetro de
distancia fueran iguales. Para medir la longitud de cada via se utilizd el
contador de kilometraje de los dos vehiculos que hicieron el procedi-
miento por separado, tomando como resultado el promedio de las me-
diciones halladas. El ancho de la via se midié con un decdmetro de ingenieria,
utilizado en labores de construccion; en caso de diferencias en la anchura
de la via a lo largo de su recorrido, esta se distribuyd longitudinalmente
en tramos para calcular por separado las dreas correspondientes a cada
tramo, posteriormente se sumon cada uno de ellos.

Los sesgos de seleccion en el estudio se consideran controlados por
el hecho de tratarse de eventos obligatoriamente registrados. De otro
lado, la valoracion de la exposicion (es decir; de la variable localidad) se
hace de rutina y por un funcionario del INMLCF que no conoce los
objetivos de la investigacion.

ANALISIS DE LA INFORMACION

De acuerdo con lo arriba expuesto, se desarrolld el analisis de la infor-
macion suministrada por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Cien-
cias Forenses, que da cuenta del nimero de casos de muertes violentas
segun la manera de muerte (accidentes de trdnsito, homicidios, suicidios y
otras accidentales) y por las diferentes localidades de Santa Fe de Bogota,
as:

Se tomd como serie de casos todas las muertes por accidente de
trdnsito ocurridas en Santa Fe de Bogotd durante el afio 1998 y registra-
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das en el INMLCF, y como serie control todos los muertos por otras
lesiones accidentales ocurridas en Santa Fe de Bogotd en el mismo afio y
registradas en dicho Instituto. Posteriormente se observo la exposicion;
se asumio que cada localidad representa una categoria de exposicion
distinta, dado que las condiciones derivadas de sus caracteristicas viales y
por tanto de la velocidad con que pueden transitar los vehiculos es dife-
rente y claramente observable (se considera entonces que la variable
localidad presenta muiltiples categorias de exposicion —19 en total-, dado
que se descarta Sumapaz por ser rural), de esta manera se obtuvieron
distintos niveles de exposicion.

La localidad de Bosa se considero como aquella de menor exposicion
por las siguientes razones:

* Es unalocalidad periférica, ubicada en el extremo sur occidental de
Bogotd. No es zona de transito obligado.

» Limita con la autopista sur; pero es reconocido que dicha “autopis-
ta” es una de las vias mds lentas de Bogotd.

* Localidad de estrato | (90% de la localidad), cuyo desarrollo se ha
dado por invasion espontdnea u organizada; el uso del suelo es
residencial.

» Poca poblacion flotante.

RESULTADOS

CARACTERIZACION DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
FATAL EN LA LOCALIDAD DE TEUSAQUILLO

Durante el ano de 1998 se presentaron en la localidad de Teusaquillo,
segun datos suministrados por el Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, un total de 120 muertes violentas. cuya distribucion se
presenta en la tabla I.Al comparar la distribucion proporcional de muer
tes violentas segin manera de muerte, se evidencia que existe un com-
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portamiento discrepante de la localidad objeto de este estudio, con res-
pecto a lo observado en el resto de Santa Fe de Bogotd (grdfica I).

Fuentes adicionales dan cuenta de que al menos en los Ultimos tres
anos en Teusaquillo (y en consideracion a la misma fuente, Instituto Na-
cional de Medicina Legal y Ciencias Forenses) se ha incrementado dicha
proporcion; sin embargo, esta situacion es un efecto de la reduccion en el
numero total de muertes violentas ocurridas en dicha localidad (por tan-
to, si el nimero de muertes por accidente de trdnsito es casi el mismo en
el periodo, una reduccion del 26% en el denominador —total de muerte
violenta ocurrida, 164 en 1996 contra 120 en 1998~ necesariamente
produce un aumento en la proporcidn estudiada)'. Llama la atencidn que
mientras en Teusaquillo tiende a ser constante el nimero absoluto de
muertes por accidente de trdnsito, en el resto de Santa Fe de Bogotd si se
observa una disminucion del 5% en las muertes debidas a este hecho
(tabla 2). De otro lado, para el mismo periodo (1996-1998) en el resto
de Santa Fe de Bogotd se observd una reduccion proporcional en el
denominador (muerte violenta) similar al ocurrido con el numerador
(muertes por accidente de trdnsito).

Caracteristicas de persona

Al observar el comportamiento de la muerte por accidente de trdn-
sito en la localidad de Teusaquillo, se aprecia que mueren mds hombres
que mujeres por esta causa, siendo la razén hombre:mujer de 2:1 (37/18)
al considerar globalmente todos los grupos de edad. Sin embargo, la ob-
servacion por grupos de edad da cuenta de que en los primeros dicha
razon es hasta de 5,5:1, situacion que corrobora lo rutinariamente consi-
derado (tabla 3).La mediana de edad de muerte en accidente de trdnsito
para mujeres estd en el rango de 35 a 44 afos y para los hombres en el
de 25 a 34 afos. Es interesante resaltar que tal como se describe en la
literatura,la muerte en accidente de trdnsito presenta un comportamiento
bi-modal en cada sexo, siendo proporcionalmente los adultos jovenes
(15 a 24 afos en hombres y 25 a 44 en mujeres) y los ciudadanos mayo-
res de 65 anos los grupos mds afectados (gréfica 2).

Ver tablas 4 y 5.
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Otra caracteristica adicional de la muerte por esta causa en la locali-
dad de Teusaquillo es el hecho de que es el peaton el grupo que mas
contribuye proporcionalmente (63%), en particular la poblacion mayor
de 65 afos, pues todas las victimas de este grupo de edad eran peatones
(ocho casos); lo anterior adquiere relevancia toda vez que la localidad de
Teusaquillo se caracteriza por tener una pirdmide poblacional tipica de un
estado de transicion demogrdfica, donde aproximadamente el 2% de la
poblacion es mayor de 65 afios. (6). Otra caracteristica de persona, de
particular relevancia, es la referente al consumo de licor por parte de las
victimas, encontrandose que el grupo cuyos niveles de alcohol en sangre
son compatibles con intoxicacion severa (es decir, aquellos cuyos niveles
son mayores de 150 mg/dL) contribuye proporcionalmente de manera
similar durante el periodo observado. Durante 1997 no se procesaron
muestras del 5% de las victimas, y en los afios 1996 y 1998 esta propor-
cion fue similar (35% y 29% respectivamente). (Tabla 4)

Caracteristicas de tiempo

El accidente de transito con consecuencias fatales en la localidad de
Teusaquillo, considerando las variaciones en relacion con los meses del
ano, dias de la semana y horas del dia presenta las siguientes caracteristi-
cas: En la gréfica 4 se observa que la mortalidad se incrementa después
del mediodia, siendo particularmente importante el horario después de
las seis de la tarde y hasta media noche. No se aprecia que la madrugada
sea importante en esta distribucion. Sin embargo, un mayor acercamien-
to a la distribucion horaria encuentra que el mayor pico de accidentes se
da hacia las | | de la noche (ver grdfica 5), justamente es en estas horas
donde hay menos tréfico vehicular, hay menor iluminacion y posiblemen-
te mayor velocidad por las vias arterias, entre otras por razones de “‘segu-
ridad fisica”"? de los conductores.

En contra de lo anotado en la misma literatura, donde se hace refe-
rencia a la importancia del accidente de transito en los dias viernes y
sdbado en la localidad de Teusaquillo, adquiere particular importancia el

Seguridad fisica comprende aquellas actividades realizadas para prevenir accidentes relaciona-
dos con atracos. hurtos o similares.
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dia miércoles (ver grdfica 6) como el de mayor frecuencia, superando
levemente los accidentes presentados los dias viernes y sdbado. Es intere-
sante observar que la mortalidad por esta causa adquiere un perfil
“estacional” o coincide con el periodo de lluvias en la Sabana de Bogotd.
cuando se desglosa el nimero de casos segin mes’. Aunque para las
autoridades locales el “disparo” de casos se presenta por la celebracion
de los dias de la madre en mayo y del amor y la amistad en septiembre.

Caracteristicas de lugar

Solo tres vias arterias aportan mds de la mitad de las muertes (tabla
5). Es particularmente importante anotar que tanto la Carrera 30 como
la Calle 26 son consideradas las vias rdpidas de Bogotd, siendo denomina-
das autopistas, razon por la cual no poseen semdforos ni reductores de
velocidad.

ViAS DE MAYOR ACCIDENTALIDAD EN LA LOCALIDAD DE TEUSAQUILLO,
DE ACUERDO CON LA RAZON DE ACCIDENTES FATALES POR M2
DE MALLA VIAL

Al calcular el indicador teniendo como denominador m? de malla vial,
la magnitud del evento es mayor en la Avenida Caracas y en la Carrera
68; sin embargo, este hallazgo se limita porque estas vias son limitrofes y
de cuatro carriles, en donde sélo dos pertenecen a la localidad (los occi-
dentales para laTroncal de la Caracas y los orientales para la Avenida Cra.
68). Al indagar en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses sobre la confiabilidad de la informacion en torno a la referencia
geogrdfica del caso cuando se da en zona limitrofe, parece no existir
demasiado rigor en la asignacion de la misma, por tanto puede existir un
error aleatorio en este resultado (tabla 6).

