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RESUMEN

Con el objetivo de analizar la influencia de los programas gubernamentales
de promocién de la actividad fisica en la salud de la poblacion adulta del
departamento de La Guajira-Colombia, se establecieron tres objetivos especificos
() Analizar el nivel de actividad fisica de poblacion adulta de La Guajira, segun
grupos étnicos y factores sociodemograficos, (II) Determinar el efecto de los
programas de actividad fisica sobre el estado nutricional y salud cardiovascular de
la poblacion adulta de La Guajira colombiana, e (lll) Identificar las acciones y
estrategias que el gobierno ha puesto en marcha para conseguir la promocién de

la actividad fisica y la percepcion de la comunidad sobre estos programas.

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo-transversal en tres
municipios (Barrancas, Manaure y Riohacha) de La Guajira entre los meses de
marzo a junio del 2018, para el objetivol la muestra comprende 251 personas =218
afos de edad (mujeres n= 143, hombres n= 108), 18 de estas presentan vinculo
laboral con entes territoriales del sector salud, deporte y educacion, por lo que a
fin de evitar sesgos para los objetivos 2 y 3 del estudio se excluyen y la muestra
gueda conformada por 233 personas (mujeres n= 132, hombres n= 101). Se
construyé un cuestionario el cual se dividi6 segun objetivos, las variables
independientes del cuestionario estan relacionadas con las caracteristicas
sociodemograficas como también la pertenencia a un grupo étnico respetando las
clasificaciones de la poblacién colombiana. Para el primer objetivo y su variable
respuesta se utilizé el cuestionario internacional de Actividad Fisica (IPAQ por sus
siglas en ingles) para determinar los niveles actividad fisica, para el segundo
objetivo las variables dependientes evaluadas fueron la autopercepcion del estado
nutricional, estado nutricional (por medio del indice de Masa Corporal [IMC]) y el
riesgo cardiovascular (a través del indice cintura-cadera [Ci/Ca]). Para el tercer
objetivo se establecen tres grupos de variables que se sustentan en el marco
conceptual de la promocion de la salud ademas de las politicas y programas que
los gobiernos utilizan para fomentar la actividad fisica y con base en un conjunto
de preguntas establecidas en el instrumento que basicamente busca conocer la
percepcion que tiene la poblacion sobre las estrategias de dichos programas

como activos de salud. En este sentido, el grupo de variables 1 denominado
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Conocimiento de politicas- programas gubernamentales de actividad fisica, esta
definido en qué tanto la poblacion conoce la existencia de las politicas y
programas gubernamentales en torno a la actividad fisica que los gobernantes
decidieron implementar. El grupo de variables 2 Conocimiento de estrategias de
promocién de actividad fisica, se basa en el cumplimiento de articulos
establecidos en la legislacion colombiana que buscan la participacion
intersectorial y comunitaria; y el grupo de variables 3 Participacion-accion de la
comunidad en los activos de salud AF, se relaciona a la percepcién de la

poblacion hacia los programas de actividad fisica como activos en salud.

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS version
23, por medio de estadistica descriptiva y exploratoria. La investigacion fue
presentada ante el comité de ética de la Universidad de La Guajira y también
avalada por el comité de ética de la Universidad de Alicante, a cada participante
se le explicé el objetivo del estudio, el consentimiento informado y el anonimato
de los datos, manifestando a los sujetos su opcién de abandonar la encuesta en

el momento que lo deseasen.

Resultados: para el objetivo 1 los resultados muestran, segun variables
sociodemograficas de la poblacion de La Guajira, que los hombres presentan
mayores valores promedios (METs.min-1 week) de actividad fisica que las
mujeres en cada uno de los niveles (leve, moderado y vigoroso). A nivel general,
aproximadamente la mitad de la poblacion de estudio (47%) es moderadamente
activa y 31,1% presenta un nivel de actividad vigorosa. Para el objetivo 2 el 58,4
% present6 una autopercepcion de un estado nutricional normal. Por otro lado, un
39,5 % mostré un estado nutricional normal (segun el indice de masa corporal-
IMC),seguido de un 37,8 % que mostrd sobrepeso, mientras que un 48,5 % se

mostrd en alto riesgo cardiovascular.

