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RESUMEN

El propdsito de esta investigacion es determinar la calidad de vida relacionada con
la salud en la persona diagnosticada con Chikungunya y sus practicas de cuidado,
mediante medidas globales de salud y del estado funcional. La enfermedad del Virus
del Chikungunya es trasmitido por los mismos mosquitos, involucrados en la
transmision del dengue y la fiebre amarilla por el vector Aedes Aegypti y Aedes
Albopictus; considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como un problema de salud publica
emergente en la Regidn de las Américas; quien a final del afio 2013 confirmaron
casos de transmision autoctona en la subregion del Caribe, reconociéndose varios

brotes en la isla Francesa de Saint Martin.

“La transmision en nuestro territorio colombiano y en el municipio de Girardot,
dependio de las interacciones entre el ambiente, el agente, la poblacién huésped y
el vector, para coexistir en un habitat especifico apropiado determinado por factores
ambientales, socioecondémicos, politicos, caracteristicas biologicas del virus, el

vector y la persona afectada.”

Esta investigacion es un estudio de tipo explorativo, se realiz6 a las personas
diagnosticadas con el virus de Chikungunya en el barrio Kennedy de la ciudad de
Girardot teniendo una muestra de 20 personas, se utilizé el instrumento de Calidad
de vida relacionada con la salud (SF36 version 2) el cual consta de 36 preguntas
divididas en 8 dimensiones. Este enfoque pretende obtener la recoleccién de datos
para conocer la calidad de vida relacionada con la salud en las personas
diagnosticadas con Chikungunya y sus practicas de cuidado en el barrio Kennedy

para el planteamiento y ejecucion de estrategias educativas.

1 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAI; Bogota; Gestién para la vigilancia entomoldgica y control de
la trasmision del dengue; Colombia; 2013.
10
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ABSTRACT

The purpose of this research is to determine the quality of life related to health in the
person diagnosed with chikungunya and their care practices through global
measures of health and functional status. Chikungunya virus disease is transmitted
by the same mosquitoes, involved in the transmission of dengue and yellow fever by
the vector Aedes Aegypti and Aedes Albopictus; Considered by the World Health
Organization (WHO) and the Pan American Health Organization (PAHO) as an
emerging public health problem in the Region of the Americas; Who at the end of
2013 confirmed cases of autochthonous transmission in the Caribbean subregion,
with several outbreaks on the French island of Saint Martin.

Transmission in our Colombian territory and in the municipality of Girardot depended
on the interactions between the environment, the agent, the host population and the
vector, to coexist in an appropriate specific habitat determined by environmental,

socioeconomic, political, biological Virus, vector and the affected person.

It is an exploratory type investigation carried out on people diagnosed with
chikungunya virus in the Kennedy neighborhood of the city of Girardot having a
sample of 20 people, we used the health related quality of life instrument (SF36

version 2) Which consists of 36 questions divided into 8 dimensions.

Key words: Health - related quality of life, quality of life, SF36 instrument,
chikungunya virus, Health, affectation.
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1. PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto que se nutre de los tres
anteriores (salud, estado de salud y calidad de vida) y que agrupa tanto los
elementos que forman parte del individuo, como aquellos que, externos a este,
interacciona con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud. Algunos autores
aportan definiciones muy amplias de la calidad de vida relacionada con la salud,
como “la evaluacion subjetiva por parte de las personas, relativa a como aspectos
diferentes relacionadas con su estado de salud pueden estar influyendo sobre su
habilidad para lograr mantener un nivel de funcionamiento general que les permita
perseguir las metas que son valiosas en sus vidas, todo lo cual quedaria reflejado
en su nivel de bienestar.?

La enfermedad crénica se define como un trastorno organico funcional que obliga a
una modificacion de los estilos de vida de una personay que tiende a persistir a lo
largo de la vida de esta. Frente a la etiologia no hay mayor claridad, hay una serie
de factores que en conjunto dan inicio a la enfermedad, entre estos factores esta el
ambiente, estilos de vida y habitos, la herencia, niveles de estrés, calidad de vida
entre otros, y la presencia de una enfermedad persistente que pueda pasar a ser
cronica. Hay muchos tipos de enfermedades crénicas, desde la hipertension a la
diabetes, hasta la artritis reumatoide y el cansancio cronico (Centers for Disease
Control and Prevention, 2009). A nivel psicosocial, las enfermedades cronicas
producen altos niveles de estrés teniendo un efecto negativo sobre el ajuste
psicolégico de las personas que las padecen y requieren un periodo de adaptacion
de parte del individuo y de la familia (Dobbie y Mellor, 2008). Stanton, Reverson y
Tennen (2007) identificaron cinco procesos relacionados con el ajuste a las

enfermedades crénicas: como la adaptacibn a sus actividades diarias, la

2 Badia X (1995). La medida de la calidad de vida relacionada con la salud en los ensayos clinicos. En: J.
Sacristan, J. Badia y J. Rovira, editores. Farmacoeconomia, Madrid: Editores médicos.
13



conservacion del estado funcional, la percepcion de la calidad de vida en sus
diferentes dimensiones, y la ausencia de trastornos psicolégicos y emociones
negativas. 3

Independientemente de todas las enfermedades cronicas, existe una enfermedad
llamada chikungunya que favorece a la alteracion de la artritis remautoidea y a la
disminucion de la calidad de vida de las personas; lo cual esta enfermedad es de origen
makonde y significa enfermedad del hombre encorvado o retorcido, debido al fuerte dolor
articular provocado por la artritis que caracteriza la enfermedad.

Resulta importante sefialar que este virus fue identificado en Tanzania en 1953, y descrito
por primera vez por Robinson Marion, en 1955. Es endémico de Africa y oriundo del Africa
Subsahariana, donde se mantiene un ciclo selvatico entre mosquitos y primates no
humanos. Provoca brotes esporadicos de la enfermedad en humanos. Existen referencias
en Africa desde el siglo XVIII; también, se habia detectado ocasionalmente en zonas de
Asia del sur (Sri Lanka), pero con gran probabilidad de ser introducido desde Africa.* En
2004, aparecié un brote en Comores. Durante 2004 y 2005 el virus caus6 importantes
epidemias en algunas islas del Océano indico, tales como las Islas de la Reunion, Comores,
Mayotte, Madagascar, Mauricio, Seychelles y Maldivas. Al parecer esta onda epidémica se
inicié en 2004 en zonas costeras de Kenya (Mombasa), desde donde se extendio a las islas
afectadas en los afios subsiguientes. A su vez, entre 2006 y 2008 hubo importantes
epidemias de chikungunya en la India, con cientos de miles de casos declarados. Ahora
bien, el 6 de septiembre de 2007, el Ministerio de Salud Italiano confirma un brote del virus
en su pais, con al menos 160 casos en Rabean, de los cuales fallecié un anciano de 83
afios de edad, lo que motivé actuaciones urgentes de las autoridades sanitarias en Europa.®
Asimismo, en septiembre de 2010 se detectaron 2 casos no importados en la regién de Var,
en el sureste de Francia; en octubre se notificaron 10 casos en el sur de China en la ciudad

de Dongguan.®

3 calidad de vida relacionada con la salud y enfermedad crénica: estudios colombianos.

(http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=297225770004)
4 Fiebre de Chikungunya: enfermedad infrecuente como emergencia médica en Cuba.
(http://lwww.bvs.sld.cu/revistas/san/vol18_6_14/san15614.htm).
5> Research eu. Informe virus emergentes. La ciencia en estado de alerta. Revista del Espacio Europeo de la
Investigacion. 2007; 53. p. 9-10.
6 European Centre for Disease Prevention and Control. Consultation on mosquito-borne disease transmission
in Europe. Paris: ECDC; 2010.
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A finales de este mismo afo se diagnostico un caso en La Rioja (Espafia), de una
persona que habia visitado poco antes el norte de la India. Posteriormente, en
septiembre de 2013 se detectd en Valencia un caso de un temerario surfista que
habia pasado el verano en la costa senegalesa. Estos brotes en Europa, sugirieron
por primera vez el impacto potencial de este virus al cambiar su nicho ecolégico
natural (donde cerca de 2 millones de personas se han infectado con tasas de
ataque hasta de 68,0 % en algunas areas), al desplazarse desde su nicho original:
Africa, sur y sudeste de Asia e islas del Océano indico a Europa (ltalia, Espafia),
Australia y el hemisferio occidental en general. Por otra parte, durante diciembre de
2013, la Agencia de Salud Publica del Caribe (Carpha, por sus siglas en inglés)
confirmdé 10 casos de infectados por el virus chikungunya, causante de una
enfermedad similar al dengue, en la isla de San Martin a unos 240 kilometros al este
de Puerto Rico, razén por la cual se da la alerta a la Organizacion Mundial de la
Salud. Esta es la primera vez que se detectan casos localmente adquiridos del

citado virus en el Caribe, segln la institucién regional.”

Anteriormente, se habian registrado casos de la enfermedad en América, en paises,
tales como Estados Unidos, Canad4, la Guyana Francesa, Martinica, Guadalupe y
Brasil, pero todos ellos eran de personas que contrajeron la fiebre en viajes a otras
zonas del planeta. En enero de 2014 se inform6 que el virus se propagaba
rapidamente en el Caribe, en plena temporada turistica de invierno, apenas
semanas después de que epidemidlogos detectaran los primeros casos en San
Martin. ElI Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) notificé que nuevos casos fueron confirmados en las islas caribefias
francesas de Martinica, Guadalupe, Islas Virgenes y San Bartolomé. “Es importante
destacar que estos casos confirmados no corresponden MEDISAN 2014; 18(6):861

a personas gue hubieran viajado, lo cual nos alerta de que el virus ya esta entre

7 Centers for Disease Control and Prevention. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus
chikungunya en las Américas. Washington DC: OPS; 2011.
15



nuestras poblaciones de mosquitos”, dijo el médico forense de las Islas Virgenes

Britanicas, Ronald Georges.2

La fiebre chikungunya (CHIKV) es una enfermedad emergente transmitida por
mosquitos y causada por un alfa virus, el virus CHIKV. Segun el MINISTERIO DE
SALUD esta enfermedad es transmitida principalmente por los mosquitos Aedes
aegypti y Aedes Albopictus, las mismas especies involucradas en la transmision del
dengue, la malaria, el zika. La epidemia de CHIKV ha mostrado histéricamente una

presentacion ciclica, con periodos inter epidémicos que oscilan entre 4 y 30 afios.®

En Colombia Segun el Ministerio de Salud confirm6 que la cifra oficial de casos del
Chikungunya es de 74 mil personas contagiadas, sin embargo, hay 80 mil casos
sospechosos y un sub registro de pacientes que se tratan en casa. El Gobierno
identificé 51 municipios que estan en alerta por la rapida expansién del virus, pues
han hecho célculos de 700 mil pacientes que podrian contagiarse en el pais. Esos
municipios estan distribuidos entre la Costa Norte y en los departamentos de
Santander, Cundinamarca, Tolima, Antioquia y algunas regiones del oriente como

Arauca, Sara vena, Villavicencio.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Como ha sido la calidad de vida en las personas diagnosticadas con chikungunya
y sus préacticas de cuidado del Barrio Kennedy del municipio de Girardot?

8 Virus chikungunya se propaga en el Caribe. Boletin al dia. 2014. [citado 25 Ene 2014]. Disponible
en: http://boletinaldia.sld.cu/aldia/2014/01/16/virus-chikungunya-se -propaga-en-el-caribe/
9 Preparacion y respuesta ante la eventual introduccidn del virus chikungunya en las Américas.
(http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/CHIKV_Spanish.pdf).

16



2. OBJETIVOS

2.1.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de vida relacionada con la salud en la persona diagnosticada
con Chikungunya y sus préacticas de cuidado, del barrio Kennedy del municipio de
Girardot IIPA - 2016, mediante medidas globales de salud y del estado funcional.

2.2.

ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacion diagnosticada con Chikungunya residentes en el
barrio Kennedy del municipio de Girardot IIPA - 2016.

Valorar la calidad de vida relacionada con la salud en la persona
diagnosticada con Chikungunya residentes en el barrio Kennedy del
municipio de Girardot IIPA - 2016, mediante la aplicacion del cuestionario SF-
36.

Identificar las practicas de cuidado para el manejo de la cronicidad en la
persona diagnosticada con Chikungunya.

Transferir los resultados de la calidad de vida relacionada con la salud y sus

practicas de cuidado de las personas diagnosticadas con Chikungunya del
barrio Kennedy del municipio de Girardot IIPA — 2016.

17



3. JUSTIFICACION

La creciente consideracion de los factores psicologicos y sociales en el proceso
salud-enfermedad ha ido sustituyendo a la concepcién biologicista que dominé el
pensamiento médico durante el siglo XIX y parte del siglo XX. Puede decirse que
hasta hace muy poco, el tratamiento médico de la enfermedad crénica se dirigia
fundamentalmente al alivio de los sintomas vy, si era posible, a la prolongacion de la
vida. Durante los afios 60 y 70 del pasado siglo, los simples indicadores materiales
del bienestar humano evolucionaron hacia la consideracion de indicadores
psicoldgicos y sociales, por lo cual la categoria calidad de vida se abrié a las
dimensiones psicosociales y no tanto a las econémicas. Este hecho ejercié una
notable influencia en el campo de la salud, contribuyendo a asumir que no soélo era
importante la curacién de la enfermedad, sino el logro de una vida mas funcional y
satisfactoria para las personas que aquejaban enfermedades cronicas. De aqui que
comenzara a utilizarse el término calidad de vida como un objetivo a alcanzar a

punto de partida de tratamientos o procesos de rehabilitacion.©

La calidad de vida resulta de una combinacion de factores objetivos y subjetivos.
Donde el aspecto objetivo depende del individuo (utilizacion y aprovechamiento de
sus potenciales: intelectual, emocional y creador) y de las circunstancias externas
(estructura socioeconémica, socio psicolégica, cultural y politica) que interactian
con él.'! El aspecto subjetivo viene dado por la mayor satisfacciéon del individuo, el
grado de realizacion de sus aspiraciones personales y por la percepcion que él o la

poblacién tenga de sus condiciones globales de vida, traduciéndose en sentimientos

10 Badia Llach X, Lizan Tudela L. Estudios de Calidad de Vida. Cuadernos de atencién Primaria. Barcelona:
2005.
11 Grau Avalos J, Victoria Garcia-Viniegras CR, Herndndez Menéndez E. Calidad de Vida y Psicologia de la
Salud. En: Hernandez Menéndez E y Grau Abalo J. Psicologia de la Salud. Fundamentos y Aplicaciones.
México: Universidad de Guadalajara; 2006.
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positivos 0 negativos. De acuerdo a Dulcey y col. el concepto de bienestar subjetivo

y satisfaccién con la vida en la vejez es criterio de un envejecimiento exitoso.!?

