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Caracterizacion de la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado en Cali
Luis F. Rend6n, M.D., MSP, EE!, Miyerlandi Torres, Bact. EE?, Guillermo Llanos, M.D.?

RESUMEN

Este estudio sefiala las prevalencias de factores de riesgo y morbilidad sentida por
grupos de edad dentro de la poblacion afiliada al régimen subsidiado en Cali, asi como

también el uso delos serviciosde salud. Paralograr |os objetivos serealiz6 una encuesta
poblacional a 413 familias del régimen subsidiado escogidas por muestreo estratificado
probabilistico por conglomerados de distribucién proporcional segin la administrado-
ra del régimen subsidiado y comuna de residencia, investigando variables relacionadas
con la vivienda, saneamiento basico, ingresos econémicos, factores de riesgo por ciclo
vital, morbilidad en las Ultimas dos semanas al momento de la encuesta y el uso de
servicios de salud. Se presentan las prevalencias por cada ciclo vital y la correlacion
entre el tiempo de afiliacion y la distribucion del riesgo en la poblacion afiliada.

Palabras claves:

A partir delaexpedicién delalLey
100 de 1993 en el sector de la salud
ocurren profundos cambios en rela-
cioén con laprestacion de los servicios
y su financiacién. Uno de los cambios
fundamental es se encuentraen el tras-
lado del subsidio a la oferta por el
subsidio ala demanda. Esto significa
gue los dineros que antes financiaban
el funcionamiento de lasinstituciones
publicas pasan ahora al subsidio dela
poblacion méas pobre y vulnerable
identificada a través del Sistema de
Identificacion de Beneficiarios
(SISBEN) y cuyos recursos los ma-
nejan las Administradoras del Régi-
men Subsidiado (ARS).

Segun el Acuerdo 117 de 1998*
del Consegjo Naciona de Seguridad
Social (CNSS), estas ARS deben
implementar las estrategias necesa-
rias paralaidentificacion de lapobla-
ciénariesgoy desarrollar en conjunto
con las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS) las actividades de
prevenciony control de lamorbilidad
y mortalidad evitable con el fin de
lograr un cambio positivo en lapobla-
cién.

Para Cali, la base de datos del

Prevalencia. Factores de riesgo. Régimen subsidiado.

SISBEN informé en 1999 un total de
206,293 afiliados al régimen subsi-
diado, los recursos son administra-
dos por nueve ARSYy los servicios de
primer nivel son prestados por lared
de instituciones publicas pertenecien-
tes a la Secretaria de Salud Publica
Municipal.

El andlisis de la base de datos de
facturacion delas |PS dela Secretaria
de Salud Publica Municipal corres-
pondientesal primer semestrede 1999
revel 6 que aproximadamente 70% de
los servicios facturados correspon-
dian alas actividades de recuperacion
de la salud (consulta médica ambu-
latoriay de urgencias, laboratorio cli-
nicoy atencion de odontologia) y solo
24.2% a las actividades relacionadas
con la promocion de la salud y la
prevencion. Ademas, se observd un
bajo cumplimiento de la facturacion
con relacion al monto de lacapitacion
contratada.

Las ARS tienen debilidad en la
implementacion de los sistemas de
informacion para la identificacién de
lapoblacidnariesgoy enlaplaneacion
de sus actividades de demanda indu-
cida. No se conocen las prevalencias
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paralas principal es enfermedades que
afectan la poblacion beneficiaria del
régimen y las actividades no respon-
den a una planeacion que busque un
impacto en las condiciones de salud.

La poblacion, por su parte, desco-
noce los derechos y deberes como
afiliados al régimen. A pesar del tiem-
po transcurrido de implementacion,
aln existe confusion en la poblacién
sobre las coberturas de la afiliacion,
las instituciones que deben consultar
y €l buen uso de los servicios de
salud, tanto educativos como curati-
vVos.