Desde una perspectiva étnica, los indigenas mostraron menor proporcion de
personas con autopercepcion de un estado nutricional normal, mientras que se
observd el mayor porcentaje de condicion de alto riesgo cardiovascular, este
grupo, asi como se muestra una relacion inversa entre su percepcion y su

condicion real. Por otra parte, los afrocolombianos mostraron una alta
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autopercepciéon a un estado nutricional normal (61,8 %) que no se reflej6 en su
mayor proporcion de alto riesgo cardiovascular. El grupo no étnico mostré una alta
autopercepcion de estado nutricional normal y una baja proporcién de alto riesgo
cardiovascular. En el tercer objetivo los resultados destacan que el 30% de la
poblacion conoce los programas municipales de promocion de la actividad fisica,
el 21 % conocen el programa guajira viva y activa y el 12 % conocen en menor

frecuencia la ley de obesidad.

Entre las variables socioecondmicas se destaca que, aunque un 88%
(n=206) desconocen la Ley nacional de obesidad, quienes la conocen con mayor
frecuencia son las mujeres con un 16 % (n= 21), entre los grupos etarios es la
poblacion entre 37-46 afios de edad con un 22 % (n= 12) y el grupo de poblacién

no étnica con 14% (n= 20).

Se observo una tendencia general a mayor conocimiento y participacion en
mujeres con respecto a los hombres. Por otra parte, se observé que conocer la
ley 1355 (ley de Obesidad) esta asociado con el estrato, donde la probabilidad de
conocerla es mucho menor en los estratos 1 y 2 en comparacién con el estrato 3;
asi mismo, es mucho menos probable que una persona afrocolombiana conozca

esta ley en comparacion con una persona sin pertenencia étnica.

Conclusion: para el objetivo 1 se concluye que se evidencié que un bajo
nivel de escolaridad (primaria), el ser = 47 afios e indigena, fueron factores
asociados a menores niveles de cumplimiento de actividad fisica, mientras que
ser de Riohacha se asocia a mayores niveles de cumplimiento. Asi mismo, se
destaca que la poblacién estudiada mostré una prevalencia de actividad fisica de
78,1%, considerada elevada cuando se compara con la observada en la poblaciéon
mundial, e incluso con la de Colombia. En el objetivo 2 se concluye que existe una
alta prevalencia de riesgo cardiovascular en la poblacién de La Guajira con mayor
riesgo cardiovascular en las mujeres afrocolombianas e indigenas, siendo el
indice de Masa Corporal un indicador asociado al riesgo cardiovascular en esta
poblacion. En cuanto al objetivo 3 se concluye que la frecuencia sobre el
conocimiento y participacion ciudadana acerca de las acciones gubernamentales

en promocion de actividad fisica en la poblacién del departamento de La Guajira
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es muy baja, las estrategias de promocion de salud enfocadas en realizar
actividad fisica no parecen estar difundiéndose de forma eficiente, sobre todo en
los estratos bajos, edades medias, niveles educativos bajos e incluso en grupos

étnicos.

Palabras clave: Actividad fisica, promocion de la salud, politica publica, etnicidad,

imagen corporal.
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1 INTRODUCCION

La actividad fisica es definida, desde finales del siglo XX, como el gasto
energético mas elevado de una accion cualquiera que un individuo realiza, si se

compara con el gasto energético al encontrarse en estado de reposo o descanso

().

Ademas, la actividad fisica es una de las principales estrategias de
promocion de salud publica, recomendada por los profesionales de la salud para
una obtener una vida saludable, ademas que para la prevencién primaria y

secundaria de enfermedades crénicas no transmisibles (2).