Segun VICTORIA GARCIA-VINIEGRAS la salud no es so6lo un componente importante
de la calidad de vida, sino también un resultado de ella. Cuando otras dimensiones
que integran la calidad de vida como puede ser la familia, la laboral o la sociopolitica
se deterioran, no implican Unicamente una calidad de vida inadecuada, sino que
pueden conducir a la aparicion de enfermedades. Tener salud en su concepcion
mas amplia, no sélo implica sentirse bien fisicamente, es ademas tener planes y
proyectos futuros, involucrarse en ellos de manera activa para alcanzarlos y derivar
de eso satisfacciones personales. El fracaso en el logro de esas satisfacciones
puede convertirse en una fuente de stress con implicacion negativa para la salud
considerada integralmente. La calidad de vida esta estrechamente vinculada a las
aspiraciones y el nivel de satisfaccion con respecto a los dominios mas importantes
en que una persona desarrolla su vida. Existe una interaccion entre lo social y lo
psicolégico, donde lo social influye en lo psicolégico a través del sentido que tenga
para el sujeto y lo psicolégico influye en lo social de acuerdo con la postura que el
individuo asume. Los niveles de satisfaccion que el Hombre alcanza, no soélo
dependen de las condicionantes externas, sino también de las internas, es decir, de
su autovaloracién y la jerarquia motivacional. En la estructura del area subjetiva de
la calidad de vida tenemos, pues, como nudcleo central, una dimensién psicoldgica
la cual expresa el nivel de correspondencia entre las aspiraciones y expectativas
trazadas por el sujeto y los logros que ha alcanzado o puede alcanzar a corto o
mediano plazos. El bienestar tiene que ver con la valoracion del resultado logrado
con una determinada forma de haber vivido. Los indicadores de corte objetivo
resultan necesarios, pero requieren un complemento indispensable: el distinguir

cdmo se expresan estos valores sociales en el individuo y cuan importantes resultan

12Llanté] MC, Grau J, Chacén M, Romero T, Grau R. Calidad de vida percibida en nifios con cancer y reportada
por padres y médicos. Revista Psicologia y Salud, Universidad Veracruzana. 2000;1(10).
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para él. De aqui la importancia del estudio del bienestar psicoldgico como dimension
subjetiva de la calidad de vida.13

Segun la OPSyla OMS reporta que el numero de casos notificados hasta la semana
epidemioldgica (SE) 35 de 2014 de la Salud asciende a 659.367, en América. Entre
los paises reportados entre Asia y Africa se encontraron 2 millones de personas
infectadas para el afio del 2004; en Europa e Italia 205 casos en el 2007. Desde la
confirmacion de la transmision autdctona del virus chikungunya en la Region de las
Ameéricas en 2013y 2014, se ha documentado transmision autdctona en 50 paises
de la Region de las Américas (30 paises y territorios en el Caribe: Cuba, Republica
Dominicana, Guadalupe, Haiti, Martinica, Puerto Rico, San Bartolomé, Anguila,
Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Islas Caiman, Curazao, Dominica,
Granada, Guyana, Jamaica, Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San
Vicente y las Granadinas, Sint Maarten (Paises Bajos), Suriname, Trinidad y
Tobago, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes, 7 paises de Istmo Centroamérica:
Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Panama, Guatemala y Belice; un
pais: Brasil y un territorio en Sudamérica y en un pais de Norteamérica: México)
datos actualizados 23 de octubre de 2015.14

El determinante principal que permitiria la introduccion del virus Chikungunya es el
desplazamiento de viajeros portadores del virus desde areas con transmision activa
hacia territorio colombiano, especificamente a areas con presencia de Aedes
aegypti y/o Aedes Albopictus'®. Segun el Ministerio de Salud Publica en Colombia,
las condiciones para la circulacion y transmision del virus son éptimas ya que
nuestro pais presenta los vectores del dengue, el Aedes aegypti y/o Aedes
Albopictus?®.

Bvictoria Garcia-Viniegras, C R. El Bienestar Psicoldgico: Dimensidn Subjetiva de la Calidad de Vida. Revista
Electrdnica de Psicologia Iztacala. 2005.
14 Numero de casos reportados de chikungunya en paises o territorios de las Américas 2013-2014 (por
semanas) (actualizados al 23 de octubre del 2015).
15 plan Nacional de respuesta frente a la introduccidn del virus chikungunya en Colombia Bogotd; D.C agosto
2014.
16 Alerta Epidemioldgica Fiebre por chikungunya y dengue en las Américas 29 de agosto del 2014.
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En Colombia Durante el afio 2014 se presentaron un total de 106.763 casos, en lo
corrido del afio 2015 y hasta la semana epidemioldgica 51 se notificaron 358.850
casos, de los cuales 355.175 fueron confirmados por clinica, 3.192 confirmados por
laboratorio y 483 sospechosos. Se ha demostrado la circulacion viral en 35
entidades territoriales quienes han notificado casos confirmados por laboratorio y
sospechosos!’. Segun Sivigila acumulado 2015 por entidad territorial de
procedencia, en la distribucion de casos autdctonos de chikungunya en la region
Central, se han reportado casos confirmados por laboratorio y por clinica en las
entidades territoriales de: Antioquia, Caldas, Cundinamarca, Huila, Risaralda,
Quindio y Tolima con un total de 117.318 casos®. Cundinamarca ocupa el puesto
namero cuarto con respecto a casos notificados segun Sivigila en la region central
de Colombia con un total de 17.946 entre casos confirmados por clinica, laboratorio

y casos sospechosos.'®

Dentro del cuadro clinico de la enfermedad del chikungunya, se describe 3 formas,
Aguda, subaguda y cronica; en la Aguda, presenta temperatura mayor de 39° C,
dolores articulares de grandes y pequeias articulaciones, cefalea, mialgias, rash y
conjuntivitis y dolores de espalda; se extiende de 3-10 dias. En la Subaguda la
mayoria de los pacientes mejoran a los 10 dias de iniciada la enfermedad; sin
embargo, algunos de ellos pueden sufrir recaidas con sintomas de dolores
reumaticos (poli artritis distal); también pueden presentar alteraciones vasculares
periféricas (sindrome Raynaud). En la Crénica los sintomas mas comunes son la

artralgia, que puede llegar a presentarse como una artropatia destructiva, la cual

17 Entidades territoriales: Amazonas, Atlantico, Arauca, Antioquia, Barranquilla, Bolivar, Boyacd, Caldas,
Caqueta, Cartagena, Casanare, Cauca, Choco, Cesar, Cérdoba, Cundinamarca, Huila, La Guajira, Magdalena,
Meta, Putumayo, Narifio, Norte de Santander, Sucre, Santander, Santa Marta, Quindio, Risaralda, Tolima, San
Andrés, Guainia, Guaviare, Valle del Cauca, Vaupés y Vichada
18 Sjvigila, Laboratorio de Virologia, Instituto Nacional de Salud. Colombia.
19 Direccidn de Vigilancia y Analisis del Riesgo en Salud Publica, Semana epidemioldgica nimero 51 de 2015
(20 dic. - 26 dic.) pagina 26
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recuerda la artritis reumatoide. Estos sintomas pueden perdurar por mas de 3

meses o varios afios y puede llegar a provocar invalidez en el adulto mayor.?°

En Girardot Cundinamarca segun el reporte de SIVIGILA del afio 2015 del E.S.E.
Hospital Universitario de la Samaritana Unidad Funcional Girardot y de la Nueva
Clinica San Sebastian de esta misma ciudad, se han observado un incremento
alarmante de los casos confirmados por el chikungunya en especial en el Barrio
Kennedy; siendo esta una de las principales enfermedades con mas recurrencias
en nuestro municipio, dado a que nos encontramos en una zona con clima tropical

y endémica que contribuye a desencadenar la propagacion del vector.

Con base en lo anteriormente expuesto, se hace necesario indagar algunas
perspectivas teoricas de la calidad de vida relacionada con la salud y algunos de los
recursos o soportes sociales de la poblacion del Barrio Kennedy del Municipio de
Girardot — Cundinamarca con el fin de identificar aspectos involucrados en el
bienestar para orientar a las autoridades sanitarias hacia la definicion de las politicas
publicas, que faciliten la definicion de estrategias, el disefio de normas y de
programas de atencién. Es importante tener en cuenta que la calidad de vida es un
factor constitutivo del desarrollo humano de las personas y de los pueblos, por lo

tanto, es necesario propiciarla en forma continua y efectiva.

20 Articulo de revisién: Fiebre de Chikungunya: enfermedad infrecuente como emergencia médica en Cuba
pag. 4.
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4. MARCOS DE REFERENCIA
4.1. MARCO HISTORICO

El virus del Chikungunya se aislo por primera vez en Tanzania a principios de la
década de 1950. Histéricamente el virus ha considerado ser endémico en paises
asiéticos, africanos y de la india. Sin embargo, desde el afio 2004 ha aparecido
brotes y casos reportados en los continentes europeo, americano, el caribe e
islas del Océano indico; inclusive en regiones geogréaficas donde vectores

competentes son endémicos.?!

En febrero de 2005, comenz6 un brote en las islas del Océano indico, con el cual
se relacionaron numerosos casos importados en Europa, sobre todo en 2006
cuando la epidemia estaba en su apogeo en el Océano indico. En 2006 y 2007
hubo un gran brote en la India, por el que también se vieron afectados otros
paises de Asia Sudoriental. Desde 2005, la India, Indonesia, las Maldivas,
Myanmar y Tailandia han notificado mas de 1,9 millones de casos. En 2007 se
notificé por vez primera la transmision de la enfermedad en Europa, en un brote
localizado en el nordeste de Italia en el que se registraron 197 casos,
confirmandose asi que los brotes transmitidos por Ae. Albopictus son posibles en

Europa.??

En diciembre de 2013, Francia notifico6 dos casos autéctonos confirmados
mediante pruebas de laboratorio en la parte francesa de la isla caribeia de St.
Martin. Este fue el primer brote documentado de fiebre chikungunya con
transmision autoctona en las Américas. Desde entonces se ha confirmado la

transmision local en mas de 43 paises y territorios de la Regiéon de las Américas.??

21 Harter, S. (2014). Virus del Chikungunya. Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica, 71(612),
737-749.
22 Martin-Farfan, A., Calbo-Torrecillas, F., & Pérez-de Pedro, I. (2008). Fiebre importada por el virus
de Chikungunya. Enfermedades infecciosas y microbiologia clinica, 26(6), 343-344.
23 Acosta-Reyes, J., Navarro-Lechuga, E., & Martinez-Garcés, J. C. (2015). Enfermedad por el virus
del Chikungunya: historia y epidemiologia. Revista Cientifica Salud Uninorte, 31(3).

23



El 21 de octubre de 2014, Francia confirmo6 4 casos adquiridos localmente en
Montpellier. A finales de 2014 se notificaron brotes en las islas del Pacifico. En
la actualidad hay un brote en las Islas Cook y las Islas Marshall; el nUmero de
casos ha disminuido en la Polinesia francesa, Kiribati y Samoa. La OMS
respondid a pequefios brotes registrados a finales de 2015 en la ciudad de Dakar
(Senegal) y en el Estado de Punjab (India).?*

En las Américas, en 2015 se notificaron a la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) 693 489 casos sospechosos y 37 480 confirmados. La mayoria
carga correspondié a Colombia, con 356 079 casos sospechosos. La cifra es
inferior a la de 2014, cuando en la region se notificaron mas de 1 millén de casos

sospechosos.

La tendencia a la disminucion se mantiene en 2016. Hasta el 18 de marzo se
habian notificado a la OPS 31 000 casos, es decir, cinco veces menos que en el
mismo periodo de 2015. Pese a esta tendencia, la fiebre chikungunya sigue
constituyendo una amenaza para la regién, y la Argentina ha notificado

recientemente su primer brote de la enfermedad.?®

En Colombia a la semana epidemioldgica 53 de 2014 se notificaron 96.687 por las
diferentes fuentes casos, clasificados como sospechosos, confirmados por clinica,

confirmados por laboratorio, negativos por laboratorio y descartados” 26 Ver tabla 1.

24 Acosta-Reyes, J., Navarro-Lechuga, E., & Martinez-Garcés, J. C. (2015). Chikungunya fever:
history and epidemiology. Revista Salud Uninorte, 31(3), 621-630.

25 OMS. Abril de 2016; http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs327/es/

% Salud, D. d. (2014). Semana Epidemiologica nimero 53. Bogotd D. C. — Colombia : Instituto

Nacional de Salud Direccidn de Vigilancia y Andlisis del Riesgo en Salud Publica .
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Tabla N° 1 Total de casos de chikungunya notificados, Colombia, 3 enero de 2015

lCasns Casos confirmados ~ Casos Descartados por  Descartados  Negativos por
confirmados por . s iy ;
diica por laboratorio  sospechosos error de digitacion  porclinica  laboratorio

90 481 611 5315 14 23 Al

Fuente: Sivigila, Laboratorio de Virologia, Instituto Nacional de Salud. Colombia

Se lleg6 a presentar circulacion viral en 30 entidades territoriales en las que se
notifican casos confirmados por laboratorio y sospechosos en Amazonas, Atlantico,
Arauca, Antioquia, Barranquilla, Bolivar, Boyaca, Caldas, Caquetd, Cartagena,
Casanare, Cauca, Cesar, Cérdoba, Cundinamarca, Huila, La Guajira, Magdalena,
Meta, Putumayo, Narifio, Norte de Santander, Sucre, Santander, Santa Marta,
Quindio, Risaralda, Tolima, San Andrés, Providencia y santa Catalina y Valle del

Cauca; para este caso la entidad territorial aparecera en rojo. 2’Ver figura 1.

27Salud, D. d. (2014). Ibld pagina 10.
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Grafico N°1 Entidades territoriales y municipios con casos confirmados y

sospechosos de Chikungunya, Colombia, 3 enero de 2015.