Esta investigacién busca dar a
conocer las caracteristicas demogra-
ficasy sociales de la poblacién afilia-
da al régimen subsidiado en Cali, sus
factores de riesgo mas prevalentes y
larelacién entre el perfil deriesgo, el
tiempodeafiliacionalasARSYy el uso
de los servicios de salud, como un
aportealaconducciondelaplaneacién
de los programas de promocion y
prevencion y la evaluacion futura de
los mismos.

MATERIALESY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo
de corte, para determinar las
prevalencias de factores de riesgo y
morbilidad sentida por grupo de edad

Colombia Med 2001; 32: 57-63
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y la correlacion entre el perfil de
riesgo, el tiempo de afiliacion a las
ARS 'y el uso de servicios.

Cali presentaunadivision politica-
administrativa en 21 comunas y con-
taba para el afio del estudio con una
poblacién estimada, segin los datos
de la Secretaria de Salud Publica
Municipal con 1'915,429 habitantes,
de los cuales, de acuerdo con la base
de datos del SISBEN, 206,293 se
encontraban afiliados al régimen
subsidiado. Teniendo en cuentaqueel
promedio estimado de personas den-
tro de una familia es de cuatro, se
tiene una poblacion de referencia de
51,573 familias, de las cuales se tomé
una muestra probabilistica por con-
glomerados estratificando proporcio-
nalmente, primero por ARS y luego
por comuna. Como unidad de mues-
treo seconsiderélafamiliay launidad
de observacion fue cada persona del
hogar.

Parael célculo del tamafio demues-
tra se tomaron como parametros un
nivel de confianzade 95% (un margen
de error de 5%), un poder estadistico
de 80% (error beta de 20%), una
estimacién poblacional de uso de ser-
vicios de 50% (p=0.5), una poblacion
cercana a las 51,573 familias afilia-
das, para un tamafio de muestra de
381 familias. Con 8% de no-respuesta
se trabajé con un tamafio final de
muestra de 413 familiasy 1,372 per-
sonas.

Las personasincluidas en lamues-
tra se seleccionaron a través del nu-
mero delafichaSISBEN queidentifi-
ca a cada familia y sus miembros,
solicitando a cada una el carné de
afiliacién vigente. No se tuvieron cri-
terios de exclusion diferentes ala no-
afiliacion al régimen subsidiado.

El instrumento utilizado para la
recoleccion de la informacion consta
de una primera parte acerca de los
integrantesde lafamiliay las caracte-
risticas de la vivienda. Se estudiaron
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variables sobre saneamiento basico,
ingresos familiaresy convivenciacon
animales. La segunda parte, es espe-
cifica para las personas segun su
ciclo vital. Para cada persona, se re-
colecto la informacién sobre tiempo
de afiliacion ala ARS, nivel educati-
Vo, asistencia a institucion escolar,
programas preventivos y factores de
riesgo especificos para cada ciclo
vital.

El trabajo de campo serealizé con-
tando con 10 encuestadores y 2 su-
pervisores de campo. Ademas, uno
de los investigadores constantemente
verifico la realizacion adecuada del
trabajo de campo. Este personal reci-
bi 6 capacitacion en el manejo del ins-
trumento y del proceso de seleccién
de la muestra. Las visitas se realiza-
ron en cada una de las comunas si-
guiendo una orientacion de occidente
a oriente. Los supervisores de campo
realizaron lalimpiezadelosdatosy la
re-encuesta para 10% de las familias
muestreadas. La digitacion de los da-
tos se realiz6 utilizando el programa
Epilnfo 6.04b y para el andlisis se
utiliz6 el mismo programay Stata6.0.
Se realiz6 andlisis univariado y
bivariado utilizando las pruebas esta-
disticas con un nivel de confianza de
95% (error de 0.05).