De hecho, un tercio de la poblacion mundial se identifica como inactiva o
sedentaria, concurriendo a uno de los mayores problemas de salud publica en el
mundo, relacionado con estilos de vida y el incremento en la prevalencia de
obesidad, enfermedades cardiovasculares y diabetes (3). Por ello, en muchos
paises se han promulgado normativas o legislaciones que promocionan la

actividad fisica para fomentar estilos de vida saludables (4,5).

Sin embargo, aunque se reconocen los beneficios de la actividad fisica para
la salud, la frecuencia y la intensidad con que se practica, juega un papel
determinante en los efectos reales sobre la salud y por ende determinan los

niveles de actividad fisica que promocionan la buena salud (5).

Ahora bien, una forma de estimar los niveles de actividad fisica en grupos
poblacionales, son los Illamados equivalentes metabdlicos (METS), que
representan una vision general de la intensidad de la actividad fisica basada en el
cambio del gasto energético que se genera metabdlicamente y que se puede

clasificar, de acuerdo con sus limites, de tipo leve (inactivo), moderado y vigoroso

(6).

Asi, la OMS propone utilizar los METs como unidad de medicion de la
intensidad de la actividad fisica y recomienda que ésta se realice a niveles
moderados o vigorosos. La OMS define la unidad METs como el costo energético

de permanecer sentado y en reposo, con una equivalencia de 1 Kcal/Kg/hora, lo
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cual es comparable con un consumo tres a seis veces mayor de una persona
moderadamente activa (3-6 METSs), y mas de seis veces en condiciones de
actividad vigorosa (> 6 METs) (7). Esta unidad de medicién ha permitido
homogenizar los estudios de medicion de activad fisica en diferentes poblaciones
(8-12).

Desde el punto de vista internacional, se evidencian estudios centrados en
comunidades indigenas y la relacién de costumbres e idiosincrasias por lo podrian
verse afectados ciertos habitos en sus niveles de actividad fisica y crear mas
brecha con las sociedades modernas (13). La literatura cientifica reporta ejemplos
de estudio sobre los niveles de actividad fisica en comunidades indigenas, como
Australia, donde evaluaron la actividad fisica desde un enfoque socioecoldgico
(14) versus jovenes indigenas en centros urbanos (15). En Canada se evaluo el
acceso de poblacién tribal a programas estatales de actividad fisica (16) con
respecto a la importancia cultural de sus tradiciones en la actividad fisica (13). Y,
en las Islas Polinesias se investigo el factor intercultural relacionado a patrones de

salud que incluyeran la actividad fisica (17).

En Colombia, recientemente fueron estimados los niveles de actividad fisica
por el Ministerio de Salud, a través de la Encuesta Nacional de Nutricional de
2015 (18), empleando los METs como unidades para conocer el cumplimiento de
las recomendaciones de actividad fisica. Los resultados de dicha encuesta
muestran que el cumplimiento de actividad fisica en las zonas urbanas fue de un
51,1% vy, que solo un 21,5% de la poblacién realiza actividad fisica en el tiempo
libre. Aca, se destaca que el 77,1% de la poblacion colombiana se encuentra en la

zona urbanay un 22,9% en la parte rural (19).

Desde la constitucion de 1991, Colombia se caracteriza por ser un pais
pluriétnico y multilingtie. El reconocimiento por parte del estado de los grupos
étnicos ha tenido modificaciones a través del tiempo dependiendo del interés de
estudio de uno u otro grupo poblacional. En los primeros censos del siglo XX en el
que la denominacion de “indigena” o peyorativamente “indio” connotaba compartir

la misma lengua ancestral, rasgos fisicos y vivir en un sistema tribal.
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Desde los afios 70°s los rasgos fenotipicos identificaron a los indigenas y
afrocolombianos. Se distinguen los siguientes grupos étnicos: poblacion indigena,
poblacién raizal del Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina,
poblacion negra o afrocolombiana (hacen parte los Palenqueros de San Basilio
del municipio de Mahates, Departamento de Bolivar) y la poblacién ROM o gitana,
mulatos o afro-descendientes (20,21). La etnia como un grupo humano reconoce
ciertas caracteristicas culturales especificas, que determinan su identidad (ethos)
frente a otros colectivos (22,23).