Y Se conoce que durante la lfuvia se reduce fa visibilidad, y la calidad del frenado de las llantas es
menor por reduccion de la adherencia de estas al piso.
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MORTALIDAD PROPORCIONAL POR ACCIDENTES DE TRANSITO,
POR HOMICIDIOS, POR SUICIDIOS Y POR OTRAS LESIONES ACCIDENTALES

Durante 1998 el accidente de transito contribuyd con el 46.7 9% de las
muertes violentas en la localidad, siendo nuevamente esta la primera cau-
sa.Ademas, Teusaquillo es la localidad de Santa Fe de Bogota donde esta
causa contribuye mayormente. al ser comparada con el resto de las loca-
lidades distritales. Complementariamente, es importante anotar que a
pesar de que la localidad de Teusaquillo ocupa sdlo el 1.7% del drea geo-
grafica de Bogotd®, esta localidad aporta el 6.19% de las muertes por esta
causa, siendo sofamente superada por aquellas localidades reconoci-
damente mayores en poblacion y drea geografica como Kennedy, Engativa,
Usaquén y Suba (tabla 7)*.

RAZONES DE DISPARIDAD DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
CON CONSECUENCIAS FATALES Y EL DESPLAZAMIENTO
POR LAS DIFERENTES LOCALIDADES DE SANTA FE DE BoGOTA

Al comparar las diferentes categorias en las cuales se divide la “mane-
ra de muerte violenta” (homicidio, accidente de transito, suicidio y otras
lesiones accidentales) segun variables de edad y sexo, en estudio previo
se encontrd que la serie de otras muertes accidentales presenta distribu-
cion similar segun estas variables (7). Esta serie puede comportarse como
serie control dado que una muerte en esta circunstancia no se relaciona
con la muerte en accidente de transito, tal como si puede presentarse
con las otras series, pues existen accidentes de trdnsito que son homici-
dios y otros que pueden ser suicidios.

Diagndstico local de salud de Teusaquillo. Secretaria Distrital de Satud. 1997. trabajo colectivo
elaborado con participacion social.

Es de anotar que ciertas instituciones de control como la Policia de Trdnsito, al séto observar
las frecuencias absolutas. dirigen sus acciones hacia estas localidades. Adicionalmente, al obser-
var los accidentes que no dejan muertes, denominados choques simples o choques con her-
dos durante los primeros ocho meses del ano de 1998, se encontrd que de 70.000 accidentes
relacionados en croquis del Departamento de Transito de la Policia de Bogota, apreximada-
mente 5.000 (7%) correspondieron a la localidad de Teusaquilio: aunque habria necesidad de
precisar mejor el dato, es interesante la congruencia con la observacidén anotada.
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En esa misma investigacion se documentd que para ese afio (1998)
las razones de disparidad mads altas en el estudio de la asociacion entre
localidad y muerte por accidente de transito fueron:Teusaquillo (OR=4.67),
Fontibon (OR= 3.89),Antonio Narifio (OR= 2.86), Usaquén (OR=2.83),
Barrios Unidos (OR= 2.50) (8). Al ampliar la observacion a un periodo
de tres afos (1996-1998), se encuentra que son las mismas localidades
las que presentan mayor indicador de asociacion (consistencia temporal
de la asociacion), aunque con leves diferencias con respecto a lo observa-
do en 1998.

DiscusioN
[ 2

El accidente de trdnsito es uno de los principales problemas de salud
publica en Santa Fe de Bogota. Esta ciudad se compone de 20 localidades
cuyas caracteristicas ambientales, sociales y econdmicas las hacen dife-
rentes unas de otras.Teusaquillo es una localidad particularmente atipica,
dadas las condiciones de ingreso econdmico, educacion, estrato social y
uso del suelo; ademds se ha documentado que es una localidad en tran-
sicion epidemioldgica y demografica. En este contexto el tema del trauma
como quehacer importante en salud publica adquiere mayor relevancia.
Sin embargo, la intervencion en el problema por parte de las autoridades
distritales, que consideran como insumo fundamental el nimero absolu-
to de muertes, y de otro lado los estudios existentes en la Secretaria
Distrital de Salud que toman como informacion base del andlisis la pro-
porcionada por las Empresas Sociales del Estado de la red adscrita, dejan
a Teusaquillo por fuera del andlisis como zona critica de control en el
Distrito al no contar con este tipo de IPS.

Alternativamente, actuar segun la contribucion proporcional de cada
manera de muerte violenta es limitante dado que el aumento proporcio-
nal de una refleja la disminucion en las otras, situacion ain mds importan-
te cuando se tienen pocas categorias de interés (en este caso cuatro
categorias: homicidio, suicidio, accidente de transito y otras muertes acci-
dentales).
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Del estudio se observa que la estimacion de la asociacion entre el
desplazamiento por las diferentes localidades y la muerte en accidente
de trdnsito permite de manera consistente extraer cinco localidades como
las de mayor asociacion, siendo ellas Usaquén, Barrios Unidos, Teusaquillo,
Fontibon y Antonio Narifio. Llama la atencion que estas localidades son
atravesadas por ejes viales rdpidos tales como la autopista El Dorado, la
Carrera 30 y la Autopista Norte.

Al estimar asociaciones en ausencia de denominador poblacional (dado
que la victima no necesariamente reside en la localidad donde ocurre la
muerte), y ante la ausencia por tanto de medidas de frecuencia tales
como las tasas de incidencia local, y la imposibilidad de obtener estima-
dos indirectos, se desarrolla una variante de los andlisis de casos y contro-
les como alternativa a la descripcion proporcional de los hallazgos que
presenta limitaciones epidemioldgicamente obvias. Plantear un estudio
de mortalidad proporcional como una variante de andlisis de casos y
controles es una metodologia utilizada en el estudio del cancer (9. 10), asi
como en los estudios de corte ecoldgico, y pretende de manera plausible
mejorar los alcances de las conclusiones,y la inferencia de sus resultados.

CONCLUSIONES
——

» Laprincipal causa de muerte violenta en Teusaquillo es la generada
por accidentes de transito; este evento presenta un comporta-
miento discrepantemente progresivo con respecto a Santa Fe de
Bogotd en esta localidad.

» Los grupos mas afectados son los hombres jovenes de 15 a 24
anos y las mujeres mayores de 60 afos. Al igual que en las ciudades
latinoamericanas, los peatones son los principaimente afectadas
(63%).

» Aproximadamente una de cada cuatro victimas fatales presenta
niveles de alcohol en sangre compatibles con la intoxicacion alco-
holica severa. Esta proporcion tiende a ser constante en el periodo
1996-1998.
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» La distribucion segun variables de tiempo advierte de un posible
cambio de patron en la presentacion del evento (I de la noche
como pico maximo, dias miércoles,y patron estacional concordan-
te con el régimen de lluvias a diferencia de la presentacion tradi-
cional de los fines de semana en horas de la madrugada y durante
la celebracion de dias especiales tales como el dia de la madre, del
amory la amistad o Navidad).

* Aunque el evento en estudio es multicausal, son las vias rdpidas y
aquellas con alto flujo de transporte publico las que mds contribu-
yen al accidente fatal. La autopista El Dorado y la Carrera 30 o
Norte Quito Sur, dan cuenta de casi la mitad de las victimas.

* Hubo consistencia temporal al ampliar la observacion del ano 1998
realizada por los autores, con la del periodo 1996-1998; se encon-
tré son las mismas cinco localidades: Usaquén, Barrios Unidos,
Teusaquillo, Fontibdn y Antonio Narifio, presentaron mayor aso-
ciacion con el evento muerte en accidente de trdnsito.
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TaBLA |
FRECUENCIA DE MANERA DE MUERTE VIOLENTA.
TeusaQuiLLo, 1998

Manera Frecuencia Pr_oporcic-'m
Transito 56 46.7 %
Homicidio 42 350 %
Suicidio 12 10.0 %
Otras accidentales 108.3 %
Tortal 120 100.0 %

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

TasLA 2
COMPORTAMIENTO ANUAL DE LAS MUERTES POR ACCIDENTE DE TRANSITO
PERiODO 1996-1998, BoGOTA vs. TEUSAQUILLO

Bogota sin Teusaquillo Teusaquillo
Ano Numero Proporcion Numero Proporcion
1996 1014 20.1 54 323
1997 897 20.2 40 41.7
1993 858 21.3 56 46.7
Variacion 96-98 - 154 % +37%

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
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TaeLa 3
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
FATAL EN TEUSAQuUILLO, 1998

o Femenino Masculino Total

Grupo edad | Numero Proporcion |[Nimero  Proporcion (Numero Proporcion
Menorde IS | | 5.6 i 10.8 5 9.1
I15a?24 2 [1.] [l 29.7 13 23.6
25234 4 2R 8 21.6 12 218
35a44 4 22.2 5 13.5 9 164
45 a 54 I 5.6 4 10.8 S 9.1
55 a 64 2 1.1 I 27 3 5.5
65 y mds 4 222 4 10.8 8 14.5
Total 18 100.0 | 37 100.0 | 55 | 100.0

