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INTRODUCCION

De los 57 millones de muertes globales en 2008, 36 millones (63%), se
debieron a enfermedades crénicas no transmisibles.*

Las cuatro principales enfermedades cronicas no transmisibles son las
enfermedades cardiovasculares (17 millones de muertes el 48%), cancer
(7,6 millones de muertes el 21%), enfermedades pulmonares crénicas (4,2
millones de muertes el 7,4%) y la diabetes (1,3 millones de muertes 2,3%).
La carga de estas enfermedades estd aumentando de manera
desproporcionada entre los paises de bajos ingresos. Dado que en 2008,
casi el 80% de las muertes por enfermedades crénicas no transmisibles
equivalentes a 29 millones se registraron en estos paises.?

Segun el sistema de informacion de la Secretaria Municipal de Salud de
Pasto, publicado en la pagina Web correspondiente al afio 2009, se observa
que dentro de las 10 primeras causas de mortalidad general, siete se
clasifican en el grupo de enfermedades crénicas no transmisibles, en cuanto
la morbilidad una de las 10 primeras causas de consulta externa es una
enfermedad crénica no trasmisible (Hipertension esencial primaria).’

En respuesta al claro aumento de la prevalencia de las enfermedades
cronicas no transmisibles en el municipio de Pasto, en el afio 2011 se realizd
la segunda encuesta de Factores de riesgo para enfermedades cronicas
ENFREC para evaluar como se encuentra en la actualidad los factores de
riesgo y ademds revisar los cambios respecto a la primera ENFREC
realizada en 2004, para monitorear el comportamiento de estos factores, los
cuales han sido intervenidos mediante diferentes estrategias contenidas en el
Plan Integrado Local de Accién para la prevencidon de Enfermedades
Cronicas PILA, implementado desde el afio 2006. Los resultados de la
investigacién se podrian constituir en un parametro para la evaluacién de las
estrategias implementadas para la prevencién y control de factores de riesgo
para enfermedades cronicas.

1 Organizacion Mundial de la Salud, informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no
transmisibles 2010 resumen de orientacion, Dr. Ala Alwan.

2 Organizacion Mundial de la Salud Global Health Observatory (GHO)

3 Secretaria Municipal de Salud de Pasto Indicadores Basicos de salud
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades crénicas no transmisibles se constituyen en una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados,
América Latina y el Caribe. Enfermedades que se acompafan de un alto
costo para la sociedad y las familias, dado por los periodos de discapacidad,
mortalidad prematura, diagnéstico y atencién costosa.”

La situacion en Colombia no es ajena, y particularmente en el municipio de
Pasto, las enfermedades cronicas se encuentran entre las diez primeras
causas de morbilidad y mortalidad.®

En este sentido, para el afio 2003, la Secretaria de Salud de Pasto, adelantd
un estudio que permiti6 establecer una linea de base e identifico la
distribucion de los factores de riesgo para enfermedades crénicas, a través
de encuestas telefénicas. El instrumento para recolectar los datos se
estructurd con base en las encuestas de vigilancia de factores de riesgo del
comportamiento validadas por la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS, afio 2002) y la encuesta del estudio previo sobre factores de riesgo del
comportamiento para enfermedades cronicas en la ciudad de Valledupar
(Colombia, 2003). También se revisaron las encuestas BRFS validadas por el
CDC de Atlanta (afio 2002).

Para 2003, se identificaron datos importantes, como los que se mencionan a
continuacion: una tercera parte de la poblacion, percibe su propia salud entre
regular a mala (31,1%), un grupo importante refiri6 haber fumado alguna vez
en su vida (39,7%), Cerca de la mitad de los encuestados refirieron que le
adicionan sal a los alimentos una vez preparados (49,9%), para el 2003 casi
8 de cada 10 personas manifestaron caminar al menos 10 minutos por tres
dias 0 més a la semana (77,1%).’

Los resultados del estudio se convirtieron en insumo para implementar
politicas en el Municipio de Pasto, enfocadas al control y disminucién en el
largo plazo de las enfermedades crénicas no transmisibles y promover en la
poblacion habitos y estilos de vida saludables a partir de acciones de
prevencion colectivas e individuales; entre las politicas establecidas se cre6
el Plan Integrado Local Accion PILA para la prevencion de las enfermedades
cronicas, que han desarrollado una serie de acciones como: promocion de

4 OMS-OPS. Conferencia Sanitaria Panamericana, 54 sesion del comité regional. Washinton D.C
2002, CSP 26-15.
5 Secretaria Municipal de Salud. Indicadores de salud 2007. San Juan de Pasto
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espacios libres de humo, fomento de la actividad fisica y un modelo de
atencion para las enfermedades crénicas no transmisibles entre otras.

Para el afio 2011, la Secretaria de Salud del Municipio de Pasto, a través del
Observatorio de Enfermedades Croénicas, plantea la realizacibn de un
seguimiento a la encuesta realizada en 2003, que permita realizar un
diagndstico actual de la prevalencia de factores de riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles en el Municipio.

2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer las prevalencias de los factores de riesgo para enfermedades
cronicas no trasmisibles en la poblacién del municipio de Pasto.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar la prevalencia de tabaquismo, factores de la dieta, actividad
fisica, consumo de alcohol, peso corporal, condicion de hipertension
arterial, diabetes mellitus y conocimiento de la condicién de Colesterol, en
la poblacion mayor de 15 afios de la zona urbana del municipio de Pasto.

e Estimar la prevalencia de Factores de riesgo de acuerdo a las variables
socio-demograficas: (sexo, grupo etario, estado civil, nivel de escolaridad,
condicion laboral, estrato socioeconémico, afiliacién a la seguridad social,
cobertura y accesos a la Atencion Medica, percepcion de su propia salud,
servicios preventivos para las mujeres), en la poblacién mayor de 15 afios
de la zona urbana del municipio de Pasto.

e Presentar el informe final del estudio de prevalencia de FR de EC y
socializar el mismo ante los funcionarios directivos de la Secretaria de
Salud Municipal de Pasto.



3. MARCO REFERENCIAL
3.1. CONTEXTO

San Juan de Pasto es la capital del departamento de Narifio, localizado en el
extremo suroccidental de la republica de Colombia, con una altura de 2.559
metros sobre el nivel del mar y una temperatura media de 14 grados
centigrados. Con 417.509 habitantes para el afio 2011 segun proyecciones
del Censo del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica 2005.

De acuerdo a datos suministrados por el DANE del censo realizado en el
2005°, el 48% son mujeres y el 52% son hombres. El 55,5% de la poblacién
corresponde al grupo de 18 a 64 afios y el 9,8% al grupo de 13 a 17 afios,
poblacion objeto del presente estudio.

El 82% de la poblacién habita en el sector urbano y el 18% en el sector rural,
lo que indica que solo una quinta parte de la poblacion se encuentra en la
zona rural. EI 94% de la poblacion pobre y vulnerable se ha logrado
carnetizar en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, facilitando el
acceso a estos servicios.’

La principal actividad econdmica corresponde al sector terciario de la
economia y corresponde al comercio y los servicios; en la industria se
destaca el procesamiento de alimentos y las artesanias.

El perfil epidemioldgico del municipio de Pasto, muestra que cinco de las 10
primeras causas de muertes estan relacionadas con enfermedades crénicas,
en este sentido se vienen promoviendo acciones para disminuir factores de
riesgo como el fomento de actividad fisica, espacios libres de humo y
alimentacion saludable.

Culturalmente la poblaciéon del municipio tiene como base de su alimentacion
carbohidratos y grasas saturadas en mayor proporcion de su dieta y poco
consumo de frutas y verduras conforme a lo descrito en el estudio de factores
de riesgo para enfermedades cronicas realizado por la Secretaria Municipal
de Salud y el Instituto Departamental de Salud.

Teniendo en cuenta la distribucion urbanistica y el tamafio de la ciudad,
existe un porcentaje importante de la poblacion que utiliza como medio de
transporte la bicicleta o camina para trasladarse de un sitio a otro.

6 DANE, Boletin Censo General 2005 Perfil Pasto. Narifio. En
http://www.DANE.gov.co/files/censo2005/perfiles/narino/pasto.pdf
7 Alcaldia Municipal de Pasto. Plan de Salud Territorial 2008-2011.
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3.2. MARCO CONCEPTUAL

Se define factor de riesgo como cualquier atributo, caracteristica o
vulnerabilidad de un individuo que aumenta la probabilidad de desarrollar una
enfermedad u otro estado o suceso no deseado.