Con respecto a Colombia, no se cuenta con suficiente informacion con
respecto a los niveles de actividad fisica por departamento. Un caso de estudio se
ha dado en La Guajira, una jurisdiccion ubicada geograficamente al Norte de
Colombia, en donde se concentra la mayor poblacion indigena del pais
denominados los Wayuu, el cual representa el segundo departamento con mayor

pobreza monetaria extrema (24).

En este sentido, se hace necesario explorar la eficiencia de los planes
gubernamentales de promocién de actividad fisica que se llevan a cabo sobre las
minorias étnicas cuya poblacion es altamente vulnerable, destacando que los
niveles de actividad fisica son mayores en indigenas (63,1%) con respecto a
personas sin pertenencia étnica (50,9%) y afrodescendientes (49,6%) segun la

encuesta nacional de nutricion del afio 2015 (18).

Por este motivo, se decidid investigar las condiciones de actividad fisica y
nutricional en relaciébn con los estimulos gubernamentales en materia de
promociéon de salud y mejor estilo de vida, como incentivo a las actividades o
politicas publicas estatales en materia de prevencion y promocion del bienestar,

sobre todo en poblaciones con deficiencias sociales.
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2 MARCO TEORICO

2.1 PROMOCION DE LA SALUD COMO ESTRATEGIA DE LA SALUD
PUBLICA

2.1.1 Contextualizacion de la promocién de la salud

El concepto de salud publica ha venido evolucionando con los nuevos
tiempos. En la actualidad, la salud publica es definida como el arte de la ciencia
moderna para mejorar el bienestar y la proteccion de la salud de la poblacién
mediante los esfuerzos organizados de la comunidad (25). En este sentido, la
promocién de la salud se considera una parte esencial de la salud publica y
constituye un enfoque primordial en el abordaje de los determinantes del proceso
de salud, especificamente desarrollando factores que fomenten la salud y

condiciones salutogénicas en la poblacion (26).

Un breve contexto sobre la historia de la salud publica, comienza desde
finales del siglo XV en pleno renacimiento y durante los siglos XVIy XVII surge la
Salud Publica en Europa para entender y mitigar las causas de enfermedades en
la poblacién como el célera (27), en esta época se describen las primeras
enfermedades profesionales las cuales concluyen que las enfermedades de los
trabajadores de la poblacién estudiada se debian a dos factores: 1) el trabajo al
gue se han visto sometidos y 2) El modo de vida impuesto a los trabajadores,
debido a sus necesidades manifestando ademas que estos “padecen otra

enfermedad, su extrema pobreza” (28).

Por lo cual, durante el siglo XIX Virchow, Neumann y Villerme denuncian y
exponen sus hallazgos en Europa con la relacion entre pobreza y deficientes
condiciones de vida y las causas de las enfermedades de los pobres. En el siglo
XX. Winslow, considerado el padre y promotor de la organizacién cientifica del
trabajo (29), hace contribuciones importantes al considerar el papel de la
educacién comunitaria para la salud y pone énfasis en la importancia de la
maquinaria social y la accion gubernamental sobre la salud de las personas y de

la comunidad.
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En el afio de 1945 Henry E. Sigerist, es el primer salubrista en utilizar el
concepto de promocién de la salud. A finales del siglo XX surge el Informe
Lalonde en 1974 (27,30), y en el afio de 1986, como se contextualiza al principio,
nace lo que, aun hoy dia, se considera la carta de navegacién en la salud publica,
la Carta de Ottawa (31), cuyo objetivo fundacional, es alcanzar la salud para toda

la poblacion desde el afio 2000 en adelante.