RESULTADOS

La muestra se seleccion6 de las
siguientesARS: Calisalud, Coopsacoc,
Comfandi, Comfenalco, Unimec, y
Coomunisalud, las cuales tienen el
mayor nimero de afiliados en la ciu-
dad. La encuesta se realiz6 en 413
familias. La distribucion por ARS se
observa en el Cuadro 1.

En Cali 63.4% de la poblacion
afiliada reside en las comunas del
Distrito de Aguablanca (comunas 13,
14 y 15) y en las zonas de ladera
(comunas 18y 20). El resto de afilia-
dos sedistribuye en las comunas de la

Cuadro 1
ARS proporcional al numero de
afiliados en Cali

ARS Frecuencia %
Calisalud 139 33.7
Coopsacoc 107 25.9
Comfandi 65 15.7
Comfenalco 49 11.9
Unimec 28 6.8
Coomunisalud 25 6.1
Total 413 100.0

zonacéntricade laciudad y del sector
nororiental.

Entre los datos més relevantes en
cuanto a la vivienda se encontré que
48 (12%) tenian paredes construidas
en madera y 11 (2.7%) construidas
con materiales de desecho; 32 (7.7%)
tienen sus pisos en tierra 'y solo 11
(2.7%) viviendas no cuentan con acue-
ducto al interior de la vivienda. Con
relacion al tipo de cocina se encontré
gue 43 (10.4%) viviendas no tienen
su cocina independiente de los cuar-
tos.

Conrespecto al tipo deviviendase
encontré que 16 (3.9%) familias vi-
ven en viviendas consideradas como
tuguriosy 49 (12%) familiasviven en
condiciones de vivienda inadecuada.
Con relacion al nimero de cuartos
por vivienda se observaron 118
(28.5%) viviendas con hacinamiento
y una diferencia no significativa se-
gun el estrato socioeconémico (c? =
2.64 gl=2 P= 0.09).

En relacién con la disposicién de
excretas solo se encontraron seis vi-
viendas (1.5%) con letrina, 98% res-
tante cuenta con por lo menos un
sanitario o tasa sanitaria; 47% de las
viviendas recolecta las basuras en
recipientes adecuados (con tapa) y
s6lo en 3 viviendas se informd la
ausencia del servicio de recoleccion;
60.5% (250) de las viviendas no tie-
nen al menos un lavamanos; 97% de
las familias informan menos de un
salario minimo de ingresos por mes.
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No se encontraron diferencias signi-
ficativas en relacién con estas varia-
bles y el estrato socioeconémico.

FACTORESDERIESGO
PORCICLOVITAL

Lactantes y menores de cuatro
afios. Se observaron en la muestra un
total de 94 nifios con edades com-
prendidas entre el primer mes de edad
y los cuatro afios. De ellos, 70%
recibié lactancia materna por o me-
nos durante los primeros cuatro me-
ses de edad, 86% asisten al programa
de crecimiento y desarrollo y so6lo
16% tienen esguema de vacunacion
completo.

La prevalencia de infeccion respi-
ratoriaaguda (IRA) enlasdos Ultimas
semanas fue 67%, IRA con algun
grado de dificultad respiratoria 18%.
Informaron al menos un episodio
diarreico agudo 17% de los nifios y
25% algun problema dermatol dgico.
Del total de nifios, 74.6% presentaron
algun sintoma de enfermedad y de
estos sdlo 57.4%. acudieron a con-
sulta. El promedio de factoresderies-
go por nifio fue 5y no se encontré una
correlacion entre el tiempo de afilia-
ciény el riesgo seglinlaasistenciaala
institucion de salud.

Escolares. El grupo de escolares
en la muestra fue de 246 nifios, con
edades entre los 5 y 10 afios. El
promedio de edad fue 7.5 afios y la
mediana 8. Del total de la poblacion
estudiada 51 (20.7%) nifios no asis-
tian a institucion escolar (desercion
escolar).