Los principales factores de riesgo de las ECNT: ®

— Tabaquismo

— Sedentarismo (la escasa actividad fisica)
— Obesidad

— Consumo de alcohol

— Baja ingesta de frutas y hortalizas

— Hipertension arterial

— Dislipidemias

— Hiperglucemia

Tabaquismo

Segun la OMS, un fumador es una persona que ha fumado diariamente
durante el dltimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno. Estudios
norteamericanos sobre intervencion de profesionales sanitarios de Atencién
Primaria catalogan como fumador a toda persona que ha consumido tabaco,
aungue sea una calada, en la ultima semana. En la practica habitual fumador
es la persona que responde afirmativamente a la pregunta “; fuma usted?”.

La mortalidad ligada al tabaco es muy elevada, ademas de ser un importante
factor de riesgo que incrementa los indices de mortalidad prematura, es por
si mismo un factor determinante para la aparicion de numerosos trastornos
de salud. Los fumadores, en promedio, viven 22 afios menos que los no
fumadores. Cada diez segundos fallece una persona por culpa del cigarrillo.
El tabaco es responsable de una de cada tres muertes por cancer, del 90%
de los tumores pulmonares y de una cuarta parte de las enfermedades
cardiovasculares. El humo de tabaco estd compuesto por gases y pequefias
particulas sélidas. EI humo tiene mas de cuatro mil sustancias de las cuales
401 son toxicas, y 43 se sabe que provocan cancer.

Los no fumadores que respiran involuntariamente el humo del tabaco de los
demas también tienen mayor probabilidad de desarrollar estas enfermedades
gue los no fumadores que no estan expuestos al humo de los fumadores.

8 Organizaciéon Panamericana de la Salud. Estrategia regional y plan de accion para un enfoque
integrado sobre la prevencion y el control de las enfermedades crénicas. OPS. Washington, D.C.: 2007



Sedentarismo

El sedentarismo es un nivel de actividad fisica menor al necesario para gozar
de buena salud. Importantes estudios han demostrado que la inactividad
fisica constituye un factor de riesgo para las enfermedades crénicas no
transmisibles. El sedentarismo se asocia con mas de dos millones de
defunciones al aflo en el mundo, ya que es un factor que predispone a
enfermedades como la obesidad, la diabetes y los problemas
cardiovasculares, entre otros. Se calcula que en Estados Unidos la
inactividad fisica y un régimen alimentario deficiente representan por lo
menos el 14 % de las muertes anuales.

Los mecanismos que explican el efecto protector de la actividad fisica sobre
la disminucion del riesgo de morir o enfermar por enfermedades
cardiovasculares y su progresion son diversos. Se ha comprobado que
contribuye en el control de otros factores de riesgo como la obesidad, la
resistencia a la insulina y la hipertension leve. Ademas, puede disminuir los
niveles de lipidos aun en normolipémicos y aumentar los niveles de
colesterol tipo lipoproteinas de alta densidad (HDL). También se ha
observado que las personas que practican actividad fisica mejoran la
sensibilidad a la insulina y la hipertension arterial. Otros efectos descritos de
la actividad fisica son el aumento en la fibrindlisis en respuesta a la oclusion
venosa, lo que ayuda a combatir la trombosis coronaria, la mejor estabilidad
eléctrica del miocardio, la disminucion del vasoespasmo coronario en
respuesta a la estimulacion adrenérgica y retrasa el proceso aterogénico.’

Obesidad

La obesidad es un desequilibrio entre la cantidad de energia que se ingiere y
la que se gasta, es el aumento del 20% o mas del peso corporal en relacién
con la talla, consiste en un porcentaje normalmente elevado de la grasa
corporal y puede ser generalizado o localizado.

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacidon entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

La definicion de la OMS es la siguiente:

9 Comité Nacional de Medicina del Deporte Infanto-Juvenil, Sub-Comisién de Epidemiologia.
Consenso sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatria. Arch. Argent. Pediatr.
2005; 103(5):450-7



e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.
e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de
todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo
porque es posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en
diferentes personas.

Las principales causas de la obesidad son las siguientes: Mayor ingesta de
calorias que las que el cuerpo gasta, Consumo de grasas de origen animal y
de aceites vegetales ricos en grasas saturadas y grasas trans especialmente
los aceites provenientes de palma africana.

Alcohol

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) denomina en la actualidad al
alcoholismo "sindrome de dependencia del alcohol" y esta incluido en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades No. 10 (CIE-10). El alcoholismo
forma a su vez parte de una categoria denominada "Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicétropas”. La
dependencia es un conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y
fisiologicos que pueden aparecer después del consumo repetido de alcohol.
Estos fenomenos tipicamente incluyen deseo intenso de consumir alcohol,
dificultad para controlar el consumo, persistencia del consumo a pesar de las
consecuencias perjudiciales, mayor prioridad al consumo frente a otras
actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia al alcohol y abstinencia
fisica cuando el consumo se interrumpe.*°

Estos factores de riesgo de enfermedades crénicas son la principal causa de
la carga de mortalidad y de discapacidad en todos los paises,
independientemente de su estado de desarrollo econdmico. El principal
factor de riesgo es el aumento de la presién arterial; seguido del consumo de
tabaco; el colesterol total elevado, y el consumo bajo de frutas y verduras.
Los principales factores de riesgo representan, en conjunto, alrededor del
80% de las defunciones por cardiopatia y accidente cerebrovascular. El 80%
de las muertes por enfermedades crénicas se dan en los paises de ingresos
bajos y medios, y estas muertes afectan en igual nimero a hombres y
mujeres.*

10 Thomas F. La ciencia de la salud publica y la estrategia mundial sobre el alcohol. Department of
Community Medicine, University of Connecticut School of Medicine, Farmington, CT, 06030, Estados
Unidos de América

11 Organizacién Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2002. Reducir los riesgos y
promover una vida sana. Ginebra, OMS, 2002. Disponible en : http://www.who.int/whr/2002/es/
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Alimentacion inadecuada

Un exceso de alimentos o un equilibrio inadecuado entre los distintos
alimentos puede contribuir a una mala salud y al riesgo de sufrir
enfermedades crénicas como obesidad, enfermedades cardiovasculares y
diabetes.

El elevado consumo de alimentos ricos en colesterol y grasa saturada,
acidos grasos trans (grasa generalmente soélida a temperatura ambiente
como manteca, margarina de barra y grasa de carnes), asi como el exceso
de sal en la dieta, se ha relacionado con el riesgo de padecer problemas del
corazon.

Estos factores ademas estan relacionados con los malos habitos
alimentarios. Los malos habitos alimentarios son acciones adquiridas a
través de nuestra vida que aprendemos de las costumbres familiares. Si
continuamos con los malos habitos alimentarios aprendidos desde nifios,
estos nos pueden ocasionar obesidad, enfermedades del corazén como
infartos, ademas de hipertension arterial, diabetes, entre otras enfermedades
gue ponen en riesgo nuestra salud.

Hipertension Arterial

La HTA es un sindrome que incluye no solo la elevacion de las cifres de la
presion arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los factores de
riesgo cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los
primeros abarcan los metabdlicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los
habitos (consumo de cigarrillo, sedentarismo, dieta, estrés) y actualmente se
considera la hipertrofia ventricular izquierda; los segundos (edad, género,
grupo étnico, herencia). La hipertensiéon es una enfermedad silenciosa,
lentamente progresiva que se presenta en todas las edades con preferencia
en personas entre los 30 y 50 afios, por lo general asintomatica que después
de 10 a 20 afos ocasiona dafios significativos en 6rgano blanco.

La definicion actual de Hipertension arterial es: Presion arterial sistélica igual
0 mlazlyor a 140 mm Hg o presion arterial diastélica igual o mayor a 90 mm
Hg.

Dislipidemias

Las dislipidemias o dislipemias son una serie de diversas condiciones
patolégicas cuyo Unico elemento comun es una alteracion del metabolismo

12 Ministerio de la Proteccion Social, Programa de Apoyo a la Reforma de Salud, Universidad Nacional
de Colombia, Instituto de Investigaciones Publicas. Guias de promocién de la salud y prevencion de
enfermedades en la salud publica. Editorial Scripto Ltda. Bogotd Colombia. Mayo 2007.
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de los lipidos con su consecuente alteracion de las concentraciones de
lipidos y lipoproteinas en la sangre.