Motificacion de Casos

- Munic ipios con casas confirmadas

MWl ipids Con casas saipedhosas
Entidad terriborial con casos confirmadas

Enricad territorizl con casns saspachosns

Fuente: Sivigila, Laboratorio de Virologia, Instituto Nacional de Salud. Colombia

Para URZUA, A. El concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
lleg6 al campo de los cuidados sanitarios con la mirada de que el bienestar de los
pacientes es un punto importante de ser considerado tanto en su tratamiento como
en el sustento de vida.?® Desde entonces las investigaciones en relaciéon la calidad
de vida relacionada con la salud, han aumentado, uno de estos estudios es el

realizado por la IPS especializada de Medellin en el 2012, En su articulo titulado

22 URZUA, A. (2010). Calidad de vida relacionada con la salud: Elementos conceptuales. Revista
médica de Chile, 138(3), 358-365.
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Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con artritis reumatoide
tratados en una IPS especializada. Que tenia por objetivo determinar la calidad de
vida relacionada con la salud y algunos factores asociados, en personas con artritis
reumatoide de una institucion de referencia de la ciudad de Medellin. La
Metodologia: estudio transversal en una muestra representativa de 366 pacientes.
La informacion se obtuvo de la aplicacion del sf-36, instrumento genérico para la
medicion de la calidad de vida relacionada con la salud. Resultados: el promedio de
la edad de los pacientes fue de 56 afos (de = 12,9), con predominio de las mujeres,
en un 91%. Cuando se considerd la valoracion que hace el paciente del cambio en
la salud actual con respecto a la de hace un afio, tanto los jubilados, como aquellos
con depresion y algun problema cardiovascular, refirieron estar igual o peor que el
afo anterior. El rol emocional, la funcién social y la salud mental en los pacientes
presentaron puntajes medianos entre 68 y 100 puntos sobre un total de 100,
mientras que el rol fisico, el dolor corporal, la funcion fisica, la salud general y la
vitalidad variaron entre 41 y 55 puntos. Los hombres obtuvieron menor puntuacion
en la salud general; esta, en la mayoria de los dominios del sf-36, fue menor para
quienes presentaron depresion, para los que tenian como niveles socioeconémicos

bajo o medio y para los jubilados®®

También se retoma como soporte la investigacion titulada: ANALISIS DE LA
TRANSMISION DEL VIRUS DEL CHIKUNGUNYA EN EL MUNICIPIO DE
GIRARDOT, UNA APROXIMACION DESDE LAS CIENCIAS COMPLEJAS. Con la
finalidad de analizar la transmision del virus del Chikungunya en el territorio de
Girardot, desde la l6gica de las ciencias complejas, haciendo una aproximacion de
analisis desde las categorias de la teoria de redes, durante el segundo periodo de
2014 y el primer periodo de 2015. EIl estudio se realizO por medio de una
investigaciébn mixta (cuanti-cualitativa), teniendo en cuenta una proporcién de
personas infectadas por el virus y realizando un andlisis de la manera en que se

transmitié la enfermedad en la poblacién utilizando un Sistema de Informacion

29 ESCOBAR L, GRISALES H. Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con artritis reumatoide
tratados en una IPS especializada, Medellin, 2012. Rev. Fac. Nac. Salud Publica 2013; 31(1): 75-84.
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Geogréfica (SIG). El ejercicio investigativo se realizdé con una poblacién de 1.652
personas notificadas con el Virus de Chikungunya en el Hospital de la Samaritana
Unidad Funcional de Girardot, en el periodo Octubre del afio 2014 a Julio del afio
2015, Estos casos notificados fueron seleccionados por tener los datos de direccion
completa y reales a los del municipio de Girardot, georreferenciados en un primer
plano evidencidndose en la disipacion de la enfermedad por semanas. Ver gréfico
2y 3.

Este estudio propone hacer especial énfasis en un elemento de la triada ecoldgica
gue hasta el momento no se le ha prestado mayor atencion para el analisis de las
enfermedades transmitidas por vectores como lo es el Huésped. Se ha analizado el
huésped desde los habitos y costumbres que podrian facilitar la reproduccion del
agente. Sin embargo, los resultados obtenidos describen otra serie de elementos
gue podrian estar implicados en la rapida transmision del virus del Chikungunya

como es el tipo de red compleja presente en los individuos sujetos de estudio.

Grafico N° 2 Distribucién de los diferentes barrios que conforman el Territorio de
Girardot

COMUNA 5, BARRIO
KENNEDY

OOMLA ¢ NORTR

COMLUINA 5 ORTENTS
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Grafico N° 3 Distribucion Chikungunya. En el municipio de Girardot — Barrio
Kennedy, segundo periodo de 2014 y primero del 2015.
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Fuente: Plano de Girardot Georreferenciado, notificados por Chikungunya
municipio de Girardot. Investigacion ANALISIS DE LA TRANSMISION DEL
VIRUS DEL CHIKUNGUNYA EN EL MUNICIPIO DE GIRARDOT, UNA

APROXIMACION DESDE LAS CIENCIAS COMPLEJAS. Reyes Nohora,
Fuquene Diana
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4.2. MARCO GEOGRAFICO GIRARDOT - BARRIO KENNEDY

Barrio Kennedy esta ubicado en el departamento de Cundinamarca del municipio

de Girardot en la comuna 5 ver gréafico 4.

Grafico N° 4 Departamento de Cundinamarca, Situacion Geogréafica del Municipio

de Girardot- Barrio Kennedy.

BARRIO
KENEDY
COMUNA 5

Girardot

Fuente: PLEC’S Municipio de Girardot — Autores.

Girardot es un municipio colombiano ubicado en el departamento de Cundinamarca,
provincia de Alto Magdalena de la cual es capital. Limita al norte con el municipio
de Narifio y Tocaima, al sur con el municipio de Flandes y el Rio Magdalena, al
oeste con el municipio de Narifio, el Rio Magdalena y el municipio de Coello y al
este con el municipio de Ricaurte y el Rio Bogota. Girardot es después de Soacha,
la ciudad mas importante de Cundinamarca por su poblacion, centros de educacion
superior, economia y extensién urbana. También, es una de las ciudades con mas
afluencia de turistas y poblacién flotante del pais. Girardot conforma una
conurbaciéon junto con los municipios de Flandes y Ricaurte que suman una
poblacion de 144,248 habitantes.

IDENTIFICACION DEL MUNICIPIO:

e Nombre del municipio: Municipio de Girardot.
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e NIT: 890680378-4

e Cddigo Dane: 25307

e Gentilicio: Girardotefio

¢ Densidad de poblacion: 12.986 (Habitantes/Km2)

¢ No. Habitantes Cabecera: 99018

¢ Altitud de la cabecera municipal (metros sobre el nivel del mar):

289 metros sobre el nivel del mar.

Girardot es una ciudad especialmente disefiada para el turismo por su clima célido.
En las horas de la mafiana su clima oscila entre los 20 y 28 grados, en las horas de
la tarde entre 30 y 34 grados y en sus noches alrededor de 27 grados gracias a la
brisa fresca proveniente del Rio Magdalena. La ciudad de Girardot esta a
290 msnm, pero su territorio de 150 km? abarca 70% de relieve montafioso que
alcanza 1.000 msnm, dado que se encuentra en un Vértice de la Cordillera

Oriental colombiana.

HISTORIA DEL BARRIO KENNEDY

El barrio se fundé en el afio 1962 por el sefior Gustavo Zamudio y Marcos Efer
Rubiano, pero fue constituido el 29 de Marzo de 1964 por autoconstruccion; se
vinieron desarrollando las primeras manzanas desde la 1 hasta la 28, empezando
este como un barrio potrero llamado portachuelo Kennedy, después se pasaron a
bloques conocidos como sector 1 y sector 2; un barrio que fue progresando en
desarrollo nombrando presidentes de las juntas; el cual hoy por hoy el barrio cuenta
con 4 colegios, 3 escuelas, 2 canchas de futbol, un coliseo cubierto, un sitio
recreativo como la piscina y salén comunal, se cuenta con un puesto de salud, un

cai de policia, una iglesia catdlica y 5 iglesias cristianas.

A partir de 10 afios atras, especificamente en el afio 2007 se viene desarrollando
como un gran barrio comerciante, en ese entonces el presidente de la junta el sefior

levins y su administracion, gestionaron y obtuvieron para su barrio lo que es un
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cajero bancario, una corresponsal del banco Colombia, de ahi en adelante
empezaron a llegar los supermercados, droguerias y almacenes de cadenas; por el
momento se esta gestionando para construir unos blogues para una sede 0 un

politécnico siendo este un proyecto a mediano plazo.

Actualmente el barrio Kennedy se encuentra ubicado en la comuna 5, cuenta con
22.000 habitantes aproximadamente, donde hoy por hoy esta dividido por 4 sectores
cada uno representado por su presidente; sector 1 Gustavo Zamudio, sector 2

Carlos Alberto Pefia, sector 3 Héctor, sector 4 Alexis Trujillo.

Al norte se encuentra con el barrio portachuelo y 1 de enero, al occidente con el

barrio altos del pefidn y parque central, oriente la magdalena 3.

Grafica N° 5 Junta de Acciéon Comunal 2016-2020

PRESTDENTE

VTCEPRESTENENTE
ALVARO BETANCURT
TESORERO
LUIS FERNANDO BERRIO
SECRETARLA
ELVIA CUBILLOS CAMARGO

FESCAL
HUMBERTD SUAREZ PULECIO

T W W e

Comité de Trabajo Delegados a Asojuntas
OBRAS PUBLICAS PEEECAD ¢
GERARDO VASQUEZ JULIO CESAR QUIJANO ARAGON
EDCTCACTON ¥ CAPACTIACTON IELECGADO =
SERGIO AVILA LIZCANO JORGE ELIECER MORA
CEATTRA. DEPORTES ¥ RECREACION DT EGADO 3
REVNALDO HUERTAS MARIA LILIA ALDANA HERNANDEZ

v swurm

DR RISCITOS TILATANGS
FABIO LEYVA BARRIOS
ASTNTOS FEMENTNGS
LUZ MARINA CELIS LOAIZA
ALEDFO AMBIENTE
GERMAN TRIANA LOPEZ

MARIA NUBSIA RAMIREZ Comisién de Convivencia ¥y Concilincién

CONCITIADOR *
LULS GERARDO MECON VILLABON
CONTTLLADOR =
FARID ALARCOM CARDENAS
cOoNCIIIADOR 3

LUIS EDUARDO SANCHEZ
ATNEE

GLADYS ROJAS RAMIREZ

ADCETC SEAVOR
JULIA CASTANEDS

ASENTOS POLITICOS

LEIDER ORLANDO ZASALA P
EVENTOS

CARLINA ALEXANDRA PRADA

EAMPRESARIAL

EDUARDO LEAL RODRIGUEZ

Fuente: http://asojuntasgirardot.com/jac/juntas/O1/barrios-comuna-5/ken/contactos.html
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4.3. MARCO TEORICO

4.3.1. NATURALEZA DEL AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM

El autocuidado podria considerarse como la capacidad de un individuo para realizar
todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir.

Orem contempla el concepto auto como la totalidad de un individuo (incluyendo
necesidades fisicas, psicoldgicas y espirituales), el concepto cuidado como la
totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener la vida y desarrollarse
de una forma que sea normal para él.%°

El autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en
su propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.3?
Puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza efectivamente las

siguientes actividades:

e Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

e Mantenimiento del crecimiento, maduracién y desarrollo normales.
e Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones.

e Prevencién de la incapacidad o su compensacion.

e Promocion del bienestar.

El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los individuos, siendo un
fendmeno activo que requiere que las personas sean capaces de usar la razén para
comprender su estado de salud, y sus habilidades en la toma de decisiones para

elegir un curso de accion apropiado.

30 Orem, D. E. (1993). Modelo de Orem: Conceptos de enfermeria en la préactica.
31 Martinez, N. R., Acosta, M. N. G., Barrero, M. G., Herrera, M. N., Jerez, |. H., & Izquierdo, M. R.
(2007). Valoracion ética del modelo de Dorotea Orem.Revista Habanera de Ciencias Médicas, 6(3),
1-11.
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4.3.2. CONCEPTOS SEGUN LA TEORIA:

PERSONA: Concibe al ser humano como un organismo biologico, racional y
pensante. Como tal es afectado por el entorno Y es capaz de acciones
predeterminadas que le afecten a él mismo, a otros y a su entorno, condiciones que
le hacen capaz de llevar a cabo su autocuidado. Ademas, es un todo complejo y
unificado objeto de la naturaleza en el sentido de que esta sometido a las fuerzas
de la misma, lo que le hace cambiante. Es una persona con capacidad para
conocerse, con facultad para utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para
pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia
experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado y

el cuidado dependiente.

SALUD: La Salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en
sus distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional;
ausencia de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e
integrado del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles de
integracion cada vez mas altos.

El hombre trata de conseguir la Salud utilizando sus facultades para llevar a cabo

acciones gue le permitan integridad fisica, estructural y de desarrollo.

ENFERMERIA:

Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su
autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen
dadas por sus situaciones personales.

Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la Salud y la vida,

recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta. 32

32 Potter, P. A., & Perry, A. G. (2002). Fundamentos de enfermeria. Harcourt.
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La enfermera actia cuando el individuo, por cualquier razén, no puede auto
cuidarse. Los métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem propone, se basan

en la relacion de ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el paciente, y son:

1.- Actuar en lugar de la persona, por ejemplo, en el caso del enfermo inconsciente.
2.- Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las
recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.
3.- Apoyar fisica y psicologicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el
tratamiento médico que se haya prescrito.
4.- Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como por ejemplo las
medidas de higiene en las escuelas.
5.- Ensefar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacién a un enfermo

colostomizado en cuanto a la higiene que debe realizar.

ENTORNO: Factores fisicos, quimicos, bioldgicos y sociales, ya sean comunitarios

o familiares que pueden influir o interactuar con la persona.33
4.3.3. TEORIA DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Esta teoria es el nucleo del modelo de Orem, establece que las personas estan
sujetas a las limitaciones relacionadas o derivadas de su salud, que los incapacitan
para el autocuidado continuo, o hacen que el autocuidado sea ineficaz o incompleto.
Existe un déficit de autocuidado cuando la demanda de accién es mayor que la
capacidad de la persona para actuar, o sea, cuando la persona no tiene la capacidad
y/o no desea emprender las acciones requeridas para cubrir las demandas de

autocuidado.34

3 Navarro Pefia, Y., & Castro Salas, M. (2010). Modelo de Dorothea Orem aplicado a un grupo
comunitario a través del proceso de enfermeria.Enfermeria Global, (19), 0-0.
34 Angarita, O. M. V., & Escobar, D. S. G. (2007). Teoria del déficit de autocuidado: Interpretacion
desde los elementos conceptuales. Revista Ciencia y Cuidado, 4(4), 28-35.
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4.3.4. LA TEORIA DE SISTEMAS DE ENFERMERIA:

En la que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden atender a los
individuos, identificando tres tipos de sistemas:
Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al

individuo.

ACCION DE LA ENFERMERA: Cumple con el autocuidado terapéutico del paciente;
Compensa la incapacidad del paciente; da apoyo al paciente y le protege.
SISTEMAS DE ENFERMERIA PARCIALMENTE COMPENSADORES: El personal
de enfermeria proporciona autocuidados:

ACCION DE LA ENFERMERA: Desarrolla algunas medidas de autocuidado para el
paciente; compensa las limitaciones de autocuidado; ayuda al paciente.

ACCION DEL PACIENTE: Desempefia algunas medidas de autocuidado; regula la

actividad de autocuidado; acepta el cuidado y ayuda a la enfermera.

4.3.5. SISTEMAS DE ENFERMERIA DE APOYO-EDUCACION

La enfermera actia ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar
las actividades de autocuidado, pero que no podrian hacer sin esta ayuda:
ACCION DE LA ENFERMERA: regula el ejercicio y desarrollo de la actividad
de autocuidado.