La mayor parte de las enfermeda-
des informadas durante las dos ulti-
mas semanas previas a momento de
la encuesta fueron las infecciones
respiratorias agudas (IRA) con 47.9%
(IC: 43.2- 51.4%), las enfermedades
diarreicas con 12% (IC: 8.4-16.9),
las enfermedades dermatol 6gicas con
20% (IC: 15.5-25,5%). En relacién

con los problemas visuales, oculares
o de salud oral los resultados se ob-
servan en El Cuadro 2.

Cuadro 2
Morbilidad sentida en escolares

desde la semana 12.

Lamorbilidad sentidamasfrecuen-
te se registré para los sintomas de
enfermedad visual, auditiva, oral y
genitourinaria. Las prevalencias en-
contradas se resumen en el Cuadro 3.

Enfermedad Prevalencia (%) IC (95%) Cuadro 3
brol sual 064 913307 Sintomas de morbilidad sentida
roblemas visuales . .3-30.
Problemas auditivos 12.6 8.6-17.4 en adolescentes
Enfermedad oral 223 17.1-27.4
Caries dental 13.1 9.1-17.9 Sintoma Frec. % IC (95%)
Del total de los escolares 70.3% Dificultad para ver 74 29.6 24.0-35.7
P . Usa lentes 17 6.8 4.0-10.7
presentaron algun sintoma de enfer- Dificultad para escuchar 42  16.8 12.4-22.0
medad y deellossdlo 38% acudio ala Enfermedadoral 59 235 20.4-26.3
Enfermedad urinaria 20 7.9 5.0-8.7

institucion de salud. El promedio de
factores de riesgo encontrado por
cada escolar fue de 6 y no se confir-
mé una correlacion entre el tiempo de
afiliacién y el riesgo seguin la asisten-
ciaalainstitucion de salud.

Adolescentes. Se encuestaron 250
personas con edades comprendidas
entre los 11 y 18 afos; de ellos 46%
era hombres. El promedio y mediana
de edad fue 14 afios. S6lo 78% asiste
a algunainstitucion escolar y en pro-
medio han cursado y aprobado 6 afios
de educacion formal.

La prevalencia de tabaquismo en-
tre los adolescentes fue de 39% y en
su mayoriafuma cigarrillo. S6lo 3 de
los 250 encuestados admitieron usar
sustancias psicoactivas y 8.4% admi-
tio usar bebidas alcohdlicas y su ma-
yor frecuencia de uso fue mensual;
70% de los adol escentes admite haber
recibido educacién sexual en la es-
cuela. Este valor coincide con laasis-
tencia a la institucién informada an-
tes; 21% de los adolescentes informé
vida sexual activa y solo 8% usa
métodos de planificacion familiar.

En el grupo de las adolescentes se
encontré que 9 (6.7%) se harealizado
una citologia en el dltimo afio con
resultado normal, 18 (13.4%) harea-
lizado autoexamen de senoy 2 de las
134 adolescentes estan en embarazo,
unade ellas asiste a control prenatal

La proporcion que se encontré de
adolescentes con algin sintoma de
enfermedad fue de 60% sin diferen-
cias significativas entre hombres y
mujeres; 30% de los enfermos acudié
alos servicios de salud. El promedio
de factores de riesgo por persona fue
de 2 y no se observé una correlacion
entre la distribucion del riesgo y el
tiempo de afiliacion ala ARS.

Adulto. Se incluyeron en la mues-
tra 600 personas con edades com-
prendidas entre los 18 y 50 afios, de
las cuales 63.1% correspondié al gé-
nero femenino. La mediana de edad
fue 30 afios y el tiempo promedio de
afiliacién 37.6 meses (me = 36); 253
(42.1%) adultos se encontraban |abo-
rando en el momento de la encuesta
Las ocupaciones mas frecuentes fue-
ron: oficios varios (26.4%), indepen-
dientes (10.6%), vendedores (9.09%),
construccion (7.1%) y vigilantes
(4%), las demas ocupaciones son
actividades econémicas informales.