En esta se especifican cinco lineas de accién para la promocion de la salud:
Generacion de politicas publicas saludables; creacién de ambientes saludables;
fortalecimiento de la participacion social; desarrollo de potencialidades

individuales y colectivas, y reorientacion de servicios de salud.

Generacion de una politica publica saludable: insta a las personas que
elaboran las politicas a disefiarlas teniendo en cuenta las necesidades de la
poblacion, a responsabilizarse de la salud de la poblacion en general
disminuyendo las brechas existentes en la salud de la poblacion a través de
distintas medidas o politicas que contribuyan para asegurar servicios y bienes
MAs seguros y mas sanos, servicios publicos mas saludables, y entornos mas

limpios y agradable (32).

Creacion de ambientes saludables: las personas tienden a crear un lazo con
Su entorno, es por esto, que se hace necesario generar acciones a favor de un
entorno saludable, con vinculos entre la salud y los espacios naturales y
artificiales procurando un ambiente saludable, reflejado en los distintos entornos,
tanto de ambiente laboral como educativo y en los que se desarrollan las

comunidades.

Fortalecimiento de la participacion social: la promocién de la salud requiere
de la participacion activa de las comunidades al momento de la toma de
decisiones en politicas de salud, es por ello que se requiere que la poblacion esté
en una constante actualizacion sobre las politicas y normas en materia de salud

publica que se van implementando en los distintos territorios (33).

Desarrollo de potencialidades individuales y colectivas: la promocion de la

salud genera acciones dirigidas a la poblacion, tanto a nivel individual como
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colectivo, estas deben ir encaminadas al autoconocimiento en su conjunto como
personales, en el curso de la vida, lo cual, permite el desenvolvimiento, tanto de

comunidades y /o personas en los distintos entornos.

Reorientaciéon de los servicios de salud: la promocién de la salud requiere el
trabajo mancomunado e integral del sistema sanitario para tenga como prioridad
la salud de la poblacion, tanto a nivel colectivo como individual y que respete la

diversidad cultural de la poblacién impactada.

De esta forma, la promocion de la salud adquiere un estatus en las politicas
de estado como en los procesos orientados a favorecer el control y
empoderamiento de las personas sobre variables que determina su propia salud
(34). A partir de acd, se toma como referencia la teoria salutogénica, cuyo modelo
de promocion de la salud considera a las personas como sujetos activos que
pretenden mejorar su salud fisica, mental, social y bienestar general (35).

Como parte fundamental de toda politica institucional, la promocion de la
salud permite que la poblacion conserve mejores condiciones de vida, teniendo en
cuenta para ello algunos factores sociodemograficos como la convivencia, la
participacion ciudadana, el tamafio de la familia en procura de identificar las

condiciones que inciden y/o alteran la salud en todos los &mbitos.

Por lo que se hace necesario, estudiar la informacién que tienen las
personas sobre las politicas del estado, en cuanto la salud y lo que corresponde a
la promocion y prevencion; de la manera como inciden las personas las
enfermedades, sintomatologia y tratamientos adecuados que debe conocer para
conservar la salud, ademas de los medios que se requieren para una adecuada

atencion integral (36).

Es asi, como en las politicas de promocion de la salud el rol del promotor de
salud es servir de enlace entre los distintos entes implicados, siendo asi un
multiplicador ,a través de la implementacion de distintas estrategias (37). Ademas,
gue genera valores agregados como la organizacion del trabajo en equipo,
sirviendo de puente con los activos para la salud, comunicando la promocion de la

salud en la atencion primaria.
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Poe ende, es la planeacion estratégica el factor importante para identificar la
situacion problematica que enfrentan los individuos en un momento dado de su
vida, es necesario evaluar las debilidades y amenazas que enfrentan las personas
a lo largo de su vida y poder establecer algunas fortalezas y amenazas para tener
un estilo de vida saludable; también, debe existir un compromiso basado en la

equidad, el fortalecimiento de valores y en el conocimiento normativo de la ley.

