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1. Planteamiento del problema

En el departamento de Antioquia, las Enfermedades Cronicas no transmisibles
ocupan el primer puesto entre las principales causas de enfermedad y muerte,
sobrepasando incluso las causadas por violencia y accidentes. Las enfermedades
del sistema circulatorio, principalmente la isquémica del corazon, la
cerebrovascular y la hipertension arterial y sus complicaciones, ocupan el primer
lugar, seguido de tumores, enfermedades pulmonares cronicas, enfermedades
degenerativas y enfermedades osteoarticulares (1). Constituyéndose en un
problema creciente en salud publica que conlleva al deterioro de la calidad de vida
de los individuos y colectivos, a discapacidad, incurabilidad y muertes prematuras,
generando altos costos en el SGSSS y por consecuencia en la economia familiar.

De acuerdo con el perfil epidemiologico departamental del 2008, las enfermedades
del aparato circulatorio causaron 8117 muertes en el afio 2008, equivalentes al
28.7% del total de muertes. En forma individual las tasas de mortalidad por
100.000 habitantes fueron de 67.2 para Infarto Agudo al Miocardio (IAM); 29.2
para enfermedades cerebrovasculares; 13 para enfermedad hipertensiva y 6.3
para enfermedad isquémica del corazén (2). Asimismo, las enfermedades
cardiovasculares representan aproximadamente el 10% de los eventos atendidos
y registrados segun los RIPS con un total de 463.631 casos por consulta externa,
de los cuales el 57.4% pertenecen al municipio de Medellin; siendo el sexo
femenino el mayor aportante con un 67.6%. En su distribucion por zona de
residencia se encontré que el 67.6% eran provenientes de la zona urbana (2).

Es importante reconocer que en el departamento no existen datos representativos
gue permitan monitorizar las tendencias sobre diabetes. Aunque, la informacién
existente reporta que la diabetes aporto el 1% a la totalidad de las consultas y fue
sexta causa en el grupo de edad de 45 a 59 afios, y en el grupo de poblacion
mayor de 60 afios, represento el cuarto motivo de consulta (2).

Concomitante a las Enfermedades Crénicas no transmisibles, se reconocen
factores de riesgo comportamentales reflejados en los estilos de vida, como un
régimen alimentario insalubre: rico en grasas y sal, bajo en verduras y frutas,
sedentarismo y ciertas creencias, practicas y actitudes como el consumo de
tabaco y alcoholismo (3). Sin embargo, para el departamento de Antioquia no hay
suficiente informacién, descriptora de factores de riesgo comportamentales para
las enfermedades crénicas no transmisibles?.

2 Sustentado por la consulta del metabuscador de la Universidad Nacional de Colombia, que suscribe diferentes recursos
electrénicos, el catalogo del sistema Nacional de Bibliotecas —SINAB y Catéalogos de otras universidades que pertenecen a
la red RUMBO (OVID-Journals@ovid, EBM Reviews, Cochrane Database, Medline-OVID, Evidence Based Medicine Review
— EBMR, PubMed, EBSCO medline, SciELO, Web of Science - Arts & Humanities Citation Index, Science direct,
REDALYC).



Al contrastar los resultados de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en
Colombia —ENSIN 2005 y 2010, se encuentra que la prevalencia de sobrepeso en
el pais en adultos de 18 a 64 afos en el 2005 fue de 32.3%, siendo mayor en
mujeres (33%) que en hombres (31.1%); ubicandose el departamento de Antioquia
en un porcentaje similar al promedio Nacional; mientras que en el 2010, uno de
cada dos colombianos adultos de 18 a 64 afios presenta exceso de peso, siendo
mayor en mujeres con 55,2% frente a 45.6% en hombres. A la valoracion de la
circunferencia de la cintura u obesidad abdominal como factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, en personas de 18 a 64 afios en el 2005,
demuestra que el 50.4% de las mujeres presentan obesidad abdominal frente al
22.6 en hombres; mientras que las tendencias en el 2010 siguen en aumento,
siendo nuevamente las mujeres las que aportan la mayor prevalencia con el 62%
frente a 39.8% en hombres.

