Factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles,
Departamento del Vichada, Colombia, febrero de 2005

Secretaria Departamental de Salud del Vichada.

Las enfermedades cronicas no transmisibles son un serio problema de salud publica a nivel
mundial, en Latino América y en Colombia, debido a que son la principal causa de mortalidad,
representan una enorme morbilidad, carga econémica y social, afectando principalmente a la
poblacién mas vulnerable. Por esto es necesario conocer la distribucion de sus factores de
riesgo, de tal manera que puedan orientarse y planearse sobre una base sélida de evidencia las
politicas e intervenciones para su prevencion y control. En este orden de ideas se desarrollo un
estudio sobre la distribucion de los factores de riesgo del comportamiento comunes a
enfermedades crénicas no transmisibles en el departamento del Vichada, Colombia.

El trabajo se desarrollo teniendo en cuenta experiencias previas en otras regiones de Colombia,
como en San Juan de Pasto en 2004, Valledupar en 2003 y Manizales en 1997. Sin embargo en
esta oportunidad se realizo el estudio por medio de encuestas directas o cara a cara.

Para la recoleccion de la informacion se realizé un muestreo por conglomerados, el instrumento
se estructuré con base en el cuestionario del afio 2002 recomendado por la Organizacion
Panamericana de la Salud, se sistematiz6 la informacién en Epi Info 2004 y se realizaron analisis
univariados y bivariados. Para efectos de seguimiento se compararon los resultados con las
encuestas nacionales previas y se espera que este estudio sea linea de base para
comparaciones futuras y evaluacion en el departamento del Vichada. En este informe se
presentan los resultados del estudio, con su correspondiente analisis y discusion, las
conclusiones mas relevantes, asi como las principales recomendaciones para la orientacion de
las acciones.

Objetivo

Desarrollar un estudio de la distribucién de los factores de riesgo del comportamiento asociados
con enfermedades crénicas no transmisibles en el departamento del Vichada, Colombia, como
insumo de linea de base para contribuir a orientar las acciones para su prevencién y control.

Metodologia
Tipo de estudio: corte transversal
Muestra

Tamafo de muestra: el universo general del estudio fue la poblacién de tres de los cuatro
municipios del departamento del Vichada, Puerto Carrefio, La primavera y Santa Rosalia, no se
incluy6é en municipio de Cumaribo por su extension rural y la dificultad que esto implicaria para al
recoleccion de la informacion. El universo de referencia correspondié a todas las personas
mayores de 15 afios de edad de los tres municipios mencionados del departamento, que de
acuerdo con datos de la secretaria departamental de salud son 6.519 personas en Puerto
Carrefo, 5.548 personas en Primavera y 1.282 personas en Santa Rosalia.

El tamafio de la muestra fue calculado para encontrar representatividad de los indicadores mas
importantes con un error alfa = 0.05. Como base se tomo la distribucion esperada de la serie de
variables de interés, obteniéndose que en Puerto Carrefio el mayor tamafo de muestra requerido
para estimar la prevalencia global de los factores de riesgo en la poblacion fue de 349
encuestas, en Primavera 346 personas y en Santa Rosalia 286 personas. Sin embargo se
aumento el tamafo de muestra corrigiendo por 2 con el fin de obtener un nimero suficiente para
el andlisis en el cruce de variables.



Técnica de Muestreo

La muestra fue extraida por el método de conglomerados. Debido a que los municipios son
pequefios, se tomaron como conglomerados todas las manzanas de los tres municipios como
unidades primarias de muestreo, por lo que no hubo neesidad de estratificar por el tamafio de los
conglomerados para controlar un posible sesgo en las estimaciones por el tamafo de los
mismos, ni aumentar el tamafno de la muestra para compensar el efecto de un disefio complejo.
También debido a que los municipios son pequefos, todas las manzanas fueron elegidas para el
estudio, excepto aquellas manzanas que correspondian a unidades diferentes a viviendas, como
por ejemplo parques, unidades deportivas, colegios, guarniciones militares, plazas, cementerios,
hospitales, iglesias, empresas o instituciones.

Se seleccionaron al azar solo tres viviendas de las manzanas elegidas y dentro de las viviendas
se eligio también en forma aleatoria a una personas mayor de 15 afnos para ser encuestada. De
esta manera se desarrollo un proceso escalonado de seleccion por etapas, con unidades de
muestreo de primera, segunda y tercera etapa (manzanas, viviendas y personas mayores de 15
anos respectivamente).

Instrumento

El instrumento se estructuré con base en las encuestas de vigilancia de factores de riesgo del
comportamiento validadas por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, afo 2002) y
estudios previos sobre factores de riesgo del comportamiento asociados a enfermedades
cronicas no transmisibles realizados en Valledupar (Colombia, 2003) y en San Juan de Pasto
(Colombia, 2004).

Recoleccion de la informacion

Las encuestas cara a cara se realizaron con el instrumento previamente disefiado, en la
recoleccion de la informacion participaron jovenes bachilleres de la misma regién de cada
municipio, previamente capacitados en el diligenciamiento del instrumento y la realizacién de las
encuestas, con el fin de estandarizar la recoleccion de la informacion.

En caso que la persona seleccionada para la encuesta no se encontrara en el momento de la
visita se realizaba una cita y se regresaba a la vivienda para practicar la encuesta. Si la cita no
era cumplida en mas de dos ocasiones por parte de la persona seleccionada, se reeemplazaba
la vivienda por otra de la misma manzana mediante sorteo. Si la persona seleccionada se
negaba a responder la encuesta, también se reeemplazaba la vivienda por otra de la misma
manzana mediante sorteo.

Sistematizacion de la informacion

Se sistematizo la informacién en una base de datos Epi Info 2004 con controles de calidad para
minimizar los errores de digitacion. La sistematizacion fue realizada por una enfermera
profesional que apoy6 la capacitacion y supervision de los encuestadores. Posteriormente se
realizd el alistamiento de la base de datos, con el fin de validar la informacion y corregir
inconsistencias.

Anadlisis de la informacion
Se realizaron analisis univariados calculando proporciones de prevalencia, medias y medianas
segun el nivel de medicién de cada variable. Se calcularon sus correspondientes intervalos de

confianza del 95%.

Se realizaron analisis bivariados estratificando por grupos de edad (15 a 44 afos, y de 45 y mas
afnos), género (masculino y femenino), estrato socioeconémico (estratos | y Il, y estratos Il a VI),



afiliacion al sistema de seguridad social (si afiliados y no afiliados) y escolaridad (sin estudio a
secundaria y tecnélogo a postgrado). Se estimaron diferencias calculando los correspondientes
intervalos de confianza del 95%, pruebas de hipdtesis y significancia estadistica.

Resultados

Se realizaron 749 encuestas en Puerto Carrefio, 746 encuestas en La Primavera y 325
encuestas en Santa Rosalia. A continuacion se presentan los resultados de los andlisis
univariados y bivariados, siguiendo el orden de las secciones que componen el instrumento de
recoleccion de los datos.

Seccion1: Caracterizacion de la muestra

Se presenta la caracterizacién de la muestra, teniendo en cuenta los datos sociodemograficos de
la poblacion encuestada.

Fueron encuestados 690 hombres (38,0%) y 1128 mujeres (62,0%). La media de edad fue de
35,0 afios con una desviacion estandar de 15,4 afos, oscilando entre 15 y 88 afios. La mediana
fue de 32 afios (p25=22, p75=44). En la tabla 1 se puede apreciar la distribucién por grupos de
edad.

Tabla 1. Distribucién por grupos de edad

Grupo edad Frecuencia | Porcentaje | Acumulado | L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%
15 a 19 afios 301 16,5% 16,5% 14,90% 18,30%
20 a 24 aiios 275 15,1% 31,6% 13,50% 16,90%
25 a 29 aios 209 11,5% 43,1% 10,10% 13,10%
30 a 34 aiios 245 13,5% 56,6% 11,90% 15,10%
35 a 39 aiios 184 10,1% 66,7% 8,80% 11,60%
40 a 44 aiios 159 8,7% 75,4% 7,50% 10,20%
45 a 49 aiios 124 6,8% 82,3% 5,70% 8,10%
50 a 54 aihos 93 5,1% 87,4% 4,20% 6,20%
55 a 59 arios 75 4,1% 91,5% 3,30% 5,20%
60 y mas afos 155 8,5% 100,0% 7,30% 9,90%
Total 1820 100,0%

La mayor proporcién de los encuestados fueron blancos-mestizos (90,4%), indigenas el 8,2% y
de raza negra el 1,4%. En la distribucién por estado civil, la mayor proporciéon de encuestados
eran los que viven en union libre (38,8%), seguidos por los solteros (34,4%) y los casados
(17,6%), en menor proporcion los separados (4,5%), viudos (3,4%) y divorciados (1,3%).

Segun la condicién o estrato socioecondmico, se encuesté a una mayor proporcién de poblacién
de los estratos bajos, lo cual corresponde a lo esperado segun la composicion de la poblacién
(tabla 2).



Tabla 2. Distribucién por estrato socioeconémico

Estrato Soc-Eco| Frecuencia | Porcentaje | Acumulado | L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%
1 1530 84,7% 84,7% 82,90% 86,30%

2 229 12,7% 97,3% 11,20% 14,30%

3 26 1,4% 98,8% 1,00% 2,10%

4 0 0,0% 98,8% 0,00% 0,00%

5 1 0,1% 98,8% 0,00% 0,40%
Desconocido 21 1,2% 100,0% 0,70% 1,80%

Total 1807 100,0%

En la distribucion segun afiliaciéon a la seguridad social, la mayor proporcién de encuestados
pertenecen al régimen subsidiado, se puede apreciar que mas de una cuarta parte de la
poblacién aun no esta afiliada a ningun tipo de sistema de seguridad social (tabla 3).

Tabla 3. Distribucion por afiliacion a la seguridad social

Tipo de afiliacion Frecuencia | Porcentaje | Acumulado ] L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%
Contributivo 253 14,1% 14,1% 12,60% 15,90%
Subsidiado 858 47,9% 62,1% 45,60% 50,30%)
Especial 154 8,6% 70,7% 7,40% 10,00%
No afiliado 501 28,0% 98,7% 25,90% 30,10%
No recuerda 24 1,3% 100,0% 0,90% 2,00%)

Total 1790 100,0%

En la tabla 4 se presenta la distribucion segun el nivel de educacioén, como se puede observar la
mayor proporcion de la poblacién tiene un nivel de educacion secundaria o almenos primaria.

Tabla 4. Distribucién por nivel de educacion

Escolaridad Frecuencia Porcentaje L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%
Primaria 721 40,5% 38,20% 42,80%
Secundaria 796 44.7% 42,30% 47,00%
Tecnélogo 49 2,7% 2,10% 3,60%
Universitario 75 4,2% 3,30% 5,30%
Postgrado 12 0,7% 0,40% 1,20%
Sin estudios 129 7,2% 6,10% 8,60%

Total 1782 100,0%

Seccion 2: Situacion laboral y de escolaridad

El 26.9% (IC95%: 24.9 — 29.0) de los encuestados manifest6 no estar trabajando. Se
encontraron diferencias en la proporcién de personas que se encuentran trabajando segun el
género, siendo mayor la proporcion de mujeres que se encuentran trabajando.