Sin dato: un caso

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

TasLA 4
COMPORTAMIENTO ANUAL DE LA ALCOHOLEMIA EN SANGRE EN LOS MUERTOS
EN ACCIDENTE DE TRANSITO, LOCALIDAD DE TEUSAQUILLO, 1996-1998

Afio | <15mgdl | 15249 mg/dL 50a 149 mg/dL 150 y mas mg/dL
TN T % [ N[ % | N [ % | N | %
1996 | 16 | 457 | 8 | 29| 3 |86 | 8 | 229
1997 | 19 | s00| 2 | 53| 5 |32 12 | 316
1998 | 21 [s25| 3 [ 75| 7 |175 | 9 | 225

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
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TaBLA 5
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO FATAL
SEGUN SITIO DE OCURRENCIA, TEUSAQUILLO, | 998

Lugar Frecuencia T Proporcion Frecuencia acumulada
Calle 26 12 22.2 222
Carrera 30 10 (8.5 40.7
Caracas 8 14.8 55.5
Carrerra 68 6 1.1 66.6
La Esperanza 5 98 759
Calle 53 4 74 ' 83.3
Las Américas [ 1.9 - 85.2
Calle 63 l 1.9 87.0
Calle 39 | 1.9 88.9
Calle 43 I 1.9 90.7
Galerfas I 1.9 92.6
La Soledad I 1.9 944
Carrera 42B | 1.9 96.3
Carrera 50 i 1.9 98.1
Transversal 17 l 1.9 100.0
~ Total . 540 100.0

Fuente: Secretaria de Trdnsito y Transporte de Bogotd.
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TABLA 6
RAZON DE MORTALIDAD DEL ACCIDENTE DE TRANSITO SEGUN M?
DE MALLA VIAL, LOCALIDAD DE TEUSAQUILLO, 1998

No. Via No. de M? de Razon
orden | casos malla vial x 10.000
[ Av. Caracas 8 50360 1,589
2 Carrera 68 6 39960 1.502
3 Calle 26 12 143434 0.837
4 Carrera 30 10 121472 0.823
5 Av. La Esperanza 5 64192 0.779
6 Calle 53 . 4 67043 0,597
7 Av. Ameéricas | 21616 0463
8 Calle 63 [ 38765 0.258
9 Carrera 50 I 60370 0.166

Fuente: Secretaria de Trdnsito y Transporte de Bogota.
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Taea 7

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA MANERA DE MUERTE VIOLENTA SEGUN
LOCALIDADES EN SANTA Fe DE BoGoTA, 1998

Localidad Transito Homicidios Suicidios Accidentales Total

Usaquén
Chapinero
Santafé
San Cristdbal
Usme
Tunjuelito
Bosa
Kennedy
Fontibon
Engativd
Suba

Barrios Unidos

Teusaquillo
Los Martires

38.6
33.1
12.7
14.2
21.1
L5854
17.3
254
336
28.1
18.2
35.3
46.7
19.0

Antonio Nariio 364
Puente Aranda 16.3

Candelaria
Rafael Uribe

Ciudad Bolivar

Sumapaz
Bogota

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

72
16.6
9.4
10.0
41.3

375
45.2
7.8
64.4
59.4
58.6
595
57.6
52.0
478
550
39.7
35.0
63.0
455
68.6
73.7
714
76.6
80.0
46.7

12,5
8.9
5.0
9.6
74
9.7
8.7
7.3
7.2
137
2.8
13.2
10.0
7.4
7.6
8.3
132
49
8.3
0.0
2.7

1.4
12.9
4.3
1.7
2.0
8.3
4.5
9.7
7.2
10.4
14.1
1.8
8.3
10.6
10.6
6.8
53
7.1
57
10.0
9.3

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD

- 191 -

100
100
100
100
100
100
t00
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100




TasLa 8

RAZONES DE DISPARIDAD SEGUN LOCALIDAD, PERIODO |996-1998

SANTA FE DE BoGOTA

Localidad Transito | Accidentes
Usagquén 256 70
Chapinero 127 55
Santafé 1 60 88
San Cristébal 97 88
Usme 118 57
Tunjuelito 107 42
Bosa 72 64
Kennedy 310 145
Fontibén 139 50
Engativd 242 90
Suba 214 [l
Barrios Unidos 154 4|
Teusaquillo 150 46
Los Martires 127 56
Antonio Narifio 78 26
Puente Aranda 154 57
Candelaria 19 | 8
Rafael Uribe 146 82
Ciudad Bolivar I 14 73

332

Total

326
182
248
185
|75
149
136

455 |

189

325
195

196 |
| 183

|04
211

27
228
187

OR | LInf. | L Sup.
325| 212 | 499
205 | 129 | 326
162 | 106 | 247
098 | 063 | 153
184 | 116 | 292
226 139 | 37
.00 | |
190 | 129 | 28I
247 155 | 394
239 158 | 362
170 114 | 258
334| 206 | 54
290 | 181 | 465
202| 127 | 32
267 | 153 | 466
240 153 | 378
2111 087 | 5.5
158 | 103 | 244
139 | 089 | 217

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
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GRrAFICA |

DISTRIBUCION DE LA MANERA DE MUERTE VIOLENTA,
BoGcoTA ¥ TeusaQuiLLo, 1998
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MANERA DE MUERTE

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. y datos propios del estudio.

GRAFICA 2

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA MORTALIDAD POR ACCIDENTE
DE TRANSITO SEGUN EDAD Y SEXO
TeusaqQuiLLo, 1998
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Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. y datos propios del estudio.
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GRAFICA 3

DISTRIBUCION DE MUERTES EN ACCIDENTE DE TRANSITO SEGUN
CONDICION DE LA VICTIMA, TEUSAQUILLO

Ario 1998
Ciclistas Ferroviario
Motociclista 4% 4%
9%
Vehiculos
20% Peaton
63%

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.y datos propios del estudio.

GRrAFICA 4

DiSTRIBUCION DE MUERTES EN ACCIDENTES DE TRANSITO, SEGUN RANGO HORARIO
TeusaQuiLLo, 1998
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Fuente: Instituto Nacional de Mediana Legal y Ciencias Forenses. y datos propios def estudio.
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GRAFICA 5

TENDENCIA HORARIA DEL ACCIDENTE DE TRANSITO FATAL
EN TEUSAQUILLO A, 0 1998
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Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. y datos propios del estudio.

GRAFICA 6

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
FATAL SEGUN DIiA DE LA SEMANA
TeusaQuiLLo, ANo 1998
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Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, y datos propros del estudio.
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GRrAFICA 7

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE ACCIDENTES DE TRANSITO
FATALES SEGUN MES DE OCURRENCIA
TeusaQuiLLo, ANO 1998
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fuente! Instituto Nacional de Mediaina Legal y Ciencias Forenses, y datos propios del estudio.
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RESUMEN
L J

En el presente estudio se estimd la poblacion de perros mascotas y pe-
rros callejeros, por localidad y total para Bogotd D.C., teniendo en consi-
deracion las variables de edad, sexo y estrato socioecondmico de sus
propietarios; también se identificaron algunos factores asociados a la te-
nencia de perros que pueden contribuir a la presentacion de enfermeda-
des transmisibles de dichos animales al hombre. Se disefi¢ ademds una
metodologia para calcular las tasas de crecimiento y renovacion de la
poblacidn canina. Asi mismo, se establecen una serie de recomendacio-
nes cuya aplicacion afectaria de manera positiva los factores asociados
que evitarian la ocurrencia de enfermedades zoondticas.

INTRODUCCION
L

La carencia de estadisticas confiables sobre el nimero de mascotas, pe-
rros callejeros vy el total de la poblacidn canina existente en Santa Fe de
Bogotd; de su distribucion por edad, sexo, tasas de natalidad, mortalidad,
de su distribucion por localidad; de la proporcion perro-hombre, del es-
trato socioecondmico de sus duefios, y del manejo de los excrementos,
dificulta la planeacion y el disefio de programas de vacunacion de anima-
les con coberturas utiles y la realizacion de campafas de educacion co-
munitaria sobre el manejo de mascotas, tendientes a disminuir los riesgos
derivados de su tenencia inapropiada como son los accidentes por mor-
dedura y la ocurrencia de enfermedades relacionadas con ellos.
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DEFINICIONES
7'_

Para los fines del presente estudio se considerd como mascota al animal
que reside y es cuidado y protegido por una persona o familia que reco-
noce ser su propietarioy con el cual comparte la misma vivienda. Por el
contrario, perro callejero es aquel que se encuentra deambulando en la
via publica solo o en compaiia de otros perros.

Enfermedades zoondticas son aquellas que se transmiten, en condi-
ciones naturales, entre los animales vertebrados y el hombre. Pueden ser
enzodticas o epizodticas.

Para el presente estudio se consideran como factores asociados a la
transmision de enfermedades zoondticas:

Tenencia de mascotas:

* Sin su respectiva vacuna vigente contra la rabia.

* En precarias condiciones de aseo y limpieza.

+ Sin control veterinario periddico.

* Durmiendo en las alcobas de las personas.

» Con lesiones micdticas o presencia de ectopardsitos en su piel.
* Permanencia en la calle por largos periodos de tiempo.