Respecto a las practicas de alimentacion de los colombianos, discriminados por
grupos de alimentos, se encontré que para el 2005, el 26.6% de las personas
entre 2 y 64 afios no consume productos lacteos; el 56.2% de los colombianos no
consumieron huevos el dia anterior a la aplicacion de la encuesta; el 27, 9% de las
personas no incluyeron verduras en su alimentacion diaria; en cuanto al consumo
de frutas el 35,3%, no ingiri6 ninguna en su alimentacion diaria, destacandose el
departamento de Antioquia, con un 51.1% que no consumieron este alimento.
Mientras que el 90% de los colombianos consumen diariamente alimentos del
grupo de los cereales, tubérculos y platanos; la gaseosa aparece en el puesto 17
de los productos mas consumidos en el pais, con un consumo de 21.8%. Sin
embargo, la ENSIN 2010, reportdé que: el 39% no consume productos lacteos
diariamente; el 33.2%, es decir, una de cada tres personas no consume frutas
diariamente, ubicandose la regidén central con el menor consumo de este grupo de
alimentos; cinco de cada siete colombianos, no consume hortalizas y verduras,
siendo el 71.9%; el 14,8% no consume carnes o huevos diariamente,
aproximadamente uno de cada siete colombianos; los jovenes de 9 a 18 afios,
reportan un consumo diario y semanal de embutidos de 56.2% y 55.1%
respectivamente; el 24.6% de los colombianos, consume comidas rapidas,
destacandose el 34.2% de los jovenes entre 14 y 18 afios y el 34.2% de los
adultos de 19 a 30, son los mayores consumidores de estos alimentos; el 22.1%
de los colombianos consume gaseosas o refrescos diariamente. Por lo anterior, se
demuestra que los colombianos entre 5 y 64 afios no practican una alimentacion
saludable (4) (5).

Recurriendo a los datos disponibles de las lineas de base de 2007 del plan de
desarrollo departamental, la prevalencia de consumo de alcohol en jovenes
escolarizados fue de 60%; la edad promedio de inicio consumo de tabaco fue de
12.63 afos, la prevalencia de actividad fisica global en adolescentes entre 13 y 17
afos fue de 42.6 (4) y la prevalencia de actividad fisica minima en adultos entre 18
y 64 afos fue 26(4). Para el 2010, la ENSIN demuestra que solo uno de cada dos
colombianos realiza actividad fisica (tiempo libre y transporte). Relacionado con el



tiempo dedicado a ver televisién o jugar con videojuegos, se encontré que el 62%
de los nifios y adolescentes juega con video-juegos y ve television mas o menos 2
horas diarias. Al comparar estos resultados con la ENSIN 2005, se demuestra que
la prevalencia de ver television y jugar video-juegos aumentd 4.5% en la
frecuencia de 2 a 4 horas diarias; resaltando la ciudad de Medellin como la ciudad
con mayor frecuencia de actividades sedentarias en el grupo de edad de 5 a 17
afos (5).

No obstante, el departamento de Antioquia, tampoco dispone de informacion méas
especifica sobre los conocimientos, las actitudes y las practicas respecto a
alimentacion, practicas de actividad fisica y consumo de tabaco y alcohol, como
factores comportamentales incidentes en la presencia de enfermedades cronicas no
transmisibles.

Por lo anterior y teniendo en cuenta que los conocimientos, actitudes y practicas
de un individuo y a su vez del colectivo se arraigan desde edades muy tempranas
con la intervencién de diversos factores culturales, biolégicos, ambientales y
educativos desde los servicios de salud; cuya interaccidn consecuentemente se
manifestara, después de largos periodos de exposicidon a los mismos, como es el
caso de las enfermedades cronicas no transmisibles. Se propone en esta
investigacion responder a la pregunta:¢ cuéles son los conocimientos, actitudes y
practicas acerca de la alimentacién, la actividad fisica, el consumo de tabaco y
alcohol de los jévenes antioquefios de 14 a 29 afios, relacionados con los factores
de riesgo comportamentales para Enfermedades Cronicas no Transmisibles?



2. Objetivos del proyecto
2.1 Objetivo general

Describir los conocimientos, actitudes y practicas que los jovenes de 14 a 29 afios
tienen acerca de la alimentacion, la actividad fisica y el consumo de tabaco y
alcohol, en relacion con los factores de riesgo comportamentales de
enfermedades cronicas no transmisibles en dieciocho (18) municipios de
Antioquia-Colombia, 2011.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Analizar los conocimientos, las actitudes y practicas de los jovenes de
algunos municipios de Antioquia, relacionados con alimentacion, actividad fisica y
consumo de tabaco y alcohol.

2.2.2 Relacionar los conocimientos, actitudes y practicas que tienen los jovenes de
Antioquia, con programas de promocion de alimentacion, actividad fisica y de
prevencion del consumo de tabaco y alcohol, en ejecucién en el departamento.

2.2.3 Recomendar de acuerdo con los resultados obtenidos ajustes a las politicas
publicas en salud tendientes a la promocién de alimentacion saludable, practica
regular de actividad fisica y desestimulacion y prevencién del consumo de tabaco
y alcohol, dirigidos a jovenes de 14 a 29 afios en el departamento de Antioquia.