ACCION DEL PACIENTE: Cumple con el autocuidado.

La articulacion de la Teoria de déficit de autocuidado nucleo del modelo de Orem,
establece que las personas estan sujetas a las limitaciones relacionadas o
derivadas de su salud, que los incapacitan para el autocuidado continuo, o hacen
gue el autocuidado sea ineficaz o incompleto afectando su autoestima y calidad de
vida. Al articular la teoria de Dorothea Orem en nuestra investigacion titulada

Calidad de vida relacionada con la salud y sus practicas de cuidado en las personas
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diagnosticadas con Chikungunya del barrio Kennedy del municipio de Girardot; en
donde a través del Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion, como enfermeros
actuariamos transfiriendo los resultados de la calidad de vida relacionada con la
salud y las practicas de cuidado de las personas diagnosticas al ente territorial, para
que desde un enfoque multisectorial e interdisciplinario se les brinde un
acompafiamiento personalizado segun sus necesidades y problematicas de salud,
ayudando a las personas para que sean capaces de realizar las actividades de
autocuidado propias para el manejo del dolor, las molestias en las articulaciones y
demas secuelas de la enfermedad, que influyen directamente en su diario vivir,
como en los patones funcionales de salud fisicos y emocionales de Marjorie Gordon:
percepcion y manejo de la salud, asi como autopercepcion y auto concepto, relacion

con el rol y demas que se puedan afectar.

4.4. MARCO CONCEPTUAL

Segun la OMS?®® “el chikungunya se define como la fiebre del chikungunya es una
enfermedad virica transmitida al ser humano por el Aedes aegypti y Aedes
Albopictus”, directos responsables de la enfermedad del dengue, Zika y
chikungunya y demas enfermedades que por su mutacion puedan emerger con
el transcurrir del tiempo y los cambios climaticos propios del calentamiento

global.

La fiebre chikungunya es una enfermedad virica transmitida al ser humano por
mosquitos infectados. Ademas de fiebre y fuertes dolores articulares, produce
otros sintomas, tales como dolores musculares, dolores de cabeza, nauseas,
cansancio y erupciones cutaneas, los dolores articulares suelen ser debilitantes

y su duracion puede variar, Algunos signos clinicos de esta enfermedad son

% Gonzalez, H. R., Servicios de Salud, O. P. S., en Paraguay, O. M. S., de la Salud, V., de
Pediatria, S. P., & de Reumatologia, S. P. (2015). Guia para el manejo clinico de la enfermedad
producida por el virus del Chikungunya. Pediatr. (Asuncion), 42(1), 55.
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iguales a los del dengue, con el que se puede confundir en zonas donde este es

frecuente. Como no tiene tratamiento curativo, el tratamiento se centra en el

alivio de los sintomas. Un factor de riesgo importante es la proximidad de las

viviendas a lugares de cria de los mosquitos.

Tabla N° 2 fases de Chikungunya

FASES

TIEMPO DE
DURACION

SINTOMAS

AGUDA

3 al2dias

Fiebre, dolor en las articulaciones (mufiecas,
tobillos, rodillas, codos, articulaciones
pequefias manos y pies, hombros y caderas),
Sarpullido (maculo papular), vesiculas y/o
ampollas usualmente torso, piernas, plantas
de los pies, palmas de las manos y rostro.
Dolor de cabeza, nauseas, voOmitos,
conjuntivitis, dolor de espalda, diarrea, herida

o Ulceras en la lengua.

SUB-
AGUDA

1 a 3 meses

Dolor en las articulaciones, artritis y
afecciones vasos sanguineos como el

fenémeno de Raynaud.

CRONICA

Meses o afos
(2-3 afos)

Artritis,  fatiga, depresion, debilidad

prolongada y severa.

38




Tomado de Guia para el manejo clinico de la enfermedad producida por el virus
del Chikungunya3®

LA FASE CRONICA: En la enfermedad del Chikungunya en su fase Croénica,
persisten los dolores articulares, fatiga, depresién, debilidad prolongada y severa.
Puede producir un deterioro importante de la calidad de vida imponiendo grandes
restricciones al normal desenvolvimiento de las actividades diarias. Su duracion es

desde los tres meses hasta dos afos, 0 mas.

TRANSMISION: La fiebre Chikungunya se ha detectado en més de 60 paises de
Asia, Africa, Europa y las Américas.

El virus se transmite de una persona a otras por la picadura de mosquitos hembra
infectados. Generalmente los mosquitos implicados son Aedes aegypti y Aedes
Albopictus, dos especies que también pueden transmitir otros virus, entre ellos el
del dengue. Estos mosquitos suelen picar durante todo el periodo diurno, aunque
su actividad puede ser maxima al principio de la mafana y al final de la tarde.
Ambas especies pican al aire libre, pero Aedes aegypti también puede hacerlo
en ambientes interiores.

La enfermedad suele aparecer entre 4 y 8 dias después de la picadura de un

mosquito infectado, aunque el intervalo puede oscilar entre 2 'y 12 dias.

DIAGNOSTICO: Para establecer el diagnostico se pueden utilizar varios
métodos. Las pruebas serologicas, como la inmuno absorcidbn enzimatica
(ELISA), pueden confirmar la presencia de anticuerpos IgM e IgG contra el virus
chikungunya. Las mayores concentraciones de IgM se registran entre 3 y 5
semanas después de la aparicion de la enfermedad, y persisten unos 2 meses.
Las muestras recogidas durante la primera semana tras la aparicion de los

sintomas deben analizarse con métodos seroldgicos y virolégicos (RT-PCR).

3 Gonzalez, H. R., Servicios de Salud, O. P. S., en Paraguay, O. M. S., de la Salud, V., de
Pediatria, S. P., & de Reumatologia, S. P. (2015). Guia para el manejo clinico de la enfermedad
producida por el virus del Chikungunya. Pediatr.(Asuncion), 42(1), 55.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA LA ARTRITIS REUMATOIDE: Sensibilidad
y especificidad de los criterios diagndsticos de la artritis reumatoide Se considera
gue un paciente padece artritis reumatoide si presenta al menos 4 de los siguientes
criterios.

Los criterios 1 al 4 deben estar presentes al menos durante 6 semanas.

Tabla N° 3 Criterios de diagnostico para Artritis reumatoide

CRITERIOS DIAGNOSTICO AR SENSIBILIDAD % | ESPECIFICIDAD %
1.Rigidez matutina 63 65
2. Artritis de tres o mas
articulaciones. 80 43
3. Artritis de articulaciones de las
manos. 81 46
4. Artritis simétrica 77 37
5.N6dulos reumatoides 3 100
6. Factor reumatoide en sangre
positivo. 59 93
7. Cambios radiologicos. 29 98
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Tomado de Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Reumatologia
sobre la fibromialgia 3’

1. Rigidez matutina: Se refiere a la sensacion de rigidez alrededor de las
articulaciones especialmente en las manos, que dificulta su movilidad, al menos
durante una hora tiene importancia la duracién, puesto que rigidez menor de 1 hora
se puede presentar en otras enfermedades articulares no inflamatorias como la

artrosis.

2. Presencia de artritis en al menos 3 areas o articulaciones este criterio incluye un
Aspecto imprescindible de la AR: la presencia de inflamacion articular o artritis se
exige que debe ser objetivada y evaluada siempre por un médico implica la
presencia de artritis aumento de partes blandas o la existencia de derrame articular,
de forma obligada en al menos tres de las siguientes areas de forma simultanea
(izquierda o derecha): manos (metacarpo-falangicas o nudillos, interfalangicas

proximales en dedos), mufieca, codo, rodilla, tobillo, metatarso-falangicas en pies.

3. Artritis de articulaciones de las manos. Debe apreciarse inflamacién en alguna
articulacion de las siguientes: metacarpo-falangicas, interfalangicas proximales o

mufeca.

4. Artritis simétrica. Junto con la artritis de manos, la afectacion simultdnea de
articulaciones simétricas nos debe llevar a descartar siempre la presencia de AR.
La afectacion de las articulaciones interfalangicas proximales metacarpo-falangicas
0 metatarso-falangicas pueden ser bilaterales y no simétricas es decir puede estar
inflamada la articulacion metacarpo-falangica del segundo dedo de la mano
izquierda y la del cuarto dedo de la mano derecha y no afectar a los mismos dedos

pero si a la misma area, en este caso metacarpo-falangica.

% Rivera, J., Alegre, C., Ballina, F. J., Carbonell, J., Carmona, L., Castel, B., & Vallejo, M. A. (2006).
Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Reumatologia sobre la
fiboromialgia. Reumatologia Clinica, 2, S55-S66.
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5. Noédulos reumatoides para no ser confundidos con otro tipo de nédulos o
tumoraciones deben ser siempre observados por un médico. De forma caracteristica
aparecen en prominencias 0seas, superficies de extension o alrededor de las
articulaciones. Con frecuencia se pueden apreciar en la parte posterior de los codos

region aquilea e incluso en el dorso de los dedos.

6. Factor reumatoide en sangre positivo. EI método utilizado para el analisis del
factor reumatoide debe ser positivo en menos del 5% de los sujetos sanos como

control.

7. Cambios radioldgicos tipicos: Los cambios tipicos de la enfermedad se refieren a
la demostracién de erosiones u osteoporosis regional en la radiografia postero-
anterior de mano y mufieca para la clasificacion de un paciente con AR se exige la
presencia de al menos 4 de los 7 criterios y los cuatro primeros deben estar

presentes mas de 6 semanas.

Esto dltimo intenta evitar que se haga un diagnéstico de AR a los pacientes que
padecen artritis aguda, como las artritis virales, en los que habitualmente
desaparecera la inflamacion en ese tiempo, Sin embargo, el diagndstico diferencial
de la AR en algunos enfermos puede ser amplio y presentar dificultades. Ademas
de estos criterios sera la presencia o ausencia de otros datos clinicos y/o de
laboratorio los que nos ayudaran en el diagnéstico de un paciente concreto; por
ejemplo, la presencia de leucopenia y lesiones cutaneas orienta hacia el lupus

eritematoso sistémico (LES),

TRATAMIENTO: No existe ningun antivirico especifico para tratar la fiebre
Chikungunya. EIl tratamiento consiste principalmente en aliviar los sintomas,
entre ellos el dolor articular, con antipiréticos, analgésicos éptimos y liquidos. La
artritis reumatoide (AR) todavia no se puede curar, pero los tratamientos actuales

suelen ser muy efectivos. Aunque la terapia fisica o la cirugia en casos
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seleccionados pueden ser utiles en los enfermos con AR, no cabe ninguna duda
que el tratamiento principal de la AR recae en los farmacos (medicamentos).
Existen diferentes grupos de medicamentos para tratar la AR que tienen
caracteristicas y funciones diferentes. A efectos didacticos, los podriamos dividir en

cinco grandes grupos:

a) ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS: Son un grupo de medicamentos
gue inhiben la accion de las prostaglandinas unos potentes mediadores de la
inflamacion: disminuyen el dolor la rigidez y la inflamacion de las articulaciones

de los pacientes con artritis.

b) FARMACOS ANTIRREUMATICOS MODIFICADORES DE ENFERMEDAD:
Constituyen el grupo de farmacos mas importantes y son el pilar fundamental
sobre el que asienta el tratamiento de la AR. Deben su nombre a que no sélo
mejoran los sintomas de la artritis, sino que frenan la enfermedad y enlentecen
la destruccion y deformidad de las articulaciones actuan interfiriendo sobre la
produccién de sustancias o funciones de células que estan implicadas en la

inflamaciéon de la membrana sinovial,

c) GLUCOCORTICOIDES: Pueden utilizarse en las fases iniciales de la
enfermedad en espera que los FAMEs ejerzan su acciéon o en periodos de
exacerbacion de la artritis. Hay que usarlo durante el menor tiempo posible,
aunque algunos pacientes con AR emplean dosis bajas del medicamento.

d) FARMACOS BIOLOGICOS: Representa el principal avance terapéutico en esta
enfermedad su empleo en la practica clinica diaria data de hace unos cinco afos
son farmacos disefiados por técnicas complejas de biologia molecular, que van
dirigidos especificamente a bloquear la acciéon de sustancias que hoy en dia se
sabe que tienen un papel esencial en la perpetuacion de la inflamacion sinovial

y la destruccion de las articulaciones. Los medicamentos que han resultado de
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mayor éxito son los dirigidos contra una proteina (citocina) denominada factor

de necrosis tumoral alfa.

Hoy en dia se estan investigando nuevos farmacos bioldgicos dirigidos contra
otras proteinas o sustancias que tienen un papel en el desarrollo de la
enfermedad, algunos de los cuales han dado resultados muy esperanzadores.
Los antagonistas del TNF han demostrado su eficacia en el control de la artritis
en pacientes que no habian respondido satisfactoriamente a los FAMEs y
ademas se ha comprobado que tienen un efecto notable sobre la destruccién

de las articulaciones, evitando su progresion.

OTROS FARMACOS: Los pacientes cronicos siguen tratamiento con otros
medicamentos con un papel que podriamos denominar secundario en la
enfermedad en funcidbn de las caracteristicas de cada paciente como
analgésicos menores tipo paracetamol, relajantes musculares, ansioliticos o
antidepresivos. Cabe recordar que muchos pacientes con AR reciben ademas
tratamiento concomitante con otros farmacos por otras patologias (hipertension
arterial, hipercolesterolemia, diabetes), circunstancia que debe tenerse
presente para evitar interacciones y conseguir un buen cumplimiento del

tratamiento.

PREVENCION Y CONTROL: La proximidad de las viviendas a los lugares de cria
de los mosquitos vectores es un importante factor de riesgo tanto para la fiebre
Chikungunya como para otras enfermedades transmitidas por las especies en
cuestion. La prevencion y el control se basan en gran medida en la reduccién del
namero de depdsitos de agua natural y artificial que puedan servir de criadero de
los mosquitos. Para ello es necesario movilizar a las comunidades afectadas.

Durante los brotes se pueden aplicar insecticidas, sea por vaporizacion, para
matar los moquitos en vuelo, o bien sobre las superficies de los depdsitos o
alrededor de éstos, donde se posan los mosquitos; también se pueden utilizar
insecticidas para tratar el agua de los depédsitos a fin de matar las larvas

inmaduras.
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Como proteccién durante los brotes se recomiendan llevar ropa que reduzca al
minimo la exposicion de la piel a los vectores. También se pueden aplicar
repelentes a la piel 0 a la ropa, respetando estrictamente las instrucciones de uso
del producto. Los repelentes deben contener DEET (N, N-dietil-3-
metilbenzamida), IR3535 (etiléster de acido 3-[N-acetil-N-butil]-aminopropidnico)
o icaridina (2-(2-hidroxietil)-1-metilpropiléster de acido 1-piperidinocarboxilico).
Para quienes duerman durante el dia, sobre todo los nifios pequefios, los
enfermos y los ancianos, los mosquiteros tratados con insecticidas proporcionan
una buena proteccién. Las espirales insectifugas y los vaporizadores de
insecticidas también pueden reducir las picaduras en ambientes interiores. Las
personas que viajen a zonas de riesgo deben adoptar precauciones basicas,
como el uso de repelentes, pantalones largos y camisas de manga larga, o la

instalacién de mosquiteros en las ventanas.