Perros callejeros:

» Convivencia en promiscuidad con otros perros en la via publica.
+ Deplorables condiciones de aseo y nutricidn

* Bajas o nulas coberturas de vacunacion

METODOLOGIA
L 2

Se disefid un estudio longitudinal de corte transversal, dividido en dos
fases: una para perros mascotas, que incluye variables como localidad,
estrato socioecondmico de sus duefios, edad, sexo, nimero de mascotas
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existentes, raza y demds variables necesarias para cumplir con el objetivo
de la investigacion.

La otra orientada hacia los perros callejeros cuyas unicas variables
posibles, por limitaciones logisticas, fueron nimero y sexo (esta ultima
por observacion directa del encuestador cuando fue posible).

OBJETIVOS
— . - —_—

OBJETIVO GENERAL

Estimar el comportamiento de la poblacion canina con duefio y calle-
jera en Santa Fe de Bogotd D.C. sus tasas de fecundidad, natalidad vy
mortalidad, la relacion hombre/animal por estrato socioecondmico e iden-
tificacion de su distribucion por variables de edad y género.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Disefar una metodologia para calcular las proyecciones de las ta-
sas de crecimiento y renovacion de la poblacion canina.

*+ Establecer los principales factores asociados que pueden favorecer
la presentacion de enfermedades zoondticas relacionadas con la
tenencia de animales mascotas.

+ Con base en los factores asociados identificados, presentar un mo-
delo de intervencion.

Disefio muestral
Se disefid una muestra probabilistica con niveles de confiabilidad del

95% teniendo en cuenta que los errores de muestreo final no sobrepa-
saran el [5% en cada una de las alcaldias menores de Santa Fe de Bogota.
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Formula para el Célculo de Tamafio de Muestra

Nivel de confianza (95%)

Tamano de la poblacion

Error maximo admisible en términos absolutos (4% - 6% )
Porcentaje estimado de famitias con mascota (40% al 60%)
Efecto del disefio al utilizar conglomerados trietdpico (1.2)

m o mzN

Marco muestral

Debido a que no se dispuso de un marco que permitiera ubicar e
identificar a cada uno de los elementos de la poblacidon objeto. se utilizd
un diseno muestral multietdpico y en cada uno, un marco muestral y de
unidades diferentes, asr.

Primera etapa: El marco para esta etapa fue la base cartogrdfica mag-
nética a nivel manzana, y un mapa de Santa Fe de Bogotd a escala 1:20000,
con sus respectivos codigos de identificacion, sector, seccion, manzana y la
informacion generada por el censo de poblacidon y vivienda de 1.993
realizado por el DANE, con informacidon sobre nimero de viviendas. ho-
gares y personas por manzana. En total se trabajd con 2.611 secciones
cartograficas con informacién sobre viviendas, de las cuales se selecciona-
ron 278 con probabilidad proporcional al nimero de viviendas en la sec-
cion. Se determind el nimero de manzanas con viviendas y se descartaron
zonas comerciales, institucionales, recreacion, parques, etc.

Se construyeron conglomerados conformados por grupos de manza-
nas con numero de viviendas de tamano aproximadamente igual; para el
caso se trabajé con secciones cartogrificas ya determinadas.

La unidad de muestreo, para esta etapa, es decir la Unidad Primaria de
Muestreo-UPM fue la seccion cartogrdfica a nivel manzana de Santa Fe
de Bogota.

Segunda etapa: Constituida por las manzanas encontradas en las sec-
ciones seleccionadas, las UPM. En esta etapa se cuenta con la misma
informacion de la etapa anterior. realizando un procedimiento adicional.
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Tamano de Muestra
Para perros con duefo

* En la primera etapa se selecciond el 10% de las secciones
cartograficas de cada alcaldfa.

« Enlasegunda etapa se selecciond el 20% de manzanas en las sec-
ciones seleccionadas.

* En la tercera etapa se selecciond el 100% de las viviendas dentro
de las manzanas seleccionadas.

Para perros callejeros

Para la determinacion de la poblacion canina callejera se tuvo en cuenta
la misma metodologia empleada para el diseno de la muestra de perros
con dueno, la diferencia fue que se hizo conteo de perros que estuviesen
deambulando solos en las vias publicas correspondientes a las mismas
manzanas seleccionadas. Este conteo se realizd por personal diferente al
que desarrolld las entrevistas domiciliarias y el recorrido cubrid las cuatro
vias en cada manzana

Construccion de estimadores y factores de expansion: Los pardmetros
a estimar fueron:

* Poblacion canina total y por localidad

+ Tasas de fecundidad

» Relacion perros por persona

* Proceso de seleccion

* Recuento de secciones

* Determinacion del nimero de manzanas con viviendas (se descar-
taron zonas comerciales, parques y similares).

Variables del estudio

Se consideraron dos grupos de variables:
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Informacion relativa a la mascota

+ Edad: en meses cumplidos.

« Sexo:macho o hembra segtin su género.

» Raza (criolla o pura).

* Numero de partos y promedio de crias en el ditimo afio (si son
hembras).

* Ha sido sometido a castracion (macho) o ligadura (hembra).

» Certificado de vacunacion antirrdbica vigente.

* Frecuencia de consultas veterinarias en el ultimo ano.

» Presencia de ectopardsitos o lesiones en la pie al momento de la
encuesta

+ Agresiones a personas en el ultimo ano.

» Tiempo de permanencia de la mascota en la calle durante el dia.

» Con quién sale la mascota a la calle (si sale sola o con dueno).

» Como sale la mascota a la calle (con bozal, trailla, etc.).

e Numero de mascotas muertas en el ultimo ano.

Informacion relativa al ambiente social

* Localidad.

* Direccion.

+ Estrato socioecondmico del propietario segun clasificacion estable-
cida por Planeacion Distrital para inmuebles (por razones de ta-
mano de muestra fue necesario agrupar los estratos -2 y 3 en
bajo y 4-5-6 en alto).

» Numero de afos de residencia en el lugar.

* Numero de personas que componen la familia, como nucleo familiar:

* Numero de ninos menores de cinco anos que integran la familia.

*  Numero de mascotas que posee la familia.

* Motivo de la tenencia de la mascota.

* Tipo de alimentacion que se le da a la mascota.

+ Lugar donde la mascota realiza sus necesidades fisioldgicas.

* Frecuencia en la recoleccion de excrementos de la mascota.

+ Periodicidad con que se bana a la mascota.
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INDICADORES DE CALIDAD

Metodologia para el cdiculo de los emrores de muestreo: Se utilizd un
disefio denominado PPT-MAS, es decir, en la primera etapa, la seleccion
de secciones fue proporcional al tamafio, PPT, y en la segunda etapa la
seleccion fue con muestreo aleatorio simple, MAS. Los principales esti-
madores totales de calidad se encuentran a través de la varianza que
estd dada por: varianza para el total de poblacion canina por localidad.

* Coeficiente de variacion para el total de la poblacion canina por
Localidad.

* Intervalos de confianza para el total de la poblacion canina por
localidad.

Seleccion de las caracteristicas de verificacion de calidad: consiste en
la seleccidn de las variables a las cuales se referia principalmente la inves-
tigacion, que para el caso fueron: poblacion canina con duefio y pobla-
cion canina callejera por localidad en el Distrito Capital ; razon persona:
canino existente, especificdndola por estrato socioecondmico; identificar
las caracteristicas (edad y sexo) y las tasas de fecundidad. natalidad y
mor talidad.

ANALISIS

Se realizé un andlisis factorial de correspondencia mdltiple con alcance
exploratorio. La finalidad de este andlisis fue obtener informacion acerca
de las diferencias y similitudes (socioecondmicas principalmente) de las
alcaldias locales frente a los objetivos de la investigacion. En primer lugar;
se construyd un mapa factorial con las siguientes variables:

« Certificacion de vacuna.
* Consulta al veterinario.
* Lugar donde duerme.
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* Lugar donde hace necesidades fisioldgicas.

* Frecuencia de recoleccion de excrementos.

* Lugar donde permanece con mayor frecuencia.
* Presencia de pulgas.

* Presencia de lesiones de piel.

Estas variables se combinan para formar nuevas variables que expre-
san un porcentaje alto de la variacion original de los datos.

DINAMICA DE LA POBLACION CANINA EN SANTA FE DE BOGOTA

VARIABLES ACTIVAS
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| ]
04 = Moeiro i S
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No lesi | Permanece afuera
No pulgas Mensual o ES‘O"E.SE Oc1sionali
P A e - N (N
|
Consulta l Holireoge nilsd Fuera
| m
Fuera ' |
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a
0 0.75 1.50 2.25

En este mapa las variables que estdn asociadas se presentan cerca
entre si. Las variables no consulta. no vacuna, lesiones en la piel y presen-
cia de pulgas se presentan en términos porcentuales en las mismas mas-
cotas. £l mapa presenta las diferencias entre las variables predeterminadas
y los factores de asociacion, las cuales tienen una tendencia de situacion
positiva (recoge de inmediato, bafio frecuente. vacuna y consulta) hasta la
situacion negativa (nunca bafa, no consulta, no vacuna y nunca recoge).

El mapa también refleja una concentracion de mascotas en la parte
positiva y una minoria en condiciones negativas. En segundo lugar en el
mismo mapa se presentan las alcaldias locales, las cuales ubican la asocia-
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cion con las variables anteriores, esto permite observar las diferencias y
similitudes que existen entre ellas.