Algunas variedades de colesterol se adhieren a las paredes de las arterias,
disminuyendo el espacio por donde circula la sangre y aumentando el riesgo
de que se produzcan obstrucciones. Las dislipidemias constituyen un factor
de riesgo mayor y modificable de enfermedad cardiovascular en especial
coronaria. Niveles muy altos de triglicéridos se asocian también a desarrollo
de pancreatitis aguda.™®

El 80% de Ilos casos de enfermedades -cardiacas, accidentes
cerebrovasculares y diabetes de tipo 2, y el 40% de los casos de cancer,
pueden prevenirse mediante intervenciones poco costosas y rentables.'? Hay
pruebas cientificas solidas de que una alimentacion saludable y una actividad
fisica suficiente son elementos clave en la prevencion de las ENT y sus
factores de riesgo.™

La presencia de las ECNT vy los factores de riesgo asociados estan ligados a
estilos de vida no saludables y entornos fisicos y sociales adversos; por lo
tanto, la modificacion de estos factores y la deteccion e intervencion de los
riesgos bioldgicos tienen como resultado la reduccion significativa de estas
enfermedades.

Todos los paises, independientemente del nivel de sus recursos, pueden
lograr mejoras considerables en la prevencion y el control de las
enfermedades cronicas. Se conocen las principales causas de las
enfermedades cronicas y, si se eliminaran esos factores de riesgo, se
prevendrian al menos 80% de las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares y la diabetes del tipo 2 y se evitarian mas del 40% de los
casos de cancer.!

Se calcula que en el primer decenio del siglo XXI falleceran cerca de 20,7
millones de personas victimas de las enfermedades cardiovasculares (4). En
2005, 31% de todas las defunciones ocurridas en América Latina y el Caribe
pudieron atribuirse a estas enfermedades.?

Segun los prondsticos, en los proximos dos decenios la mortalidad por
cardiopatias isquémicas y accidentes cerebrovasculares en América Latina
aumentara cerca de tres veces.™

La hipertension es uno de los factores de riesgo mas importantes para las
cardiopatias y afecta entre 8% y 30% de los habitantes de la regién. México,
uno de los pocos paises que ha realizado mas de una encuesta de factores

13 Ibid

14 Ibid

15 Yach D, Hawkes C, Gould CL, Hofman KJ. The Global Burden of Chronic Diseases. JAMA 2004;
291(21): 2616-2622
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de riesgo de enfermedades cronicas, determiné que la prevalencia de la
hipertensién habia aumentado de 26%, en 1993, a 30% en 2000.°

El cancer es la causa de 20% de la mortalidad por enfermedades cronicas, y
en 2002 habia causado unas 459.000 defunciones.'” Esto representa un
aumento de 33% en la Region desde 1990. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) calcula que para 2020 en América Latina y el Caribe se
producira 833.800 defunciones causadas por el cancer.'®

Actualmente, 35 millones de personas en la Region sufren de diabetes y la
OMS estima que para 2025 esta cifra aumentara a 64 millones.*® Se calcula
que en 2003 la diabetes estuvo vinculada con unas 300.000 defunciones en
América Latina y el Caribe, aunque las estadisticas oficiales solo la
relacionan con unas 70.000 defunciones al afio. Ademas, en 2000 los costos
sociales de la diabetes se calcularon en $65.000 millones.?

La “transicion nutricional” en nuestra Region se caracteriza por un escaso
consumo de frutas, verduras, granos integrales, cereales y legumbres. A esto
se suma un consumo relativamente alto de alimentos ricos en grasas
saturadas, azucares y sal, como la leche, las carnes, los cereales refinados y
los alimentos procesados. Estas caracteristicas de la alimentacion
constituyen un factor clave que genera un aumento de la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad.

Las encuestas de poblacion de América Latina y el Caribe indican que, en
2002, entre 50% y 60% de los adultos y entre 7% y 12% de los nifios
menores de 5 afios de edad exhibian sobrepeso o eran obesos.?! En Chile y
México, las encuestas nacionales de 2004 indicaron que 15% de los
adolescentes eran obesos.?’ La prevalencia del sobrepeso en los adultos es
de 45% y 65% en Canadd® y los Estados Unidos de América®,
respectivamente.

16 Veldzquez—Monroy O, Rosas Peralta M, Lara Esqueda A, Pastelin Hernandez G, Sanchez—Castillo
C, Attie F, et al. Prevalence and interrelations of non-communicable chronic diseases and
cardiovascular risk factors in Mexico. Final outcomes from the National Health Survey. Archivos de
cardiologia de México 2003; 73(1):62—77.

17 Organizacion Mundial de la Salud y Unién Internacional contra el Cancer. Global Action Against
Cancer. Version actualizada. Ginebra: OMS; 2005.
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3.3. MARCO LEGAL
3.3.1. Constituciéon Politica de Colombia

En el Articulo 49°, la Constitucién Politica determina que la atencion de la
salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado,
que se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccién y recuperacion de la salud e igualmente, que toda
persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad

En el Articulo 52° reconoce el derecho de todas las personas a la recreacion,
a la practica del deporte y al aprovechamiento del tiempo libre.

3.3.2. Resolucion 412 de 2000

Por medio de esta Resoluciéon del entonces Ministerio de Salud, el gobierno
nacional establecié las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptaron las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccién
especifica y deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés en
salud publica.

En el Articulo 4. Se define la “Guia de atencién” como el documento
mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones a seguir y el orden secuencial y légico para el adecuado
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades de interés en salud publica,
establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud y a cargo de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas
y Administradoras del Régimen Subsidiado.

En el Articulo 10. Se adoptan las Guias de Atencion de Enfermedades de
interés en Salud Publica establecidas en el Acuerdo 117, entre las que se
encuentran: Hipertension arterial, Obesidad y Diabetes tipo II.

Guia de Atencion de la Obesidad: en el apartado “Factores de riesgo”
considera la actividad fisica leve como “factor predisponente” y se expresa
que en las personas obesas debido a su menor movilidad, se promueve mas
el sedentarismo y se da origen al circulo vicioso obesidad-sedentarismo-
obesidad y entre los “Factores protectores”, se presenta como uno de ellos, a
la actividad fisica regular, recomendando que la misma sea parte del
tratamiento del paciente obeso.

Guia de Atencion de la Hipertension: al igual que ocurre con Obesidad, el
sedentarismo también se considera en esta Guia un factor de riesgo para
Hipertension y como parte del tratamiento no farmacolégico, se recomienda
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en general que el paciente hipertenso realice actividad aerdbica, sesiones de
30 a 45 minutos de marcha rapida, por lo menos 3 6 4 veces en la semana.

Guia de Atencion de la Diabetes tipo II: si bien el sedentarismo no es
considerado en si mismo como factor de riesgo para la diabetes, la obesidad
y la hipertension mencionadas anteriormente, si se consideran factores de
riesgo para esta enfermedad.

3.3.3. Decreto 3039 de 2007 — Plan Nacional de Salud Publica

Por medio de este Decreto, el Ministerio de la Proteccion Social adopta el
Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, el cual tiene como propdsitos: 1.
Mejorar el estado de salud de la poblacion colombiana, 2. Evitar la
progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad, 3. Enfrentar los
retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica y 4.
Disminuir las inequidades en salud de la poblacion colombiana.

En el Capitulo V del Plan se define como una de las prioridades nacionales
en salud, a “las enfermedades crénicas no transmisibles”, fijando como meta
nacional el aumento de la prevalencia de actividad fisica global en
adolescentes entre 13 y 17 afios, por encima de 26% y la de actividad fisica
minima en adultos entre 18 y 64 afios, por encima de 42,6%.

3.3.4. Ley 1355 del 14 de octubre de 2009

Por medio de la cual se define la obesidad y las enfermedades crénicas no
transmisibles asociadas a ésta como una prioridad de salud publica y se
adoptan medidas para su control, atencion y prevencion.

3.3.5. Plan de Desarrollo Municipal 2008-2011

En el cual se incluyé el plan integrado local de acciones para la disminucion
de enfermedades cronicas. Se implementara un plan para la prevencion de
enfermedades cronicas en sus componentes de politicas y ambientes,
acciones colectivas, modelo de atencion, observatorio de enfermedades
croénicas.