CALIDAD DE VIDA: La Organizacion Mundial De La Salud (OMS) ha definido la
calidad de vida como la percepcion individual de la propia posicion en la vida dentro

del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion.

Como producto de las teorias del desarrollismo econémico y social (keynesianas)
qgue reclamaban el reordenamiento geopolitico y la reinstauracion del orden
internacional, aunque en su momento se admiti6 como idea social y econémica que
la calidad en el vivir era el resultado de la posibilidad de consumir y acumular

crecimiento.38

Epicuro de samos®® define la calidad como el estado de felicidad deseado por todos.
A principi6é de los afios ochenta los estructuralistas de la comision economica para
américa latina y el caribe (CEPAL) planteaban el término de calidad de vida desde

varias interpretaciones, hoy en curso en el mundo y en particular en los paises

3 Cardona A. Doris; Agudelo G., Héctor Byron Construccion cultural del concepto calidad de vida Revista Facultad Nacional
de Salud Publica, vol. 23, ndm. 1, enero-junio, 2005, pp. 79-90 Universidad de Antioquia.

%9 filésofo griego, doctrina en el hedonismo racional y el atomismo.
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subdesarrollados, tiene la creencia de una relacion directa y automatica entre el
crecimiento econdmico y el mejoramiento de la calidad de vida de toda la poblacion.
se han efectuado desde diferentes conceptos en disciplinas y saberes de la calidad
en La medicina la asocia con la salud sicosomatica del organismo, la funcionalidad,
la sintomatologia o la ausencia de enfermedad; los filosofos, con la felicidad o una
buena vida; los economistas, con la utilidad del ingreso o de los bienes y servicios;
los socidlogos, con la insercion del individuo en la arena social; los politicos, como
una meta que ha de alcanzarse para sus ciudadanos en el mediano o corto plazo;
y los ambientalistas, con las condiciones ambientales en que vive, crece, se
reproduce y muere un individuo.

En el campo ético, desde la década de los sesenta el termino calidad de vida
adquirié una connotacién semantica definida y en los noventa, la expresion

Se identificé en tres contextos y significados: descriptivo, evaluativo y prescriptivo.
En el contexto descriptivo, cuando designa una determinada clase de objetos, los
individualiza y los diferencia de los demas; en este sentido, la cualidad del ser
humano es la razén, de modo que la calidad de vida se identifica con la racionalidad
y es sinénimo de vida humana.*®

Dereck Parfit*!, define el término como “lo que hace que una vida sea mejor”.

CALIDA DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD: El concepto de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud lleg6 al campo de los cuidados sanitarios con la mirada de que el
bienestar de los pacientes es un punto importante de ser considerado tanto en su

tratamiento como en el sustento de vida.

Desde su incorporacién como una medida del estado de salud de las personas, ha
sido uno de los conceptos que en el campo de la salud mas se ha utilizado de
manera indistinta al de calidad de vida, siendo muy pocos los autores que hacen

una distincion con el término calidad de vida general. Frecuentemente la calidad de

40 Lukomski A. Calidad de vida: historia y futuro de un concepto problema. P. 153-161. En: Boladeras
M. (ed.). Bioética y calidad de vida. Ediciones El Bosque; 2000.
41 filésofo britanico especializado en problemas de identidad personal, racionalidad, ética, y la
relacién entre ellos.
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vida relacionada con la salud es usada indistintamente como estado de salud,
estado funcional, calidad de vida o evaluacion de necesidades.

Para Burke C.#? la calidad de vida relacionada con la salud es frecuentemente
identificada como una parte de la calidad de vida general. Pese a esta discrepancia,
la gran mayoria de los autores sugieren que la calidad de vida debe ser diferenciada
de la calidad de vida relacionada con la salud debido a que el término es utilizado
en el campo de la medicina en su interés por evaluar la calidad de los cambios como
resultado de intervenciones médicas, porque debe limitarse a la experiencia que el
paciente tiene de su enfermedad, porque caracterizan la experiencia del paciente
resultado de los cuidados médicos o para establecer el impacto de la enfermedad
en la vida diaria, es decir, es una medicion de salud desde la perspectiva de los
pacientes. Otros investigadores han sugerido que la calidad de vida relacionada con
la salud deberia enfocarse en caracteristicas tales como ingreso, libertad y calidad
del medioambiente ya que estos indicadores estan fuera de la esfera de lo que se
entiende por resultados médicos, y podrian ser vinculados con mayor facilidad a
estos que otros indicadores propuestos por las ciencias sociales tales como la
felicidad, la satisfaccion con la vida o el bienestar subjetivo.

Para Ebrahim, en la practica la calidad de vida relacionada con la salud es dificil de
utilizar, debido a la multiplicidad de formas diferentes en que una persona puede

afrontar o adaptarse a una enfermedad.

LA MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD: Seguin
lo estipulado Testa*?, las mediciones en calidad de vida relacionada con la salud
tienen sus ventajas, ya que su uso ha permitido describir una condicién o estado de
salud, sefialar cambios en el funcionamiento del paciente, proveer un prondstico o

establecer normas de referencia. Pese a esto, plantea inconvenientes en el uso de

42 Burke C. fue un escritor, fildsofo y politico, considerado el padre del liberalismo-
conservadurismo britanico
43 E| Dr. Mario Testa es un destacado sanitarista Argentino. A lo largo de su extensa trayectoria ha participado en
experiencias clave de instituciones sanitarias y universitarias de América Latina
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la calidad de vida, indicando que los resultados de calidad de vida son evaluados a
menudo por mediciones del estado de salud filtradas por percepciones subjetivas y
expectativas de las personas, lo cual podria alejarse del criterio clinico. Una de las
preguntas que segun Testa deberia plantearse un clinico cuando utiliza la calidad
de vida como un indicador de resultados, es cuan importantes son los efectos del
tratamiento cuando se toman decisiones clinicas. En este marco plantea como
principales falencias de la utilizacion de la calidad de vida relacionada con la salud
la naturaleza subjetiva del constructo, la manera indirecta por medio de la cual es
establecida, las multiples fuentes de error de medicion, la compleja asociacion entre
multiples resultados y la pérdida de claridad de metas terapéuticas cuando estas se

dirigen a cambios en calidad de vida.
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4.5. MARCO ETICO

Los temas de investigacion con humanos han estado siempre presentes desde la
perspectiva deontoldgica, en tanto se define la deontologia como el conjunto de
principios y reglas éticas que deben inspirar y guiar la conducta profesional. Asi se
ha recogido en los distintos textos a lo largo del tiempo.

Respecto a los vigentes codigos deontologicos en Colombia, hay que referirse
especialmente a los codigos de la profesion de enfermeria, dejando de lado otros
colectivos profesionales que pudieran verse implicados haciendo necesario
enfocarse desde el marco de la Etica a nivel general hacia los especificos de la

profesién de Enfermeria.

En la Resolucion 8430 del 4 Octubre de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud que tienen por
objeto establecer los requisitos para el desarrollo de esta actividad investigativa con
seres humanos sujetos de estudio en busca de que prevalezca el criterio del respeto
a la dignidad, la proteccion de derechos y el bienestar de este.

Enla Ley 266 de 199616 se reglamenta el ejercicio de la profesion de enfermeria al
determinar los principios generales de la practica profesional de enfermeria, los
principios y valores fundamentales que la Constitucién Nacional consagra y aquellos
que orientan el sistema de salud y seguridad social para los colombianos.
Enfatizandose en que la practica de enfermeria se fundamenta en general en los
principios éticos y morales y en el respeto de los Derechos Humanos. En su articulo
3 se define la enfermeria como una profesion liberal y una disciplina de caracter
social, cuyos sujetos de atencion son la persona, la familia y la comunidad, con sus
caracteristicas socioculturales, sus necesidades y derechos, asi como el ambiente
fisico y social que influye en la salud y en el bienestar.

La Ley 911 del 2004. Por la cual se dictan disposiciones en materia de
responsabilidad deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en

Colombia; se establece el régimen disciplinario correspondiente mediante el Codigo
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Deontoldgico y se dictan otras disposiciones en busca de que prevalezca el respeto
a la vida, a la dignidad de los seres humanos y a sus derechos sin distingos de
edad, credo, sexo, raza, nacionalidad, lengua, cultura, condicion socioeconémica e
ideologia politica, son principios y valores fundamentales que orientan el ejercicio

de enfermeria a nivel profesional e investigativo.

Art 29. En los procesos de investigacion en que el profesional de Enfermeria
participe o adelante, debera salvaguardar la dignidad, la integridad y los derechos
de los seres humanos, como principio ético fundamental. Con este fin, conocera y
aplicara las disposiciones éticas y legales vigentes sobre la materia y las
declaraciones internacionales que la ley Colombiana adopte, asi como las

declaraciones de las organizaciones de Enfermeria Nacionales e Internacionales.

Art 31. El Profesional de Enfermeria, en el ejercicio de la docencia, para preservar
la ética en el cuidado de Enfermeria que brindan los estudiantes en las practicas de
aprendizaje, tomara las medidas necesarias para evitar riesgos y errores que por

falta de pericia ellos puedan cometer.

Art 32. El Profesional de Enfermeria, en desarrollo de las actividad académica,
contribuird a la formacién integral del estudiante como persona, como ciudadano
responsable y como futuro profesional idéneo, estimulando en él un pensamiento
critico, la creatividad, el interés por la investigacién cientifica y la educacion
permanente para fundamentar la toma de decisiones a la luz de la ciencia, de la

ética y de la ley en todas las actividades de responsabilidad profesional.

Art 33. El Profesional de Enfermeria, en el desempefio de la docencia, debera
respetar la dignidad del estudiante y su derecho a recibir ensefianza acorde con la
premisa del proceso educativo y nivel académico correspondiente, basado en
conocimientos actualizados, estudios e investigaciones relacionados con el avance

cientifico y tecnologico.
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Es de suma importancia para El profesional de Enfermeria conocer los fundamentos
éticos que rigen en esta profesion a nivel investigativo, educativo y asistencial por
tener cada vez mayor protagonismo todos aquellos valores morales y éticos que se
aprenden tanto a nivel de la formacion profesional como los que se ensefian en el
nucleo familiar en pro de velar por el bienestar y confort de todo ser humano sujeto

de cuidado.
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4.6. MARCO NORMATIVO

REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL RSI (2005).

La finalidad y el alcance de este Reglamento son prevenir la propagacion
internacional de enfermedades, proteger contra esa propagacion, controlarlay darle
una respuesta de salud publica proporcionada y restringida a los riesgos para la
salud publica y evitando al mismo tiempo las interferencias innecesarias con el

trafico y el comercio internacionales. Los principios esenciales:

1. La aplicacion del presente Reglamento se haré con respeto pleno de la dignidad,
los derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas.

2. La aplicacion del presente Reglamento se inspirara en la Carta de las Naciones

Unidas y la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud.

3. La aplicaciéon del presente Reglamento se inspirara en la meta de su aplicacion
universal para la proteccion de todos los pueblos del mundo frente a la propagacion
internacional de enfermedades.

4. De conformidad con la Carta de las Naciones Unidas y los principios del derecho
internacional, los Estados tienen el derecho soberano de legislar y aplicar leyes en
cumplimiento de sus politicas de salud. Al hacerlo, respetaran la finalidad del
presente Reglamento.

Con relacion a la Vigilancia, cada Estado Parte desarrollara, reforzara y mantendra,
lo antes posible, pero a mas tardar cinco afios después de la fecha de entrada en
vigor del presente Reglamento para ese Estado Parte, la capacidad de detectar,

evaluar y notificar eventos.

La Notificacion de cada Estado evaluara los eventos que se produzcan en su
territorio valiéndose del instrumento de decisién a que hace referencia el anexo 2.
Cada Estado notificara a la OMS por el medio de comunicacion mas eficiente de

que disponga, a través del Centro Nacional de Enlace para el RSI, y antes de que
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transcurran 24 horas desde que se haya evaluado la informacién concerniente a la
salud publica, todos los eventos que ocurran en su territorio y que puedan constituir
una emergencia de salud publica de importancia internacional de conformidad con
el instrumento de decision, asi como toda medida sanitaria aplicada en respuesta a
esos eventos.

A reserva de lo dispuesto en el parrafo 2 del presente articulo, la OMS enviard a
todos los Estados Partes y, segun proceda, a las organizaciones internacionales
pertinentes, tan pronto como sea posible y por el medio mas eficaz de que disponga,
de forma confidencial, la informacién concerniente a la salud publica que haya
recibido en virtud de los articulos 5 a 10 inclusive y sea necesaria para que los
Estados Partes puedan responder a un riesgo para la salud publica. La OMS
comunicara la informacién a otros Estados Partes que puedan prestarles ayuda para

prevenir la ocurrencia de incidentes similares.

La determinacion de una emergencia de salud publica de importancia internacional;
El Director General determinard, sobre la base de la informaciéon que reciba, y en
particular la que reciba del Estado en cuyo territorio se esté produciendo un evento,
si el evento constituye una emergencia de salud publica de importancia internacional
de conformidad con los criterios y el procedimiento previstos en el presente
Reglamento.

Cada Estado desarrollard, reforzara y mantendra, lo antes posible, pero a mas
tardar cinco afos después de la fecha de entrada en vigor del presente Reglamento
para ese Estado Parte, la capacidad necesaria para 18 21 responder con prontitud
y eficacia a los riesgos para la salud publica y las emergencias de salud publica de
importancia internacional segun lo previsto en el anexo 1. En consulta con los
Estados Miembros, la OMS publicara directrices para prestar apoyo a los Estados
Partes en el desarrollo de la capacidad de respuesta de salud publica.

MARCO SANITARIO ES LA LEY 9 DE 1979 “POR LA CUAL SE DICTAN
MEDIDAS SANITARIAS”, EN EL TiTULO VIl SE ESTABLECE LA “VIGILANCIA
Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO”.
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Se establecen normas de vigilancia y control epidemioldgicos para:

a. El diagnostico, el prondstico, la prevencion y el control de las enfermedades
transmisibles y no transmisibles y demas fenémenos que puedan afectar la
salud;

b. La recoleccion, procesamiento y divulgacion de la informacion
epidemioldgica, y

c. El cumplimiento de las normas y la evaluacion de los resultados obtenidos
con su aplicacion.

La informacion epidemiolégica servira para actualizar el diagnostico y divulgar el
conocimiento de la situacion de salud de la comunidad, para promover la reduccién
y la prevencién del dafio en la salud. Ademas es obligatoria para todas las personas
naturales o juridicas, residentes o establecidas en el territorio nacional, dentro de
los términos de responsabilidad, clasificacion, periodicidad, destino y claridad que

reglamente el Ministerio de Salud.