3. Marco tedrico

Entendiéndose por enfermedades cronicas no transmisibles, aquellos eventos que
se caracterizan por largos periodos de latencia, de curso prolongado, conduciendo
al progresivo deterioro de la salud e incapacidad, cuyas causas son definidas por
la interaccion de varios factores de riesgo, y se clasifican en:

e Enfermedades Cardiovasculares: Hipertensién Arterial (HTA), Enfermedad
Cerebrovascular (ECV), Enfermedad Coronaria y Enfermedad Vascular
Periférica.

¢ Enfermedades metabdlicas: obesidad, diabetes, dislipidémias y osteoporosis.

¢ Enfermedades neoplasicas: canceres de cuello uterino, seno, prostata, pulmén,
gastrico, colon y recto.

¢ Enfermedades crénicas del pulmon: bronquitis, enfisema, asma y tuberculosis.

¢ Enfermedades muscoloesqueléticas osteoarticulares: artritis y osteoartrosis.

e Enfermedades neuroldgicas: accidente cerebrovasculares (ECV), isquemia
cerebral transitoria (6).



Sin embargo la HTA, se considera un factor de riesgo asociado a la morbilidad y
mortalidad por enfermedades cardiacas y cerebrovasculares, por lo que las
personas hipertensas tienen de dos a cuatro veces mas riesgo de presentar
Enfermedades coronarias. En Colombia, la HTA es la principal razén de visitas
médicas y su tratamiento es el factor mas importante en la disminucion de la
incidencia de ACV, y segun los registro de pacientes hipertensos al primer
semestre del 2009, se encuentran controlados el 54.9% (7).

Ademas, la hipertension arterial se le considera una enfermedad, determinada por
la constante elevacion de las cifras tensidnales tanto sistolica como diastélica, y se
ubica como la patologia de mayor frecuencia en el mundo y es la desencadenante
de otros eventos cardiovasculares potenciada con otros factores de riesgo como el
tabaquismo, alcoholismo, alimentacién insalubre, hipercolesterolemia e inactividad
fisica. Aproximadamente el 25% de la poblacion mundial adulta la padece y se
encuentra distribuida en todas las regiones y establecida por la influencia de
patrones sociales, econdmicos, culturales, ambientales, étnicos entre otros. Cerca
de 691 millones de personas tiene la enfermedad e interviene en 15 millones de
muertes por enfermedades circulatorias, 72 millones son causadas por
enfermedades coronarias del coraz6n y 4.6 millones por afecciones
cerebrovasculares (8).

Para Colombia, el panorama es similar pues entre los afios 1992 y 2002, la
mortalidad por enfermedades Cardiovasculares fue del 37.6% don de la HTA y el
Infarto Agudo al Miocardio (IAM) fueron la principal causa. Segun las Estadisticas
vitales del DANE vy el informe quinquenal (1990 - 2005) epidemiolégico Nacional
2008, la tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva disminuyé de 14 a 11
decesos por cada 1000 habitantes; observandose durante el periodo, las mayores
tasas en hombres. No obstante, para el 2005 la tasa de mortalidad hipertensiva
total en hombres fue 10 x 1000 habitantes, mientras las mujeres aportaron 12.0.

9).

La Diabetes Mellitus por su parte, es otro evento de gran importancia en salud
publica, debido a la alta prevalencia, el incremento progresivo de la incidencia de sus
manifestaciones clinicas, la evolucién de la enfermedad y en sus maneras clinicas
basicas (diabetes tipo | y IlI) y la incurabilidad. Para Estados Unidos, segun
proyeccion realizada por Grundy SM et al, se espera que la prevalencia aumente de
15 a 22 millones en el 2025, incremento relacionado directamente con el aumento de
la obesidad (10), de igual forma, los casos confirmados en este pais, alcanzan el
5.9% de la poblacion total. En Latinoamérica, la prevalencia estimada es de 5.7% y
se estima que para el 2025 sea de 8.1% (11).

En Colombia, la diabetes se posiciona como la decima causa de mortalidad,
aportando una tasa de 2.3 por 100.000 habitantes (12). Segun el DANE, en el
periodo de 1986 a 2007, se observa que la tasa de mortalidad por diabetes cambia
de 8.3 a 15.5 defunciones por 100.000 habitantes, siendo el sexo femenino el mayor



aportante con respecto del sexo masculino durante el periodo analizado; para el afio
2005, la tasa de mortalidad en mujeres fue de 17.7 frente a 13.3 en hombres (13).