3.3.6. Plan Integrado Local de Accion para la prevencion de
Enfermedades Crdnicas en Pasto 2006-2015 (PILA)

El PILA se estructur0 e implementdé entre los afios 2005 y 2006 por la
Alcaldia de Pasto, asesorado por la Fundacion FES Social, Divisién Salud,
con el proposito de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los
habitantes del municipio de Pasto, mediante la disminucién de la
morbimortalidad por Enfermedades Cronicas y con el objetivo general de
incrementar los niveles de actividad fisica y de consumo de alimentos
saludables y reducir el consumo de cigarrillo en la poblacién de 15 a 29 afios
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de edad de Pasto. Como meta se plante6 que en el 2015 Pasto habra
incrementado la prevalencia de actividad fisica y de “alimentacion saludable”
en un rango del 7% al 10%, y reducido la prevalencia de consumo de
cigarrillo en un rango del 5% al 7% en la poblacion de 15 a 29 afios de edad.
El Plan tiene los siguientes componentes: Politicas y Ambientes, Acciones
Colectivas, Atencion Sanitario y Observatorio de Enfermedades Crénicas.

3.3.7. Acuerdo No. 019 de 2008 - Politica Publica Municipal de
Enfermedades Cronicas

En septiembre de 2008, el Concejo Municipal de Pasto adopt6 la politica
publica de Enfermedades Croénicas en el municipio de Pasto, a través del
Acuerdo numero 019 de septiembre 23 de 2008, con el objetivo de “promover
la integralidad en la intervencion de la problematica de las Enfermedades
Crénicas en el Municipio de Pasto, que permita la adopcion de factores
protectores y la disminucion de factores de riesgo, favoreciendo el acceso a
los servicios de salud con calidad y realizar seguimiento, vigilancia y control a
estas enfermedades”, designando como responsable de la coordinacion de la
ejecucion intersectorial e interinstitucional de esta politica, a la Secretaria
Municipal de Salud.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de prevalencia sobre factores de riesgo y determinantes sociales de
enfermedades crénicas no trasmisibles.

4.2. DISENO MUESTRAL

El universo del estudio fue la poblacion del municipio de Pasto, que segun
proyecciones del DANE sobre el censo de 2005, en 2011 hay un total de
417.509 habitantes.

Criterios de inclusién: Personas mayores de 15 afios, Residencia habitual:
minimo dos afios en forma continua en la zona urbana del municipio de
Pasto, aceptar la participacion voluntariamente y firmar el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion: Tener discapacidad fisica y/o mental

La muestra fue calculada para la zona urbana del municipio, distribuida en 12
comunas. Para el calculo del tamafio de la muestra se asumié una precision
aceptable representada en un error de muestreo igual al 6%, una prevalencia
de Enfermedades Crbnicas en mayores o iguales a 15 afios de edad de
49.9% segun el valor de prevalencia mayor en los factores de riesgo
identificados en la investigacion realizada en el 2003, un nivel de
confiabilidad del 95%, y un efecto del disefio Deff del 1,10 para la poblacion,
donde una vez definido el tamafio de muestra para el area urbana del
municipio, se realizé afijacion proporcional al tamafio de cada comuna y
segun distribucion de sexo.

Si bien el tamafio de muestra quedo determinado como se indica para cada
grupo, a la muestra se le célculo un porcentaje de pérdidas. Finalmente se
obtuvo una muestra de 384 y con el porcentaje de pérdida de 422.

4.2.1. Técnica de Muestreo

Se disefid un muestreo probabilistico de conglomerados multietapico, por
estratos (comunas), y dentro de estas, muestreo sistematico hasta llegar a la
unidad muestral, con el fin de garantizar una medicidon representativa y
confiable para el area urbana del municipio de Pasto.

Probabilistico: Con seleccion aleatoria, garantizando una representacion

balanceada de todas las caracteristicas del universo de estudio, fijacion
anticipada de margenes de precision deseados.
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Estratificado: Clasificando, previamente a la seleccidon, las diferentes
unidades de muestreo, en funcion de variables independientes conocidas. En
este disefio, las comunas fueron definidas como los estratos.

Conglomerados: Constituidos por segmentos, representados en manzanas
pertenecientes a una misma zona cartografica.

La seleccion de la muestra a incluir en el estudio, se hizo por diferentes
etapas sucesivas las cuales se presentan a continuacion.

Primera etapa: Comunas.
Para adelantar esta etapa, se realiz6 una asignacion proporcional de la

muestra a cada comuna, acorde a la proporcion de poblacion que le
correspondia del Municipio. Tablas 2

Tabla 2. Distribucion de la muestra por comunas en la poblacion
Zona Urbana Municipio de Pasto afio 2011

Comuna  Poblacion % Asignacion Numero de
muestral encuestas
1 20.422 8,1% 34
2 21.088 8,4% 35
3 30.542 12,1% 51
4 27.190 10,8% 46
5 30.042 11,9% 50
6 31.726 12,6% 53
7 10.962 4,3% 18
8 19.642 7,8% 33
9 19.796 7,8% 33
10 19.893 7,9% 33
11 11.766 4, 7% 20
12 9.263 3,7% 16
Total 252.360 100 422

18



Segunda etapa: Manzanas

Antes de realizar la seleccion aleatoria de manzanas, se identifico las
manzanas efectivas por cada comuna, informacion que se obtuvo a partir del
conteo y exclusion de aquellas manzanas que correspondian a unidades
recreativas, parques, canchas, colegios, instituciones de salud, lotes, zonas
baldias o no construidas, empresas.

Posteriormente se definieron sistematicamente el nimero de manzanas a
visitar en toda la comuna segun el nimero de encuestas asignadas. Como el
namero de encuestas para cada grupo de edad fueron ligeramente
diferentes, se prefiri6 el nUmero mayor de encuestas por comuna para la
seleccion.

Tercera etapa: Viviendas

Para la seleccion de las viviendas, se realiz6 un reconocimiento preliminar
para levantamiento de mapa de la manzana, se inici6 con el conteo de
viviendas por la esquina “noreste”, de acuerdo con la direccién de las
manecillas del reloj.

Para realizar el conteo de las viviendas al interior de cada manzana se
establecieron una serie de convenciones, las cuales fueron conocidas por
todo el equipo responsable del trabajo de campo.

La seleccién de las viviendas a encuestar por cada manzana se identificé de
forma sistematica, a partir de un nimero K; este niumero resulté de dividir el
namero de viviendas efectivas por el nimero de encuestas a realizar.

Numero de Viviendas

Numero de Encuestas a Realizar

Cuarta etapa: Hogares

Al interior de cada vivienda se enumeraron los hogares cuando existian dos
0 mas; la seleccion de uno de ellos se hizo aleatoriamente utilizando tabla de
nameros aleatorios; cuando el hogar elegido no tuvo personas del grupo de
edad objeto de la encuesta, se remplazé acorde con metodologia
establecida.

Quinta etapa: Individuos (unidad de observacion)

La seleccion del individuo de entre los posibles candidatos de cada hogar, se
hizo teniendo en cuenta la relacion del dia de su cumpleafios con el dia en
que aplicé la encuesta. El candidato elegido fue aquel cuyo dia de
cumpleafios fue el mas proximo después del dia de realizacidbn de la

19



encuesta; si hubo dos o0 mas persona que cumplieron con este requisito, se
selecciond segun el mes de nacimiento.

4.2.2. Instrumento

Se empled el mismo instrumento utilizado en el 2004 en el municipio de
Pasto el cual esta estructurado con base en las encuestas de vigilancia de
factores de riesgo del comportamiento validadas por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, afio 2002) y la encuesta del estudio previo
sobre factores de riesgo del comportamiento para enfermedades cronicas en
la ciudad de Valledupar (Colombia, 2003). También se revisaron las
encuestas BRFS validadas por el CDC de Atlanta (afio 2002).
Adicionalmente se incluyeron algunas preguntas de interés para orientar las
intervenciones de las autoridades municipales de salud, relacionadas con
morbilidad y antecedentes familiares en hipertension arterial, diabetes y
dislipidemia por auto reporte.

4.2.3. Recoleccidon de lainformacion

La técnica desarrollada para recolectar informacion fue la de encuestas cara
a cara.

4.2.4. Sistematizacién de la informacion

Se sistematizo la informacion en una base de datos de Epi Info 3.5.1 con sus
respectivas validaciones. La digitacién y consolidacion corrié por cuenta del
equipo operativo del Observatorio de Enfermedades Cronicas de Pasto.

4.2.5. Andlisis de lainformacidén

Se realizaron analisis bivariados estratificando por grupos de edad (15 a 44
afos, y de 45 y mas afos), sexo (masculino y femenino), estrato
socioeconémico (estratos | y Il, y estratos Il a VI), afiliacion al sistema de
seguridad social (si afiliados y no afiliados) y escolaridad (sin estudio a
secundaria y tecnologo a postgrado). Se estimaron diferencias calculando los
correspondientes intervalos de confianza del 95%, pruebas de hipétesis y
significancia estadistica. Para 2011 se hicieron los mismos analisis con el fin
de realizar la comparacién de los resultados.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

Figura 1. Distribucién por Grupos por Edad Pasto 2011
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para
Enfermedades Cronicas 2011

La proporcion de hombres en la ciudad es de 47,4% y de mujeres 52,6%
segun las proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). Fueron encuestados 156 hombres (41,1%)
y 240 mujeres (58,9%), evidenciando una baja participacion de hombres en
la muestra.