Asi como también es de caracter confidencial y se deberd utilizar Gnicamente con
fines sanitarios. El secreto profesional no podra considerarse como impedimento

para suministrar dicha informacion.

Para solicitar datos o efectuar procedimientos relacionados con investigaciones en
el campo de la salud, cualquier persona o institucion requiere de autorizacion previa
del Ministerio de Salud o la entidad delegada al efecto.

El Ministerio de Salud o la entidad delegada son las Unicas instituciones

competentes para divulgar informacion epidemioldgica.

DECRETO 3518 DE 2006 “POR EL CUAL SE CREA Y REGLAMENTA EL
SISTEMA DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES”

El objeto del presente decreto es crear y reglamentar el Sistema de Vigilancia en
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Salud Publica, Sivigila, para la provision en forma sistematica y oportuna, de
informacion sobre la dinamica de los eventos que afecten o puedan afectar la salud
de la poblacién, con el fin de orientar las politicas y la planificacion en salud publica;
tomar las decisiones para la prevencion y control de enfermedades y factores de
riesgo en salud; optimizar el seguimiento y evaluacion de las intervenciones;
racionalizar y optimizar los recursos disponibles y lograr la efectividad de las
acciones en esta materia, propendiendo por la proteccion de la salud individual y

colectiva.

Las disposiciones del presente decreto rigen en todo el territorio nacional y son de
obligatorio cumplimiento y aplicacion por parte de las instituciones e integrantes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y las entidades responsables de los
regimenes de excepcion de que tratan el articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y la
Ley 647 de 2001, personas, organizaciones comunitarias y comunidad en general,
asi como otras organizaciones o instituciones de interés fuera del sector, siempre
gue sus actividades influyan directamente en la salud de la poblacion y que de las
mismas, se pueda generar informacion Gtil y necesaria para el cumplimiento del

objeto y fines del Sistema de Vigilancia en Salud Publica, Sivigila.

La implementacién y desarrollo del Sistema de Vigilancia de Salud Publica que se
crea a través del presente decreto, sera responsabilidad del Ministerio de la
Proteccion Social, los Institutos Nacional de Salud, INS y de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos, Invima, las Direcciones Departamentales, Distritales y
municipales de Salud, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de
Salud, las Unidades Notificadoras y las Unidades Primarias Generadoras de Datos,
para lo cual cumpliran las funciones indicadas en los articulos siguientes.

Responsabilidades frente a la obligatoriedad de la informacion epidemioldgica. Las
Unidades Primarias Generadoras de Datos y las Unidades Notificadoras son
responsables de la notificacidbn o reporte obligatorio, oportuno y continuo de
informacion veraz y de calidad, requerida para la vigilancia en salud publica, dentro
de los términos de responsabilidad, clasificacion, periodicidad, destino y claridad. El
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incumplimiento de estas disposiciones dara lugar a las sanciones disciplinarias,
civiles, penales, administrativas y demas, de conformidad con las normas legales

vigentes.

Segun lo estipulado el Articulo 40, resa Autoridades Sanitarias del Sistema de
Vigilancia en Salud Publica. Para efectos de la aplicacion del presente decreto,
entiéndase por Autoridades Sanitarias del Sivigila, el Ministerio de la Proteccion
Social; el Instituto Nacional de Salud, INS; el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos, Invima, las Direcciones Territoriales de Salud, y todas
aguellas entidades que de acuerdo con la ley ejerzan funciones de vigilancia y
control sanitario, las cuales deben adoptar medidas sanitarias que garanticen la
proteccion de la salud publica y el cumplimiento de lo dispuesto en esta nhorma, asi

como adelantar los procedimientos y aplicar las sanciones a que hubiere lugar.

Con el objeto de prevenir o controlar la ocurrencia de un evento o la existencia de
una situacién que atenten contra la salud individual o colectiva, se consideran las

siguientes medidas sanitarias preventivas, de seguridad y de control:

a) Aislamiento o internacion de personas y/o animales enfermos;

b) Cuarentena de personas y/o animales sanos;

c) Vacunacion u otras medidas profilacticas de personas y animales;

d) Control de agentes y materiales infecciosos y toxicos, vectores y reservorios;
e) Desocupacion o desalojamiento de establecimientos o viviendas;

f) Clausura temporal parcial o total de establecimientos;

g) Suspensién parcial o total de trabajos o servicios;

h) Decomiso de objetos o productos;

i) Destruccion o desnaturalizacion de articulos o productos si fuere el caso;

j) Congelacioén o suspensiéon temporal de la venta o empleo de productos y objetos.
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DECRETO 2323 DE 2006 “POR EL CUAL SE REGLAMENTA PARCIALMENTE
LA LEY 9° DE 1979 EN RELACION CON LA RED NACIONAL DE
LABORATORIOS Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”.

El presente decreto tiene por objeto organizar la red nacional de laboratorios y
reglamentar su gestion, con el fin de garantizar su adecuado funcionamiento y
operacion en las lineas estratégicas del laboratorio para la vigilancia en salud
publica, la gestion de la calidad, la prestacion de servicios y la investigacion.

Las disposiciones rigen en todo el territorio nacional y son de obligatorio
cumplimiento para quienes integren la Red Nacional de Laboratorios.

Los ejes estratégicos sobre los cuales basard su gestion la Red Nacional de

Laboratorios para orientar sus procesos y competencias seran los siguientes:

1. VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA: Eje estratégico orientado al desarrollo de

acciones para apoyar la vigilancia en salud publica y la vigilancia y control sanitario.

2. GESTION DE LA CALIDAD: Eje estratégico orientado al desarrollo de acciones
para el mejoramiento progresivo en el cumplimiento de los estandares 6ptimos de

calidad.

3. PRESTACION DE SERVICIOS: Eje estratégico orientado al desarrollo de
acciones para el mejoramiento de la capacidad de oferta de servicios desde los

laboratorios publicos y privados en los diferentes niveles territoriales.

4. INVESTIGACION: Eje estratégico orientado al desarrollo de acciones para apoyar
la investigacion desde el laboratorio y contribuir con el Sistema Nacional de Ciencia
y Tecnologia en el desarrollo de investigaciones en el area de la salud.

Decreto 4107 de 2011 “por el cual se define la estructura y funciones del Ministerio

de Salud y Proteccion Social”.
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RESOLUCION 1841 DE 2013 “POR EL CUAL SE DEFINE EL PLAN DECENAL
DE SALUD PUBLICA 2012 — 2021 Y EN LA DIMENSION VIDA SALUDABLE Y
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES LA ESTRATEGIA DE GESTION
INTEGRADA DE LAS ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES”.

En el articulo 6° de la Ley 1438 de 2011 establece: “Plan Decenal para la Salud
Publica. El Ministerio de la Proteccion Social elaborara un Plan Decenal de Salud
Pulblica a través de un proceso amplio de participacion social y en el marco de la
estrategia de atencion primaria en salud, en el cual deben confluir las politicas
sectoriales para mejorar el estado de salud de la poblacién, incluyendo la salud
mental, garantizando que el proceso de participacion social sea eficaz, mediante la
promocién de la capacitacion de la ciudadania y de las organizaciones sociales.
(...); Que en desarrollo de la norma anteriormente sefialada, se hace necesario
expedir el Plan Decenal de Salud Publica para los afios 2012-2021, el cual se
enmarca en los resultados arrojados en virtud del proceso de participacién social,
sectorial e intersectorial, constituyéndose en una politica publica de gran impacto
social, que orientara la salud publica del pais en los proximos diez (10) afos;
Resuelve: Adoptese el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, contenido en el
Anexo Técnico que forma parte integral de la presente resolucion, el cual sera de
obligatorio cumplimiento tanto para los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), como del Sistema de Proteccion Social, en el

ambito de sus competencias y obligaciones.

Los demas actores y sectores que ejerzan acciones y funciones relacionadas con
la intervencion de los determinantes sociales de la salud, concurriran al desarrollo y
cumplimiento de los objetivos, estrategias, metas y demas aspectos sefialados en

el mencionado Plan.

El anexo técnico contentivo del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, de que
trata este articulo, se publicara en la pagina web del Ministerio de Salud y Proteccion

Social y en otros dispositivos de acceso electronico.
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Responsabilidades de las entidades territoriales. Las entidades territoriales de
acuerdo con sus competencias y necesidades, condiciones y caracteristicas de su
territorio, deberan adaptar y adoptar los contenidos establecidos en el Plan Decenal
de Salud Pdublica 2012-2021, en cada cuatrienio a través del Plan Territorial de
Salud y coordinar su implementacion en su &rea de influencia, de conformidad con

los lineamientos que para el efecto defina este Ministerio.

Implementacion y ejecucion del Plan Decenal de Salud Pudblica. El Plan Decenal de
Salud Publica 2012-2021, sera implementado y ejecutado por las entidades
territoriales, las entidades administradoras de planes de beneficios, las instituciones
prestadoras de servicios de salud y las entidades adscritas al Ministerio de Salud y
Proteccién Social, en coordinacién con los demas sectores que ejerzan acciones y
funciones relacionadas con los determinantes sociales de la salud.

Monitoreo, seguimiento y evaluacion del Plan Decenal de Salud Publica. Constituira
responsabilidad de las entidades territoriales realizar el monitoreo, seguimiento y
evaluacion del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 en su jurisdiccion, de
acuerdo con la metodologia, condiciones y periodicidad definidas por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, sin perjuicio de que este, realice la correspondiente

evaluacion al Plan.

Armonizacién de las politicas pulblicas y coordinacién intersectorial. La
coordinacion, armonizacion y seguimiento de las acciones para el manejo de los
determinantes sociales de la salud y el desarrollo de las politicas publicas en esta
materia, se abordardn en la Comision Intersectorial de Salud Publica, en
cumplimiento de lo previsto en el paragrafo 1° del articulo 7 de la Ley 1438 de 2011

y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

Vigencia y derogatorias. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su

publicacion y deroga las disposiciones que le sean contrarias.
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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION RESOLUCION NUMERO 00001393 DE
2015 (30 ABRIL 2015)

Por la cual se establece el reporte para los registros de pacientes con artritis

reumatoide a la cuenta de alto costo.

El ministerio de salud y proteccion social expidi6 la resolucion 3974 de 2009, en la
cual se establece que la artritis reumatoide es una enfermedad de alto costo.

Se hace necesario contar con informacion periddica, validada y detallada de los
pacientes con artritis reumatoide, de manera que sea posible realizar diversos
analisis que permitan la evaluacién de la gestion realizada para su deteccion
temprana, evitar la progresion de la enfermedad y la muerte y medir la prevalencia

de la enfermedad en el pais.

La presente resolucidn tiene por objeto establecer el reporte de pacientes con artritis
reumatoide a la cuenta de alto costo por parte de las entidades administradoras de
planes de beneficios, las pertenecientes a los regimenes especiales de excepcion.
Las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y las direcciones
departamentales distritales y municipales de salud.

Asi mismo las entidades administradoras de planes de beneficios (EAPB) las
pertenecientes a los regimenes especiales y de excepcién las institucional
prestadoras de servicios de salud (IPS) y las direcciones departamentales distritales

y municipales de salud, deberan reportar a la cuenta de alto costo.

Las responsabilidades de las direcciones municipales, entidades administradoras
de planes de beneficios es: recolectar y consolidar los registros de pacientes con
artritis reumatoide que no se encuentran afiliados al sistema general de seguridad
social en salud, remitidos por las direcciones municipales de salud e IPS de su red
de servicios, reportar a la cuenta de alto costo, el registro de pacientes con artritis

reumatoide.
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El Tratamiento de la informacion: las entidades seran responsables del
cumplimiento del régimen de proteccion de datos. En desarrollo de sus propias
competencias a las autoridades que ejercen funciones de inspeccion, vigilancia y

control les corresponde cumplir y hacer cumplir las disposiciones.

El representante legal de la EAPB, de las entidades pertenecientes a los regimenes
especiales y de excepcion de la direccion territorial de salud certificara la veracidad
de la informacion que reporta mediante la comunicacion a la cuenta de alto costo.
Las entidades administradoras de planes de beneficios, las pertenecientes a los
regimenes especiales y de excepcién y las direcciones departamentales, distritales
y municipales de salud, para el analisis de la informacion de artritis reumatoide, se
deben enviar a la cuenta de alto costo en la fecha de reporte prevista, un archivo en
texto plano, delimitado por tabulaciones, entre la fecha de corte respectiva y la fecha

de medicion anterior y cumplia con la siguiente condicion.

1) Personas con diagnostico de artritis reumatoide: Cada registro del archivo
debe contener exactamente la totalidad de los campos diligenciados
separados por tabulaciones, los cuales deben corresponder a las variables

gue se definen en la estructura de variables del presente anexo técnico.

CIRCULAR CONJUNTA EXTERNA N° 014 DE 2014 — MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: Instrucciones para la deteccion y alerta temprana ante la eventual
introduccioén del virus de la fiebre de chikungunya en Colombia.

La fiebre chikungunya es una enfermedad ocasionada por un alfa virus de la familia

togavirida transmitido por la picadura de mosquitos Aedes aegypti y Aedes
Albopictus. El periodo de incubacion es de 3 a 7 dias (rango de 1 — 12 dias) y la
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viremia dura entre 5 a 6 dias (incluso hasta 10 dias) luego de la presentacion de la
fiebre.

Los signos clinicos tipicos de la enfermedad son fiebre artralgia severa o artritis de
comienzo agudo que puede persistir por semanas o meses. Las complicaciones
generales incluyen miocarditis, hepatitis, neumonia, falla renal, y alteraciones

oculares o neurolégicas.

Otras formas de transmision de la enfermedad pueden ocurrir por aplicacion de
derivados sanguineos y/o transmision madre a hijo, particularmente durante la
Gltima semana de gestacion. En Colombia el laboratorio de virologia del instituto
nacional de salud procesa sueros para diagnostico del virus chikungunya que
previamente han resultado negativos para dengue.

El ministerio de salud y proteccion social, en coordinacion con el instituto nacional
de salud, en desarrollo de las funciones establecidas en el decreto 3518 de 2006 —
sistema de vigilancia en salud publica, imparten en instrucciones de obligatorio
cumplimiento en todo el territorio nacional, que deberan acatar los responsables de

las mimas aplicando las siguientes definiciones:

Caso sospechoso: paciente con fiebre mayor de 38,5°C y artralgia severa o artritis
de comienzo agudo, que no se explica por otras condiciones médicas y en quien se
ha descartado dengue, y que reside o ha visitado areas endémicas o epidérmicas
en las que ha sido confirmado fiebre de chikungunya.

Caso confirmado: todo caso sospechoso confirmado con cualquiera de las

siguientes pruebas especificas para CHIKV:

e Deteccion de IgM técnica ELISA: para el adecuado procesamiento de esta
técnica el suero debe tomarse antes del sexto dia de inicio de los sintomas.
¢ Aislamiento viral
e Deteccion de ARN viral por RT-PCR en tiempo real.
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e Aumento de 4 vece el titulo de anticuerpos especificos para CHIKV, en

muestras paread as.