Hay que concientizar a las comunidades, que la promocién de las politicas
publicas de salud son un derecho inalienable que tiene el ser humano para exigir
una atencion integral basada en los abordajes participativos en donde todos
conozcan sus deberes y responsabilidades, ademas de los actores que inciden

para su atencion y proceso de adaptacion.

En importante conocer las estrategias y los medios de comunicacion, que
utilizan las empresas prestadoras de salud como mediadoras para su atencion
integral, teniendo en cuenta para ello el nivel comunitario, familiar e individual de

las personas que conforman nuestra sociedad.

Para ello, se deben conocer los portafolios de servicios, las alianzas
intersectoriales y las alternativas de accién presentes en cada sector de salud que
todo ciudadano debe saber, como fundamento incluyente. En cuanto a la
promocién en salud, esta se fundamenta en el estado de derecho para hacer

frente a la toma de decisiones saludables y habitos sanos.

A partir de estos enfoques, es necesario establecer claras diferencias entre
la promocion en salud y la prevencion de enfermedades, que coinciden en un

mejor comportamiento y bienestar de las comunidades y poblacién en general.

Por lo tanto, la finalidad de la promocion de la salud tiene que ver con
mejorar algunos determinantes sociales de la salud que implican nuevos saberes
como la importancia del medio ambiente, el tipo de vivienda, la calidad de empleo

y educacion hasta la atencion médica.
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Entonces, la prevencion en salud esta focalizada en evitar enfermedades,
indicadores y valoraciones para prevenir lesiones con tratamientos mediante

rehabilitacion y atencién psicoafectiva.

Por lo anterior, hay que conocer las politicas publicas de la salud y los
enfoque sobre los métodos que inciden directamente en la promocion en salud, a
partir de la educacion en salud como factor principal de desarrollo, la
implementacién de campafias de promocion en salud como medio de divulgacion
del servicio de salud, las organizaciones e instituciones prestadoras de salud y la

priorizacion del servicio en todos sus niveles de atencion (38).

En consonancia con, la prevencion de la enfermedad, esta requiere de
medios formativos en la comunicacion de tratamientos de salud, asi como
factores de riesgo y la forma de actuar frente a las diferentes sintomatologias que
presentan las personas. Entre los métodos y estrategias se requiere conocer los
niveles de prevencién primaria, secundaria y terciaria y cémo abordarlos de
manera directa e integral, consolidando para ello una red de servicio médico -
asistencial que ejemplarice la atencién integral de las personas de manera

humanizada.

Por todo lo anterior, los esfuerzos en la promocién en salud estan enfocados
hacia las estrategias de los posibles problemas en salud que puede presentar la
comunidad con esquemas preventivos que disminuyan los indicadores de
morbimortalidad, y asi conformar una participacion ciudadana basada en la accién
— reaccion frente a las condiciones de salud imperante en la poblacion atendida e
intervenida con un enfoque sobre los diferentes entornos, entre los que
resaltamos los espacios de habitabilidad, escuelas, sitios de labores, mercados

entre los mas principales; se debe priorizar el servicio (39).

2.1.2 Lapromocion de la salud basada en activos

La promocioén de la salud basada en activos implica trabajar con personas y
comunidades para identificar sus recursos y desarrollar estrategias en beneficio
de la salud. De esta forma se promueve el bienestar y la salud en lugar de

concentrarse en debilidades y problemas patolégicos. Lo que pretenden los
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activos de la salud es liberar el sistema de salud a largo plazo para
complementar, de esta manera las habilidades cognitivas, los saberes populares,
las redes sociales, a través de los bioparques e invertir recursos econémicos que

ayuden a mejorar la comunidad.