Se observan otras caracteristicas de interés como: estrato socioeco-
némico, tipo de vivienda, raza, motivo, se presentan en el mismo mapa
para observar asociacion con las variables activas; se observa la asocia-
cion que existe entre el estrato socioecondmico, la raza, el motivo de
tenencia y el tipo de vivienda.

Finalmente, el grupo de variables que no presentan mayores diferen-
cias con excepcion de la presencia de menores de cinco afios, son las
siguientes: personas por familia, antigliedad en el sector, edad de la mas-
cota.

Un andlisis de los individuos muestra una gran concentracion en las
zonas de menores riesgos, sin embargo, el porcentaje complementario
presenta situaciones de riesgo.

MAPA FACTORIAL - ALCALDIAS LOCALES
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MAPA FACTORIAL - VARIABLES ILUSTRATIVAS
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MAPA FACTORIAL - VARIABLES ILUSTRATIVAS
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Resultados

La poblacion canina con dueno estimada es de 557,888 animales,
320,757 (machos), 237,131 (hembras), lo que presenta una relacion de
2. 3 machos por cada hembra (m/h 2.3 :1).

La poblacion canina callejera estimada es de 41,733: (35223 machos,
6.510 hembras), para un total de 599,621, con una relacion m/h de 5.4: 1.
San Cristdbal (5.208), Ciudad Bolivar (5.748). Bosa (4.980), Kennedy (4807),
Suba (4.860) y Usme (3.710) son las localidades con una mayor pobla-
cion de perros callejeros.

Tasa bruta de natalidad canina: 21.19% y tasa bruta de mortalidad cani-
na: 8.14%.

La relacion perro/hombre es de 1:10,86, proporcion ligeramente su-
perior a la establecida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para dreas urbanas (1: 10). Por estratos socio-econdmicos el estrato dos
con el 39.8% y el tres con el 38.4% de las mascotas albergan el 78.3 % de
la poblacion canina de Santa Fe de Bogotd, ubicados en las alcaldias de
San Cristobal, Usme, Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Fontibon, Engativa, Suba,
Puente Aranda, Rafael Uribe y Ciudad Bolivar

Las localidades que presentan una menor proporcion perro/hombre
fueron: Barrios Unidos y Chapinero (1:33).

Las localidades con mayor proporcion perro / hombre fueron: Usaquén
(1:7), San Cristobal, Bosa. Candelaria, Rafael Uribe (1:7.7).

Localidades con mayor numero de perros con dueno: Kennedy, Suba,
Usaquén, Ciudad Bolivar, Engativd y San Cristobal.

El 85% de las mascotas presentes en las viviendas son caninos, exis-
tiendo en casi todas las localidades una mayor proporcion de perros de
razas puras sobre las razas criollas

Los especimenes de razas criollas predominan en los estratos bajos
(1.2 y 3), mientras que las denominadas puras predominan en los estra-
tos altos (4. Sy 6).

La edad promedio de las mascotas es de 42 meses, que corresponde
a una poblacion joven. con extremos entre 39 y 63 meses.

La cobertura promedio de vacunacion de mascotas es de tan solo
55.38%. ignordndose esta cifra en la poblacion canina callejera por ser

imposible su determinacion.
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El 14.3% de las mascotas no son banadas o se les practica en forma
ocasional.

En el 5.4% de las mascotas presentaron, al momento de la encuesta,
algun tipo de lesion en la piel

En el 10.8% de las encuestas realizadas, con un rango de 4.1 al 33.5%,
se comprobo que las mascotas duermen dentro de las alcobas de sus
propietarios.

DIsCUSION DE LOS RESULTADOS

La variable determinante es el estrato socioecondmico al que perte-
necen los propietarios de las mascotas, es y en torno a ella se enmarca el
comportamiento de los habitantes para la tenencia de los animales. refle-
jando similitudes entre los estratos de idénticas caracteristicas y diferen-
cias perfectamente definidas con los estratos de caracteristicas opuestas,
lo cual claramente se observa en los mapas producto del andlisis factorial
de correspondencia mdultiple. Asi por ejemplo, en las alcaldias de estratos
4,5y 6 en donde residen familias de altos recursos economicos, las
mascotas son de razas puras. se les lleva con frecuencia a consulta veteri-
naria,las coberturas de vacunacion son altas,no deambulan solas en la via
publica, consumen alimentos concentrados. duermen dentro de las alco-
bas, no presentan lesiones de la piel. etc. Por el contrario, en las alcaldias
de estratos |,2 y 3.en donde residen familias de bajos ingresos. las mascotas
son de razas criollas, no son llevadas con frecuencia a consulta con el
veterinario, son alimentadas con comida casera, salen con frecuencia a la
calle, las coberturas de vacunacion son bajas, presentan lesiones en su
piel. etc.

Al interior de algunas alcaldias como Suba, Usaquén, Barrios Unidos y
Chapinero se identificaron marcadas diferencias en la tenencia de las mas-
cotas, debido a los matices de la estructura socieconomica de los habi-
tantes que las componen ya que en ellas se encuentran familias de todos
los estratos socioecondmicos, lo cual es indispensable considerar al mo-
mento de disefar programas tendientes a mejorar el comportamiento
de la comunidad con relacion al mejoramiento en la atencion de sus
mascotas.
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La localidad de Sumapaz corresponde a una poblacion rural, en don-
de la poblacion es dispersa, la vivienda es de tipo unifamiliar; carece en la
mayoria de los casos de servicios publicos bdsicos y no presenta ninguria
configuracion urbana. caracteristicas que la hacen diferente a todas las
demds, por lo que debe ser analizada en forma independiente del resto
de localidades.

La apatia y el escepticismo demostrado por los habitantes en algunas
alcaldias (especialmente en los estratos altos, 4, 5. 6) para con los encues-
tadores, puede obedecer a los altos indices de inseguridad reinantes en el
pais, lo que dificultd la obtencion de la informacion.

La mayor proporcion de machos tanto en la poblacion de mascotas
como de perros callejeros es un factor a tener en cuenta al momento de
disefar programas tendientes a controlar el incremento demogrdfico. Asi
por ejemplo, la menor proporcion de hembras puede favorecer la
implementacion programas de esterilizacion de estas ultimas.

La mayor proporcion de perros de razas puras existentes en localida-
des pertenecientes a estratos bajos puede explicarse porque se conside-
ra motivo de orgullo y de status social el poseer mascotas de genealogias
fordneas.

Las razas criollas pueden ser las mds propensas a provocar exposicio-
nes y lesiones a transeuntes por mordedura, debido a que estas son las
que con mayor frecuencia deambulan en la via publica, en especial en las
localidades de estratos socioecondmicos 1,2y 3.

Las localidades mds densamente pobladas y que corresponden a los
estratos bajos, son las que tienen una mayor proporciontanto de mascotas
como de perros callejeros, bajas coberturas de vacunacion y por ende
pueden ser las de mayor probabilidad de ocurrencia de accidentes o
contagio.

Existe una relacion directa entre las localidades con mayor nimero de
mascotas y ninos menores de cinco anos, situacion que puede considerarse
como un factor de exposicion, en razon a la preferencia que tienen los
ninos por los animales y a la poca prevencion en su relacion con elios.

La edad promedio de la poblacion canina es de 42 meses con extre-
mos de 39 meses para la localidad de Engativd y 63 para la de Chapinero.
Asi mismo. las hembras en edad fértil (I a 8 anos) suman 146.579; esto.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
-21010 -



sumado a la tasa de crecimiento, son factores que pueden favorecer una
explosion.

En cuanto a la cobertura de vacunacion, en promedio es del 55.38%,
aparentemente reducida, pero es necesario tener en cuenta que la en-
cuesta sodlo registro como vacunados aquellos animales cuyos duenos
presentaron el respectivo carné de vacunacion, por lo que consideramos
que las cifras pueden ser superiores a las obtenidas. Alcaldias como
Teusaquillo, Barrios Unidos, Usaquén y Tunjuelito presentan coberturas
por encima del 70% y alcaldias como Ciudad Bolivar, Usme, Fontibon y
Candelaria por debajo del 40%, las restantes estan entre el 40% y el 68%.

La proporcion de hogares con mas de una mascota es del 18%, con
oscilaciones entre 12 y 36%. Este es otro factor de asociacion, si se tienen
en cuenta las condiciones higiénicas en que se mantienen muchas de
ellas.

La costumbre entre algunas familias de dormir con las mascotas den-
tro de las habitaciones, situacion mds frecuente en viviendas multifamiliares
(apartamentos) de los estratos altos, permite un mayor contacto entre
personas y animales, y puede favorecer la transmision de enfermedades,
lo cual al parecer no ocurre con la frecuencia que podria esperarse debi-
do posiblemente a las favorables condiciones de salud y nutricion que les
brindan.

Las deficiencias en el bafio de las mascotas pueden constituir un factor
mads de asociacion para la presencia de ectoparasitos vy lesiones de piel en
las mascotas, ya que el 14.3% de ellas no son bafadas o el bafio se les
practica ocasionalmente. El rango establecido varia entre 5 y 31%: esta
situacion puede deberse a la disparidad de criterios existentes entre ve-
terinarios en la conveniencia o no del bano y el mantenimiento del pelaje
de las mascotas, en especial de aquellas de pelo largo.