Responsabilidades de las direcciones departamentales y distritales de salud:

A. Liderary coordinar las acciones requeridas para la vigencia del evento en
jurisdiccion.

B. Remitir las muestras requeridas al instituto nacional de salud, a través de
los laboratorios departamentales de salud para la confirmacion de los
casos sospechosos.

C. Coordinar con los responsables de las acciones de prevencion y control
la realizacion de las medidas oportunas para mitigar el riesgo.

D. Promover estrategias de comunicacion con el publico para reducir la
presencia de criaderos y reducir la densidad vectorial en especial en
aguellas areas en las que esta presente el mosquito transmisor de esta

enfermedad.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. ENFOQUE

Dentro del desarrollo de nuestro trabajo, se empleara un enfoque Mixto
cuali/cuantitativo porque se utilizara la recoleccién y andlisis de datos para contestar
nuestra pregunta de investigacion, ademas se lleva a cabo la observacion y andlisis
de fendbmenos que nos permite establecer superposiciones o ideas como
consecuencia de la observacion y evaluacion realizadas permitiéndonos analizar
estadisticamente el patrén de comportamiento de la poblacién

Este enfoque pretende obtener la recoleccion de datos para conocer la calidad de
vida relacionada con la salud en las personas diagnosticadas con chikungunya y
sus practicas de cuidado en el barrio Kennedy para el planteamiento y ejecucion de

estrategias educativas.

5.2. TIPO DE ENFOQUE

Nuestra investigacion sera de tipo explorativo porque se indagara como se ve afecta
la calidad de vida en las personas diagnosticadas con chikungunya, Cuando no
existen investigaciones previas sobre el objeto de estudio o no se han publicado
articulos de investigacion del tema.

Esto nos permitira recoger, Exponer y resumir de manera cuidadosa y luego analizar
minuciosamente los resultados, a fin de extraer Generalizaciones significativas que

contribuyan al mejoramiento de la salud.

5.3 UNIVERSO

El universo esta conformado por 4.349 personas diagnosticadas con chikungunya
entre la semana epidemiolégica 1 y 21 de 2015 en el municipio de Girardot
Cundinamarca. SIVIGILA del Hospital Universitario de la Samaritana Unidad
Funcional Girardot y del SIVIGILA de la Nueva Clinica San Sebastian.
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5.4 POBLACION

La poblacion esta conformada por 249 personas diagnosticadas con chikungunya,
notificadas por el SIGIVILA de él Hospital Universitario de la Samaritana Unidad
Funcional Girardot y Nueva Clinica San Sebastian; entre la semana epidemiolégica
1y 21 de 2015. Residentes del barrio Kennedy de la ciudad de Girardot.

5.5 MUESTRA

La muestra corresponde a 20 personas diagnosticadas con chikungunya entre la
semana epidemioldgica 1y 21 de 2015, residentes en el barrio Kennedy de la ciudad
de Girardot, reportadas mediante el sistema de vigilancia epidemioldgica por el
Hospital Universitario de la Samaritana Unidad Funcional Girardot y la Nueva Clinica

San Sebastian.

El tamafio de la muestra fue calculado utilizando la férmula para proporciones

poblacionales con una confiabilidad del 90% y un margen de error del 10%.
5.6 CRITERIOS DE INCLUSION

e Personas que vivan en el barrio Kennedy.
e Personas diagnosticadas con chikungunya incluidas en las bases de datos
suministradas por el Hospital Universitario de la Samaritana Unidad

Funcional Girardot y Nueva Clinica San Sebastian.

5.7 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La informacion sera recolectada y consignada en un instrumento de coleccion de

datos:
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El nombre del instrumento es cuestionario en salud SF36 Version 2 en espafiol, es
un instrumento para medir la calidad de vida relacionada con la salud. Se utiliz6 el
instrumento SF36 de calidad de vida relacionada con la salud, Para cada dimension
de salud se calcularon el promedio, la desviacién estandar y la proporcion de los
individuos con la puntuaciéon méaxima y minima para cada dimension, El cuestionario
de salud SF-36 fue desarrollado. Para su uso en el Estudio de Resultados Médicos
(Medical Outcome Study -MOS) a partir de una amplia bateria de cuestionarios que

incluian 40 conceptos relacionados con la salud*.

A partir de este estudio han surgido diferentes versiones del SF, de 12, 20, 36, 42,
items, pero la mas ampliamente utilizada en investigacion y evaluacion de los
resultados clinicos ha sido el formato de 36 items. Es aplicable tanto en poblacion
general como en colectivos clinicos, en estudios ya sean descriptivos o de
evaluacion?®. Los items que comprende el cuestionario son 36 preguntas, las cuales
al clasificarlas se agrupan en 8 dimensiones: funcién fisica (FF), limitaciones de rol
por problemas fisicos (RF), dolor corporal (D), salud general (SG), vitalidad (V),
funcion social (FS), limitaciones de rol por problemas emocionales (RE) y salud
mental (SM). Ademas de estas ocho escalas de salud, se incluye un item que evalta
el concepto general de cambios en la percepcion del estado de salud actual
respecto a como era un afo antes (CS)* .En el anexo se Observa la interpretacion
por cada dimension Segun el estudio realizado por loseba Iraurgi Castillo,M6nica
Pdéo, e Inaki Markez Alonso, en su documento titulado valoracion del indice de salud
sf-36 aplicado a usuarios de programas de metadona. Valores de referencia para la

comunidad autbnoma vasca.

4 Vilagut, G., Ferrer, M., Rajmil, L., Rebollo, P., Permanyer-Miralda, G., Quintana, J. M., ... & Alonso,
J. (2005). El cuestionario de salud SF-36 espafiol: una década de experiencia y nuevos
desarrollos. Gaceta sanitaria, 19(2), 135
4> Badia X, Salamero M, Alonso J, Ollé A. La medida de |a salud. Guia de escalas de medicién en espa- fiol. 22
edicién. Barcelona: Edimac; 1999.
46 lraurgi Castillo, 1., P6o, M., & Markez Alonso, |. (2004). Valoracion del indice de salud sf-36 aplicado
a usuarios de programas de metadona: Valores de referencia para la Comunidad Auténoma
Vasca. Revista espafiola de salud publica, 78(5), 609-621.
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6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL DIMENSIONES | TIPO DE ENFOQUE VALOR
Si, me limita mucho
Funcion fisica |Cualitativo | Ordinal Si, me limita poco
No, no me limita nada
y Necesidades Rol Fisico Cualitativo | Nominal |
Expresion  de figjolggicas © No
un modelo | (alimentacion, Nada
conceptual que agua, Un poco
intenta aire, cobijo de las | Dolor corporal |Cualitativo | Ordinal Regular
representar l1a|fyerzas  de la Bastante
g:gé’ﬁg'va deenl naturaleza, mucho
Calidad de |términos etc). :AXS;ES;a
vida . cuantificables, Salud General |Cualitativo | Ordinal Buena
relacionada | la cual depende Regular
con la|de su Mala
salud expe(r]:encia Siempre
asada, su —
gstilo de vida . o _ casl siempre
presente, Vitalidad Cualitativo | Ordinal Algunas veces
SUS eSperanzas|Necesidad ~ de Eolo naves
y ambiciones| regjizacion y de unca
para el futuro | sentido Slempre
casi siempre
Salud Mental | Cualitativo | Ordinal Algunas veces

Solo una vez

Nunca
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Evoluciéon

declarada de la

salud

Cualitativo

Ordinal

Mucho mejor ahora que hace
un afno.

Algo mejor ahora que hace un
afio

Mas o menos mejor ahora que
hace un afo.

Algo peor ahora que hace un
afo.

Mucho peor ahora que hace un
afio

Necesidad de
aceptacion social.

Funcién Social

Cualitativo

Ordinal

Nada

Un poco

Regular

Bastante

mucho

Necesidad de
relacion
emocional con
otras

Rol Emocional

Cualitativo

Nominal

Si

No
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

La muestra de estudio (n=20), se abord6 en el barrio Kennedy del municipio de
Girardot/Cundinamarca, mediante la aplicacion del instrumento sf36 de calidad de

vida relacionada con la salud.

TABLA NUMERO 1. DISCRIMINACION POR GENERO

GENERO N %
FEMENINO 11 55
MASCULINO 9 45
Total 20 100

Fuente: Elaboracion propia

La tabla nimero 1 muestra la discriminacion por género, donde la muestra (N=20)
esta constituida por el 55% de género femenino y el 45% de género masculino, con
rangos de edad de (20-84) afios.

TABLA NUMERO 2. FUNCION FISICA (F.F)

F.F N % X DE
<50 4 20% 15 17
>50 16 80% 73 13
TOTAL 20 100% 61 27

Fuente: Elaboracion propia
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TABLA NUMERO 3. FUNCION FISICA CON RELACION A LA EDAD

EDAD | <50 X % >50 X %
(N) (N)

20-24 1 80 6%
25-29 1 5 25%

30-34 1 100 6%
35-39 2 63 13%
40 - 44 1 85 6%
45 - 49 3 63 19%
50-54 1 10 25% 2 75 13%
55-59 1 5 25% 4 76 25%
60 — 64 2 65 13%
80 -84 1 40 25%
TOTAL 4 15 | 100% 16 73 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

TABLA NUMERO 4. FUNCION FISICA CON RELACION AL GENERO

GENERO [<50| X | % [>50| X | %
(N) (N)
FEMENINO | 3 [ 17 | 75% | 8 | 77 | 50%
MASCULINO | 1 [ 10| 25% | 8 | 69 | 50%

TOTAL 4 | 15 [100% | 16 | 73 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla numero 2, 3 y 4 muestra que el promedio de funcién fisica es de 61 puntos
con una desviacion estandar de 32, el 80% (16) de personas encuestadas no
presentan ninguna limitacion en su funcion fisica y el restante 20% (4) de las

personas encuestadas presentan mucha limitacion para realizar actividades fisicas,
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el rango de edad en donde hay mayor afectacion es de los 50-84 afios con 75% (3)
en comparacion con un 25% (1) en el rango de edad menor de 50 afios. Dentro de
la poblacion con afectacion de la funcién fisica encontramos que el género femenino

tiene una mayor representaciéon con un promedio de 17 puntos.

Se retoma la investigacion realizada por Raquel Gonzalez Baltazar, Andrés
Lupercio Heredia, Gustavo Hidalgo Santacruz Silvia Graciela Ledn Cortés, José
Guadalupe Salazar estrada, titulada “Calidad de vida relacionada con la salud y
trabajo en pacientes con tuberculosis en Guadalajara, (México)”, en la cual los
resultados de la dimension funcion fisica relacionada con la salud actual refleja que
existe cierto grado de limitacidn con las actividades fisicas en la poblacion estudiada
pues su promedio fue de 64 puntos*’ asemejandose a los resultados de la presente

investigacion ya que el promedio es de 61 puntos.

A si mismo la investigacion realizada por M. Bernad-Pineda, J. de las Heras-Sotos
y M.V. Garcés-Puentes titulada “Calidad de vida en pacientes con artrosis de rodilla
y/o cadera”, muestra en los resultados que en el grupo de pacientes de 70 o mas
afos en relacion a los otros dos grupos de menos edad, obtuvo la peor puntuacién
en donde refleja un alto grado de limitaciéon*®, mostrando concordancia con nuestro
estudio en el cual se evidencia que a partir de los 50 afios se encuentra una mayor
afectacion de la funcion fisica, concluyendo que la mayor afectacion puede
encontrarse proporcionalmente relacionada con los cambios normales del proceso

de envejecimiento.

47 Raquel Gonzélez Baltazar, Andrés Lupercio Heredia, Gustavo Hidalgo Santacruz Silvia Graciela
Leodn Cortés, José Guadalupe Salazar estrada. Calidad de vida relacionada con la salud y trabajo
en pacientes con tuberculosis en Guadalajara, (México) 2013.

48 Bernad-Pineda, M., de las Heras-Sotos, J., & Garcés-Puentes, M. V. (2014). Calidad de vida en
pacientes con artrosis de rodilla y/o cadera. Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, 58(5), 283-289.
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TABLA NUMERO 5. ROL FISICO (R.F)
R.F N % >-< DE
<50 | 15 | 75% | O 0
>50 5 | 25% | 75 | 25

TOTAL | 20 |100% | 38 | 35

Fuente: Elaboracion propia

TABLA NUMERO 6. ROL FISICO CON RELACION A LA EDAD

EDAD <50 X % >50 X "
(N) (N)

20-24 1 0.0 7%

25-29 1 0.0 7%

30-34 1 0.0 7%

35-39 1 0.0 7% 1 100.0 | 20%
40 - 44 1 100.0 | 20%
45 - 49 2 0.0 13% 1 100.0 | 20%
50-54 2 0.0 13% 1 100.0 | 20%
55 =59 4 0.0 27% 1 100.0 | 20%
60 - 64 2 0.0 13%

80 - 84 1 0.0 7%

TOTAL 15 0.0 100% 5 100.0 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

TABLA NUMERO 7. ROL FISICO CON RELACION AL GENERO

GENERO [<50] % | % >50 | X | %
(N) (N)

FEMENINO 9 |0.0]| 75% 2 75 | 40%
MASCULINO | 6 |0.0| 25% 3 75 | 60%
TOTAL 15 | 0.0 | 100% 5 75 | 100%

Fuente: Elaboracion propia
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Las tablas nimero 5, 6 Y 7 muestran que el promedio rol fisico es de 38 con una
desviacion estandar de 35 puntos en donde el 75% de las personas encuestadas
presentan problemas con el trabajo u otras actividades diarias y el restante
correspondiente al 25% (5) personas no presentan problemas con el trabajo u otras
actividades diarias como resultado de la salud fisica. Respecto al rango de edad se
observa que existe una mayor afectacion en las personas de 45 a 65 afios con un
72% (10) encuestados, seguido de las personas con un rango de edad de 20-44
afos que representan un 28%. En cuanto al género se puede resaltar que el
femenino presenta mayor afectacion con una representacion del 75% de (9)
personas encuestadas a comparacion del género masculino con un 25% de (6)

personas encuestadas con la puntuacion <50.

De acuerdo a los anteriores resultados, se retoma la investigacion de Raquel
Gonzalez Baltazar, Andrés Lupercio Heredia, Gustavo Hidalgo Santacruz Silvia
Graciela Leon Cortés, José Guadalupe Salazar estrada, titulada “Calidad de vida
relacionada con la salud y trabajo en pacientes con tuberculosis en Guadalajara,
(México)” muestra que dentro del rol fisico evalla el grado en que la salud fisica
interfiere con el trabajo y otras actividades diarias, evaluando la dimension de rol
fisico como la mas bajas del cuestionario con un promedio de 41 semejante a la

investigacién en donde el promedio fue de 38 puntos.