En relacién con los hébitos de
comportamiento, se encontré una
practica baja de deportes, sdlo 25%
de la poblacién encuestada manifesto
realizar algun deporte con regulari-
dad. Se encontr6 una prevalencia del
habito de fumar de 18.2% (109 perso-
nas). Laprevalenciaesmayor en hom-
bres pues del total de fumadores,
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61.4% pertenecen a este género.

El consumo de bebidas alcohdli-
cas tiene una frecuencia de 33.7%.
Su prevalencia fue mayor en los hom-
bres (51.6%) en comparacién con las
mujeres (23.2%); esta diferencia se
encontré estadisticamente significa-
tiva (c=34.7 gl:1 p=0.001).

Aunque 93% de las personas tie-
nen relaciones sexuales, solo 39.3%
utilizan métodos de planificacion fa-
miliar, donde el més utilizado es el
condon. La citologia vaginal en el
Ultimo afio fue realizada por 49.6%
mujeres. Las ARS con menor propor-
cion de mujeres con citologia fueron:
Comunisalud 25.9%y Calisalud 45%;
Comfenalco 51% y Comfandi 54%;
86.7% de las mujeres tuvo un resulta-
do normal de su citologia. El auto-
examen del seno solamentelorealizan
32.7% de las mujeres.

Los principales problemas de sa-
lud sentidos por los encuestados se
refieren a los relacionados con la ca-
pacidad para ver y escuchar, la pre-
sién alta, diabetes, colesterol alto en
sangre, depresién, problemas en la
cavidad oral, caries o problemas den-
taleso problemas genitourinarios. Las
prevalencias encontradas y sus inter-
valos de confianza se resumen en el
Cuadro 4.

Entre los adultos de 18 y 50 afios
se observé una proporcién de 71.2%
personas con algun sintoma de enfer-
medad, de las cuales 20.7% acudie-
ron a los servicios de salud (125
personas) encontrando una diferen-
cia estadisticamente significativa en-
tre hombres y mujeres siendo los
primeros los que mas presentaron
problemas de salud; sin embargo, fue-
ron las mujeres las que més acudieron
a los servicios médicos.

Adulto mayor. La poblacién en
este ciclo vital (mayores de 50 afios)
fue de 182 personas donde 62% per-
tenecen al género femenino. El pro-
medio de edad fue 63 afiosy lamedia-
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Cuadro 4
Morbilidad sentidaen el grupo adulto

Problema de salud Frecuencia Prevalencia (%) Intervalo de confianza
Dificultad para ver 235 39.2 35.3-43.2
Dificultad para escuchar 83 13.8 11.2-16.9
Presion alta 99 16.5 13.7-19.8
Azucar en la sangre 23 3.8 2.5-5.8
Depresion 39 6.5 4.7-8.9
Colesterol alto 21 35 2.2-54
Enfermedad oral 429 71.5 67.7-75.0
Caries dental 98 16.3 8.2-19.3
Enfermedad urinaria 513 85.5 82.4-88.2
Cuadro 5

Factores de riesgo en la poblacién adulta mayor

Factores de riesgo Frecuencia Prevalencia (%) Intervalo de confianza
Deporte 20 11.0 6.8-16.5
Fumar 41 22.5 16.7-29.3
Beber 36 19.8 14.3-26.3
Mujeres

Citologia 43 37.7 28.8-47.3
Autoexamen 37 32.5 24.0-41.0

Cuadro 6

Morbilidad sentida en la poblacién adulto mayor

Problema de salud Frecuencia Prevalencia (%) Intervalo de confianza
Dificultad para ver 147 80.8 74.3-86.2
Dificultad para escuchar 64 35.2 28.2-42.6
Presion alta 57 31.3 24.7-38.6
Azucar 9 4.9 2.3-9.2
Depresion 11 6.0 3.1-10.6
Colesterol alto 22 12.1 7.7-17
Enfermedad oral 40 21.9 15.3-25.3
Ardor o dificultad al orinar 20 11.0 6.8-16.5

na 61.