Asimismo, las enfermedades neoplasicas se establecen como otra problemética
mundial en salud publica. Aproximadamente, el Cancer es el causante del 8.5% de
las muertes anuales que suceden en el mundo. Para Colombia, el cancer, contribuye
con el 14% de las muertes sucedidas en este pais. Segun el DANE, durante el
periodo de observacion del 2000 a 2007, el total de muertes por cancer gastrico
cambio de 3.964 a 4.726, con un 19% de aumento. Le sigue el cancer de pulmon
con una frecuencia que cambio de 2.605 muertes a 3.824 para el periodo de
observacion 1998 a 2007, ubicandose los departamentos de Antioquia, Caldas,
Risaralda, Valle del Cauca, Norte de Santander y Guainia, como las zomas de
mayor riesgo de morir por este evento (14)

Ahora bien, al considerar los factores de riesgo modificables para padecer una
Enfermedad Cronica no Transmisible, es importante acoger la definicion de riesgo
de la Organizacion Mundial de la Salud, entendiéndose este como la probabilidad
de que se produzca un resultado adverso o un factor que aumenta esa
probabilidad (15). Luego, un factor de riesgo es un acontecimiento detectable en
los individuos o en el ambiente, que potencia la probabilidad de sufrir un dafio a la
salud. Los factores de riesgo pueden ser la consecuencia de la condicion
bioldgica, como la edad, el sexo o el grupo étnico o causado por una condicién de
vida, como el estrato socioeconémico, la vivienda, la escolaridad o la ocupacion.

Los factores de riesgo pueden relacionarse con los comportamientos individuales
o0 del estilo de vida, a su vez definido como una forma de vida basada en patrones
de comportamiento identificables, determinados por la interaccion de las
caracteristicas personales, sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y
ambientales; lo que sustenta que las acciones no deben dirigirse Unicamente al
individuo, ademéas deben examinarse las condiciones sociales de vida
desencadenantes de estos patrones de comportamiento, como los habitos
alimentarios, practica de actividad fisica y el consumo de tabaco y alcohol o estar
determinados por elementos socioculturales del sistema, entre los cuales también
se encuentra la accesibilidad y la calidad de la atencion en salud (15).

Es evidente que uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades
cronicas es el consumo de tabaco, pues cada afio mueren aproximadamente 4.9
millones de personas como resultado de sus efectos, se estima que para el afio
2030 ocurran 10 millones de defunciones anuales por esta causa, y mas del 70%
de dichas defunciones se espera que ocurran en paises en via de desarrollo (3).

Segun la OMS, en los paises de ingresos bajos y medios el consumo de tabaco
incrementa un 3.4% cada afo, y reporta que el 82% de todos los fumadores
reside en paises en via de desarrollo. A consecuencia del sobrepeso y la obesidad
mueren 2.6 millones de personas cada afo; la hipercolesterolemia reporta un 4.4



millones de fallecimientos como resultado de niveles elevados de colesterol total.
Ademas, la hipertension arterial causa la muerte a 7.1 millones de personas,
derivada del descontrol de las cifras tensidnales arteriales, el consumo de alcohol,
la inactividad fisica y la dieta poco saludable (16).

Asimismo, en un estudio descriptivo transversal, realizado en 2.859 adolescentes
espafoles escolarizados (1.357 hombres, 1.502 mujeres; rango de edad: 13-18,5
afos), con el objetivo de conocer la relacion existente entre el consumo de tabaco
y la préctica de actividad fisica se encontré que: un 40,8% de los adolescentes
indicaron no practicar actividad fisica, mostrandose los varones mas activos que
las mujeres. Un 29,9% de los adolescentes indicaron consumir tabaco
habitualmente, no existiendo diferencias en funcion del sexo. Tanto en varones
como en mujeres, los adolescentes activos manifiestan un menor consumo de
tabaco. Y a mayor edad mayor consumo de tabaco y menor practica de actividad
fisica, tanto en varones como en mujeres (17).

En otro estudio realizado en 54 estudiantes de primer afio y 77 de quinto afio de
medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, para determinar la prevalencia de
tabaquismo, bebedores en riesgo, dieta inadecuada y sedentarismo, comparando
el primero y el quinto afio. Valorandose la opinion sobre el papel de la Facultad en
la generacién de habitos saludables y la actitud hacia la practica preventiva. Se
encontré6 que la prevalencia de alimentacion inadecuada fue de 74,8%, el
consumo riesgoso de alcohol fue de 55,6% y 55,8% en primer y quinto afio,
respectivamente. El sedentarismo es mayor en el quinto afio (45,5% frente a
25,9%). El porcentaje de fumadores se incrementa en estudiantes mayores
(25,9% frente a 33,8%). El 29,9% de los estudiantes de quinto afio opina que la
Facultad promueve habitos saludables, y el 61% considera que hay énfasis en la
prevencion durante su formacién. Los conocimientos sobre prevencion fueron
mejores en el quinto afio con un promedio general bajo; la puntuacion mas baja
fue la de nutricion. En general, los estudiantes dan mayor relevancia al tratamiento
que a la prevencion (74,8%) (18)

Siendo preponderante reconocer que la promocion de la salud y la prevencién de
la enfermedad son teméticas prioritarias a considerar en el abordaje de politicas y
acciones de salud publica; también es necesario comprender que la conducta de
las personas constituye gran parte del andamiaje de estos dos temas.