El porcentaje de mascotas con lesiones de piel es de 5.4%, cifra redu-
cida. Aunque no se conoce el tipo de lesion, este si puede ser otro factor
de asociacion de enfermedad zoondtica. Cabe mencionar que en las lo-
calidades de Usaquén, Kennedy, Los Martires y Puente Aranda existe una
proporcion importante de lesiones de piel tanto en persdnas como en
mascotas, lo cual debe investigarse con detenimiento para establecer o
descartar la posible asociacion.
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La frecuencia con que son llevadas las mascotas a consulta veterinaria,
particularmente en ciertas localidades como Teusaquillo, Chapinero y
Barrios Unidos, puede ser un factor protector tanto para la salud del
animal como para las personas de la familia en particular y la comunidad
en general.

La recoleccion ocasional o nula de excrementos intradomiciliariamente
en una proporcion del 36.5% es quizd, desde el punto de vista tanto
ambiental como de salud, el problema de mayor trascendencia, ya que
eso equivaldria a que diariamente a 2 15.863 mascotas realizan sus necesi-
dades fisioldgicas sin que se recojan sus excrementos, generando una
contaminacion no menor a 20 toneladas diarias. con el consabido pro-
ceso de deterioro estético y riesgo para la salud ya que las formas inma-
duras del posible parasitismo intestinal de los perros pueden ser origen
de enfermedad parasitaria. Esta situacion es mds grave aun en la via publi-
ca en donde la recoleccion de excrementos es practicamente nula.

Ejemplos de asociaciones estadisticas
encontradas entre variables

Con el objetivo de establecer asociaciones de tipo estadistico que
permitan relacionar diversos factores de asociacion con la presentacion
de afecciones o lesiones en los animales. a continuacion se presentan
algunos ejercicios matematicos que permiten conocer dicha relacion y
que si bien no son el objetivo central del estudio, a partir de ellos se
pueden plantear hipotesis sobre la probabilidad de transmision de algu-
nas enfermedades de los animales a las personas cuando la relacion entre
ellos se da de manera estrecha y en condiciones sanitarias deficientes
como las encontradas en algunas localidades durante el presente estudio.

La prueba estadistica utilizada para encontrar las asociaciones es la de
independencia en tablas de contingencia 2 x 2 utilizando como estadisti-
co de prueba Ji-cuadrado y prueba exacta de Fisher En primer lugar se
plantea la independencia entre la presencia de lesiones en la piel de algin
integrante de la familia y la presencia de lesiones en la piel de la mascota.

La significancia del estadistico de prueba (Chi-cuadrado y Fishrer’s)
de .000| permite rechazr la hipdtesis nula.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
-213-



La asociacion de estas dos caracteristicas se puede observar en la
siguiente gréfica:

PRESENCIA DE LESIONES EN LA FAMILIA SEGUN
PRESENCIA DE LESIONES EN LA MASCOTA
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Si no existiera asociacion entre estas dos caracteristicas, la distribu-
cion de las lesiones en la piel de la mascota (8,7% Si: 91,3% No) seria la
misma a través de los grupos formados por la presencia de la lesion en
algin miembro de la familia. Estas dos distribuciones son muy diferentes:
para los que si presentan lesion la distribucion es 30,5% Si y 69,5% No.y
para aquellas familias que no presentan lesiones en la piei esta distribu-
cion es 7,0% Si'y 83% No, presentando evidencias de distribuciones dife-
rentes. Se puede concluir que el mayor porcentaje de familias con presencia
de lesiones en la piel, cuando existen lesiones en la mascota, es real y no
obedece a un resultado aleatorio con una probabilidad de cometer el
error tipo | menor que un alfa del 1%. Algunas caractensticas presentan
asociaciones significativas al 1%, con la presencia de lesiones en la piel de
la mascota, estas caracteristicas son:
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Bano de la mascota, clasificado en dos categorias: bafo periddico (dia-
rio, semanal o mensual) y bafio ocasional o nunca. Sélo un 4,7% de las
mascotas que tienen bafo periddico presentan lesiones en la piel, mien-
tras que el 32,8% de las mascotas que tienen bafio ocasional o nunca
presentan lesiones.

En la recoleccion de excrementos hay dos categorias: recoleccion in-
mediata o diaria y recoleccion ocasional o nunca. £l 4.6% de las mascotas
de la primera categoria presentan lesiones en la piel,un 20% (| de cada
5) de la segunda categoria presenta lesiones en |a piel.

Segun el sitio donde hace las necesidades fisioldgicas, el 4.3% de las
mascotas que hacen sus necesidades dentro de la vivienda tienen le-
siones en la piel, mientras que el 22,3% de las mascotas que hacen sus
necesidades fuera de la casa, presentan lesiones. Es posible. como se pue-
de observar en el analisis multivariado, que estas caracteristicas presenten
una estructura de asociacion, es decir,que se presenten simultdneamente
en el mismo grupo de mascotas.

Metodologia para disefiar tasa de crecimiento
y renovacion de la poblacién canina

natalidad - mortalidad * migracion
TE= *100

Poblacion total

donde:

TC : Tasa de Crecimiento

Nacim. en el ano - Muertos ( < | afo)
RPC = 100
Pobiacién canina
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114.924 - 24.048 (45% de la Natalidad Total
RPC = — ——— = [6.3% anual

Poblacion Canina

donde:
RPC: Renovacion de la Poblacion Canina

Esto ultimo indicara que la poblacion canina se estaria renovando
cada seis (6) anos y es consecuente con los estimativos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud y los ciclos con que se han venido registrando
los picos en la presentacion de la rabia en Colombia.

Lo anterior indica que para lograr mantener coberturas dtiles de va-
cunacion minima del 80 % existe la necesidad de realizar vacunacion de
mantenimiento a la poblacion nueva (recién nacidos y animales que migran
de otras partes del pais con sus propietarios), minimo del 6% sobre la
poblacion total estimada: la dificultad de su aplicacion radica en que no se
puede establecer con exactitud la localizacion precisa de la poblacion
joven a vacunar debido a la dificultad de establecer registros de natalidad
por sectores en cada localidad.

CONCLUSIONES

La similitud encontrada en especial en las siguientes variables: estrato
socioeconomico, densidad de mascotas, poblacion canina callejera, cober-
tura de vacunacion, recoleccion de excrementos, frecuencia de bafno y
lesiones de piel tanto en personas como animales. permite agrupar las
alcaldias en categorias y proponer algunos esquemas de intervencion, asi.

Categoria uno: Usaquén, Barrios Unidos. Teusaquillo. Chapinero, Suba.
Categoria dos: Usme, Ciudad Bolivar, Tunjuelito, Rafael Uribe, Puente
Aranda, San Cristobal, Bosa.
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Categoria Tres: Kennedy, Antonio Narifo, Los Mdrtires, Candelaria,
Santafé, Engativd, Fontibon.

Categoria Cuatro: Sumapaz que por ser rural debe manejarse inde-
pendiente de las demds.

En los propietarios y tenedores de mascotas, se deben crear respon-
sabilidades frente a las necesidades bdsicas de estas consistentes en:

— Alimentacion higiénica.

— Aseo e higiene permanente.

— Prevencion de enfermedades a través de acciones como la vacu-
nacion (con esquemas), aseo, ejercicio. impieza, asistencia al médi-
co veterinario, suplementos alimenticios.

— Control de pulgas y otros ectoparasitos.

— Desparasitacion regular y controlada.

* Adelantar actividades educativas, a través de un proceso de planifi-
cacion, partiendo del diagnostico, proceso de toma de decisiones, pro-
gramacion y evaluacion para que la comunidad modifique los actuales
hdbitos y comportamientos en la tenencia de sus mascotas.

* Mejorar las coberturas de vacunacion antirrdbica, en especial en
aquellas localidades densamente pobladas.

* Disefar material y ayudas educativas que refuercen el proceso edu-
cativo, con planeacion, valoracion de conocimientos y actitudes, elabora-
cion de materiales con participaciony validacion por parte de la comunidad,
y evaluacion de cambios.

* Reglamentacion especial para el Distrito Capital para la tenencia de
mascotas en conjuntos residenciales, edificios, fijando normas, requisitos,
obligatoriedad.

* Reglamentar la presencia de animales en la via publica, la utilizacion
de estos en espectdculos, en trabajos de celaduria y guardianes.

* Revisar la legislacion en materia de requisitos para explotaciones de
mascotas, criaderos, ventas, y clinicas y consultorios veterinarios.

* Obligar a los tenedores de animales y administradores de conjuntos

y edificios a cumplir normas.
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* Implementar un sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Zoonosis y
enfermedades comunes entre los animales y el hombre, que permita
tener informacion actualizada sobre estas enfermedades.

+ Establecer un sistema de notificacion obligatoria por parte de las
asociaciones protectoras de animales, clubes caninos, clinicas y veterina-
rios en ejercicio para la informacion oportuna de las enfermedades
zoonaticas diagnosticadas, con el fin de poder realizar actividades de con-
trol y prevencion.

» Coordinar acciones con otros sectores para evitar estas patologias:
ambiente. servicios publicos, educativo, otros.