La proporcion de personas que no trabajan y se encuentran buscando un trabajo
(desempleados) fue del 10.4% (1C95%: 9.0 — 11.9). Se encontraron diferencias en la proporcion
de personas desempleadas segun el género, siendo mayor el desempleo en los hombres
(17.2%, 1C 95%: 14.5 — 20.3) que en las mujeres (6.5%, IC 95%: 5.1 — 8.1) (p<0.0000); y segun
afiliacion al sistema de seguridad social, siendo mayor la proporcién de personas desempleadas
en los no afiliados al sistema de seguridad social (13.2%, IC 95%: 10.4 — 16.5) que en los
afiliados (9.2%, 1C 95%: 7.7 — 10.9) (p<0.0073).



Las principales actividades entre los encuestados fueron las de ama de casa (45.7%), comercio
(15.0%), otra actividad no especificada (8.8%), agropecuaria (5.8%), servicio doméstico (5.0%),
educacion (5.0%), trabajo de oficina (3.9%), construccion (3.7%), salud (2.9%) y manufactura
(1.9%).

La media de arfios de escolaridad fue de 6.7, con una desviacion estandar de 4.3, oscilando entre
0 y 25 afios. La mediana fue de 6 afios (p25=3, p75=11). La proporcién de poblacién sin ninguin
nivel de escolaridad fue del 7.2% (1C95%: 6.1 — 8.6). El 84.7% de los encuestados alcanzan la
educacion secundaria (IC95%: 82.9 — 86.3), mientras que aquellos con algun grado adicional de
educacion (desde tecndlogo hasta postgrado) representan el 7.7% (1C95%: 6.5 —9.0).

En relacion con el grado de escolaridad, se encontraron diferencias segun estrato
socioecondmico. El 33.3% (IC 95%: 16.5 — 54.0) de las personas de estrato Ill a VI tienen un
nivel de escolaridad de tecndlogo a postgrado, frente al 7.1% (IC 95%: 6.0 — 8.5) de las personas
de estrato | y Il (p<0.0000).

Seccion 3: Cobertura y acceso a la atencion médica

Menos de tres cuartas partes de la poblacion (71.6%, IC 95%: 69.5 — 73.7) se encuentran
afiliados al sistema de seguridad social en salud. Cerca de la mitad se encuentra en el régimen
subsidiado (47.9%, IC 95%: 45.6 — 50.3), una sexta parte en el régimen contributivo (14.1%, IC
95%: 12.6 — 15.9) y el 8.6% (IC 95%: 7.4 — 10.0) en otro régimen especial. Mientras que mas de
una cuarta parte (28.0%, IC 95%: 25.9 — 30.1) no estan afiliados al sistema. Entre los afiliados no
se encontraron diferencias segun las variables sociodemograficas estudiadas.

El 78.3 % (IC 95%: 76.4 - 80.2) de los encuestados refirié haber consultado en el ultimo afio a un
profesional de la salud. Se encontraron diferencias segun el género, siendo mayor la proporcién
de quienes han consultado en el ultimo afio en las mujeres (85.3%, IC 95%: 83.1 — 87.3), que en
los hombres (67.0%, IC 95%: 63.3 — 70.4) (p<0.0000). No se encontraron diferencias entre
afiliados y no afiliados al sistema de seguridad social.

En cuanto al tipo de profesional de la salud consultado, se encontré que el médico fue el mas
consultado con el 96.4% (IC 95%: 95.3 — 97.3), le siguen otros profesionales (2.2%, IC 95%: 1.5
—3.1) y las enfermeras (1.2%, IC 95%: 0.7 — 1.9).

Segun cuando fue la ultima consulta a un profesional de la salud, la mayor proporcién respondié
que durante el ultimo afo (77.9%, IC 95%: 75.9 — 79.7), en los dos ultimos afios el 11.3% (IC
95%: 9.9 — 12.9), de dos a cinco anos el 6.1% (IC 95%: 5.0 — 7.3) y cinco 0 mas afios el 1.9% (IC
95%: 1.3 — 2.6), mientras que el 0.5% respondié que nunca ha consultado (IC 95%: 0.2 — 1.0).

Seccion 4: Salud general

Una proporcion alta cercana a una tercera parte de la poblacion, percibe su propia salud entre
regular a mala (29.9%, IC 95%: 27.8 — 32.1); mientras que alrededor de dos terceras partes
considera que tiene una salud entre buena y excelente (70.1%, IC 95%: 67.9 — 72.2).

Al comparar el percibir una buena salud (excelente, muy buena y buena) con no tener buena
salud (regular y mala), se encontraron diferencias significativas segin grupo de edad, género y
nivel de escolaridad. No se encontraron diferencias por estrato socioeconémico y afiliacion al
sistema de seguridad social.

Las personas de 45 y mas afios de edad, perciben en una mayor proporcién que su salud no es
buena (49.9%, IC 95%: 45.2 — 54.6), frente a los menores de 45 afios (23.4%, IC 95%: 21.2 —
25.7) (p<0.0000). Las mujeres sienten con mayor frecuencia que los hombres que su salud no es
buena, 34.6% (IC 95%: 31.8 — 37.5) frente a 22.2% (IC 95%: 19.2 — 25.5) respectivamente
(p<0.0000). Quienes tienen menor grado de escolaridad (sin estudio a secundaria) perciben con



mayor frecuencia que su salud no es buena (30.9%, IC 95%: 28.7 — 33.2), en comparacién con
quienes tienen un nivel de escolaridad de tecnélogo a postgrado (17.9%, IC 95%: 11.9 — 25.2)
(p<0.0003).

Seccion 5: Tabaquismo

El 24.4% (IC 95%: 22.5 - 26.5) de los encuestados refirié haber fumado alguna vez en su vida,
mientras que el 18.2% (IC 95%: 16.5 — 20.1) cayeron dentro de la definiciéon de tabaquismo
(haber fumado por lo menos 100 cigarrillos en toda su vida). La media de edad de inicio de fumar
fue de 18,0 afios, con una desviacion standard de 6,9 afios, valor minimo de 10 afios y maximo
de 45 afios. La mediana fue de 17 afios (p25=15, p75=20).

Para el tabaquismo, se encontraron diferencias segun grupos de edad y género, mas no por
estrato socioecondmico, afiliacion al sistema de seguridad social y nivel de escolaridad. El
tabaquismo fue mayor en las personas de 45 o mas anos de edad (30.9%, 1C95%: 26.7 — 35.4)
en comparacién con las menores de 45 anos (14.1%, 1C95%: 12.3 — 16.0) (p<0.0000); y en los
hombres (28.2%, 1C95%: 24.9 — 31.8) que en las mujeres (12.0% 1C95%: 10.2 — 14.1)
(p<0.0000).

La proporcién de quienes actualmente fuman fue menor (11.0%, IC 95%: 9.6 — 12.5) a la de
quienes sufrieron tabaquismo. Para los fumadores actuales, segun las variables
sociodemograficas estudiadas se encontraron diferencias segun el género, siendo mayor la
proporcion de fumadores actuales entre los hombres (18.5% IC 95%: 15.7 — 21.7) que entre las
mujeres (6.4% IC 95%: 5.1 — 8.0) (p<0.0000). La media de cigarrillos fumados al dia entre los
fumadores fue de 8.4 cigarrillos, la mediana de 5 cigarrillos (p25=2, p75=10), un minimo de 1y
un maximo de 100.

El 72.6% (IC 95%: 65.8 — 78.7) de los fumadores actuales piensan dejar de fumar. De acuerdo
con las variables sociodemograficas estudiadas, no se encontraron diferencias entre
los fumadores actuales en cuanto a la intencién de dejar de fumar, segin grupo de
edad, género, estrato socioecondmico, afiliacion a la seguridad social, ni nivel de
escolaridad.

Un porcentaje importante de fumadores (42.6%, IC 95%: 35.6 — 49.9) refirieron no haber recibido
consejo por parte del personal de la salud en los ultimos doce meses, para dejar de fumar. Aun
cuando la gran mayoria de los fumadores actuales (96.4%, IC 95%: 92.7 — 98.5), son
conscientes de que fumar es dafino para su propia salud y el 92.9% (IC 95%: 88.4 — 96.1)
considera que fumar en sitios cerrados o proximo a otras personas puede danar la salud de los
que estan a su alrededor.

Seccion 6: Factores de la dieta

El 14.7% (IC 95%: 13.1 — 16.4) refirieron que le adicionan sal a los alimentos una vez
preparados. De acuerdo con las diferentes variables sociodemograficas estudiadas se
encontraron diferencias significativas en la adicién de sal a los alimentos una vez preparados,
segun grupo de edad, estrato socioecondmico y afiliaciéon a la seguridad social. Es mas frecuente
este habito en los menores de 45 afos (16.2%, IC 95%: 14.3 — 18.3), que en los mayores de 44
afios (10.1%, IC 95%: 7.5 — 13.3) (p<0.0005). En las personas de estrato socioecondémico Il a VI
(33.3%, IC 95%: 16.5 — 54.0) que en las personas de estrato socioeconémico | y Il (14.4%, IC
95%: 12.8 — 16.2) (p<0.0074). Asi como en los afiliados al sistema de seguridad social (16.7%,
IC 95%: 14.7 — 18.9) que en los no afiliados (10.4%, 1C 95%: 7.9 — 13.5) (p<0.0002).

El 95.4% de los encuestados refieren usar con mas frecuencia aceite vegetal para preparar los
alimentos (IC 95%: 94.3 — 96.3), mientras que el 4.6% (IC 95%: 3.7 — 5.7) utilizan otra grasa. En
este aspecto no se encontraron diferencias segun las variables sociodemograficas estudiadas.



El 20.1% (IC 95%: 18.2 — 22.1) de la poblacién consume diariamente jugos de frutas tales como:
naranja, toronja, mandarina, limén, guayaba o tomate de arbol. Se encontraron diferencias segun
grupo de edad, género y nivel educativo. Es mayor la proporcidn de quienes consumen
diariamente jugos de frutas en las personas menores de 45 afos (21.7%, 1C95%: 19.5 —24.1) en
comparacion con las de 45 o mas afos de edad (15.1%, IC95%: 11.9 — 18.9) (p<0.0012); en las
mujeres (22.5%, 1C95%: 20.1 — 25.2) que en los hombres (16.1% 1C95%: 13.4 — 19.2)
(p<0.0005); y en las personas con nivel educativo superior desde tecndlogo hasta postgrado
(32.8%, IC 95%: 25.1 — 41.4), frente a aquellos con nivel educativo inferior (19.0%, IC 95%: 17.1
—21.0) (p<0.0001).

El 13.8% (IC 95%: 12.2 — 15.5) de la poblacion consume diariamente frutas. Se encontraron
diferencias significativas segun el nivel educativo, siendo mayor la proporcion de personas que
consumen diariamente frutas en aquellos con nivel educativo superior desde tecndlogo hasta
postgrado (28.1%, IC 95%: 20.8 — 36.5), frente a aquellos con nivel educativo inferior (12.6%, IC
95%: 11.0 — 14.3) (p<0.0000).

El 14.9% (IC 95%: 13.3 — 16.7) de la poblacion consume vegetales diariamente. Se encontraron
diferencias significativas segun nivel de escolaridad. La proporcién de personas que consumen
vegetales diariamente fue mayor en las personas con nivel de escolaridad superior (23.7%, IC
95%: 16.8 — 31.8) que en las de nivel de escolaridad desde sin estudios hasta secundaria
(14.1%, 1C 95%: 12.5 — 16.0) (p<0.0023).