En este mismo sentido, la cultura de la salud que incluye estilos de vida, el
autocuidado y la manera de percibir, afrontar y resolver una situacion de salud o
enfermedad, en este caso de enfermedades cronicas no transmisibles, parece
estar lejos del imaginario social de las personas, al no figurar en la vida cotidiana
como preocupacion y necesidad de incorporarla en la existencia como factor de
calidad de vida. En este escenario, por falta de habitos a favor de una vida
saludable (1) se presentan las enfermedades cronicas no transmisibles, con altos
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indices de morbilidad, incapacidad, mortalidad y costos en la atenciéon en salud.

(@)

Por otra parte, los programas orientados al control de las Enfermedades cronicas
no transmisibles sugieren la planeacion con base en elementos culturales de la
comunidad que se interviene. En este sentido, la cultura influye en la apropiacion
del cuerpo y decisiones que las personas toman frente al mismo, en los
conocimientos, actitudes y préacticas frente a la salud-enfermedad, por estas
razones la opinién de la poblacién tiene un puesto relevante en la formulacion y
ejecucion de programas de salud; sin embargo, cominmente se organizan desde
el punto de vista de los técnicos y se deja por fuera las necesidades de la
comunidad (19).

De otro lado, el concepto de lo juvenil posee una amplia trayectoria en varias
escuelas académicas de distintos paises, muchas veces radical y excluyente
durante su historia, pero sustancial para la mirada actual, aprendizajes y métodos
que han generado y reformulado nuevas lineas de andlisis que en consecuencia
afectan sistemas sociales, politicos y econdmicos; actualmente desde la mirada
compleja cada vez se reconocen muchas mas variables que configuran la
categoria de lo juvenil. Ante ello, se analizara a los jovenes a partir de los
condicionantes bio-culturales del individuo humano desde el enfoque de George
Mead, (20) la perspectiva del interaccionismo simbdlico que segun Zermefio, (21)
describir y clasificar a los jovenes es una tarea compleja porque “ser joven es una
condicion histéricamente construida que remite a los cambios sociales, a las
condiciones de género, de clase, de etnias; por lo tanto, la mirada analitica esta
obligada a no cerrar su concepcion sobre este fendmeno”.

De acuerdo a Carles Feixa (22), la juventud es una “construccion cultural’
relativa en el tiempo y en el espacio; cada sociedad organiza la transicion de la
infancia a la vida adulta, aunque este proceso tiene una base bioldgica (el proceso
de maduracién sexual y desarrollo corporal), lo importante es la percepcion social
de estos cambios y sus repercusiones para la comunidad. Los contenidos que se
atribuyen a la juventud depende de los valores asociados a este grupo de edad y
de los ritos que marcan sus limites, ello explica que no todas las sociedades
reconozcan un estadio nitidamente diferenciado entre la dependencia infantil a la
autonomia adulta.

En el texto, Adolescencia y Juventud en América Latina (23) publicado en el afio
2001, se plantea los desafios con relacion a la juventud. El primero de los
desafios son los politicos y de ciudadania, en los que menciona el reconocimiento
politico social de la existencia del grupo, el reconocimiento de la ciudadania, la
diversidad y la necesidad de una politica social especifica para este grupo, el
segundo desafio es la exclusion, en el que esta la participacion social y en salud,
la deprivacion educativa y cultural, deprivaciéon econémica, desempleo y carencia
de seguridad social, carencia de legislacion, deprivacion recreativa y las carencias
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en la atencion integral de la salud, en el tercer desafio, la inclusion coloca la vision
peyorativa estigmatizante, a los consumidores y formadores de consumo, los
actores y los objetos de la violencia y las formas diversas de explotacion y abuso,
en el cuarto desafio, el del ambito de los valores pone a la cultura del consumo y
consumo de cultura y la cultura del riesgo, la del placer, la del cuerpo, los
ganadores y perdedores, las relaciones entre los géneros, ecologia, la maquinaria
de la violencia, aceptacion tecnoldgica, manejo de la sexualidad/genitalidad, la
virtualidad, velocidad y drogas, la familia como entidad de cambio, confusién en
los limites, el cambio vertiginoso del cambio y el valor de la vida, en el quinto
desafio es el de la equidad, en donde estan los adultos-adolescentes y joévenes,
los empobrecidos y los no empobrecidos, el joven-mas joven, la mujer-varén, el
rural-marginal-urbano, las etnias y las opciones de desarrollo humano y el sexto
desafio la desesperanza del futuro. En sintesis, las investigaciones sobre jévenes
se deben alinear a estos desafios.