Es partiendo de las necesidades de la poblaciéon, como se fomenta la
participacion de lo comunitario, la intersectorialidad con equidad, lo cual rescata
las fortalezas sociales y el empoderamiento de la poblacion con su salud (40). En
este contexto segun la OMS, el trabajo mancomunado permite alianzas entre
comunidades, organizaciones, e instituciones trabajando juntas para asegurar la
salud y el bienestar (41).Lo anterior pretende, que todas las personas desarrollen
su mayor potencial de salud tomando en cuenta los activos con los que cuenta la
comunidad integrando los recursos sociales, personales y territoriales que

determinan una mejor o peor salud.

Este enfoque, reconoce que la salud deja de ser un asunto individual, ya que
pasa por la influencia de factores sociales, ambientales y financieros, dicho esto,
los activos comunitarios para la salud son aquellos recursos humanos, sociales,
fisicos o0 medioambientales que potencian la capacidad para mantener, conservar
y generar salud y bienestar (42). Es por esto que, la Organizacibn Panamericana
de la Salud (OPS), especifica que en una de las funciones de la promocion de la
salud esta la Estrategia y Plan de Accion sobre promocion de la salud en el
contexto de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) 2019-2030 aprobada en
el 57 Consejo Directivo (2019), la cual establece 4 lineas estratégicas de acciones
esenciales para promover la salud entre las que se encuentran el fortalecimiento
de los entornos saludables, facilitar la participacion de la comunidad y fortalecer la

gobernanzay el trabajo intersectorial (43).

Sin embargo, la Estrategia y el Plan de Accion muestra que “...la falta de
compromiso y de acciones intersectoriales a largo plazo, limita la participacion y el
empoderamiento de la comunidad” (44). Por eso, se hace necesario conocer las
acciones gubernamentales usando metodologias y técnicas para evaluar lo que
los gobiernos proponen en estas estrategias (45), siendo una de ellas la

evaluacion de impacto en salud (EIS), cuyo resultado es una combinacién de
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métodos, procedimientos y estrategias con las que puede ser evaluada una
politica (46).

La EIS es un método estructurado para determinar y mejorar las
consecuencias sobre la salud de proyectos y de politicas de sectores no
sanitarios (41,47). Lo cual, significa que puede ser usada en distintos sectores,
tanto publicos como privados. El objetivo de la EIS, es mejorar el conocimiento
gue hay en la poblacién acerca de los planes y programas de la salud e informar a
los responsables politicos, comunidad en general, sobre el estado de esa politica
evaluada, con el fin de maximizar los impactos positivos y mitigar los negativos
(42).

De esta manera se concluye, que la promocion de la salud basada en
activos tiene un enfoque integral sobre los recursos y fortalezas de las
comunidades y sujetos en la promocion y bienestar, en lugar de enfocarse en los

problemas de salud.

2.1.3 Promocion de salud y el modelo salutogénico

A partir de la década de los setenta, se realizaron esfuerzos orientados a la
promocion y atencién primaria de salud mediante el desarrollo de politicas
publicas saludables, ambientes favorables al bienestar de la salud, accion
comunitaria, habilidades personales y reorientacion del sistema de salud, ademas
gue se introdujo la participacibn comunitaria en la planificacion y en la

implementacién de las politicas de salud.

La organizacion mundial de la salud (OMS) definié en 1946 el sistema de
salud como el estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades (48). En este contexto, surge una
nueva perspectiva que propuso el estudio y valoracién de todas las variables que
afectaban la salud y podian generar enfermedad (49). La teoria salutogénica
valora una perspectiva positiva de la salud y reconoce la capacidad para

mantener y mejorar el bienestar de las comunidades y de los sujetos.
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Entre los afios 60 y 70, Antonovsky propuso el término Salutogénesis, cuyo
significado proviene del latin “salus” (salud) y “génesis” (origen) y se refiere al
proceso que conduce a la salud, es decir, la génesis de la salud (50). La
Salutogénesis como modelo fue establecida en la carta de Ottawa (32) y se
defini6 como el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre
su salud para mejorarla; sin embargo, en 1992 se da un nuevo enfoque donde se
propone la evaluacion de individuos con enfermedades crénicas y pertenecientes
a grupos vulnerables como ancianos, adolescentes, mujeres embarazadas, nifios

y trabajadores de diferentes areas (51).