* Realizar investigaciones para determinar la presencia real de zoonosis
tanto en humanos como en perros y otras mascotas.

+ Disefar programas eficaces de control demogréfico fundamentados
en la baja proporcion de hembras existentes, lo cual puede favorecer la
aplicacion de programas especificos.

+ Elaborar mapas de riesgo de presentacion de zoonosis, teniendo
como base la agrupacion de las alcaldias menores anteriormer:te pro-
puesta.
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GUIA PARA LOS AUTORES

__‘__

INTRODUCCION E INSTRUCCIONES GENERALES

La revista Investigaciones en seguridad social y salud publica articulos
originales, revisiones, comentarios y correspondencia respecto a los arti-
culos publicados y a temas de interés general en el campo de investiga-
cion en salud publica que sean pertinentes para la ciudad de Santa Fe de
Bogotad. Se dard prioridad a la publicacion de las investigaciones patroci-
nadas por la Secretara.

Las politicas de la revista para la preparacion y consideracion de manus-
critos se ajustan alos ' 'Requerimientos Uniformes para Manuscritos Some-
tidos a Revistas Biomédicas”, publicados por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal
Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. JAMA 1997:277:927-34 o N Eng | Med 1997;336:309-15).

Con el objeto de evitar duplicacion de publicaciones, la revista Inves-
tigaciones en seguridad social y salud de la Secretaria Distrital de Salud
considerard unicamente articulos que no hayan sido publicados previa-
mente, ni en parte ni en su totalidad, y que no se encuentren simulta-
neamente en consideracion para publicacion por otras revistas. Esta politica
no impide el envio de manuscritos que hayan sido rechazados por otras
revistas ni el reporte completo de investigaciones que hayan sido presen-
tadas en congresos cientificos, en forma oral o de carteles, y sobre las
cuales se pueda haber publicado un resumen. Como se describe mds
adelante, en la carta que debe acompaiiar al manuscrito se solicita al
autor hacer explicito este punto.
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DIRECCION DE CONTACTO Y ENVIO DE MANUSCRITOS
Los manuscritos deben ser enviados a:

Editor

Revista Investigaciones en seguridad social y salud
Secretaria Distrital de Salud

Avenida Caracas No. 53-80

Se deben enviar por correo un original y dos copias del manuscrito
impi-esas en papel. junto con una copia en formato electrdnico. prepara-
das de acuerdo con las instrucciones que se describen mas adelante. No
se acepta el envio de ningun manuscrito por facsimil. La recepcion de un
manuscrito no implica obligacion para su publicacion ni compromiso res-
pecto a la fecha de publicacion del mismo. Los autores deberan conser-
var copias de todo el material enviado. La revista no asume responsabilidad
por material extraviado durante el proceso de publicacion. No se devol-
vera ningun material a los autores.

DERECHOS DE AUTOR

Antes de la publicacion de un manuscrito en la revista de Investigacio-
nes en seguridad social y salud los autores deben firmar un acuerdo ce-
diendo los derechos de publicacion de dicho articulo a la revista. Los
autores pueden emplear su propio material eri otras publicaciones si se
reconoce que la revista fue el sitio de publicacion original. Por otra parte,
los editores y la Secretaria Distrital de Salud no aceptan ninguna respon-
sabilidad por las opiniones o los juicios de los autores en sus contribu-
ciones.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LOS SUJETOS
QUE PARTICIPAN EN LA INVESTIGACION

Los autores deberan mencionar en su manuscrito que un Comité de
Investigaciones aprobo el estudio que se pretende publicar; y el consenti-
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miento informado de los sujetos para su participacion (si este aplica). Se
sugiere que los autores sigan las recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki (World Medical Association. Declaration of Helsinki. JAMA
1997;277:925-6).del Consejo de Organizaciones Internacionales de Cien-
cias Médicas (Council for International Organizations of Medical Sciences.
International guidelines for ethical review of epidemiological studies.
Geneva: CIOMS, 1993) y de la Organizacion Mundial de la Salud [(Orga-
nizacion Mundial de la Salud. Normas éticas internacionales para las in-
vestigaciones biomédicas con sujetos humanos. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud, 1996 (publicacion OMS No. 563)] al respecto.
Adicionalmente se deben tomar precauciones para garantizar el derecho
de los participantes a la confidencialidad, evitando cualquier informacion
que permita su identificacion en el texto. las tablas y las figuras.

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores deberdn calificar para
ello. Cada autor debe haber participado suficientemente en el trabajo
para asumir responsabilidad publica por el contenido de lo publicado. El
orden y los créditos de la autoria deben ser decididos por los autores
con base en sus contribuciones para a) concebir y disefar el estudio, o
analizar e interpretar los datos. b) trabajar en el borrador del manuscrito
o revisar critica e intelectualmente su contenido, y ¢) aprobar el conteni-
do del manuscrito final. Todas estas condiciones deben cumplirse para
calificar como autor: Participar dnicamente en la busqueda de la financia-
cion, en la recoleccion de fa informacion o en la supervision del grupo de
investigacion no justifica autoria. El orden de los autores debera estable-
cerse mediante una decision conjunta de todos los coautores.

CARTA DE ENVIO

Todo manuscrito debe venir acompariado por una carta firmada por
el autor principal en la que se especifique claramente que el material no
ha sido publicado ni que se encuentra siendo considerado para publica-
cidn por otra revista, y que el manuscrito ha sido revisado por todos los
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autores. En esta carta también se debe especificar el nombre del autor
responsable de la correspondencia. indicando su direccion, teléfono. facsi-
mil y direccion de correo electronico

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberan enviarse en papel bond blanco tamario car-
ta (216 x 279 mm. 8.5 x || pulgadas). mecanografiados en una sola cara
de cada pdgina. Los mdrgenes deben ser de 2.5 cm.No se deben emplear
sangrias para el comienzo de nuevos parrafos. Se debe emplear doble
espacio en todo el manuscrito. incluyendo la pagina del tituio. el resumen.
el texto, los agradecimientos, las referencias. las tablas individuales y las
leyendas de las figuras. Coloque dos dobles espacios después del titulo,
los encabezados y los parrafos. Todas las paginas deberan i~ numeradas
secuencialmente en la esquina superior derecha; la pagina del titulo debe
corresponder a la numero |. El tipo de letra debe ser de buena calidad
(se sugiere Times New Roman o Arial) empleando fuente de | 2 caracte-
res por pulgada. Adicionalmente se debe enviar una copia en formato
electronico, empleando un disco de 3.5 pulgadas escrito en Microsoft
Word. que debe corresponder a la enviada en papel. El disco debe mar-
carse con el titulo del manuscrito, indicando ademads el tipo de computa-
dor empleado (PC o Apple Maclntosh).

La mdxima longitud de los articulos. incluyendo las tablas, las figuras y
las referencias, sera de 30 paginas para articulos originales o revisiones de
tema y de seis paginas para comentarios y cartas. L.os manuscritos deben
ensamblarse en la siguiente secuencia: pagina del titulo, resumen, texto,
agradecimientos, referencias. tablas, figuras y leyendas para las figuras. Cada
una de estas secciones debe comenzar en una pdgina separada.

Pagina del titulo. Esta pagina deberd incluir el titulo del manuscrito
(conciso pero informativo, de no mds de 80 caracteres de longitud). los
nombres y apellidos de los autores seguidos de su grado académico (ND.
MD. MSc.MPH,PhD, etc.) mas alto y de los nombres de los departamen-
tos y de las instituciones dentro de los que desarrollaron el trabajo. En
esta pagina también se debe especificar el nombre del autor responsable
de la correspondencta. indicando su direccion, teléfono, facsimil v direc-
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cion de correo electronico, asi como el nombre vy la direccion del autor a
quien se deben enviar las solicitudes de reimpresos.

Resumen. Todo manuscrito (excepto las cartas) deberad contener un
resumen de no mds de 250 palabras. Los resimenes de los manuscritos
que reporten resultados de investigaciones serdn preparados en formato
estructurado de acuerdo con las siguientes secciones: antecedentes,
objetivos, metodologia (disefio, poblacion y muestra, variables, andlisis),
resultados y conclusiones. Para las revisiones de tema las secciones
son: antecedentes, tema y conclusiones. Al final de esta pdgina se deben
incluir entre tres y cinco palabras clave que se utilizardn para construir el
indice anual. Se sugiere que estas correspondan a los Encabezados de
Temas Médicos (Medical Subject Heading-MeSH) de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos. Estos términos pueden
consultarse en la edicion anual del Index Medicus o a través de internet
(www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/).

Texto. La tercera seccion del manuscrito corresponde al texto del
mismo. Para las publicaciones originales que reportan resultados de in-
vestigaciones el texto debe dividirse en introduccion, metodologia, resul-
tados, discusion y conclusiones. Las secciones de los articulos de revision
de tema son introduccion, desarrollo del tema y conclusiones.

La seccion de introduccion resume las bases racionales para el estu-
dio y establece el propdsito o los objetivos de la investigacion. Se deben
mencionar solo |as referencia pertinentes sin incluir datos o conclusiones
del trabajo que se reporta.