De acuerdo a la consulta bibliografica realizada, los estudios socioculturales sobre
conocimientos, actitudes y practicas de los jovenes sobre aspectos de
salud/enfermedad, hacen referencia a problemas como el VIH/SIDA, consumo de
psicofarmacos y practicas alimentarias, entre otras. Sin embargo los factores de
riesgo modificables en enfermedades crénicas no transmisibles, por su imaginario
de suceder en personas adultas, no se han considerado como tema principal de
estudio en jovenes.

En este sentido, el estudio de los conocimientos, actitudes y practicas es objeto de
creciente interés en el campo de las ciencias sociales, relacionados con los
valores sociales o las creencias. (24)- Las experiencias percibidas de nuestro
entorno adquieren significado de pautas culturales e ideolégicas especificas
aprendidas desde la infancia sin plena conciencia de ello y es a partir de esto que
los humanos tenemos la capacidad de seleccionar y organizar las sensaciones
orientadas a satisfacer las necesidades; (25) ejemplo la percepcion de la salud y la
enfermedad, ligada a aspectos que identifican la cultura como propios, entre ellos
las creencias y teorias miticas que responden al concepto de enfermedad,
tratamiento y curacién; por tanto cobra sentido las conocimientos, las actitudes y
las practicas de la poblacion relacionadas con la salud vy la enfermedad,
seflalando que la salud y la enfermedad son construcciones sociales y culturales

De esta manera, Los estilos de vida, integran en su concepto la “forma de ser y
de actuar de una persona”, y por consiguiente atafie a comportamientos o ethos
colectivos que identifican a los individuos de una comunidad, bien sea regional o
local. En este caso, se nota una mayor equivalencia entre cultura y estilo de vida.
(19) Es claro un nexo de inclusién entre cultura (como el todo) y estilo de vida
(como la parte), aqui también se ratifica la no separabilidad entre los dos
conceptos. Se podria afirmar que la manera de ser y de pensar identificadora de
una persona o comunidad es aplicable tanto al concepto de cultura como al de
estilo de vida. En ambos casos, por ser sistemas integrales, se componen de
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elementos interrelacionados, como por ejemplo las practicas alimentarias, y de
actividad fisica, las pautas de consumo de tabaco y alcohol, en definitiva las
formas de salud (o etnosalud) que se practican en la comunidad, las creencias
sobre el origen de las enfermedades y como se restablece el estado de salud, las
causalidades microbiologicas, las etiologias culturales o magicas, los recursos
terapéuticos utilizados, los y las especialistas de la etnosalud, los farmacos y
demas preparados terapéuticos (19).

Por su parte, el derecho de los jovenes a tener informacion, educacion y
comunicacion es primordial para resolver interrogantes tales como: qué pasa con
el cuerpo, qué son las enfermedades cronicas no transmisibles y como se
previenen; lo cual esta en correspondencia con la manera de asumir 0 no una
practica determinada para el cuidado de si (26). Es en este sentido, que los
estudios cualitativos son importantes para conocer lo que piensan, actian y
desean los jOvenes con respecto sus estilos de vida en relaciébn con la
alimentacion, la actividad fisica y el consumo de tabaco y alcohol.

En este sentido, los conocimientos se definen como la informacion o saber que
una persona posee Yy que es necesaria para llevar a cabo una actividad. La
actitud es un gesto exterior manifiesto que indica la preferencia y entrega del
sujeto hacia alguna actividad observable, es una predisposicién a actuar, mientras
que el comportamiento es manifiesto. Las actitudes no son en si mismas
respuestas sino estados de disposicion a responder. Una actitud es un predicado
de un comportamiento futuro, por eso los esfuerzos desde la promocion de la
salud y la prevencién de la enfermedad deben estar orientados a inculcar o
modificar actitudes en los seres humanos.

Asimismo, la practica es entendida como una actividad que realizan los individuos
en un momento determinado y en un contexto especifico. Estas estan vinculadas a
las practicas sociales en cuanto a las acciones e interacciones de las personas
consigo mismas y con su entorno, las cuales repercuten directa o indirectamente
en su estado de salud. Estas practicas sociales son expresadas a través de las
costumbres, valores, creencias, actitudes y normas que rigen el comportamiento
de los individuos. (18)

4. Metodologia propuesta
4.1 Tipo de estudio. descriptivo-transversal, con enfoque cualitativo con

metodologias y técnicas de la etnografia, la entrevista colectiva y la observacion
no participante.
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4.2 Poblacién de estudio: Se incluiran jovenes de 14 a 29 afios®, Por tratarse de
un estudio cualitativo el muestreo es teodrico, se espera la participacion de 20
jovenes por municipio, 0 menos cuando se saturen las categorias. Como criterio
de inclusion se considerara el tiempo de residencia en el municipio, al menos los
ualtimos cinco afios, como elemento de incorporacion social al municipio.