El 21.8% (IC 95%: 19.9 — 23.8) de la poblacion consume diariamente huevo. Se encontraron
diferencias significativas segun grupo de edad. Fue mayor la proporciéon de quienes consumen
huevo diariamente en los menores de 45 afios (23.5%, IC 95%: 21.2 — 25.9) que en los mayores
de 44 afios (16.6%, IC 95%: 13.3 — 20.6) (p<0.0013).

Seccion 7: Actividad fisica

El 77.3% (IC 95%: 75.2 — 79.2) de las personas camina al menos 10 minutos al dia por tres o
mas dias a la semana para trasladarse de un lugar a otro, para practicar deportes o actividades
recreativas. Al aumentar el tiempo en que camina a 20 minutos al dia por tres 0 mas dias a la
semana la proporcion disminuyo al 65.5% (IC 95%: 63.3 — 67.7). Al aumentar el tiempo a 30
minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana la proporcion disminuyo a 47.1% (IC 95%: 44.8 —
49.4).

Se encontraron diferencias significativas segun el grupo de edad, siendo mayor la prevalencia de
quienes caminan en los menores de 45 afios. Al considerar el tiempo de caminata de al menos
10 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la proporcién en los menores de 45 afios fue
del 79.6% (IC 95%: 77.3 — 81.7) frente al 70.2% (IC 95%: 65.7 — 74.3) en los mayores de 45
(p<0.0000). Para un tiempo de caminata de al menos 20 minutos al dia por tres o mas dias a la
semana, la proporcion en los menores de 45 afios fue del 67.9% (IC 95%: 65.4 — 70.4) frente al
58.1% (IC 95%: 53.3 — 62.7) en los mayores de 45 afios (p<0.0000). Al aumentar el tiempo de
caminata al menos a 30 minutos al dia por tres o mas dias a la semana, la proporcion en los
menores de 45 anos fue del 49.3% (IC 95%: 46.6 — 52.0) frente al 40.4% (IC 95%: 35.8 — 45.1)
en los mayores de 45 anos (p<0.0005).

Al considerar el tiempo de caminata de al menos 20 minutos al dia por tres o0 mas dias a la
semana y de al menos 30 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, también se
encontraron diferencias significativas segun el género, siendo mayor la prevalencia de quienes
caminan en los hombres que en las mujeres, Para un tiempo de caminata de al menos 20
minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la proporcién en los hombres fue del 70.9% (IC
95%: 67.3 — 74.2) frente al 62.2% (IC 95%: 59.3 — 65.0) en las mujeres (p<0.0000). Al aumentar
el tiempo de caminata al menos a 30 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la
proporcién en los hombres fue del 53.6% (IC 95%: 49.8 — 57.4) frente al 43.0% (IC 95%: 40.1 —
46.0) en las mujeres (p<0.0000).



El 39.4% (IC 95%: 37.1 — 41.7) realiza actividades fisicas moderadas al menos durante 10
minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, como andar en bicicleta, nadar a un ritmo normal
u otra actividad deportiva a un ritmo normal. Al aumentar el tiempo de estas actividades fisicas a
20 minutos al dia por tres o mas dias a la semana, la proporcion fue menor (33.6%, IC 95%: 31.4
— 35.9). Al aumentar el tiempo a 30 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la proporcion
fue de 26.2% (IC 95%: 24.2 — 28.4). Se encontraron diferencias significativas segun el género y
grupo de edad, siendo mayor la prevalencia de quienes realizan actividades fisicas moderadas
en los hombres que en las mujeres y en los menores de 45 afios de edad que en los mayores.

Segun el grupo de edad, al considerar la realizacién de actividades fisicas moderadas por al
menos 10 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la proporciéon en los menores de 45
afios fue del 44.7% (IC 95%: 42.0 — 47.4) frente al 23.0% (IC 95%: 19.2 — 27.3) en los mayores
de 45 afios (p<0.0000). Al aumentar el tiempo de realizacién de actividades fisicas moderadas al
menos a 20 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la proporcion en los menores de 45
afios fue del 38.4% (IC 95%: 35.8 — 41.0) frente al 18.9% (IC 95%: 15.4 — 23.0) en los mayores
de 45 afos (p<0.0000). Para un tiempo de realizaciéon de actividades fisicas moderadas de al
menos a 30 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la proporcion en los menores de 45
anos fue del 29.7% (IC 95%: 27.3 — 32.3) frente al 15.5% (IC 95%: 12.3 — 19.3) en los mayores
de 45 anos (p<0.0000).

En cuanto al género, al considerar la realizacién de actividades fisicas moderadas por al menos
10 minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, la proporcién en los hombres fue del 50.9%
(IC 95%: 47.1 — 54.7) frente al 32.2% (IC 95%: 29.5 — 35.1) en las mujeres (p<0.0000). Al
aumentar el tiempo de realizacién de actividades fisicas moderadas al menos a 20 minutos al dia
por tres 0 mas dias a la semana, la proporcién en los hombres fue del 45.5% (IC 95%: 41.7 —
49.3) frente al 26.3% (IC 95%: 23.7 — 29.0) en las mujeres (p<0.0000). Para un tiempo de
realizacion de actividades fisicas moderadas de al menos a 30 minutos al dia por tres 0 mas dias
a la semana, la proporcién en los hombres fue del 38.5% (IC 95%: 34.8 — 42.2) frente al 18.7%
(IC 95%: 16.5 — 21.2) en las mujeres (p<0.0000).

El 29.6% (IC 95%: 27.6 — 31.8) de los encuestados refirieron haber recibido consejo por parte de
un profesional de la salud sobre realizar ejercicio fisico. Se encontraron diferencias segun grupo
de edad y género, mas no se encontraron diferencias significativas para las demas variables
sociodemograficas estudiadas. Fue mayor la proporcion de personas de 45 o mas afios de edad
que han recibido consejo sobre realizar ejercicio fisico (40.2%, IC 95%: 35.7 — 45.0) en
comparacion con las personas menores de 45 afios (26.2%, IC 95%: 23.9 — 28.6) (p<0.00000).
Fue mayor la proporcién de mujeres que han recibido consejo sobre realizar ejercicio fisico
(33.3%, IC 95%: 30.6 — 36.2) en comparacion con los hombres (23.7%, IC 95%: 20.6 — 27.1)
(p<0.00000).

La razén mas frecuente por la cual han recibido consejo sobre la realizacion de actividad fisica,
entre quienes han recibido este consejo por parte de un profesional de la salud fue para
mantenerse saludable 51.2% (IC 95%: 46.9% - 55.5%), mantener o controlar el peso 28.5% (IC
95%: 24.8% - 32.6%), como complemento a una dolencia 18.4% (IC 95%: 15.2% - 22.0%),
mientras que por otra razén el 0.8% (IC 95%: 0.2% - 2.0%).

Seccion 8: Consumo de alcohol

Descontando aquellos que no respondieron o que se negaron a responder, la proporcion de
personas que refirieron haber bebido por lo menos un trago de alcohol en el Ultimo mes fue de
20.1% (IC 95%: 18.3 — 22.1).

Se encontraron diferencias segun grupo de edad, género y nivel de escolaridad. La proporcion
de consumo de alcohol fue mayor en las personas menores de 45 afos (22.8%, IC
95%: 20.6 — 25.1) en comparaciéon con las personas de 45 o mas afos de edad



(12.0%, IC 95%: 9.2 — 15.4) (p<0.0000). Los hombres consumen alcohol con mayor
frecuencia (33.1%, IC 95%: 29.6 — 36.8) que las mujeres (12.2%, IC 95%: 10.4 — 14.3)
(p<0.0000). La proporcidon de personas que consumen alcohol es mayor en quienes
tienen nivel de escolaridad de tecndlogo a postgrado (32.6%, IC 95%: 24.9 — 41.1) en
comparacion con aquellos de nivel de escolaridad inferior (19.1%, IC 95%: 17.2 — 21.1)
(p<0.0001).

Entre quienes respondieron que ingirieron trago durante el mes pasado, el promedio de dias que
ingirieron trago fue de 3.5, con desviacién estandar de 4.9, mediana de 2, valor minimo
1y maximo 30, p25=1y p75=3.

El promedio de tragos ingeridos por los encuestados en los dias que ingirieron trago, fue de 28.7,
con desviacion estandar de 40.3, mediana de 16, valor minimo 1 y maximo 302, p25=8
y p75=30.

El promedio de veces durante el mes anterior que ingirieron los encuestados mas de cinco
tragos fue de 3.6, con desviacion estandar de 9.7, mediana de 2, valor minimo 0 y
maximo 77, p25=1y p75=3.

Del 20.1% de los encuestados que admitieron haber bebido en el ultimo mes, el 88.7% (IC 95%:
84.7 — 91.9) de ellos refiri6 haber tomado mas de 5 tragos por lo menos en una
ocasion. Se encontraron diferencias segun el género, siendo mayor la proporcion en
los hombres (94.1%, IC 95%: 89.9 — 96.9) que en las mujeres (79.8%, IC 95%: 68.9 —
84.0) (p<0.0000).

El 2.1% (IC 95%: 1.5 — 3.1) de los encuestados respondieron que consumen alcohol a primera
hora de la mafiana para calmar los nervios o para aliviar la resaca del dia anterior. Se
encontraron diferencias segun el género, siendo mayor la proporcién en los hombres
(4.2%, 1C 95%: 2.7 — 6.3) que en las mujeres (0.8%, IC 95%: 0.4 — 1.8) (p<0.0000).

De las personas encuestadas que respondieron haber bebido por Io menos un trago de alcohol
en el ultimo mes el 10.4% (IC 95%: 8.9 — 12.2) refiri6 que al menos una vez manejo
automovil, moto o bicicleta, después de haber tomado mas de un trago. Se encontraron
diferencias segun grupo de edad, género y estrato socioecoémico. Fue mayor en las
personas menores de 45 afios (12.4%, IC 95%: 10.5 — 14.6) que en las de 45 o0 mas
afios de edad (4.1%, IC 95%: 2.3 — 7.0) (p<0.0000), en los hombres (21.0%, IC 95%:
17.7 — 24.8) que en las mujeres (3.8%, IC 95%: 2.7 — 5.4) (p<0.0000) y en las personas
de estrato socioecondémico Il a VI (28.6%, IC 95%: 11.3 — 52.2) que en las personas de
estrato socioeconomico | y Il (10.1%, IC 95%: 8.6 — 11.9) (p<0.0101).

Entre quienes respondieron haber bebido por lo menos un trago de alcohol en el ultimo mes, el
promedio de veces al mes que manejaron un automovil, moto o bicicleta después de
haber tomado mas de un trago fue de 2.6, con desviacion estandar de 3.1, mediana de
2, valor minimo 1 y maximo 20, p25=0 y p75=0.

Al cruzar el hecho de haber tomado mas de cinco tragos con manejar algun vehiculo después de
beber alcohol, se observé que el riesgo de manejar con tragos es 50 veces mayor entre
los que han tomado mas de cinco tragos que entre los que no (OR = 50.05, p<0.0000).

El 7.8% (IC 95%: 5.3 — 11.3) de las personas que consumieron alcohol durante el mes anterior
refiieron conocer algun sitio de ayuda para dejar de beber alcohol. No se encontraron
diferencias segun las diferentes variables sociodemograficas estudiadas.