La media de edad fue de 39,9 afios con una desviacion estandar de 17,2
anos, oscilando entre 15 y 90 afios. La mediana fue de 37 afios (p25=26,
p75=53). En la Figura 1 se puede apreciar la distribucion por grupos
quinguenales de edad.

La mayor proporcion de los encuestados fueron blancos-mestizos (99,2%),
indigenas el 0,8% y de raza negra 0%. En la distribucion por estado civil, la
mayor proporcion de encuestados eran solteros (44,8%), seguidos por los
casados (29,3%) y los que viven en union libre (15,9%), en menor proporcion
los viudos (6,7%), separados (0,7%) y divorciados (2,3%). Segun la condicion
0 estrato socioecondmico, se encuestd una mayor proporcion de poblacion
de los estratos bajos. Lo cual resulta coherente a lo esperado segun la
composicién de la poblacion. Ver Figura 2.
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Figura 2. Distribucién por Estrato Socioeconémico Pasto 2011
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para
Enfermedades Cronicas 2011

Segun diagnostico de aseguramiento de Secretaria Municipal de Salud, hay
mayor proporcion de poblacion en régimen subsidiado con 47.5% seguido
por el régimen contributivo con 38.9%, lo cual no concuerda con lo obtenido
a partir de la encuesta de factores de riesgo para enfermedades crénicas no
trasmisibles 2011 donde la mayor participacion fue reportada en el régimen
contributivo. Ver Figura 3.

Figura 3. Distribucion por Afiliacion a la Seguridad Social Pasto 2011
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para
Enfermedades Crdénicas 2011
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5.2. SITUACION LABORAL Y DE ESCOLARIDAD

El 57,9% de los encuestados manifesté no estar trabajando, se encontro
diferencias segun nivel educativo, siendo mayor la proporcion de personas
con nivel educativo sin estudio a secundaria completa 63,3% frente a los que
presentan un nivel educativo entre tecnolégico y de postgrado 47,1%.

La proporcion de personas que no trabajan y se encuentran buscando un
trabajo (desempleados) fue de 10,4% (IC95%: 7,6 — 13,9). Se encontraron
diferencias con respecto al nivel educativo, siendo mayor el desempleo en la
poblacion sin estudio hasta secundaria completa 75,6% frente a los que
presentan un nivel educativo entre tecnolégico y de postgrado 11,9%.

Las actividades realizadas entre los encuestados fueron las de comercio
22,3%, ama de casa 16,9%, estudiante 16,9%, trabajo de oficina 8,6%, otra
actividad no especificada 8,6%, educacion 6,8%, pensionado 5%, salud
2,9%, Manufactura 2,9%, servicio doméstico 2,2%, transporte 2,2%,
agropecuaria 2,2%, construccion 1,4%, artesania 1,1%.

La media de afios de escolaridad fue de 10,9, con una desviacion estandar
de 4,6, oscilando entre 0 y 24 afos. La mediana fue de 11 afos (p25=8,
p75=14). La proporcién de poblacion sin ningun nivel de escolaridad fue del
0,5% (1C95%: 0,1 — 2). El 29,3% de los encuestados alcanzan la educacién
secundaria (IC95%: 24.9 - 34.1), mientras que aquellos con algun grado
adicional de educacion (desde tecnologo hasta postgrado) representan el
35,4% (1C95%: 30,7 — 40,3)

Figura 4. Distribucién por Nivel de Educacion Pasto 2011

PostGrado

Universitario

Tecnologo
Secundaria 45,5%
Primario
Sin Estudio
0% 10% 20% 30% 40% 50%
B ENFREC 2011

Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para
Enfermedades Cronicas 2011
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En relacion con el grado de escolaridad, se encontraron diferencias segun
grupo de edad, sexo y estrato socioecondmico. Se encontré una diferencia
significativa de acuerdo a mayor grado de escolaridad (tecndlogo a
postgrado) en las personas de 15 a 44 afios, 39% (IC 95%: 34,1 — 43,8)
frente a las de 45 y mas afios 29,3% (IC 95%: 24,8 — 33,7) (p<0.0506). En
cuanto al sexo en hombres el 42,9% (IC 95%: 38 — 47,7) frente al 30,4% (IC
95%: 25,8 — 34,9) de las mujeres (p<0.0109) y de acuerdo al estrato 3 a 6, el
49,7% (IC 95%: 44,7 — 54,6), frente al 21,7% (IC 95%: 20,7 — 28,3) del
estrato | y Il (p<0.0000).

5.3. COBERTURA Y ACCESO A LA ATENCION MEDICA

El 91,1%, (IC 95%: 88,3 — 93.9) se encontraban afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud SGSSS.

Tabla No 1. Afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud Pasto 2011

Régimen ENFREC Std. Err. IC 95%
2011 % % Inf. % Sup. %
Contributivo 53,9 2,4 49 58,7
Subsidiado 33,2 2,3 28,7 37,8
No Afiliado 8,8 1,4 6 11,6
Régimen Especial 3,2 0,9 15 5

Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para Enfermedades
Cronicas 2011

Entre el porcentaje de afiliados se encontraron diferencias segun el grupo de
edad, siendo mayor la proporcion de personas afiliadas en poblacion de 45y
mas afos 91,1%,( IC 95%: 88,2 — 93,9), frente a los de 15 a 44 afios 88,9%,
(IC 95%: 85,8 — 91,9), (p<0.0000)

El 70,4 % (IC 95%: 65,9 — 74,8) refirid6 haber consultado en el Ultimo afio un
profesional de la salud. De acuerdo a esta variable se encontraron
diferencias por grupo de edad y afiliacion al sistema de seguridad social en
salud. Dado que la proporcion de quienes han consultado en el Gltimo afio es
mayor en personas de 45 y mas afios 79,3%, (IC 95%: 75,5 — 83,3) frente a
los menores de 45 afios 65,2%, (IC 95%: 60.4 — 69.9) (p<0.0070), a igual en
las personas afiliadas al sistema de seguridad social en salud 74,4%, (IC
95%: 70 — 78,7) frente a los no afiliados 31,4%, (IC 95%: 26,7 — 36)
(p<0.0000)

De acuerdo al tipo de profesional de mayor consulta, se encontré al médico
con el 87,1% (IC 95%: 80,7 — 93,6), seguido por otros profesionales 11,1%
(IC 95%: 5 — 17,2), las enfermeras 0,7% (IC 95%: 0,3 — 2) y no sabe/no
responde 0,9% (IC 95%: 0,1 — 2,8)
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En cuanto al tiempo pasado desde la ultima consulta con un profesional de la
salud, la mayoria respondieron en el dltimo afio 73,1%, (IC 95%: 68,7 —
77,4), en los dos ultimos afios el 13,4% (IC 95%: 10,1 — 16,8), de dos a cinco
afos el 8% (IC 95%: 5,3 — 10,6) y cinco o0 mas afios el 3,3% (IC 95%: 1,5 —
5), mientras que el 0,5% respondié que nunca ha consultado (IC 95%: 0,1 —
1,1) y finalmente el 1,6% (IC 95%: 0,3 — 2,8) no saben no responden.

5.4. SALUD GENERAL

Alrededor de dos terceras partes considera que tiene una salud entre buena
y excelente 73,4% (IC 95% 67,3 — 73,7).

Al comparar el percibir una buena salud (excelente, muy buena y buena) con
no tener buena salud (regular y mala), se encontraron diferencias
significativas segun grupo de edad y nivel de escolaridad.

La poblacion que percibe su salud de buena a excelente es mayor entre
aguellos de 15 a 44 afos 68,2%, (IC 95%: 63,6 — 72,7) frente al 31,8% (IC
95%: 27,2 — 36,3) en poblacién de 45 y mas afos (p<0.00016). Ademas
quienes tienen menor grado de escolaridad (sin estudio a secundaria)
perciben con mayor frecuencia que su salud no es buena 37,1%, (IC 95%:
32.3 — 41.8), en comparacion con quienes tienen un nivel de escolaridad de
tecnologo a postgrado 15%, (IC 95%: 11.4 — 18.5) (p<0.0000).