El Departamento de Antioquia esta conformado por 125 municipios, distribuidos en
nueve regiones con caracteristicas, sociales, culturales, econémicas y geograficas
diferentes entre las regiones y similares entre los municipios. Para efectos de este
estudio, se realizara una estratificacion por subregiones: Valle de Aburra, Bajo
Cauca, Norte, Nordeste, Suroeste, Occidente, Oriente, Uraba y Magdalena Medio;
seguidamente se priorizardn los municipios a incluir en la investigacion
considerando los valores extremos (mayor y menor) de las tasas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular, considerando que la evidencia cientifica ha
demostrado que las practicas de alimentacién, actividad fisica y consumo de
tabaco y alcohol son factores comportamentales determinantes de enfermedades
cronicas no transmisibles, mas especificamente para enfermedades
cardiovasculares (3) (8) (15). Por consiguiente, el criterio de priorizacién de los
municipios a muestrear en este estudio, pretende evidenciar si las tasas de
mortalidad por enfermedad cardiovascular, son directamente proporcionales a los
conocimientos, actitudes y practicas con respecto a los factores comportamentales
antes mencionados. El tamafio de la muestra sera no probabilistico o por
conveniencia. Este serd representativo desde las caracteristicas socioculturales
heterogéneas de los municipios de la region.

4.3 Gestion de acercamiento y sensibilizacion de los participantes. Los
jovenes seran llamados a participar en el estudio a través de las instituciones
educativas, los programas de promocion y prevencién que se realizan en los
hospitales, secretarias de salud o por medio de redes de jovenes u
organizaciones (hogares de bienestar familiar, organizaciones religiosas, acciones
comunales, vecindad, etc.). En el mismo municipios se gestionard un lugar comun
60 afin a todos ellos para realizar las entrevistas colectivas (salon comunal,
auditorio de hospital o de escuela, casa)

4.4 Enfoque Metodolégico

El estudio se apoyara en una estrategia metodoldgica cualitativa para comprender
los conocimientos, actitudes y practicas que tienen los jovenes acerca de la
alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, como factores de
riesgo para padecer enfermedades cronicas no transmisibles. Se recolectara

% poblacion prioritaria a orientar las intervenciones preventivas, debido a que es en esta edad en que los habitos se arraigan
en las personas (OPS, 2007).
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informacion empirica y contextual sobre estos aspectos relacionados con la salud,
mediante la aplicacion metodoldgica y técnica de la etnografia, la entrevista
colectiva y la observacion no participante. La etnografia servirh para comprender
como los conocimientos, actitudes y practicas en salud, incorporadas en los
jovenes sirven para disminuir o incrementar el problema de las enfermedades
cronicas no transmisibles en este sector poblacional. A su vez, se conocera la
cultura de la salud de los jovenes; asi mismo se podra comprender cOmo estas
practicas sociales reflejan la cultura compartida de un grupo social en su propio
contexto.

Con la entrevista colectiva se explorara los conceptos que estos jovenes tienen
sobre: conocimientos, actitudes y practicas en habitos alimentarios, actividad
fisica, consumo de tabaco y alcohol, factores de riesgo y estrategias del cuidado
de la salud.

El tiempo de duracion de la entrevista colectiva sera flexible, se espera que dure
ente 45 y 60 minutos. La conversacién sera grabada en audio y en video, con el
previo consentimiento de los jovenes. Luego se hara la trascripcion textual de la
entrevista. Se codificaran con la inicial del nombre del municipio, el nimero
secuencial de la entrevista grupal y la fecha.

Adicionalmente, se aplicara un cuestionario individual a los participantes, para
establecer las frecuencias de consumo de alimentos de los siete grupos, tipo de
actividad fisica practicada y consumo de tabaco y alcohol; los datos seran
tabulados y analizados en el paquete estadistico SPSS o Epiinfo 3.4.1.

Producto del andlisis de los datos de las entrevistas colectivas y la aplicacion del
cuestionario se presentara un documento técnico comparable con los documentos
soportes de programas de promocién de alimentacion, actividad fisica y
programas de prevencién del consumo de tabaco y alcohol en ejecucion en el
departamento.

Previo a la definicion de las variables a considerar en el estudio se realizara una
bldsqueda, inventario y descripcién de documentos de programas y proyectos que
dan cumplimiento a politicas nacionales, ejecutados durante el cuatrenio 2008-
2011 (decreto 3039 de 2007 y Resolucion 0425 de 2008), para “impulsar
estrategias para la promocién de la actividad fisica en escenarios educativos,
redes y grupos comunitarios, laborales; estrategias de educacion, informacion,
comunicacién y movilizacién social con enfoque etnocultural, para promocion de
estilos de vida saludable y prevencion de las enfermedades crénicas no
transmisibles; y estimulacién del habito de fumar y la cesacion del habito del
tabaco en las escuelas de basica primaria, secundaria, universidades y lugares de
trabajo”.
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Luego, con el producto anteriormente descrito se hara la seleccion y priorizacion
de variables a estudiar en la investigacion, que a su vez seran los parametros para
comparar el producto del trabajo de campo y los resultados de las intervenciones
estatales en la poblacién antioquefia respecto a alimentacion saludable, actividad
fisica y consumo de tabaco y alcohol.