Seccion 9: Peso corporal



El 20.8% (IC 95%: 19.0 — 22.8) de los encuestados conoce que esta pasado de peso, obeso o
con sobrepeso o que pesa mas de lo que debiera, por que un profesional de salud se lo
diagnosticd. Se encontraron diferencias segun género, siendo mayor la proporcién entre las
mujeres (23.9%, IC 95%: 21.4 — 26.5) que entre los hombres (15.9%, IC 95%: 13.3 — 18.9),
(p<0.0000).

Una proporcion similar se encontré en la pregunta que indagaba sobre como consideraba el
encuestado que era su peso, pues un 22.7% (IC 95%: 20.8 — 24.7) refirieron que ellos
personalmente se consideraban con sobrepeso y un 0.3% (IC 95%: 0.1 — 0.7) con obesidad.

De acuerdo con el peso y la talla referido por los encuestados, el indice de Masa Corporal (IMC)
promedio fue de 24.25, con desviacion estandar de 4.50, mediana de 23.6, valor
minimo 13.8 y maximo 41.90, p25=21.10 y p75=26.90.

La proporcién de hombres con un IMC mayor o igual a 27.8 (sobrepeso) fue del 18.0% (IC 95%:
15.0 — 21.3), mientras que la proporcién de mujeres con un IMC mayor o igual a 27.3
(sobrepeso) fue del 23.7% (IC 95%: 20.9 — 26.7), no se encontraron diferencias significativas
entre los dos géneros. Para ambos sexos se encontraron diferencias segun el grupo de edad,
siendo mayor la proporcion de hombres y de mujeres con sobrepeso en los mayores de 44 afos
en comparacion con los menores de 45 afos. La proporcion de hombres con sobrepeso mayores
de 44 anos fue de 26.8% (IC 95%: 19.9 — 34.7) y la de aquellos menores de 45 afios fue de
15.1% (IC 95%: 12.0 — 18.7) (p<0.0008). La proporcion de mujeres con sobrepeso mayores de
44 anos fue del 31.2% (IC 95%: 24.7 — 38.3) frente al 21.6% (IC 95%: 18.6 — 24.9) (p<0.0036) en
aquellas menores de 45 afos.

La proporcién de personas con un IMC mayor o igual a 30 (obesidad) fue del 11.5% (IC 95%:
10.0 — 13.3). Se encontraron diferencias segun grupo de edad, siendo mayor la proporcién de
personas con obesidad en aquellos mayores de 44 afios (17.2%, IC 95%: 7.6 — 16.3) que en los
menores de 45 afios (9.9%, IC 95%: 2.0 — 5.2) (p<0.0001).

Menos de una quinta parte (17.8%, IC 95%: 16.1 — 19.7) de las personas encuestadas
manifestaron que estan tratando de bajar o perder peso. Se encontraron diferencia por género,
siendo mayor la proporcion en las mujeres (21.7%, IC 95%: 19.4 — 24.3) que en los hombres
(11.5%, 1C 95%: 9.3 — 14.2) (p<0.0000).

Por otra parte la proporcién de aquellos que estan en un programa para control de peso, es
decir, para no aumentar de peso, fue del 16.1% (IC 95%: 14.4 — 17.9). Se encontraron
diferencias por género, siendo mayor la proporcién en las mujeres (19.1%, IC 95%: 16.9 — 21.6)
que en los hombres (11.1%, IC 95%: 8.9 — 13.7) (p<0.0000).

Descontando aquellos que no respondieron o no estaban seguros, el 89.3% (IC 95%: 87.7 —
90.7) de los encuestados se pesaron en el ultimo afio. Se encontraron diferencias por género,
siendo mayor la proporcion de mujeres que se pesaron en el ultimo afio (91.5%, IC 95%: 89.7 —
93.1) que de hombres (85.6%, IC 95%: 82.7 — 88.2) (p<0.0000). Se encontraron diferencias
segun el tiempo desde la ultima vez que se midieron el peso. En la tabla 5 se puede apreciar la
distribucién segun la uUltima vez que se peso.

Tabla 5. Distribucién segun ultima vez que se peso
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Ultima vez que se peso Frecuencia | Porcentaje | L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%

Un afo o menos 1549 85,6% 83,90% 87,10%

Entre 1y 2 aios 139 7,7% 6,50% 9,00%

Mas de 2 ainos 47 2,6% 1,90% 3,50%

No sabe o no responde 67 3,7% 2,90% 4,70%

Nunca se ha pesado 8 0,4% 0,20% 0,90%
Total 1810 100,0%

El 13.6% (IC 95%: 12.1 — 15.3) de las personas refirieron conocer algun sitio de ayuda para bajar
de peso. No se encontraron diferencias segun las variables sociodemogréficas estudiadas.

Seccion 10: Hipertension arterial

El 84.3% (IC 95%: 82.6 — 86.0) de los encuestados refirieron que un profesional de la salud les
ha medido o tomado la tensién arterial. Se encontraron diferencias por grupo de edad, género,
estrato socioecondmico y afiliacion al sistema de seguridad social. Fue mayor la proporcion de
quienes les han tomado la tensién arterial en el grupo de mayores de 44 afios 91.7% (IC 95%:
88.6 — 94.0) que en los menores de 45 afios 81.9% (IC 95%: 79.8 — 83.9) (p<0.0000); en las
mujeres (86.3%, IC 95%: 84.1 — 88.2) que en los hombres (81.1%, IC 95%: 78.0 — 84.0)
(p<0.0018); en las personas de estrato socioecondémico | y Il (84.8%, IC 95%: 83.0 — 86.4) que
en las personas de estrato socioeconémico Ill a VI (66.7%, IC 95%: 46.0 — 83.5) (p<0.0105) y en
los afiliados al sistema de seguridad social (85.8%, IC 95%: 83.7 — 87.6) que en los no afiliados
(81.0%, IC 95%: 77.2 — 84.2) (p<0.0063).

Segun la udltima vez que se tomd la tension arterial, descontando aquellos que no saben o no
respondieron, el 86.6% (IC 95%: 84.8 — 88.3) de los que alguna vez les han medido la tensién
arterial se la han medido en el ultimo afio. Se encontraron diferencias segun género, siendo
mayor la proporcion de personas que se han tomado la tensién arterial en el Ultimo afo en las
mujeres (89.9%, IC 95%: 87.7 — 91.7) que entre los hombres (81.0%, IC 95%: 77.4 — 84.1)
(p<0.0000).

El 21.1% (IC 95%: 19.2 — 23.1) de los encuestados refirid que un profesional de la salud le ha
diagnosticado hipertension arterial. La proporcion de personas a las cuales un profesional de la
salud les ha diagnosticado hipertension arterial fue mayor en los mayores de 44 afios (33.7%, IC
95%: 29.3 — 38.4) que en los menores de 45 afios (16.9%, IC 95%: 15.0 — 19.1) (p<0.0000).

Entre los que han sido diagnosticados con hipertension arterial, el 52.5% (IC 95%: 46.3 — 58.6)
estan llevando a cabo algun tratamiento para el control de la tensiéon arterial. Se encontraron
diferencias por grupo de edad y afiliacién al sistema de seguridad social. Siendo mayor la
proporciéon de quienes estan llevando a cabo algin tratamiento para el control de la tensién
arterial en los mayores de 44 afios (66.9%, IC 95%: 58.2 — 74.8) que en los menores de 45 afos
(37.9%, IC 95%: 29.6 — 46.7) (p<0.0000) y en los afiliados al sistema de seguridad social (57.8%,
IC 95%: 50.4 — 65.0) que en los no afiliados (39.0%, IC 95%: 28.0 — 50.8) (p<0.0028).

Segun el tipo de tratamiento para la hipertension arterial, los medicamentos son el tratamiento
mas frecuentemente utilizado por los pacientes, significativamente mayor que el tratamiento con
dieta, ejercicio y control del peso, y que la combinacién de los dos tipos de tratamiento (tabla 6).

Tabla 6. Distribucién segun tipo de tratamiento para la hipertensién arterial

Tipo de tratamiento Frecuencia | Porcentaje | L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%
Medicamentos 105 65,6% 57,70% 72,90%
Dieta, ejercicio, control de peso 23 14,4% 9,30% 20,80%)
Las dos anteriores 29 18,1% 12,50% 25,00%)
Ninguno 3 1,9% 0,40% 5,40%

Total 160 100,0%
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Seccion 11: Diabetes mellitus

El 48.2% (IC 95%: 45.8 — 50.5) de los encuestados refiri6 que alguna vez le han medido la
glucemia. Se encontraron diferencias por grupo de edad, género y nivel de escolaridad. Fue
mayor la proporcion de quienes les han medido la glucemia en el grupo de mayores de 44 afos
65.1% (IC 95%: 60.4 — 69.5) que en los menores de 45 afios 42.7% (IC 95%: 40.0 — 45.4)
(p<0.0000); en las mujeres (51.8%, IC 95%: 48.9 — 54.8) que en los hombres (42.2%, 1C 95%:
38.5 — 46.0) (p<0.0000); y en las personas con nivel de escolaridad de técnico a postgrado
(68.8%, IC 95%: 60.4 — 76.4) que en los de nivel de escolaridad inferior (46.4%, IC 95%: 44.0 —
48.9) (p<0.0000).

Segun afiliacién a la seguridad social, solo a cerca de la mitad de las personas afiliadas se les ha
medido la glucemia (50.3%, IC 95%: 47.5 — 53.1). Aunque pareciera que la proporcion de
evaluados es mayor en los afiliados que en los no afiliados segun la prueba de hipétesis
(p<0.0055), los limites de los intervalos de confianza se cruzan con respecto a la proporcion de
evaluados entre los no afiliados al sistema de seguridad social (43.6%, IC 95%: 39.3 — 48.1).

Segun la ultima vez que se midieron la glucemia, descontando aquellos que no saben o no
respondieron, el 63.5% (IC 95%: 60.1 — 66.7) de los que alguna vez les han medido la glucemia
se la han medido en los ultimos seis meses. El 81.7% refiri6 haberse medido la glucemia durante
el ultimo afo. No se encontraron diferencias segun las diferentes variables sociodemograficas
estudiadas.

El 5.4% (IC 95%: 4.4 — 6.6) de los encuestados refiri6 que un profesional de la salud le ha
diagnosticado diabetes o azucar alta en la sangre. Se encontraron diferencias segun grupo de
edad y género, siendo mayor la proporcién de personas que les han diagnosticado diabetes o
azucar alta en la sangre en los mayores de 44 afos (10.9%, IC 95%: 8.2 — 14.3) que en los
menores de 45 afos (3.5%, IC 95%: 2.6 — 4.7) (p<0.0000) y en las mujeres (6.7%, IC 95%: 5.3 —
8.3) que en los hombres (3.3%, IC 95%: 2.1 — 5.0) (p<0.0008). Entre las mujeres que han sido
diagnosticadas con diabetes, en el 27.7% (IC 95%: 18.4% - 38.6%) esto ocurri6 como diabetes
gestacional.