La seccion de metodologia describe la aquella utilizada en la investi-
gacion. Debe prepararse teniendo en mente que se busca describir, de
forma tan concisa como sea posible, todos os detalles del trabajo como
para permitir su duplicacion por los lectores. Por tanto, debe mencionar-
se el disefo del estudio, la ubicacion geogrdfica y temporal de la investiga-
cion, las caracteristicas y los mecanismos de seleccion de la poblacion, las
intervenciones que se emplearon, la definicion de las principales variables
del estudio. los métodos utilizados para medirlas y las técnicas estadisti-
cas para resumir y analizar la informacion. Si se emplean técnicas estable-
cidas no es necesario describirlas totalmente, bastan las referencias
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correspondientes. Se deben mencionar los aparatos utilizados con el nom-
bre del fabricante y su direccion entre paréntesis. Si se emplean medica-
mentos estos deben identificarse precisamente empleando sus nombres
genéricos, las dosis y las vias de administracion.

Los resultados deben presentarse en una secuencia logica en el texto,
comenzando con lo mds general y siguiendo con lo mas especifico, y
ordendndolos segun la secuencia de los objetivos de la investigacion. En el
texto no se deben repetir los datos que aparecen en las tablas o las
figuras.

La discusion hace énfasis en los aspectos mas novedosos e importan-
tes de la investigacion sin repetir la informacion presentada en las seccio-
nes precedentes. Esta seccion también debe discutir las principales
fortalezas y debilidades dei trabajo. mencionando el efecto que estas ul-
timas pueden tener sobre los resultados, asi como la comparacion de los
hallazgos con los de investigaciones similares, explorando las razones para
las semejanzas y las diferencias. Por ultimo, los autores deben mencionar
las implicaciones que sus hallazgos pueden tener para la prédctica y para la
investigacion futura.

Las conclusiones se presentan de manera breve y en concordancia
con los objetivos. evitando extrapolaciones que no tienen soporte en los
datos del estudio. Se deben evitar conclusiones sobre beneficios econo-
micos a menos que el manuscrito incluya datos y analisis econdmicos
formales. Igualmente se debe evitar emitir conclusiones definitivas cuan-
do se reportan los hallazgos preliminares de una investigacion. Se pueden
mencionar las nuevas hipdtesis de investigacion que se derivan de los
datos siempre y cuando se les identifique claramente como tal. Cuando
sea apropiado se pueden incluir recomendaciones.

Agradecimientos. En esta seccion los autores pueden incluir una o
mads menciones respecto a a) el reconocimiento al apoyo financiero o
técnico recibido para ia investigacion y b) las contribuciones intelectuales
que requieren reconocimiento pero que no califican para autoria (por
ejemplo, asesoria cientifica o revision critica de la propuesta o del manus-
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crito). En un pdrrafo separado de esta seccion los autores deben mencio-
nar st existen potenciales conflictos de interés, tales como relaciones con
la industria (por empleo, consultorias, propiedad de acciones, honorarios
o peritazgos, presentes en el autor o en sus familiares cercanos), relacio-
nes personales, cargos académicos o institucionales o posiciones intelec-
tuales que puedan influir en sus juicios respectos a las conclusiones del
manuscrito.

Referencias. Las referencias deben numerarse secuencialmente de
acuerdo con el orden en el que son mencionadas en el texto. ldentifique
las referencia en el texto, las tablas y las figuras con ndmeros ardbigos
entre paréntesis. Emplee el estilo mencionado abajo, que corresponde al
sugerido por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos y
que ha sido adoptado por el Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Liste los primeros seis autores seguidos de la abreviatura et
al. Las referencias deben presentarse en el idioma original de la fuente de
donde provienen. Los titulos de las revistas deberdn abreviarse segin el
estilo del Index Medicus,que puede consultarse en las fuentes menciona-
das antes para los términos MeSH. Evite incluir en las referencias resime-
nes de congresos. Las referencias sobre manuscritos aceptados pero auin
no publicados deberan designarse como “en prensa’. Los autores deben
obtener permiso escrito para citar la informacion de tales publicaciones.
Evite también citar ""comunicacion persona” a menos que esta provea
informacion esencial no disponible en fuentes publicas; en este caso se
debe mencionar en el texto en paréntesis el nombre de la persona y la
fecha. Los autores deberdn tener copia escrita de dicha informacion.

Los siguientes son ejemplos de los tipos de referencias mds comunes.

* Articulo estandar en revistas

Madico G, Gilman RH, Jabra A, Rojas L. Herndndez H, Fukuda J. et af.
The role of pulse oximetry. Its use as an indicator of severe respiratory
disease in Peruvian Children living at sea level. Arch Pediatr Adolesc Med

1995;149:1259-63.
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* Organizacién como autor de articulos de revistas

Committee on Quality Improvement. Subcommittee on Urinary Tract
Infection. American Academy of Pediatrics. Practice parameter: the diag-
nosis, treatment and evaluation of the initial urinary tract infection in febrile
infants and young children. Pediatrics 1999:103:843-52.

* Libro

Thomasma DC, KushnerT, editores. Birth to death. ira ed. Cambridge:
Cambridge University Press; 1996.

* Capitulo en un libro

Wigodsky H, Hoppe SK. Humans as research subjects, en, Thomasma
DC., Kushner T, editores. Birth to death. Ira ed. Cambridge: Cambridge
University Press; |966. P 259-69.

* Reporte cientifico o técnico

Programme for the Control of Acute Respiratory Infections. Oxygen
therapy for acute respiratory infections in young children in developing
countries. Geneva: World Health Organisation, 1993.WHO/ARI/93.28.

Para informacion sobre la forma correcta de citar otras fuentes (arti-
culos sin autor; articulos en suplementos o en partes, retracciones, repor-
tes de conferencias, disertaciones, articulos de periddicos, mapas,
diccionarios o material electronico) se puede consultar los“‘Requerimientos
Uniformes para Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas™ mencio-
nados previamente.

TABLAS Y FIGURAS

Cada tabla debe imprimirse a doble espacio en una pdgina separada.
Las tablas deben numerarse secuencialmente en el orden en que se citan
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en el texto y cada una debe tener un titulo breve centrado en la parte
superior: Nombre cada columna de la tabla con un encabezado breve o
con una abreviatura. No separe las columnas con lineas verticales en el
cuerpo de la tabla. Coloque todas las explicaciones como notas al pie de
latabla, no en el encabezado. Explique en las notas al pie de la tabla todas
las abreviaturas y los simbolos utilizados. Para las notas al pie utilice los
siguientes simbolos en secuencia: *.T.£.8.9.%* 11,1 etc.Verifique que cada
tabla se mencione en el texto.

Las figuras deben ser numeradas consecutivamente de acuerdo con el
orden en el que se mencionan en el texto. Si la figura ha sido publicada
previamente se debe anexar el permiso escrito del duefo de los de-
rechos editoriales para la reproduccion. Envie el nimero requerido de
figuras para cada copia del manuscrito. Estas deberdn ser dibujadas profesio-
nalmente o corresponder a fotografias. El tamano recomendado corres-
ponde a 127 x 178 mm. Las letras, los nimeros y los simbolos empleados
en las figuras deberdn ser suficientemente claros para que sean legibles
aun en caso de reduccion del tamafio de la figura durante la publicacion.
Cada figura deberd tener adherido en el revés un sello con el nimero de
la figura. Las leyendas deberan escribirse en una pdgina separada para
cada figura, a doble espacio. No escriba en la parte posterior de la figura
nada diferente al nimero. No doble las figuras ni las monte en marcos de
carton.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS
Utilice solo las abreviaturas aceptadas y reconocidas. Evite emplearias
en el titulo o en el resumen. El término completo deberd preceder a la

abreviatura entre paréntesis la primera vez que esta se utiliza en el texto,
a menos que corresponda a una unidad estandar de medida.

UNIDADES DE MEDIDA

LLas medidas de talla, peso. volumen y temperatura deberdn reportar
se en unidades del sistema métrico y en grados Celsius. La presion arterial
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debe reportarse en milimetros de mercurio. Todas las medidas
hematoldgicas y quimicas deben reportarse empleando el sistema métri-
co del Sistema Internacional de Unidades (SI).

LISTA DE CHEQUEO

» (Carta de envio firmada por el autor principal especificando que el
manuscrito a) no ha sido publicado y b) ha sido revisado por todos
los autores; datos para correspondencia.

» Pégina con el titulo.

» Resumen segun formato estructurado.

» Texto con las secciones correspondientes escrito a doble espacio

» Agradecimientos y mencion de conflictos de interés.

» Referencias (precision, estilo y numeracion correctos).

» Tablas (en pdginas separadas, numeradas, con titulo y notas al pie)

» Figuras (numeradas, con las leyendas en pdginas separadas).

= Original y dos copias impresas de todo el material.

» Versidn en disco de 3.6 pulgadas escrito en Microsoft Word equi-
valente a las copias en papel. Disco marcado con el titulo del ma-
nuscrito y el tipo de computador empleado.
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Lineas de investigacion de la
Secretaria Distrital de Salud de
Santa Fe de Bogota 1999 - 2000

e Culturay salud
e Problemas de salud publicay
sus determinantes

e Evaluacion de pgliticas,

planes, programas y proyectos

* Desarrollo de servicios

e Dinamica poblacional

* Aspectos economicos y
financieros del sistema general
de seguridad social en salud
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