También se retoman los resultados de la investigacion realizada por Urbano Solis
Cartas, Isabel Maria Hernandez Cuéllar, Dinorah Marisabel Prada Hernandez,
Arelys de Armas Hernandez, Alberto Ulloa Alfonso, titulado “Calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con osteoartritis” en donde hay mayor
afectacion en los grupos etarios entre 60 a 69 afios con un 36% en relacion con los
otros grupos*® donde no se encontré similitud en los resultados ya que en nuestra

investigaciéon se evidencio mayor afectaciéon a partir de los 45 afios.

4 Urbano Solis Cartas, Isabel Maria Hernandez Cuéllar, Dinorah Marisabel Prada Hernandez, Arelys
de Armas Hernandez, Alberto Ulloa Alfonso. Revista cubana de reumatologia: Calidad de vida
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TABLA NUMERO 8. DOLOR CORPORAL (D.C)
D.C N % >'< DE
<50 6 | 30% | 35 10
>50 14 | 70% | 76 20

TOTAL | 20 | 100% | 64 26

Fuente: Elaboracion propia

TABLA NUMERO 9. DOLOR CORPORAL CON RELACION A LA EDAD

EDAD <50 X % >50 X "
(N) (N)

20-24 1 62 7%
25-29| 1 | 22| 16%

30-34 1 |100 7%
35-39| 1 |41 | 16% 1 |100 7%
40 - 44 1 72 7%
45 - 49 3 75 22%
50-54| 1 22| 17% 2 76 14%
55-59| 1 (41| 17% | 4 71 29%
60-64| 1 (41| 17% 1 74 7%
80-84| 1 (41| 17%

TOTAL | 6 | 35 |100% | 14 | 76 | 100%

Fuente: Elaboracién propia

relacionada con la salud en pacientes con osteoartritis. ISSN: 1817-5996 Volumen XV, Nimero 3
Sep.Dic 2013: 153-159
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TABLA NUMERO 10. DOLOR CORPORAL CON RELACION AL GENERO

GENERO <50 | X % >50 | X %

(N) (N)
FEMENINO | 3 [35] 50% | 8 |83| 57%

MASCULINO | 3 |35| 50% | 6 |68 | 43%

TOTAL 6 |35|100% | 14 | 76 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 8, 9 y 10 muestra un 70% de ausencia de dolor o limitaciones y un 30% con
dolor muy severo y altamente limitante; encontrando que a partir de los 25 afios
presenta una mayor afectacion en la funcion dolor corporal con un promedio de 35
puntos. Asi mismo se evidencia una distribucion proporcional de afectacion no

afectacién de la funcién dolor corporal relacionada con el género.

De acuerdo a los anteriores resultados se retoma la investigacion de Raquel
Gonzalez Baltazar, Andrés Lupercio Heredia, Gustavo Hidalgo Santacruz, Silvia
Graciela Leon Cortés, José Guadalupe Salazar Estrada titulada “Calidad de vida
relacionada con la salud y trabajo en pacientes con tuberculosis en Guadalajara,
(México)” en donde muestra que la percepcion del dolor corporal evalia la
intensidad y el efecto del dolor en el trabajo habitual dentro y fuera del hogar, obtuvo
una evaluacién media lo cual afecta poco en las actividades habituales por el
contrario a la investigacion que el promedio fue mas alto con 64 puntos. En la misma
investigacién se revel6 que a menor rango de edad menor percepcion del dolor
corporal mostrando el rango de 20 a 30 afios con solo el 10% de afectacion frente
a otros grupos etarios®0, al igual que en la presente investigacion en donde el

hallazgo fue similar ya que al aumentar el rango de edad aumenta la percepcion del

%0 Raquel Gonzalez Baltazar, Andrés Lupercio Heredia, Gustavo Hidalgo Santacruz, Silvia Graciela
Ledn Cortés, José Guadalupe Salazar Estrada. Calidad de vida relacionada con la salud y trabajo
en pacientes con tuberculosis en Guadalajara, (México).
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dolor como lo muestran las siguientes cifras de 20 a 30 afios un 16% y mayores de
50 afios un 68%.

TABLA NUMERO 11. SALUD GENERAL (S.G)

S.G N % X DE

<50 9 45% 33 15

>50 11 55% 64 9
TOTAL 20 100% 51 21

Fuente: Elaboracion propia

TABLA NUMERO 12. SALUD GENERAL CON RELACION A LA EDAD

<50 >50 %
EDAD X % X
(N) (N)
20-24| 1 | 40 [ 11%
25-29| 1 | 20 | 11%

30-34 1 62 9%

35-39| 1 30 | 11% 1 67 9%
40-44| 1 45 11%

45 - 49 3 75 | 27%
50-54| 2 22 | 22% 1 62 9%
55-59| 2 40 | 22% 3 61 | 27%
60 - 64 2 59 19%

80-84| 1 35 | 12%
TOTAL 9 33 | 100% | 11 66 | 100%

Fuente: Elaboracion propia
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TABLA NUMERO 13. SALUD GENERAL CON RELACION AL GENERO

GENERO [<50| X | % |>50| X | %
(N) (N)
FEMENINO | 6 | 37 | 67% | 5 | 65 | 45%
MASCULINO | 3 | 25 | 33% | 6 | 68 | 55%
TOTAL 9 | 33 |100% | 11 | 66 |100%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla nimero 11, 12 Y 13 muestran que el promedio para la salud general es de
51 puntos con una desviacion estandar de 21 y un 55% de (11) personas
encuestadas evalla su salud personal como buena y el 45% restante de personas
encuestadas evaltan su salud como mala. El rango de edad donde hay mayor
afectacion es entre 50 a 59 afos con el 44% (4) personas encuestadas, con relacion

al género femenino hay mayor afectacién comparandolo con el género masculino.

De acuerdo a los anteriores resultados se retoma la investigacion de Laura Escobar
M; Hugo Grisales R titulado “Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
con artritis reumatoide tratados en una IPS especializada, Medellin 2012” muestra
que en el género masculino obtuvo la menor puntuacion en la salud general®!, en
contraste a esto en la presente investigacion el género con mayor afectacion es el

femenino con un 67% en la puntuacion <50.

51 Escobar, M., & Grisales, R. (2013). Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con
artritis reumatoide tratados en una IPS especializada, Medellin 2012. Revista Facultad Nacional de
Salud Publica, 31(1), 75-84.
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TABLA NUMERO 14. VITALIDAD (V)
\Y N % X DE
<50 8 40% 29 13
>50 12 60% 60 9
TOTAL | 20 | 100% | 48 18

Fuente: Elaboracion propia

TABLA NUMERO 15. VITALIDAD CON RELACION A LA EDAD

<50 >50 %
EDAD X | % X
(N) (N)

20-24| 1 30 | 13%
25-29| 1 10 | 13%

30-34 1 60 8%
35-39| 1 20 | 13% 1 70 8%
40 - 44 1 65 8%
45 - 49 3 67 | 25%
50-54| 1 20 | 13% | 2 58 | 17%
55-59| 1 25 | 13% | 4 51 | 33%
60-64| 2 45 | 22%

80-84| 1 40 | 13%

TOTAL | 8 29 |100% | 12 | 60 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

TABLA NUMERO 16. VITALIDAD CON RELACION AL GENERO

GENERO <50 | X % >50 | X %
(N) (N)
FEMENINO 5 30 | 62% 6 58 | 50%
MASCULINO | 3 28 | 38% 6 62 | 50%

TOTAL 8 29 |100% | 12 | 60 | 100%

Fuente: Elaboracion propia
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En las tablas nimero 14, 15, 16 el promedio para la vitalidad es de 48 puntos, con
una desviacion estandar de 18 puntos en donde el 60% de las (12) personas
encuestadas se siente Llenos de entusiasmo y energia, el restante 40% de (8)
personas encuestadas sienten cansancio y agotamiento. Las personas mayores de
50 afios con un (71%); y el género femenino (63%), son los que presentan mayor

afectacion en la dimensién de vitalidad.

De acuerdo a los anteriores resultados se retoma la investigacion de Robinson
Ramirez-Vélez, Ricardo A. Agredo, Alejandra M. Jerez y Liliam Y. Chapal, Titulada
“Calidad de Vida y Condiciones de Salud en Adultos Mayores no Institucionalizados
en Cali, Colombia” aqui se evidencia que en el dominio de vitalidad en la poblacién
en general el promedio supera los 50 puntos®? semejante a la investigacion en

donde la puntuacién en promedio es de 48 evaluando este item positivamente.

Asi como también se retoma los resultados de la investigacion realizada por Lilian
Andrea Patifio Gomez y Hilda Pilar Amado Caro titulado “percepcion de calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes con sindrome de apnea e hipoapnea
obstructiva del suefo,” donde se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la percepcion por género en donde el género masculino reportd
una mejor percepcion del dolor®3, por el contrario en la presente investigacion hay

mejor percepcion por parte del género femenino con un 63% en la puntuacién <50.

52 Robinson Ramirez Vélez, Ricardo A. Agredo, Alejandra M. Jerez y Liliam Y. Chapal. Calidad de
Vida y Condiciones de Salud en Adultos Mayores no Institucionalizados en Cali, Colombia. Rev.
salud publica. 10 (4):529-536, 2008

53 Patifio Gémez, L. A., & Amado Caro, H. P. (2015). Percepcion de calidad de vida relacionada con
la salud en pacientes con sindrome de apnea e hipoapnea obstructiva del suefio.
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TABLA 17. FUNCION SOCIAL (F.S)

F.S N % X DE
<50 00 00 00 00
>50 20 | 100% | 86 15
TOTAL | 20 | 100% | 86 15

Fuente: Elaboracién propia

TABLA 18. FUNCION SOCIAL CON RELACION A LA EDAD

EDAD <50 X % >0 X "
(N) (N)
20-24| 00 00 00 1 100 5%
25-29| 00 00 00 1 75 5%
30-34| 00 00 00 1 88 5%
35-39| 00 00 00 2 81 10%
40-44| 00 00 00 1 100 5%
45-49 | 00 00 00 3 88 15%
50-54| 00 00 00 3 79 15%
55-59| 00 00 00 5 93 25%
60-64| 00 00 00 2 75 10%
80-84| 00 00 00 1 75 5%
TOTAL | 00 00 00 20 86 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 19. FUNCION SOCIAL CON RELACION AL GENERO

GENERO |<50| X | % |>50| X | %
(N) (N)
FEMENINO | 00 [00] 00 | 11 | 88 | 55%
MASCULINO | 00 [00| 00 | 9 | 83 | 45%
TOTAL 00 [00| 00 | 20 | 86 |100%

Fuente: Elaboracion propia
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En las tablas 17, 18 y 19 el promedio es de 86.6 para la funcién social, con una
desviacion estandar de 15, del 100% de las (20) personas encuestadas realizan
actividades sociales normales sin interferencia a los problemas fisicos o

emocionales que presenten.

De acuerdo a los anteriores resultados se retoma la investigacion de Laura Escobar
M, Hugo Grisales R, titulado “Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
con artritis reumatoide tratados en una IPS especializada, Medellin 2012”
mencionado en los resultados que dentro de las dimensiones de calidad de vida
funcién social tiene un promedio de 75 puntos, semejante a los resultados de la

presente investigacion con un promedio de 86 puntos evaluado positivamente.

TABLA 20. ROL EMOCIONAL (R.E)

R. F N %

<50 14 70%

>50 6 30% | 100 0
TOTAL | 20 |100% | 32 47

Fuente: Elaboracion propia

DE

N[ X
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TABLA 21. ROL EMOCIONAL CON RELACION A LA EDAD

EDAD <50 X % >50 X "
(N) (N)

20-24 | 1 00 7%

25-29| 1 00 7%

30-34| 1 00 7%

35-39| 1 00 7% 1 100 | 17%
40 - 44 1 100 | 17%
45-49 | 2 00 | 14% 1 100 | 17%
50-54| 2 17 | 14% 1 100 | 17%
55-59| 3 00 | 23% | 2 100 | 32%
60-64| 2 00 | 14%

80-84| 1 00 7%

TOTAL | 14 2 |100% | 6 100 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 22. ROL EMOCIONAL CON RELACION AL GENERO

GENERO |<50| X | % [>50| X %
(N) (N)
FEMENINO | 8 [ 0 | 57% | 3 | 100 | 50%
MASCULINO| 6 | 6 | 43% | 3 | 100 | 50%
TOTAL 14 | 2 |100% | 6 | 100 |100%

Fuente: Elaboracién propia

En las tablas namero 20, 21, 22 el promedio para el rol emocional es de 32 puntos
con una desviacién estandar de 47, el 70% de las (14) personas encuestadas
presenta problemas con el trabajo u otras actividades diarias como resultado de
problemas emocionales, el 30% restante de las personas encuestadas no presentan
ningun problema con el trabajo. Se evidencia que hay igual proporcién de afectaciéon

en los rangos de edad y lo mismo muestra con relacion al género.
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En contraste a los anteriores resultados se retoma la investigacion realizada por
Laura Escobar M; Hugo Grisales R, titulado “Calidad de vida relacionada con la
salud en pacientes con artritis reumatoide tratados en una IPS especializada,
Medellin 2012” en donde se evidencia que en el rol emocional se destac6 que el
50% de los pacientes obtuvieron 100 puntos”* mientras la presente investigacion
muestra que en la totalidad de los encuestados el promedio fue de 32 puntos
evaluado negativamente, presentando problemas con el trabajo u otras actividades

diarias como resultado de problemas emocionales.

TABLA N° 23 SALUD MENTAL

R. F N % X DE

<50 2 10% 42 9

>50 18 90% 72 12
TOTAL | 20 |100% | 69 15

Fuente: Elaboracion propia

54 Escobar, M., & Grisales, R. (2013). Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con
artritis reumatoide tratados en una IPS especializada, Medellin 2012. Revista Facultad Nacional de
Salud Publica, 31(1), 75-84.
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TABLA 24. SALUD MENTAL CON RELACION A LA EDAD

EDAD <50 X % >50 X "
(N) (N)

20-24 1 56 6%
25-29| 1 37 | 50%

30-34 1 80 6%
35-39 2 66 11%
40 - 44 1 84 6%
45 -49 3 80 17%
50-54| 1 48 | 50% 2 82 11%
55-59 5 70 26%
60 - 64 2 60 11%
80 -84 1 64 6%
TOTAL | 2 42 | 100% | 18 72 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 25. SALUD MENTAL CON RELACION AL GENERO

GENERO |<50| X | % |[>50| X | %
(N) (N)
FEMENINO | 1 [ 36 | 50% | 10 | 70 | 56%
MASCULINO| 1 | 48 [ 50% | 8 | 74 | 44%

TOTAL 2 | 42 [100% | 18 | 72 | 100%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla 23, 24 y 25 muestra que el promedio para la salud mental es de 69 puntos,
con una desviac