Del total de personas 53% afirmo
poseer algun tipo de discapacidad sen-
sorial (40%) o motora (13%), espe-
cialmente dificultades para ver y es-
cuchar. En relacion con los hébitos
saludables se indagd sobre la presen-
cia de tabaquismo, consumo de bebi-
dasalcohdlicas, practicadelacitologia
vaginal y autoexamen del seno. Los
resultados aparecen en el Cuadro 5.

Los principales problemas de sa-
lud sentidos por la poblacién estudia-
da se refieren a las limitaciones para
ver o escuchar, los problemas de pre-
sién alta, diabetes, depresion, proble-

mas genitourinarios y enfermedades
delacavidad oral. Las prevalenciasy
sus intervalos de confianza aparecen
en el Cuadro 6.

Del total delosancianos94% mani-
festd haber presentado algun proble-
ma de salud durante las dos Ultimas
semanas, de los cuales acudieron a
los servicios de salud un 93%.

DISCUSION

El régimen subsidiado fue creado
en el nuevo marco de la seguridad
social en salud para mejorar la acce-
sibilidad alos servicios de salud de la
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poblacion pobre y vulnerable y para
promover las medidas de promocion
y prevencion hacia los principales
problemas®. La poblacion subsidiada
se encuentra en su mayor parte en la
zona del Distrito de Aguablanca (co-
munas 13, 14, 15) y en el sector de
ladera(comunas 1, 18y 20). Lamues-
tra tomada guardo esta distribucion y
sus caracteristicas se pueden consi-
derar representativas de la poblacion
general.

Lamuestraes una poblacion joven
(mediana de edad = 20 afos), su
piramide poblacional tiene caracteris-
ticas expansivas, con una mayor pro-
porcion de mujeres que en la pobla-
cion general de Cali. Posiblemente,
las caracteristicasdel proceso deiden-
tificacién de beneficiarios hacia la
poblacion femenina, embarazadas y
mujeres cabeza de familiaestén expli-
cando el hallazgo. Esto también se
puede ver reflejado en los indices de
dependencia, pues la poblaciéon del
régimen subsidiado maneja indices de
dependencia juvenil y general mas
altos que la ciudad®, mientras que los
indices de dependencia senil no pre-
sentan una diferencia significativa
(8.8%) y (7%) respectivamente, indi-
cando que la poblacién afiliada al ré-
gimen subsidiado cuenta con una alta
proporcion de personas menores de
15 aflos y que sus necesidades en
salud corresponden a las de una po-
blacion joven con condiciones socio-
econémicas precarias’.

El hacinamiento y las condiciones
de la vivienda serian los marcadores
para la identificacion de necesidades
basicas insatisfechas?. Para el estrato
socioeconémico 1 se encontré que
33% de las viviendas tenian hacina-
miento y 26% para €l estrato 2. Las
peores condiciones de las viviendas
se relacionaron con el tipo de paredes
en maderao lospisosentierra, y estas
caracteristicas estuvieron presentes
en 12% de los hogares. Llama la

atencion que 57% de las viviendas
recolecta las basuras en forma inade-
cuada y 60.5% no tienen lavamanos.
Es posible que estas condiciones no
favorezcan buenas précticas de higie-
ne o saneamiento basico y puedan
influir en las prevalencias de proble-
mas respiratorios o gastrointestinales
aungue dichas relaciones no fueron
estadisticamente significantes.