5.5. TABAQUISMO

Se encontrd una prevalencia de tabaquismo (fumar mas de cien cigarrillos en
la vida y al momento de la encuesta consumir tabaco habitualmente) en
hombres de 14,1% y en mujeres de 6,7%, siendo para toda la poblacion de
9,6%. ElI 18,6% (IC 95%: 12,4 — 21,6) han fumado por lo menos 100
cigarrillos en toda su vida. La media de edad de inicio fue de 18,1 afios, con
una desviacion standard de 3,6 afios, valor minimo de 9 afios y maximo de
30 afios. La mediana fue de 18 afios (p25=16, p75=20).

De acuerdo a la prevalencia de tabaquismo se encontraron diferencias segun
sexo, siendo mayor en hombres 14,1% (IC 95%: 10,6 — 17,5) frente a las
mujeres 6,7% (IC 95%: 4,2 — 9,1) (p=0,022).

La media de cigarrillos fumados al dia entre los fumadores fue de 7,83, la

mediana fue de 3 cigarrillos (p25=1, p75=10) un minimo de 1 y un maximo de
66.
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El 67,6% (IC 95%: 50,2 — 82) de los fumadores actuales piensan dejar de
fumar disminuyendo la intencion de abandonar el habito dentro de la
poblaciéon fumadora. De acuerdo con las variables sociodemograficas
estudiadas, no se encontraron diferencias significativas.

El 51,4% (IC 95%: 34,4 — 68,1), refirieron no haber recibido consejo por parte
del personal de la salud en los ultimos doce meses para dejar de fumar.
Cabe aclarar que el 97,3%, (IC 95%: 85,8 — 99,9) son conscientes de que
fumar es dafino para su propia salud y ademas el 89,4%, (IC 95%: 74,6 —
97) tienen conocimiento de que fumar en sitios cerrados o préximo a otras
personas puede dafiar la salud de los que estan a su alrededor.

5.6. FACTORES DE LA DIETA

El 14,3%, (IC 95%: 11,2 — 18,3) refiri6 adicionar sal siempre y 43,9%, (IC
95%: 39 — 49) adicionar sal ocasionalmente a los alimentos servidos a la
mesa. No se encontraron diferencias significativas con las variables
sociodemograficas.

El 93,2% refieren usar con mas frecuencia aceite vegetal para preparar los
alimentos (IC 95%: 90,1 — 95,4) y el 3,5% (IC 95%: 2 — 6) refieren utilizar
manteca 0 grasa tocino para preparar los alimentos. Se encontraron
diferencias segun estrato socioeconémico ya que el 100% de las personas
gue consumen manteca o0 grasa tocino pertenecen a los estratos 1,2 y 3
mientras ninguna persona de estrato IV a VI utiliza este tipo de grasas.

El 76,8% (IC 95%: 72,2 — 80,8) poblacion consume diariamente jugos de
frutas, encontrando diferencias segun el nivel educativo dado que las
personas con nivel educativo desde secundaria hasta postgrado presentd
mayor consumo 82% (IC 95%: 78,2 — 85,7), frente a aquellos con nivel
educativo sin estudio hasta secundaria incompleta 67.1% (IC 95%: 75,1 —
84,5) (p<0,0002), también se encontraron diferencias segun estrato
socioeconémico siendo mayor el consumo en los estratos Il a VI, 84,9% (IC
95%: 81,3 — 88,4) frente a los estratos | y 1l 68,9% (IC 95%: 64,3 — 73,4)
(p<0,0156).

El 34,9% (IC 95%: 30,2 — 39,5) refirid consumir diariamente frutas,
encontrando diferencias significativas con respecto al nivel educativo, siendo
mayor el consumo en poblacion con nivel educativo desde secundaria
completa hasta postgrado 37,8% (IC 95%: 33 — 42,5) frente a aquellos con
nivel educativo sin estudio hasta secundaria incompleta 28,5% (IC 95%: 24 —
32,9).

El 53,3% (IC 95%: 48,3 — 58,2) refirid consumir diariamente vegetales, no se
encontraron diferencias significativas con las variables sociodemogréficas.
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5.7. ACTIVIDAD FiSICA

El 83,8% (IC 95%: 79,8 — 87,3) realizan actividad fisica 10 minutos por tres o
mas dias en la semana. Al aumentar el tiempo a 20 minutos pasa al 67,3%
(IC 95%: 62,6 — 71,9). Al aumentar el tiempo a 30 minutos disminuye a
56,8% (IC 95%: 51,8 — 61,7). No se encontraron diferencias significativas con
las variables sociodemograficas.

El 34,1% (IC 95%: 29,4 — 38,7) realizaba actividades fisicas moderadas al
menos 10 minutos por tres 0 mas dias en la semana, al aumentar el tiempo a
20 minutos disminuye a 32,6% (IC 95%: 27,9 — 37,2) y finalmente al
aumentar el tiempo a 30 minutos pasa a 31,6% (IC 95%: 27,1 — 36,4) no se
presentaron diferencias significativas con las variables sociodemogréficas.

El 55,8% (IC 95%: 50,8 — 60,7) refirid haber recibido consejo por parte de un
profesional de la salud, sobre realizar ejercicio fisico. Se encontraron
diferencias segun grupo de edad y afiliacion al SGSSS, siendo mayor la
proporcion de personas de 45 o mas afos 68% (IC 95%: 63,4 — 72,5) en
comparacién con las personas menores de 15 a 44 afios 48,4% (IC 95%:
39,4 — 47,7) (p<0.0007). En 2011 se encontraron diferencias significativas
con respecto al régimen de seguridad social, siendo mayor la proporcion de
los afiliados 57,3 (IC 95%: 52,4 — 62,1) frente a los no afiliados 42,9% (IC
95%: 38 — 47,7) que han recibido consejo de un médico o enfermera sobre
realizar ejercicio fisico.

La razén mas frecuente por la cual han recibido consejo sobre la realizacion
de actividad fisica, entre quienes han recibido este consejo por parte de un
profesional de la salud, fue para mantenerse saludable 50,7% (IC 95%:
43,9% - 57,4) seguida por mantener o controlar el peso 33% (IC 95%: 26.9 —
39.7).

5.8. CONSUMO DE ALCOHOL

Descontando aquellos que no respondieron o que se negaron a responder, la
proporcién de personas que refirieron haber bebido por lo menos un trago de
alcohol en el dltimo mes fue de 22,4% (IC 95%: 18,2 — 26,5). No se
encontraron diferencias segun grupo de edad, sexo y nivel de escolaridad.

El promedio de dias que ingirieron trago fue de 2,6, con desviacion estandar
de 2,9. El promedio de tragos ingeridos por los encuestados en los dias que
ingirieron trago, fue de 11,3, con desviacion estandar de 14,8, mediana de 5,
valor minimo 1 y maximo 85, p25=3y p75=15

Solo el 1,3% (IC 95%: 0,2 — 2,4) de los encuestados respondieron que
consumen alcohol a primera hora de la mafiana para calmar los nervios o

27



para aliviar la resaca del dia anterior. No se encontraron diferencias
significativas segun las variables socio demogréaficas estudiadas.

Del 22,4% de los encuestados que admitieron haber bebido en el Gltimo mes,
el 62,9% (IC 95%: 58,1 — 67,6) de ellos, refirio haber tomado mas de 5 tragos
por lo menos en una ocasion. No se encontraron diferencias significativas
con las variables sociodemogréficas en estudio.

De las personas encuestadas que respondieron haber bebido por lo menos
un trago de alcohol en el Ultimo mes, el 11,2% (IC 95%: 8,1 — 14,3) refirid
gue al menos una vez manejé automovil, moto o bicicleta, después de haber
tomado mas de un trago. No se encontraron diferencias segun las variables
sociodemogréficas estudiadas.

El promedio de veces al mes que manejaron los encuestados, después de
haber tomado mas de un trago, fue de 0,34, con desviacion estandar de
1,29, mediana de 0, valor minimo 0 y maximo 10, p25=0y p75=0.

El 53,9% (IC 95%: 49 — 59,8) de las personas que consumieron alcohol
durante el mes pasado, refirieron conocer algun sitio de ayuda para dejar de
beber alcohol. No se encontraron diferencias con las variables
sociodemogréficas en estudio.