Entre aquellos que han sido diagnosticados con diabetes, la mitad de ellos (50.0%, IC 95%: 38.0
— 62.0) estan llevando a cabo algun tipo de tratamiento para el control de la misma. No se
encontraron diferencias segun las diferentes variables sociodemograficas estudiadas. Entre los
afiliados al sistema de seguridad social solo el 48.2% (IC 95%: 34.7 — 62.0) estan llevando a
cabo algun tipo de tratamiento para su control.

Segun el tipo de tratamiento para el control de la diabetes, los medicamentos son el tratamiento
mas frecuentemente utilizado por los pacientes, aunque no se encontraron verdaderas
diferencias en las proporciones entre los diferentes tipos de tratamiento (tabla 7).

Tabla 7. Distribucidon segun tipo de tratamiento para la diabetes mellitus

Tipo de tratamiento Frecuencia | Porcentaje | L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%
Medicamentos 16 43,2% 27,10% 60,50%
Dieta, ejercicio, control de peso 13 35,1% 20,20% 52,50%
Las dos anteriores 7 18,9% 8,00% 35,20%
Ninguno 1 2,7% 0,10% 14,20%)

Total 37 100,0%

Seccion 12: Colesterol

El 40.7% de los encuestados (IC 95%: 38.4 — 43.0) refiri6 que le han medido el colesterol. Se
encontraron diferencias por grupo de edad y género, mas no por las demas variables
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sociodemograficas. Fue mayor la proporcion de personas a quienes les han medido el colesterol
en el grupo de mayores de 44 afios (57.5%, IC 95%: 52.7 — 62.1) que en los menores de 45 afios
(35.2%, 1C 95%: 32.7 — 37.8) (p<0.0000); y en las mujeres (44.8%, IC 95%: 41.9 — 47.8) que en
los hombres (34.0%, IC 95%: 30.5 — 37.7) (p<0.0000).

Segun la dltima vez que se midid el colesterol, descontando aquellos que no saben o no
respondieron, el 78.2% (IC 95%: 74.9 — 81.1) de los que alguna vez les han medido el colesterol
se lo han medido en el ultimo afio. No se encontraron diferencias significativas segun las
diferentes variables sociodemograficas estudiadas.

El 10.4% (IC 95%: 9.0 — 11.9) de los encuestados refiri6 que un profesional de la salud le ha
diagnosticado hipercolesterolemia. Se encontraron diferencias segin grupos de edad y género,
siendo mayor la proporcion de personas a las cuales un profesional de la salud les ha
diagnosticado hipercolesterolemia en los mayores de 44 afios (19.2%, IC 95%: 15.7 — 23.3) que
en los menores de 45 afios (7.5%, IC 95%: 6.2 — 9.1) (p<0.0000); y en las mujeres (12.2%, IC
95%: 10.4 — 14.4) que en los hombres (7.4%, IC 95%: 5.6 — 9.7) (p<0.0005).

Entre los que han sido diagnosticados con hipercolesterolemia, el 61.0% (IC 95%: 53.6 — 68.0)
estan llevando a cabo algun tratamiento para el control del colesterol. No se encontraron
diferencias segun las variables sociodemograficas estudiadas. Entre los afiliados al sistema de
seguridad social solo cerca de dos terceras partes (65.0%, IC 95%: 56.4 — 72.9) estan llevando a
cabo algun tipo de tratamiento para su control.

Segun el tipo de tratamiento para el control de la hipercolesterolemia, los medicamentos son el
tratamiento mas frecuentemente utilizado por los pacientes, aunque no se encontraron
verdaderas diferencias en las proporciones entre el tratamiento con medicamentos y el
tratamiento con dieta, ejercicio y control del peso, pero estos dos fueron
significativamente mayores que la combinaciéon de los dos tipos de tratamiento (tabla

8).
Tabla 8. Distribucién segun tipo de tratamiento para la hipercolesterolemia
Tipo de tratamiento Frecuencia | Porcentaje | L.inf. IC 95% | L.sup. IC 95%
Medicamentos 51 42,9% 33,80% 52,30%
Dieta, ejercicio, control de peso 46 38,7% 29,90% 48,00%
Las dos anteriores 19 16,0% 9,90% 23,80%
Ninguno 3 2,5% 0,50% 7,20%)
Total 119 100,0%

Seccion 13: Servicios preventivos para las mujeres

El 11.9% (IC 95%: 15.6 — 23.1) de las mujeres se han practicado o hecho alguna vez una
mamografia. Se encontraron diferencias segun grupo de edad y nivel de escolaridad. Fue
mayor la proporcidon de mujeres mayores de 44 afios que se han practicado la mamografia
(18.1%, IC 95%: 13.6 — 23.4) que la de las mujeres menores de 45 anos (10.0%, IC 95%:
8.1 — 12.3) (p<0.0003); asi como en las de nivel de escolaridad de técnico a postgrado
(21.9%, IC 95%: 13.1 — 33.1) que en las de nivel de escolaridad inferior (11.2%, I1C 95%:
9.4 — 13.4) (p<0.0062).

Segun el tiempo transcurrido desde la ultima mamografia y descontando aquellas que no
respondieron o no estaban seguras, el 60.8% (IC 95%: 51.8 — 69.2) de las mujeres que se han
practicado ese examen lo han hecho en el Ultimo afio. No se encontraron diferencias segun las
variables sociodemograficas estudiadas.
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Al 28.6% (IC 95%: 26.0 — 31.4) de las mujeres les han realizado alguna vez un examen clinico
de los senos. Se encontraron diferencias segun nivel de escolaridad. La proporcion de
mujeres que se han realizado examen clinico de los senos fue mayor en las de nivel de
escolaridad de técnico a postgrado (49.3%, IC 95%: 37.4 — 61.3) que en las de nivel de
escolaridad inferior (27.1%, IC 95%: 24.4 — 30.0) (p<0.0000).

Segun el tiempo transcurrido desde el ultimo examen clinico de los senos y descontando
aquellas que no respondieron o no estaban seguras, el 66.3% (IC 95%: 60.8 — 71.6) de las
mujeres que les han practicado ese examen lo hicieron en el ultimo afo. No se encontraron
diferencias segun las variables sociodemograficas estudiadas.

Descontando aquellas que no respondieron o no estaban seguras, el 71.7% (IC 95%: 66.3 —
76.6) de las mujeres a las que se les practicé un examen clinico de los senos este fue como
parte de un chequeo médico, mientras que en el 28.3% (IC 95%: 23.4 — 33.8) este examen fue
realizado por algun tipo de problema o cancer. No se encontraron diferencias segun las distintas
variables sociodemogréfica estudiadas.

El 70.8% (IC 95%: 68.0 — 73.5) de las mujeres encuestadas se han realizado alguna vez una
citologia cervico-vaginal. No se encontraron diferencias segun las diferentes variables
sociodemograficas estudiadas.

Segun el tiempo transcurrido desde la ultima citologia y descontando aquellas que no
respondieron o no estaban seguras, el 72.8% (IC 95%: 69.4 — 75.9) de las mujeres que se han
practicado citologia lo hicieron en el ultimo afio. Se encontraron diferencias segun grupo de
edad, siendo mayor la proporcion de mujeres que se han practicado citologia del cuello uterino
en el ultimo afo entre las mujeres menores de 45 anos de edad (75.6%, IC 95%: 71.8 — 79.0)
que entre las mujeres mujeres mayores (63.4%, IC 95%: 55.8 — 70.6) (p<0.0009).

Descontando aquellas que no respondieron o no estaban seguras, el 87.0% (IC 95%: 84.3 —
89.3) de las mujeres que se practicaron una citologia lo hicieron como parte de un examen de
rutina, mientras que en el 13.0% (IC 95%: 10.7 — 15.7) este examen fue realizado por algun tipo
de problema de salud. No se encontraron diferencias segun las variables sociodemograficas
estudiadas.

Discusion y conclusiones

Es posible que al agrupar las variables sociodemograficas en categorias diferentes a las aqui
estudiadas puedan encontrarse algunas diferencias. Sin embargo para este estudio sobre
factores de riesgo del comportamiento asociados con enfermedades crénicas no transmisibles,
las agrupaciones de las variables sociodemograficas que se consideraron pertinentes y se
tuvieron en cuenta fueron dos grandes grupos para edad (de 15 a 44 afos, 45 y mas afios),
estrato socioecondmico (estrato | y Il, estrato Ill a VI), afiliacion al sistema de seguridad social
(afiliado, no afiliado) y nivel de escolaridad (sin estudio a secundaria, tecnélogo a postgrado).

Este estudio contribuyé como linea de base sobre los factores de riesgo del comportamiento
asociados con las principales enfermedades crénicas no transmisibles en el departamento del
Vichada, para iniciar el proceso de vigilancia en salud publica de estos factores de riesgo, como
contribucion para orientar las politicas e intervenciones en salud publica asi como para evaluar
sus resultados.

Se estimo la prevalencia de los principales factores de riesgo del comportamiento asociados con
enfermedades cronicas no transmisibles en el departamento del Vichada y se realizé analisis
estratificado por las variables sociodemograficas estimando las diferencias. A continuacién se
presenta la discusion y conclusiones de los principales resultados encontrados.
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Caracterizacion de la muestra

El desarrollo del estudio alcanzé el tamano de muestra requerido para encontrar
representatividad de las variables estudiadas con un nivel de significancia por lo menos el 5%.

La distribucion por género en la muestra difiere de la distribucion por género segun las
proyecciones oficiales sobre el censo DANE. Sin embargo fue bastante similar a la distribucion
esperada por grupos de edad y estrato socioecondmico para el departamento del Vichada.

Situacion laboral y nivel de escolaridad

La situacion de desempleo observada estuvo por debajo de la esperada con respecto a los
promedios nacionales. De acuerdo con lo esperado se encontrd una mayor proporcion de
desempleados entre aquellas personas no afiliadas al sistema de seguridad social. Por otra
parte, llama la atencion que fue mayor la proporcion de desempleo en los hombres que en las
mujeres.

La distribucion encontrada por actividad econémica fue similar a la esperada considerando las
principales actividades econdémicas en el departamento del Vichada, con el comercio como su
principal actividad econdmica.

La cobertura de educacion en el departamento del Vichada ha avanzado teniendo en cuenta que
la proporcién de poblacion sin ningun nivel de escolaridad o analfabetismo fue cercana al siete
por ciento, el ochenta y cinco por ciento de la poblacion han alcanzado la educacién secundaria.

Sin embargo, de acuerdo con las diferencias encontradas por estrato socioeconémico donde las
personas de los estratos socioecondmicos superiores representan una mayor proporcion entre
los que tienen nivel de escolaridad de tecndlogo a postgrado, nos indica que se requiere avanzar
para reducir la brecha de inequidad.

Cobertura y acceso a la atencion médica

Se ha avanzado en la afiliacion de la poblacién al sistema de seguridad social en salud
alcanzando una proporcion cercana a la del promedio nacional con menos de tres cuartas partes
de la poblacion afiliada al sistema, sin embargo aun falta mas de una cuarta parte de la
poblacién por acceder al mismo. El hecho de no haber encontrado diferencias significativas en la
afiliacion con respecto al estrato socioecondmico y al nivel de escolaridad podria indicar avances
en la cobertura del sistema en la poblacion mas vulnerable.