En relacion con la capacidad eco-
némica se encontré que 94% de la
poblacién no cuenta con recursos
suficientes para cubrir los gastos fa-
miliares; 68% informa ingresos fami-
liares por debajo de medio salario
minimo mensual y se considera que a
pesar de contar con el carné de afilia-
cion alas ARS, estalimitacion econ6-
mica constituye una barrera para el
acceso a los servicios de salud.
Brunner et al.® analizaron larelacion
entre la condicion socioeconémica y
el riesgo cardiovascular encontrando
que a mas bajo ingreso econémico
aumenta la prevalencia de factores de
riesgo como el sobrepeso, tabaquis-
mo einactividad fisica, ademaés, exis-
te una relacion entre la condicion
social en lainfanciay la presencia de
determinados factores de riesgo para
las enfermedades cardiovasculares.
Es posible que el bajo nivel educativo
genere las condiciones que estable-
cen habitos de comportamiento y de
alimentacion no saludables desde la
infancia y que marcan una mayor
prevalencia de factores de riesgo en-
tre la poblacién pobre y deprimida
socialmente.

En el andlisis de los factores de
riesgo por cada uno de los ciclos
vitales se encontré una muy baja pro-
porcién de lactantes y menores de
cinco afios con sus esquemas de va-
cunacién completos (16%) a pesar de
asistir al programa de crecimiento y
desarrollo. Esposible quelainclusién
de la vacuna contra el Haemophylus
influenzae y el incumplimiento en

los controles de vacunacion estén
explicando este bajo porcentgje. Sin
embargo, es necesario revisar |os pro-
cesos del programay evaluar laefica-
cia de las intervenciones.

Para las madres de 74% de los
menores de 5 afios se presenté algin
sintoma de morbilidad en las dos se-
manas previas a la entrevista. La pre-
valencia de sintomas respiratorios
ascendio a 67% cifra mas alta de la
informadaen otros estudios!®. Lapre-
valenciade EDA fuede 17% ciframas
altadelaregistradaenlosregistrosde
las instituciones de salud. Gran parte
de los problemas gastrointestinales
no se registran en las instituciones
pues las madres usan tratamientos
alternativos o remedios caseros.

Paralapoblacion de 5 a10 afios se
encontré 21% de desercién escolar,
cifra comun entre los estratos socio-
econdmicos bgjos. Esta caracteristi-
ca se considera como una necesidad
bésica insatisfecha y su magnitud es
preocupante como un indicador de la
cobertura del sector educativo y sus
estrategias para lograr la continuidad
de la educacion bésica. El nivel edu-
cativo serd un factor condicionante
delaocupacién, el nivel deingresosy
de muchos problemas de salud™.

Los adolescentes corresponden a
un grupo que por sus caracteristicas
es vulnerable a muchos problemas de
salud. Para este grupo de edad se
encontro una alta frecuencia de des-
ocupacion; 22% de los adolescentes
esta desocupado o se encuentra reali-
zando labores diferentes a las de la
actividad académica. Una cifra simi-
lar se registrd para las personas que
haniniciado suvidasexual y cuyatasa
de uso de anticonceptivos o medios
de proteccion es muy baja (8%), lo
gue constituye un riesgo para el em-
barazo a temprana edad o la transmi-
sién de enfermedades de transmision
sexual.

El grupo de adultos (18-50 afos)

61




ColombiaMédica

Vol.32N°1, 2001

representa una gran proporcion de la
poblacién estudiada (45%) debido a
las caracteristicas demograficas y al
intervalo de edad escogido para deli-
mitar este ciclo vital. Los mayores
factores de riesgo encontrados en la
poblacién corresponden alabajaprac-
tica de actividades deportivas, taba-
quismo y consumo de bebidas alco-
hélicas que puede llegar a 30%. La
presencia de estos factores puede
condicionar la prevalencia de hiper-
tensién arterial y diabetes cuyas fre-
cuencias oscilan entre 16% y 4%
respectivamente.

Cerca de 94% de los adultos afir-
mo tener vida sexual activa, sin em-
bargo, al interrogarlos por el uso de
métodosdeplanificacion familiar solo
39% los usa. Es posible afirmar, que
a pesar de las campafas educativas
hacia el uso de los métodos de plani-
ficacion aln no selograun cambio de
las actitudes y practicas de la pobla-
cién con relacion a la anticoncepcién
y la proteccién contra las enfermeda-
des de transmisién sexual.