Finalmente, se generard un documento que integre las intervenciones realizadas
en la poblacion, las variables de comparacion, las competencias de los actores
implicados y las recomendaciones respectivas de la concordancia.

4.5 Validez de la metodologia utilizada

Para cuidar la validez de esta estrategia metodoldgica cualitativa, se analizaran los
hallazgos e interpretaciones del estudio con base en el empleo de las siguientes
fases de recoleccion y analisis de la informacion:

e Triangulacion de datos al obtener informacién de los jévenes participantes
acerca de los conocimientos, actitudes y practicas que estos tienen sobre la
alimentacion, la actividad fisica, el consumo de tabaco, factores de riesgo y
estrategias del cuidado de la salud.

e Se efectuara la trascripcion literal de las cintas de audio y las fichas de
observacion, que aportaran al andlisis no solo lo expresado verbalmente, sino
todos aquellos gestos y lenguaje no articulado capturados por el observador.

Este trabajo se apoyara en el programa el programa Atlas ti.

5. Aspectos Eticos

Esta investigacidn no constituye ningun riesgo para los participantes (Resolucién
8430 de 1993), debido a que las técnicas y métodos utilizados para obtener la
informacion, no implican ninguna intervencién o modificacion intencional de la
realidad social de los informantes.

A cada participante antes de entrar a formar parte del estudio, se le informara de
los objetivos del mismo y se procedera a firmar el consentimiento informado. Se
les informard sobre su participacion voluntaria, al igual que su retiro en el
momento que deseen del estudio. No habra incentivos econémicos de por medio.
Al final de cada seccion, se dejara un espacio para aclarar las dudas que tengan
los jévenes sobre la alimentacién, la actividad fisica, el consumo de tabaco y
alcohol, lo cual sera reforzado con la entrega de un plegable-mddulo sobre el
autocuidado y la prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles, ademas
se les invitara a hacer parte del programa que lleva cada hospital.
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Se les protegera la privacidad y se cuidara la confidencialidad en la informacion y
en la identidad, en este sentido a cada entrevista y conversatorio se le asignara un
codigo que solo sera conocido por las investigadoras.

Otras caracteristicas que considera la investigacién para cumplir con los aspectos
éticos son:

La seleccion y planteamiento del problema tiene en cuenta en gran medida el
componente cultural y su estudio se torna util en la medida en que se provee
de informacién importante para el disefio de programas para promocion de la
salud y prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles, estilos de vida
saludables en entornos escolares y laborales, el cuidado de la salud.

La revision bibliogréafica se hace de fuentes bibliograficas reconocidas.
La devolucion sistemética de los resultados a la comunidad a través de las
organizaciones o grupos de jovenes de la comunidad y de las instituciones

educativas y de salud, existentes.

Se entregara un documento final de los resultados de la investigacion a la
Secretaria de Salud.

6. Resultados esperados

Un reporte final de investigacion.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES POR SEMESTRE (CADA X REPRESENTA UNA SEMANA)

MES

ACTIVIDAD MAY | JUN | JUL | AGOS | SEPT |OCT | NOV | DIC
Conformar los equipos de trabajo XX
Revision bibliogréafica y construccion del marco referencial XXX XXX XXX XXX XXX XXX | XXX
Elaboracion y aprobacion de la propuesta de investigacion XXXX
Entrenamiento en investigacion del equipo y de los auxiliares XXXX XX
de campo.
Proceso de acercamiento a las comunidades e instituciones XX XXXX
educativas a través de las cuales se accede a los informantes
claves.
Inicio del trabajo de campo en cada uno de los municipios XXXX | XXXX | XXXX XXXX | XXXX | XXX
Sistematizacion de la informacion. XXXX | XXXX | XXXX XXXX | XXXX | XXX
Interpretacion y analisis de la informacion. XXXX | XXXX | XXXX XXXX | XXXX | XXXX
Elaboracion informe final de la investigacién XXXX | XXXX X
Presentacion de resultados X
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8. PRESUPUESTO GLOBAL

FUENTES
RUBROS FUENTE 1 | FUENTE 2 | FUENTE 3* TOTAL

Personal 130.000.000
Servicios Técnicos 3.500.000
Equipos y Software 23.000.000
Gastos Operacionales 10000000
Impresos y 3.000.000
Publicaciones

Viajes 32.840.000
Materiales y Insumos 10.000.000
Comunicaciones y 10.000.000
Transporte

Administracion 2.500.000
TOTAL 224.840.000
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