La demanda de servicios de salud fue alta, mas de tres cuartas partes de los encuestados
manifesté haber consultado en el ultimo afo. De acuerdo con lo esperado, la demanda de
servicios de consulta de salud fue mayor en las mujeres que en los hombres, puesto que en los
estudios nacionales de salud se evidencié una mayor demanda de servicios en las personas
mayores y en las de sexo femenino debido a la demanda ginecoobstétrica agregada, asi como
en las personas con mayor nivel de escolaridad. Sin embargo llama la atenciéon que no se
encontraron diferencias en la demanda con respecto a la afiliacién al sistema de seguridad
social, la edad, ni el nivel de escolaridad. En forma correspondiente con los estudios nacionales
de salud, el profesional mas consultado fue el médico.

Salud general

Es llamativo el hecho de que una alta proporcién de personas, cerca de una tercera parte,
consideran que en general su salud no es buena, aun cuando este porcentaje coincide con el de
los estudios nacionales de salud, en los cuales se encontré una proporcion similar de personas
que se sintieron enfermas en las dos semanas anteriores a la entrevista. Esta percepcion de
salud regular o mala aumenta con la edad, también es mayor en las mujeres y entre quienes
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tienen menor grado se escolaridad. Sin embargo, lo sorprendente es que en contraposicion a lo
esperado no se encontraron diferencias significativas segun afiliacion al sistema de seguridad
social en salud.

Tabaquismo

La prevalencia de tabaquismo (18.2%, IC 95%: 16.5 — 20.1) fue ligeramente inferior a la
prevalencia a nivel nacional encontrada en el Il Estudio Nacional de Factores de Riesgo de
Enfermedades Cronicas — ENFREC 1l del afo 1998 (19.8%), aunque no se encontraron
diferencias significativas. Es alentador observar que la prevalencia de tabaquismo fue menor en
la poblacion mas joven, aunque la media de edad de inicio de fumar (18 afos) fue similar a la
encontrada en el ENFREC Il (17,9 afios, IC 95%: 17.3 — 18.3).

Afortunadamente la proporcion de quienes actualmente fuman (11.0%, IC 95%: 9.6 — 12.5) fue
significativamente menor a la proporcién encontrada en el ENFREC |l para las zonas urbanas del
pais (17.7%, IC 95%: 15.8 — 19.6). Era de esperarse que la prevalencia fuera mayor en los
hombres.

La proporcion de fumadores que piensan dejar de fumar (72.6%, IC 95%: 65.8 — 78.7) fue inferior
a la proporcion encontrada en el ENFREC Il a nivel nacional (87.9%). Sin embargo constituye
una oportunidad de intervencion considerando la proporcion de personas que quieren dejar de
fumar.

Una alta proporcion de los profesionales de la salud no aconsejan a la poblacién sobre dejar de
fumar pues mas del 40% de los fumadores refirieron no haber recibido consejo por parte del
personal de la salud en los ultimos doce meses para dejar de fumar, aun cuando la gran mayoria
de los encuestados que alguna vez han fumado reconocen que el cigarrillo es nocivo para la
salud.

Factores de la dieta

Ha sido demostrado que una dieta rica en sodio y baja en potasio constituye un importante factor
de riesgo para hipertension arterial. No se encontré informacién previa a nivel local ni nacional
sobre la proporcién de personas que acostumbran agregar sal adicional a los alimentos después
de preparados, pero cerca del 15% de la poblacidon presenta este habito y debe llamar la
atencion que es la poblacion mas joven la que con mayor frecuencia agrega sal adicional a los
alimentos, ademas es preocupante el hecho de que sea mayor este habito en la poblacién
afiliada a la seguridad social y en los estratos socioecondmicos altos, pues esto podria indicar
que no estan recibiendo consejo sobre evitar este factor de riesgo a pesar de ser los afiliados a
la seguridad social y las personas de los estratos socioecondmicos altos los que tienen mayor
acceso a los servicios de salud.

Otro importante factor de riesgo de la dieta para las enfermedades cardiovasculares es el
consumo de grasas saturas y como factor protector el consumo de grasas insaturadas como el
aceite vegetal para preparar los alimentos. Afortunadamente es bastante alta la proporcion de
personas que prefieren utilizar los aceites vegetales en lugar de las grasas saturadas de origen
animal.

Esta demostrado que el consumo diario de frutas y vegetales es un importante factor protector
contra una amplia variedad de diferentes formas de cancer, por los antioxidantes y vitaminas
encontrados en estos alimentos. Sin embargo se encontré que menos de una sexta parte de la
poblacién consume diariamente frutas, solo una quinta parte refirieron consumir diariamente
jugos de fruta y solo alrededor del 15% consume a diario vegetales.

Las diferencias encontradas segun nivel educativo evidenciaron que las personas con menor
nivel de escolaridad consumen en menor proporcion vegetales y frutas, mientras que la
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proporcidon de quienes consumen diariamente jugos de frutas fue menor en aquellos con menor
nivel educativo, en los mayores de 44 afos y en los hombres con respecto a las mujeres. Por lo
cual las intervenciones para aumentar su consumo deberan orientar politicas y acciones
tendiendo en cuenta principalmente a estos grupos.

Por otra parte al huevo se le ha atribuido un contenido importante de colesterol, por lo cual se ha
atribuido su consumo frecuente como factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares de
origen aterosclerético. Tanto para futuras comparaciones dentro del sistema de vigilancia de
factores de riesgo, como para el desarrollo de las intervenciones tendientes a orientar su
consumo deben tenerse en cuenta la proporcion y las diferencias encontradas en este estudio,
pues llama la atencién que la proporcidon de personas que consumen diariamente huevo sea
mayor entre los jévenes.

Actividad fisica

Se ha demostrado que la actividad fisica regular, por lo menos tres veces por semana, es un
importante factor protector de muerte prematura, enfermedades cardiovasculares, diabetes y
cancer de colon. Algunos autores consideran que realizar actividades fisicas como caminar al
menos durante diez minutos al dia por tres dias a la semana es factor protector, otros consideran
veinte minutos y otros 30 minutos al dia por tres dias a la semana.

La proporcion de personas que realizan caminatas fue inversamente proporcional a la duracién
de la misma, pues disminuye a medida que se aumenta el tiempo de la caminata. Para diez
minutos al dia la proporcion estaba alrededor de tres cuartas partes de la poblacion, para veinte
minutos bajé a dos terceras partes de la poblacion y para treinta minutos fue de menos de la
mitad de las personas. Por otro lado, también se observaron cambios significativos en la
proporcidn de personas que practican actividades fisicas moderadas al aumentar el tiempo de la
actividad de diez a veinte y a treinta minutos al dia por tres 0 mas dias a la semana, para diez
minutos la proporcion fue alrededor del 40%, al aumentar a veinte minutos disminuyo la
proporcién a una tercera parte y al aumentar a treinta minutos fue de una cuarta parte de la
poblacion.

En ambas categorias, tanto para la realizacion de caminatas como para la realizacién de
actividades fisicas moderadas, se observé que las proporciones son mayores en los hombres
que en las mujeres quienes presentan niveles mas elevados de sedentarismo, asi como y en los
menores de 45 afos de edad que en los mayores. En el ENFREC Il a nivel nacional la
proporcion de personas que realizan ejercicio fisico de tipo aerdbico al menos durante 20
minutos al dia, por dos o tres dias a la semana fue de alrededor del 10%, pero en ese estudio se
consideré solo el ejercicio fisico con un fin diferente a la actividad laboral o académica cotidiana
por lo cual los resultados no son comparables. Sin embargo, en el ENFREC Il la proporcién de
personas activas también fue mayor en los hombres y ademas fue inversamente proporcional a
la edad y directamente proporcional al nivel educativo.

Los hallazgos encontrados muestran que los profesionales de la salud no estan aconsejando a la
poblacién con la frecuencia que era de esperarse sobre la realizacion de actividad fisica, pues
menos de la tercera parte de los encuestados refirieron haber recibido consejo sobre este
aspecto y en menor proporcion el grupo de personas mas jévenes y de género masculino (tener
en cuenta que las mujeres y los mayores de 45 afos asisten con mayor frecuencia a los
servicios de salud). Refuerza este hecho, el que tampoco se encontraran diferencias segun la
afiliacion a la seguridad social en la proporcion de personas que han recibido consejo sobre este
aspecto, es decir, que no haya diferencia tampoco con respecto a aquellos que tienen mayor
acceso a los profesionales de la salud. Aun cuando la principal razén por la cual las personas
han recibido este consejo sea para mantenerse saludables.

Consumo de alcohol
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Es preocupante que alrededor de una quinta parte de la poblacién consuma alcohol, teniendo en
cuenta que el abuso del alcohol ha sido relacionado con innumerables efectos negativos, no solo
dafios al organismo de tipo biolégico como insuficiencia hepatica y cirrosis, pancreatitis,
cardiomiopatia, alteraciones musculares, factor de riesgo para hipertension arterial y diabetes
mellitus, alteraciones neuroldgicas, desordenes reproductivos en hombres y mujeres,
contribucion a ciertos tipos de cancer de higado, eséfago, estdmago, intestino delgado, seno,
nasofaringe y laringe; sino que ademas conlleva enormes consecuencias negativas de tipo social
y econdmico; es causa directa de una alta proporcién de accidentes de transito vehicular y de
otro tipo de accidentes e indirecta de mucho sufrimiento y muertes. Mas aun cuando se encontré
que el consumo de alcohol es mas frecuente en las personas jévenes en comparacion con las
mayores de 44 afos.

De acuerdo con los resultados encontrados, la proporcion de personas que consumen alcohol es
mas alta en las personas con nivel educativo superior, a pesar de que las personas de mayor
nivel educativo son quienes deberian conocer mas sobre los efectos negativos del alcohol.
También es importante para orientar los programas de prevencion el hallazgo de que la
proporcion de personas que consumen alcohol es mayor en los hombres que en las mujeres.

Considerando el hecho de que beber mas de cinco tragos en una misma ocasion altera el estado
de conciencia, el hallazgo de que el 88,7% de aquellas personas que refirieron haber consumido
alcohol en el ultimo mes, admitieron que bebieron mas de cinco tragos por lo menos en una
ocasion al mes, que el promedio de tragos ingeridos es cerca de 29 con mediana de 16, mientras
que el promedio de veces al mes que bebieron mas de cinco tragos fue de 3.6, con mediana de
dos; se puede observar un alto nivel de consumo de alcohol, también considerando que cerca
del dos por ciento consumen alcohol a primera hora de la mafana indicando el grado de
dependencia a esta sustancia.

Teniendo en cuenta que manejar un vehiculo después de haber tomado mas de un trago de
alcohol representa un alto riesgo de accidentes, es preocupante que cerca del 10% de las
personas que manifestaron haber consumido alcohol, admitieron que durante el Ultimo mes
manejaron un vehiculo después de haber tomado mas de un trago, este hallazgo también fue
mayor en los hombres, los menores de 45 afios y las personas de estrato socioeconémico mas
alto. Ademas considerando el hallazgo de que el riesgo de manejar un vehiculo con tragos fue
cincuenta veces mayor entre quienes habian tomado mas de cinco tragos, la probabilidad de
accidentes aumenta considerablemente.

Solo alrededor del ocho por ciento de las personas que consumen alcohol manifestaron que
conocen de algun sitio a donde acudir para recibir asesoria o ayuda para dejar de beber, lo cual
indica que se requiere ampliar las actividades de promocién y asesoramiento para dejar de beber
alcohol.