5.9. CONOCIMIENTO SOBRE PESO CORPORAL

El 37,4% (IC 95%: 32,6 — 42,4) conoce que esta pasado de peso, obeso o
con sobrepeso o que pesa mas de lo que debiera, porque un profesional de
salud se lo diagnostic6. Se encontraron diferencias segin grupo de edad,
siendo mayor la proporcion entre poblacion de 45 y mas afios 48,7% (IC
95%: 43,8 — 53,6) que entre los de 15 a 44 afos 30,5% (IC 95%: 26 — 35),
(p<0.0000)

El 25,8% (IC 95%: 21,6 — 30,4) refirieron que ellos personalmente se
consideraban con sobrepeso y un 0,8% (IC 95%: 0,2 — 2,4) con obesidad.

De acuerdo con el peso y la talla referido por los encuestados, el indice de
Masa Corporal (IMC) promedio fue de 24,2, con desviacion estandar de 4,14,
valor minimo 13,8, maximo 39,9 y p25=21,4 y p75=26,4.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 35,3% (IC 95%: 30,5 - 40)
proporcion de hombres con un IMC mayor o igual a 25 (sobrepeso) fue del
37% (IC 95%: 32,2 — 41,7), solo se encontraron diferencias significativas con
el grupo de edad, dado que el sobrepeso y obesidad fue de 27,8% (IC 95%:
23,3 — 32,2) en poblacion de 15 a 44 afios menor frente a los de 45 y mas
afnos 51,4% (IC 95%: 46,4 — 56,3)
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El (31,3%, IC 95%: 26,8 — 36,2) de las personas encuestadas manifestaron
gue estan tratando de bajar o perder peso. Se encontraron diferencias por
sexo, siendo mayor la proporcion en las mujeres (35,4%, IC 95%: 30,6 —
40,1) que en los hombres (25%, IC 95%: 20,7 — 29,2) (p<0,0291).

La proporcion de aquellos que estan en un programa para control de peso,
fue del 15,4% (IC 95%: 12,1 — 19,4). No se encontraron diferencias
significativas con las variables socio demograficas en estudio.

Descontando aquellos que no respondieron o no estaban seguros, el 90,8%
(IC 95%: 87,9 — 93,6) de los encuestados se pesaron en el Ultimo afio. No se
encontraron diferencias segun las diferentes variables socio demogréficas
estudiadas. En la Figura 6 se puede apreciar la distribucion segun la ultima
vez que se peso.

Figura 6. Distribucién Segun Ultima Vez que se Peso Pasto 2011
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para Enfermedades
Crénicas 2011

El 20,2% (IC 95%: 16,4 — 24,6) de las personas refirieron conocer algun sitio
de ayuda para bajar de peso. No se encontraron diferencias con las variables
socio demograficas en estudio.

5.10. CONOCIMIENTO DE LA CONDICION DE HIPERTENSION
ARTERIAL

El 85,6%, (IC 95%: 81,8 — 88,9) de los encuestados refirieron que un

profesional de la salud le ha medido o tomado la tension arterial. No Se
encontraron diferencias con las variables sociodemogréficas en estudio
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Segun la ultima vez que se tomo la tension arterial, descontando aquellos
gue no saben o no respondieron, el 83,2% (IC 95%: 74 — 92,3) de los que
alguna vez les han medido la tension arterial, se la han medido en el altimo
afio. No se encontraron diferencias con las variables socio demogréaficas en
estudio.

El 23,7% (IC 95%: 19,6 — 28,1) de los encuestados refirié que un profesional
de la salud le ha diagnosticado hipertensién arterial, solo se encontraron
diferencias significativas segun sexo siendo mayor la proporcion de
autoreporte de hipertension en mujeres 29,1% (IC 95%: 24,5 — 33,6) que en
hombres 18,2% (IC 95%: 14,3 — 22) (p<0,023).

Figura 7. Distribucién Segun tipo de Tratamiento para la Hipertension
Arterial Pasto 2011
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para Enfermedades
Crénicas 2011

Entre los que han sido diagnosticados con hipertension arterial, el 44,2% (IC
95%: 34 — 54,8) estan llevando a cabo algun tratamiento para el control de la
tension arterial. No se encontraron diferencias con las variables
sociodemogréficas en estudio.

Segun el tipo de tratamiento para la hipertension arterial los medicamentos
son el tratamiento mas frecuentemente entre los participantes. Ver Figura 7.

5.11. CONOCIMIENTO DE LA CONDICION DE DIABETES MELLITUS
El 56,3% (IC 95%: 51,2 — 61,3) de los encuestados refirio que alguna vez le
han medido la glicemia. No se encontraron diferencias con las variables

socio demogréficas en estudio.
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Segun la ultima vez que se midieron la glicemia, descontando aquellos que
no saben o no respondieron el 51,6% (IC 95%: 44,8 — 58,4) de los que
alguna vez les han medido la glicemia, se la han medido en los ultimos seis
meses. El 72,3% durante el Ultimo afio.

El 7,1 (IC 95%: 4,1 — 8,9) de los encuestados refiri6 que un profesional de la
salud le ha diagnosticado diabetes o azlcar alta en la sangre. No se
encontraron diferencias con las variables socio demograficas en estudio.

Figura 8. Distribucién Segun Tipo de Tratamiento para la Diabetes
Mellitus Pasto 2011
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para Enfermedades
Cronicas 2011

Entre aquellos que han sido diagnosticados con diabetes, el 53,3% (IC 95%:
48,3 — 58,2) estan llevando a cabo algun tratamiento para el control de la
diabetes. No se encontraron diferencias con las variables socio demograficas
en estudio.

Segun el tipo de tratamiento para el control de la diabetes, la dieta, el
ejercicio y el control del peso son el tratamiento mas frecuentemente entre
los participantes. Ver Figura No 8.

5.12. CONOCIMIENTO DE LA CONDICION DE COLESTEROL

La mitad de los encuestados 50,1% (IC 95%: 45,1 — 55,2) refirio que le han
medido el colesterol. Solo se encontraron diferencias por grupo de edad.
Donde fue mayor la proporcion de personas a quienes les han medido el
colesterol en el grupo de 45 y mas afos 57,7% (IC 95%: 52,8 — 62,5) frente a
los de 15 a 44 afios 45,5% (IC 95%: 40,6 — 50,4) (p<0,019).
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El 73,2% (IC 95%: 66,5 — 79,4) de los que alguna vez les han medido el
colesterol, se lo han medido en el dltimo afio. No se encontraron diferencias
significativas segun las variables sociodemograficas en estudio.

El 16,6% (IC 95%: 13,1 — 20,7) de los encuestados refirié6 que un profesional
de la salud le ha diagnosticado hipercolesterolemia. Se encontraron
diferencias segun grupos de edad.

Figura 9. Distribucién segun tipo de tratamiento para la
hipercolesterolemia Pasto 2011
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Pasto Encuesta Factores de Riesgo para Enfermedades
Crénicas 2011

Entre los que han sido diagnosticados con hipercolesterolemia, el 45,3% (IC
95%: 33,1 — 57,4) estan llevando a cabo algun tratamiento para el control del
colesterol. No se encontraron diferencias segun las variables
sociodemogréficas estudiadas.

Segun el tipo de tratamiento para el control de la hipercolesterolemia, la
dieta, el ejercicio y el control del peso, son el tratamiento mas
frecuentemente utilizado por los pacientes, significativamente mayor que el
tratamiento con medicamentos o que la combinacion de los dos tipos de
tratamientos. Ver Figura 9.

5.13. SERVICIOS PREVENTIVOS PARA LAS MUJERES
El 28,8% (IC 95%: 22,5 — 34,3) de las mujeres se han practicado o hecho

alguna vez una mamografia. No se encontraron diferencias con las variables
sociodemogréficas en estudio.

32



Segun el tiempo transcurrido desde la ultima mamografia y descontando
aquellas que no respondieron o0 no estaban seguras, el 54,7% (IC 95%: 41,7
— 67,2) de las mujeres que se han practicado ese examen, lo han hecho en
el dltimo afo. No se encontraron diferencias segun las variables
sociodemogréficas estudiadas.

El 42,9% (IC 95%: 36,5 — 49,4) de las mujeres les han realizado alguna vez
un examen clinico de los senos. No se encontraron diferencias con las
variables sociodemogréficas en estudio.

Segun el tiempo transcurrido desde el ultimo examen clinico de los senos y
descontando aquellas que no respondieron o no estaban seguras, el 59,8%
(IC 95%: 49,6 — 69,4) de las mujeres que les han practicado ese examen, lo
hicieron en el ultimo afio. No se encontraron diferencias segun las variables
sociodemogréficas estudiadas.