En la poblacion femenina se en-
contrd un bajo cumplimiento de las
actividades de proteccién especifica.
A pesar de que la poblacion femenina
usa con mayor frecuencia los servi-
cios de salud, diferentes estudios han
demostrado la presencia de barreras
de acceso a los mismos seguin la
capacidad econémica, el grado edu-
cativo de la personay lacondicion de
inmigrante a un pais o ciudad®.

La poblacién adulta mayor (50 y
mas afios) correspondié a 14% del
total de la muestra. En esta poblacion
se observaron comportamientos si-
milaresalosdel grupo adulto en cuan-
to a las actividades de promaocion y
proteccién especifica.

Para todos los ciclos vitales se
examino larelacion entre el tiempo de
afiliaciénalaARSYy ladistribucién de
los factores de riesgo en los grupos
gue usaron o no los servicios de sa-
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lud. Tal como se expone en el enfoque
deriesgo, en lamedida que se establ e-
cen acciones de prevencion primaria
0 secundaria en una poblacién se van
encontrando factores de riesgo y/o
enfermedades en la poblacién. Lain-
cidencia en las primeras fases de la
intervencién va aumentando al igual
que la prevalencia cuando se trata de
problemas crénicos. Una vez que la
intervencién es efectiva y tiene la
cobertura adecuada, la prevalenciade
factores de riesgo tiende a disminuir
al igual que la proporcién de inciden-
cia paralos problemas mas comunes.

El andlisisrealizado por cadaciclo
vital demostré que a pesar del tiempo
de afiliacion no se observan cambios
en la prevalencia de los factores de
riesgo. Los indices de correlacion
entre estas dos variables fue bajo
oscilando entre 5% y 15%. Lo que
implica que el tiempo de afiliacion a
las ARS se correlaciona muy poco
con el comportamiento del riesgo en
la poblacion. Este valor es un indica-
dor indirecto del comportamiento de
losserviciosfrentealaprevalenciade
factores de riesgo y enfermedades en
la poblacion estudiada.

El enfoque de riesgo para la
planeacion de los programas de pro-
mocion delasalud y prevencién de la
enfermedad es fundamental en labls-
queda el impacto en salud publica.
Hasta el momento, son pocas las eva-
luacionesdel riesgo anivel poblacional
en especial, las cohortes del régimen
subsidiado. La valoracion del riesgo
individual y colectivo cuando unaper-
sona es dafiliada a las ARS y EPS
determinael punto del arranque delas
intervenciones en salud. La poblacion
debe conocer sus riesgos y trabajar
en conjunto con €l equipo de salud en
su tratamiento y mejoria de sus con-
diciones de salud.

El disefio de las intervenciones
desde las ARS o IPS debe tener en
cuenta los mecanismos de evaluacion

de los mismos. Las valoraciones de la
poblacién antes del inicio de lainter-
vencion son el punto de arranque de
las mismas y la forma de lograr una
mejor orientacion hacia los grupos
mas necesitados (prioritarios en cuan-
to al riesgo). Una vez finalizadas las
intervenciones o en su proceso, es
necesario realizar mediciones de su
eficienciay efectividad. Los estudios
de prevalenciacon el presente, permi-
ten realizar mediciones en diferentes
momentos de |la intervencién y esta-
blecer diferencias que determinen la
evolucion del proceso y permitan rea-
lizar correcciones oportunas.

SUMMARY

This study shows prevalence of
risk factors and perceived morbidity
by age groups in general population
affiliated to subsidized system of
medical carein Cali as well as use of
medical services. With aprobabilistic
stratified sample by proportional
clusters by ARS and comunas 413
families were selected for a direct
survey. Variables included were
dwelling unitscharacteristics, sanitary
conditions, income, risk factors for
special age groups, perceived
morbidity in last two weeks.

Key words: Prevalence. Risk
factors. Subsided system.
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