Peso corporal

La obesidad ha sido asociada con incremento de los niveles de colesterol LDL vy triglicéridos, asi
como un descenso de los niveles de colesterol HDL, el indice de masa corporal probablemente
esta relacionado con los niveles totales de colesterol. La obesidad también estd asociada con
mayor mortalidad por enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y diabetes. Por todas
estas razones es preocupante que alrededor de una quinta parte de la poblacion refirié que un
profesional de la salud le ha diagnosticado alguna vez sobrepeso u obesidad. Estos hallazgos
fueron ligeramente menores a la proporcién encontrada a nivel nacional en el ENFREC II. Fue
mayor la proporcion de sobrepeso y obesidad en las mujeres con respecto a los hombres, de
acuerdo con aquellos que informaron que fueron diagnosticados por un profesional de la salud y
de acuerdo con aquellos que se perciben con sobrepeso, sin embargo al analizar el indice de
masa corporal segun los datos de peso y talla referidos por los entrevistados, la proporcion
aumento ligeramente en las mujeres pero no se encontraron diferencias significativas.
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Teniendo en cuenta que las enfermedades crénicas afectan mas a los adultos mayores, no
sorprende el hecho de que la obesidad se presente con mas frecuencia en este grupo de edad
precisamente, en forma consistente tanto a través del calculo del IMC con los datos de peso y
talla referidos, como de acuerdo con aquellos que fueron diagnosticados por un profesional de la
salud y de acuerdo con aquellos que se perciben con obesidad. Llama la atencion la alta
proporciéon de personas que a través del calculo del IMC con los datos de peso y talla referidos
resultaron con obesidad (11.5%), frente a la proporcidn considerablemente inferior encontrada en
el ENFREC Il a nivel nacional.

La proporcion de personas que estan tratando de bajar o perder peso, menor de una quinta parte
de la poblacion, es similar a la proporcién de personas que han sido diagnosticas por un
profesional de la salud como pasados de peso, obesos o con sobrepeso, lo cual indica que
existe una relacion entre la insatisfaccion por el peso y las intenciones de modificacion del
mismo. No sorprende que esta intencion de modificacion del peso fuera mayor en las mujeres.

Siendo la obesidad un factor de riesgo asociado con una mayor mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y considerando que el indice de masa corporal IMC mayor o igual a 30 segun
los datos referidos por los encuestados alcanzé a mas del once por ciento de la poblacién, es
necesario hacer énfasis en la reduccién de peso en aquellos con obesidad, teniendo en cuenta
que se encontré una mayor prevalencia de este problema en los mayores de 44 afios.

Afortunadamente se encontrd que la amplia mayoria de las personas se midieron el peso dentro
del ultimo afio. Parece ser que el control del peso no depende del acceso a los servicios de
salud, pues no se encontraron diferencias segun afiliacion al sistema de seguridad social. Sin
embargo sorprende que no se encontraran diferencias segun la afiliacion al sistema de seguridad
social con respecto a conocer algun sitio de ayuda para bajar de peso, lo cual sugiere la
necesidad de reforzar las acciones de los servicios.

Hipertension arterial

La hipertension arterial contribuye substancialmente al riesgo de enfermedad coronaria,
enfermedad cerebro vascular trombo embolica, asi como a las complicaciones derivadas de la
aterosclerosis, dafiando el corazoén, cerebro, rifidn y otros érganos. Por lo cual el hallazgo de
hipertension arterial referida en 21% de la poblacién representa un problema de salud publica,
mas aun teniendo en cuenta que este problema afecta a una alta proporcién de la poblaciéon mas
vulnerable, que un 47.5% de los hipertensos no estén llevando a cabo ningun tipo de tratamiento
para su control y que entre quienes si estdn en tratamiento este es principalmente con
medicamentos y menos aun con dieta, ejercicios y control del peso.

La prevalencia de poblacion informada como hipertensa segun la segunda encuesta nacional de
factores de riesgo de enfermedades cronicas ENFREC Il fue menor a nivel nacional (12.3%). Por
otra parte los resultados encontrados coinciden con dicha encuesta en que la prevalencia de
hipertension arterial es mas alta en los grupos de mayor edad.

En relacion con las actividades de deteccion temprana y control, adin cuando un alto porcentaje
de la poblacion refirié que alguna vez le han tomado o medido la tension arterial, todavia existe
una brecha de cerca de una sexta parte de la poblaciéon que no ha sido evaluada. La proporcién
de personas que han tenido acceso al procedimiento de toma de presion arterial no difiere con
respecto a lo encontrado en el ENFREC Il. De acuerdo con lo esperado esta brecha es aun
mayor en los no afiliados al sistema de seguridad social, en los mas jovenes y en los hombres.
Sin embargo es preocupante que cerca de un 40% de los hipertensos afiliados al sistema de
seguridad social no estén llevando a cabo ningun tipo de tratamiento.

En relacién con la frecuencia de medicion de la tension arterial, dado que este factor de riesgo es

mas frecuente en las mujeres, como era de esperarse este grupo se ha medido la tension arterial
en mayor proporcién en el ultimo afio. Por el contrario, sorprende que no se hayan encontrado
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diferencias en relacion con el tiempo desde la ultima medicidon de la presion arterial segun
afiliacion al sistema de seguridad social, pues se esperaria que hubiera sido mayor en los
afiliados al sistema.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es responsable de una enorme incapacidad y complicaciones como
enfermedad coronaria del corazoén, ceguera, falla renal, alteraciones de la circulacion periférica y
sensitivas del sistema nervioso periférico con infecciones, heridas y amputaciones de las
extremidades, ademas esta relacionada con hipertension arterial y neuropatia, con un impacto
econdémico muy alto. Por lo anterior, la prevalencia encontrada de 5.4% de la poblacion mayor de
15 afos de edad que refirié haber sido diagnosticada con diabetes o azucar alta en la sangre
representa un problema de salud publica muy importante.

De acuerdo con los limites de los intervalos de confianza no se encontraron diferencias en los
resultados de este estudio (que tiene en cuenta la informacién referida por los encuestados) y los
resultados encontrados a nivel nacional por medio de pruebas de laboratorio en el ENFREC I,
en relacién con la prevalencia de personas con diabetes o glucosa alterada en ayunas. Los
resultados de esta encuesta también coinciden con los del ENFREC Il en que la mayor
prevalencia de diabetes o azucar alta en la sangre se encuentra en las personas mayores de 45
afios. Por otra parte vale la pena tener en cuenta para las intervenciones a desarrollar que la
proporcién de personas con este factor de riesgo fue mayor en las mujeres que en los hombres.

La proporcion de encuestados que refirieron que alguna vez les han medido la glucemia fue
ligeramente superior a la encontrada en el ENFREC Il, pero continla siendo muy alta la
proporcidon de personas que no han accedido a la mediciéon de la glucemia (mas del 50%),
principalmente entre las personas de menor nivel de escolaridad y en los hombres jévenes. Alun
asi los mayores de 44 afios tampoco se someten a la medicién de la glucemia con la frecuencia
recomendada, para la deteccidon temprana de diabetes o azucar alterada en ayunas. Llama la
atencion que contrario a lo esperado, no se hayan encontrado verdaderas diferencias con
respecto a la afiliacion al sistema de seguridad social y que ademas sea tan baja la proporcion
de personas que les han medido la glucemia entre los afiliados al sistema.

Es preocupante que la mitad de las personas que han sido diagnosticados con diabetes o
azucar alta en la sangre no estén llevando a cabo algun tipo de tratamiento para su control, asi
como que el tratamiento con dieta, ejercicio y control de peso sea inferior al tratamiento con
medicamentos. Y que cerca de la mitad de los afiliados al sistema de seguridad social que han
sido diagnosticados con diabetes o azucar alta en la sangre no estén llevando a cabo ningun tipo
de tratamiento para su control.

Colesterol

Los niveles de colesterol sérico elevado se encuentran relacionados principalmente con un
mayor riesgo de aterosclerosis y enfermedad coronaria del corazéon. Se estima que este factor de
riesgo puede llegar a ser el responsable de cerca de un 20 al 30% de las enfermedades
coronarias y los accidentes cerebro vasculares. De acuerdo con los resultados encontrados una
considerable proporcion de la poblacion esta a riesgo de enfermedad coronaria por
hipercolesterolemia, con enormes consecuencias sanitarias y econdmicas.

No se encontraron diferencias significativas en relacion con la prevalencia de la poblacién
informada con hipercolesterolemia con respecto a la encontrada a nivel nacional (13.3%) en el
ENFREC II. También en concordancia con ese estudio la proporcidén de hipercolesterolemia es
mayor con la edad y en las mujeres.

En relacién con las actividades de deteccion temprana y control, solamente alrededor del 40% de
la poblacién alguna vez le han medido el colesterol y la proporcién de personas que han tenido
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acceso a la medicién del colesterol fue similar a la encontrada en el ENFREC Il a nivel nacional
(34.8%), es decir que la proporcion de personas a quienes no les han realizado esta evaluacion
es muy alta. Esta brecha fue aun mayor en los hombres y en las personas mas jovenes, pero
llama la atencién que no se hubieran encontrado diferencias entre afiliados y no afiliados a la
seguridad social.

Dentro de aquellos que alguna vez les han medido el colesterol, llama la atencién que con
relacion al tiempo en que se realizaron la ultima medicién, la proporcion de quienes se
chequearon el colesterol durante el ultimo afio (78.2%, IC 95%: 74.9 — 81.1) fue superior a la
encontrada a nivel nacional (22.2%) en el ENFREC II.

Es preocupante que cerca del 40% del total de los que han sido diagnosticados con
hipercolesterolemia no estén llevando a cabo algun tipo de tratamiento para su control y que los
medicamentos sean el principal tratamiento aunque sin diferencias significativas sobre la dieta, el
ejercicio y el control de peso. Mas importante aun es el hecho de que una tercera parte de los
afiliados al sistema de seguridad social que a su vez han sido diagnosticados con
hipercolesterolemia no estén llevando a cabo ningun tipo de tratamiento para su control.

Servicios preventivos para las mujeres

La proporcién de mujeres a quienes les han practicado un examen clinico de los senos (28.6%)
fue similar a la encontrada en el ENFREC Il a nivel nacional (25.7%), aunque la proporcién
de mujeres que se han practicado el examen durante el ultimo afio (66.3%) fue mayor que
los resultados encontrados en el ENFREC 1l (42.2%). No sorprende el hecho de que este
examen también sea mas frecuente entre las mujeres de mayor nivel educativo. Llama la
atencion que no se hayan encontrado diferencias en la proporcion de mujeres que se han
realizado este examen en relacion con la afiliacion al sistema de seguridad social.

Afortunadamente el motivo mas frecuente que indujo el examen clinico de los senos fue el
relacionado con una actitud preventiva, es decir, como parte de un chequeo médico, a diferencia
de lo encontrado en el ENFREC Il en el cual el motivo mas frecuente fueron los problemas de
salud relacionados con el seno.

La proporcion de mujeres mayores de 44 afios que se han practicado alguna vez una
mamografia (18.1%) fue mayor a la encontrada para las mujeres mayores de 50 afios en el
ENFREC Il a nivel nacional (10.0%); podria pensarse que esto se deba a que este estudio es
urbano mientras que el ENFREC Il incluyé areas urbanas y rurales y a que posiblemente se haya
incrementado la practica de la mamografia en el departamento del Vichada. Era de esperarse
una mayor proporcion de mujeres que se han practicado ese examen en aquellas de mayor nivel
educativo. Del total de mujeres que se han practicado la mamografia, la proporcién que se ha
realizado el examen durante el ultimo afio (60.8%) difirié6 de la encontrada en el ENFREC Il a
nivel nacional (38.9%).