Descontando aquellas que no respondieron o no estaban seguras, el 79,2%
(IC 95%: 70 — 86,6) de las mujeres a las que se les practicO un examen
clinico de los senos, este fue como parte de un chequeo médico, mientras
que el 20,8% (IC 95%: 13,4 — 30) se realiz6 este examen por algun tipo de
problema o cancer. No se encontraron diferencias segun las diferentes
variables sociodemogréfica estudiadas.

El 80% (IC 95%: 74,4 — 84,9) de las mujeres encuestadas se han realizado
alguna vez una citologia cervico-vaginal. Por grupo de edad, se encontrd
mayor la proporcién de mujeres que se han practicado una citologia cervico-
vaginal, en las de 45 y mas afos 86,5% (IC 95%: 83,1 — 89,8) que en las de
15 a 44 afos 76,2% (IC 95%: 72 — 80,3%) (p<0,053).

Segun el tiempo transcurrido desde la Ultima citologia y descontando
aguellas gue no respondieron 0 no estaban seguras, el 58,5% (IC 95%: 51,1
— 65,6) de las mujeres que se han practicado citologia, lo hicieron en el
altimo afio. No se encontraron diferencias segun las Vvariables
sociodemogréficas estudiadas.

Descontando aquellas que no respondieron o no estaban seguras, el 82,5%
(IC 95%: 76,4 — 87,7) de las mujeres que se practicaron una citologia, lo
hicieron como parte de un examen de rutina, mientras que en el 14,8% (IC
95%: 10,1 — 20,7) este examen fue realizado por algun tipo de problema de
salud. Se encontraron diferencias segun las estrato socioeconémico siendo
mayor la proporcion de mujeres que se realizaron el examen por un
problema de salud en los estratos Il a VI 20,9% (IC 95%: 16.9 — 24.9), frente
a las de estratos 1 y 11 9,2% (IC 95%: 6,3 — 12). (p<0,0214).
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5.14. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Nuevamente en el 2011 se desarrolla la Encuesta de Factores de Riesgo
para Enfermedades Crénicas ENFREC tal y como se hizo en el 2003 con la
diferencia que esta vez se aplicaron 396 encuestas tipo entrevista personal
mientras en 2003 se realizaron 818 encuestas telefonicas, lo cual ha
reflejado persistente preocupacion acerca de la comparabilidad de los datos
dadas las consecuencias de la exclusion de los hogares sin teléfono, debido
al sesgo que se puede producir ya que sus miembros pueden diferir en sus
caracteristicas sociales y demogréaficas®, aunque diversos estudios en el
mundo han concluido que la utilizacion de la encuesta telefonica produce
estimaciones comparables a las obtenidas mediante la encuesta personal
domiciliaria en el estudio de los factores de riesgo asociados al
comportamiento, encontrando leves diferencias en consumo de verduras,
tabaco y sedentarismo?®?’. Ademas hay estudios donde la comparabilidad es
mucho mejor?®. Por lo anterior y por la metodologia utilizada se considera
adecuado comparar las encuestas de factores de riesgo de 2003 y 2011
teniendo en cuenta que dado que ambos estudios presentan disefios
muéstrales distintos se debe hacer el ajuste de las prevalencias de acuerdo
al efecto de disefio.

Caracterizacion de la muestra

Se obtuvo una muestra de 396 personas por medio de un muestreo
estratificado por conglomerados polietapico con un nivel de confianza del
95% donde se sobrepasé por un poco el tamafio de muestra calculado que
inicialmente era de 380 debido al bajo nivel de perdida. Este estudio esta
enmarcado dentro de una estrategia de vigilancia en salud publica, asi como
la aleatorizacién realizada en el proceso de seleccion de la muestra y la
representatividad de los diferentes estratos y grupos de la poblacién, el
método de encuestas por medio de entrevista personal nos permite obtener
una idea aceptable del comportamiento en la poblacion, de los factores de
riesgo del comportamiento para enfermedades crénicas.

La distribucién por sexo en la muestra presento una baja participacion de
hombres de acuerdo a lo proyectado para la ciudad segun el censo DANE,
mientras que la distribucion observada por grupos de edad y estrato

25 Marcus AC, C. L. (1986). Telephone surveys in public health research. Medical Care, 97-112.

26 Mc Phillips JB, L. T. (1994). Characteristics of respondents to telephone and household
cardiovascular diseaserisk factor. Health education Research, 535-543.

27 Ifaki Galan, F. R.-A. (2004). Comparacion entre encuestas telefonicas y encuestas <<cara a cara>>
domiciliaria en la estimacion de habitos de la salud y practicas preventivas. Gaceta Sanitaria, 440-450.
28 Donovan RJ, H. C. (1997). Face-to-face household interviews versus telephone interviews for health
surveys. Public Health , 134-140.
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socioeconémico presentaron un comportamiento bastante cercano al
esperado para la ciudad de San Juan de Pasto.

Situacién laboral y nivel de escolaridad

La situacion de desempleo observada, estuvo muy cercana de la esperada
con respecto a los promedios nacionales, se encontré6 una mayor proporcion
de desempleados entre aquellas personas con nivel educativo entre sin
estudio a secundaria completa. Sin embargo no se encontraron diferencias
significativas en la proporcion de desempleo segun el sexo, estrato
socioecondémico y afiliacion al sistema.

La cobertura en educacion en la ciudad de San Juan de Pasto ha avanzado
bastante, teniendo en cuenta que la proporcion de poblacion sin ningun nivel
de escolaridad o analfabetismo fue menor del uno por ciento (0,5%), se
encontr6 mayor nivel de escolaridad en la personas de 15 a 44 afos, en
hombres y en los estratos socioeconémicos Ill a VI. Por lo cual se considera
qgue el municipio debe continuar avanzando en equidad.

Cobertura y acceso a la atencion médica

Se muestra una evidente mejoria en la afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, alcanzando una proporcién por encima del
promedio nacional, con el 90,4% Se evidenci6 una mayor afiliacion al
sistema en la poblacion mayor de 45 afios.

La demanda de servicios de salud fue alta, cerca de tres cuartas partes de
los encuestados, manifestd haber consultado en el ultimo afio. De acuerdo
con lo esperado, la demanda de servicios de consulta de salud aumenta con
la afiliacién al sistema de seguridad social y a medida que aumenta la edad.
No se encontraran diferencias en la demanda segun el sexo, ni estrato
socioecondémico.

Salud general

Una alta proporcion de personas, cerca de dos terceras partes, consideran
gue en general su salud es buena, aun cuando este porcentaje coincide con
los estudios nacionales de salud, en los cuales se encontr6 una proporcion
similar de personas que se sintieron enfermos en las dos semanas anteriores
a la entrevista. Esta percepcion de salud regular o mala, aumenta con la
edad y es mayor en las mujeres, no se encontrara diferencias significativas
segun afiliacion al sistema de seguridad social en salud.

Tabaquismo
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La prevalencia de tabaquismo (fumar mas de cien cigarrillos en la vida y al
momento de la encuesta consumir tabaco habitualmente) fue de 9,6% en la
poblacién, siendo mayor en hombres 14,1% frente a 6,7% en mujeres.

La prevalencia de personas que han fumado mas de cien cigarrillos en la
vida es de 18,6% (IC 95%: 14,7 — 22,4) La media de edad de inicio de fumar
18 afios.

La proporcion de fumadores que piensan dejar de fumar, fue de 67,6% (IC
95%: 50,2 — 82). De los fumadores encuestados a la mitad los profesionales
de la salud no les han aconsejado a la poblacién sobre dejar de fumar, pues
el 51% de los fumadores refirieron no haber recibido consejo por parte del
personal de la salud, en los ultimos doce meses, para dejar de fumar, aun
cuando cerca de la totalidad de los encuestados que alguna vez han fumado,
reconocen que el cigarrillo es nocivo para la salud.

Factores de la dieta

Ha sido demostrado que una dieta rica en sodio y baja en potasio constituye
un importante factor de riesgo para hipertension arterial. No se encontrd
informacion previa a nivel local, ni nacional, sobre la proporcién de personas
que acostumbran agregar sal adicional a los alimentos después de
preparados, pero es preocupante el hecho de que el 58% de la poblacion
tenga este habito.

El 3,5% de la poblacion encuestada refirio utilizar manteca o grasa animal
para preparar sus alimentos, siendo todos estos pertenecientes a los estratos

Ly L.
Actividad fisica

La proporcibn de personas que realizan caminatas fue inversamente
proporcional a la duracion de la misma, disminuye a medida que se aumenta
el tiempo de la caminata. Para diez minutos al dia la proporcion se encuentra
alrededor del 83%, para veinte minutos bajo al 67% de la poblacién y para
treinta minutos fue de cerca del 56%.
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