Aun existe una brecha importante, de alrededor del treinta por ciento de las mujeres, que nunca
se han practicado una citologia cervico-vaginal. La proporcion de mujeres que se han practicado
alguna vez la citologia fue inferior a los resultados encontrados en el ENFREC Il a nivel nacional
(80.8%). También llama la atencidon que no se encontraran diferencias significativas segun
afiliacion al sistema de seguridad social y que entre las mujeres que han sido evaluadas en el
ultimo afio la mayor proporcidon sean mujeres menores de 45 afios de edad.

Afortunadamente y al igual que lo encontrado en el ENFREC Il el motivo mas frecuente por el
cual se realizaron la citologia cervico-vaginal fue el relacionado con una actitud preventiva, es
decir como parte de un chequeo médico.

Recomendaciones
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1. Desarrollar periédicamente el estudio sobre los factores de riesgo del comportamiento
asociados con enfermedades cronicas no transmisibles, con el fin de realizar seguimiento a esta
problematica, evaluar el resultado de las intervenciones y contribuir a orientar las politicas y
acciones en salud publica que permitan promover la salud, prevenir y controlar las enfermedades
crénicas no transmisibles en el Departamento del Vichada.

2. Este estudio puede ser utilizado como linea de base para el seguimiento dentro de un sistema
de vigilancia de factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles en el
departamento del Vichada, con el fin de monitorear los factores de riesgo, orientar y evaluar las
politicas y las medidas de intervencién sobre esta prioridad en salud publica.

3. Se requiere continuar ampliando la cobertura de afiliacion al sistema de seguridad social en el
departamento del Vichada debido a que mas de una cuarta parte de la poblaciéon ain no esta
afiliada al sistema.

4. En la planificacion de los servicios de salud tener en cuenta los hallazgos en cuanto a las
diferencias encontrados de una mayor demanda de servicios por parte de las mujeres y que el
volumen de la demanda es similar entre afiliados y no afiliados al sistema de seguridad social.

5. Teniendo en cuenta la alta proporcion de personas que perciben que su estado de salud no es
bueno y que ademas no se encontraron diferencias en la percepcién del estado de salud entre
los afiliados y los no afiliados al sistema de seguridad social en salud, conviene revisar el tipo y
calidad de los servicios prestados, el acceso y la utilizacion de los mismos, asi como los
servicios de promocién de la salud, para mejorar tanto el nivel de salud de la poblaciéon como la
percepcion de los afiliados con respecto a la misma, focalizando principalmente en las mujeres y
en las personas con menor grado de escolaridad y mas vulnerables.

6. Es necesario realizar un esfuerzo integral con la participacién de los diferentes sectores y
actores sociales para lograr disminuir la prevalencia de tabaquismo y de fumadores actuales en
el departamento del Vichada, teniendo en cuenta que en comparacioén con el Estudio Nacional
de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas — ENFREC Il de 1998 no ha disminuido la
prevalencia de este que es el principal factor de riesgo para multiples enfermedades cronicas.

7. Para orientar las intervenciones sobre el habito de fumar se recomienda tener en cuenta que
es mayor la proporciéon de fumadores en los hombres y que no se encontraron diferencias segun
grupos de edad, estrato socioeconémico, afiliacién al sistema de seguridad social, ni por nivel de
escolaridad. La estrategia debe orientarse principalmente hacia prevenir la adquisicion de este
habito por parte de los jévenes de ambos sexos, puesto que esta demostrado que una vez que
un joven cae en el vicio es muy dificil sacarlo de este, quedando practicamente reclutado de por
vida en la mayoria de los casos. Esto lo saben muy bien las companiias tabacaleras y por eso su
mercado objetivo desde el punto de vista publicitario son los jovenes, razén por la cual se
requieren campafas para prevenir la adiccion orientadas principalmente hacia los jovenes, lo
cual se corrobora con el hallazgo de que la edad de inicio esta en los 18 afios.

8. Aun cuando existe una oportunidad buena de intervencién sobre este habito puesto que mas
de dos terceras partes de los fumadores quisieran dejar de fumar y la mayoria de los
encuestados que alguna vez han fumado reconocen que el cigarrillo es nocivo para la salud;
también se requiere capacitar a los profesionales de la salud para que aconsejen a la poblacién
sobre como prevenir y dejar de fumar, debido a que se encontré que un bajo porcentaje de
profesionales de la salud aconsejan en este sentido a la poblaciéon, pero ademas se requiere
entrenamiento a los profesionales de la salud sobre las técnicas de cesacién del habito de fumar.

9. Con respecto a los factores de la dieta y debido a la alta proporcion de personas que agregan
sal adicional a los alimentos después de preparados, se requieren medidas de intervencion
teniendo en cuenta que la poblacidén mas joven es la que sufre en mayor proporcion de este
habito nocivo, ademas de revisar e incentivar los programas de aconsejamiento sobre evitar este
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habito teniendo en cuenta el hallazgo de que es mayor este factor de riesgo en la poblacién
afiliada a la seguridad social y en los estratos socioeconémicos altos.

10. Se requiere promocionar el consumo de frutas y verduras, asi como facilitar el acceso a estos
alimentos, principalmente de las personas de los estratos socioecondmicos mas bajos y de
menor nivel de escolaridad, teniendo en cuenta también que la proporcién de quienes consumen
frutas y verduras es menor en las personas mayores y de género masculino. Orientar hacia el
consumo de aceites vegetales en lugar de grasas saturadas y desestimular el consumo de
alimentos con alto contenido de colesterol.

11. Los programas de promocion de la actividad fisica, con el fin de mejorar el nivel de salud de
la poblacion y prevenir enfermedades cronicas deberan tener en cuenta que las mujeres y las
personas mayores de 45 afios son quienes presentan niveles mas elevados de sedentarismo.
Ademas se requiere capacitar a los profesionales de la salud sobre el tema, para que aconsejen
a la poblacién sobre la practica de actividad fisica y conozcan la forma adecuada de realizar esta
orientacion.

12. Con el propésito de disminuir y prevenir el consumo de alcohol se requiere desarrollar
programas de prevencion teniendo en cuenta que este consumo es mas frecuente en los
jévenes, en los hombres y en las personas con mayor nivel educativo. Ademas debera tenerse
en cuenta que el consumo de alcohol es alto y que un diez por ciento de los bebedores
admitieron conducir vehiculos después de haber tomado mas de un trago, mas aun en los
hombres, en los menores de 45 afios y las personas de estrato socioecondémico mas alto, asi
como que la mayoria de los bebedores no saben a donde acudir para recibir asesoria 0 ayuda
con el fin de dejar de beber.

13. Desarrollar programas para el control del sobrepeso y la obesidad, en coordinacién con los
programas sobre habitos alimentarios saludables y ejercicio, teniendo en cuenta que la
proporciéon de personas que mas sufren de sobrepeso y obesidad son las mujeres y los adultos
mayores. Reforzar las acciones de los servicios sobre el control del peso, considerando la baja
proporcion de personas que conocen sobre sitios de ayuda para bajar de peso y que no se
encontraron diferencias entre afiliados y no afiliados a la seguridad social. También se debera
tener en cuenta el hecho de que los hombres estan menos involucrados que las mujeres en los
programas para bajar o perder peso.

14. Implementar programas de prevencion y control de la hipertension arterial considerando la
alta prevalencia de la misma, el alto porcentaje de la poblaciéon que no han sido nunca evaluada
y el bajo porcentaje de hipertensos que estan llevando a cabo algun tipo de tratamiento para su
control. Es necesario reforzar las acciones de control por parte de los servicios para garantizar el
seguimiento de todos los pacientes, dada la alta proporcién de afiliados a la seguridad social que
no estan llevando a cabo ningun tipo de tratamiento. Ademas se requiere revisar la orientacion
del tratamiento, considerando que se encontr6 con mas frecuencia el tratamiento con
medicamentos y menor con dieta, ejercicio y control del peso. Para las acciones de prevencion
tener en cuenta que los adultos mayores sufren con mas frecuencia la enfermedad, aunque los
adultos jévenes con menor frecuencia se miden la presion arterial, asi como el hecho de que la
frecuencia de medicion de la tension arterial en el Ultimo afio no haya sido mayor en los afiliados
a la seguridad social como se esperaria.

15. Se requiere incrementar los programas de deteccion precoz de la diabetes mellitus
considerando la alta proporcidn de personas que no han accedido a la medicion de la glucemia,
focalizando las acciones principalmente sobre las personas de menor nivel de escolaridad y los
adultos jovenes sin descuidar a los demas grupos. Dado que no se encontraron diferencias
significativas entre afiliados y no afiliados a la seguridad social con respecto a la medicion de la
glucemia, la baja proporcion de personas afiliadas a la seguridad social que les han medido
alguna vez la glucemia y el alto porcentaje de enfermos afiliados al sistema que no estan
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llevando a cabo ningun tipo de tratamiento para su control, es indispensable lograr el
compromiso de los servicios con las acciones de diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

16. Desarrollar los programas de deteccion temprana de la hipercolesterolemia teniendo en
cuenta que la proporcidon de personas que han accedido a la evaluacion del colesterol es mas
baja en las personas mas joévenes y en los hombres, pero al mismo tiempo se requiere
comprometer a los servicios, debido a que no se encontraron diferencias entre afiliados y no
afiliados a la seguridad social en cuanto a la proporciéon de personas a quienes se les ha medido
el colesterol. Implementar los programas de control de la hipercolesterolemia, teniendo en cuenta
que quienes presentan en mayor proporcion este factor de riesgo son los adultos mayores y las
mujeres; igualmente se requiere comprometer a los servicios en el control del problema teniendo
en cuenta que una muy baja proporcién de los afiliados al sistema de seguridad social que han
sido diagnosticados con hipercolesterolemia estan llevando a cabo algun tipo de tratamiento.

17. Se requiere implementar programas de deteccion precoz del cancer de seno incrementando
la practica del examen clinico de los senos y la mamografia debido a la baja proporciéon de
mujeres que han sido examinadas. De acuerdo con los resultados encontrados, es necesario
orientar las acciones focalizando sobre las mujeres de menor nivel educativo y ademas
comprometer a los servicios para realizar los examenes de deteccion precoz, teniendo en cuenta
que no se encontraron diferencias entre afiliadas y no afiliadas al sistema de seguridad social y
aun entre las afiliadas la proporciéon de mujeres evaluadas es muy baja.

18. Teniendo en cuenta que el cancer de cuello uterino es un evento prevenible a través de las
pruebas de deteccién precoz y que existe una gran brecha de alrededor del treinta por ciento de
mujeres que nunca han recibido este servicio, se requiere intensificar los programas de citologia
cervico-vaginal orientando las acciones de acuerdo con los resultados encontrados
principalmente hacia las mujeres mayores de 45 afios. Asi mismo es necesario exigir y
comprometer a los aseguradores y prestadores en este programa teniendo en cuenta que
contrario a lo esperado no se encontraron diferencias entre las afiliadas y las no afiliadas al
sistema de seguridad social.
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