De esta manera, la Salutogénesis, no es un modelo que sustituya el modelo
patogénico, sino un suplemento en el que se instruye atencion a los profesionales
de la salud sobre las facetas descuidadas del patégeno (52). Este modelo en
lugar de enfocarse en las causas de la enfermedad centra sus recursos en las
competencias y habilidades con que cuentan los individuos, por lo tanto, el
individuo a partir de este modelo asume que es heterostatico, un estado dinamico
de desequilibrio, el cual tiene el poder para construir sistemas complejos de
percepciones, conocimientos coherentes y ordenados sin importar el caos interno,

tratando de responder positivamente ante situaciones de stress.

Por lo tanto, la salutogénesis es considerada una forma efectiva a la
promocion de la salud, pero es necesario que se implemente de forma extensiva,
ya que se ha observado que las personas y sistemas comunitarios que
desarrollan capacidades salutogénicas tienen mejores resultados de salud de lo
gue pueden demostrar otras aproximaciones (49). La implementacién de la
salutogénesis requiere un cambio de mentalidad y una rigurosa integracion del
pensamiento accion, esta aproximacion demanda tiempo para poner en orden las

coordenadas, para poder comenzar a reorientar la mente (52).

2.1.4 Direccionamiento de la promocién de la salud

El direccionamiento de la promocion de la salud hace énfasis sobre la
identificacion de los objetivos y priorizacion de las estrategias para promover la

salud en determinada poblacion. Este direccionamiento implica un proceso de
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evaluacion de las necesidades y prioridades de la salud de la poblacién en las
cuales se desarrollan estrategias para mejorar la salud y aplicar en la poblacion

dicho bienestar.

Es por esto que, la promocion en salud requiere de un direccionamiento
estratégico basada en reorientar su mision, vision, principios y/o propésito y
objetivos, ademéas de identificar los diferentes enfoques sobre promocion y
prevencion, para determinar las acciones que inciden en la prestacion de servicio,
el marco de ley actual con sus distintas modificaciones y reformas, conocimiento
sobre la incidencia de la promocién en los entornos teniéndola en cuenta para el
diagnéstico general y los determinantes de la salud, cuyos factores interactian en

conjunto frente a la prevencion.

Asimismo, dentro de los objetivos mas comunes en la promocion de la salud,
se incluye el aumento al acceso de servicios de atencion médica, crear mejores
habitos alimentarios y practicar algun tipo de actividad fisica, lo cual contribuird en
la prevencion de enfermedades infecciosas y crénicas. Conocer los factores de
riesgo se convierte en la mejor herramienta de deteccion de enfermedades,
prevenir es vivir y se hace importante informar y reglamentar una educacion en

salud, basada en principios, valores y en el autorreconocimiento del ser.

Por lo tanto, el direccionamiento de la promocion de la salud implica la
colaboracion entre sectores divergentes como el gobierno, la industria, la
academia, las organizaciones sociales y la sociedad civil con la intencién de
preservar la igualdad y la equidad de género, ademas fortalece las redes
comunitarias como elemento focalizador de amenazas y oportunidades con el fin
de incentivar los controles en la promocion en salud, a través de la medicion de
los indicadores y sus resultados totales durante el servicio de atencion en salud a

los usuarios.

De esta forma, uno de los aspectos centrales de la promocién de salud es
abordar las desigualdades sociales, econdmicas y ambientales, ya que la salud
publica se ha convertido en un factor de riesgo permanente y que requiere el
concurso de todos los actores que pueden incidir en el control para prevenir

enfermedades y riesgos sociales, incluso de contaminacion ambiental.
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Con base en lo anterior, el reto de implementacion y comunicacion de las
politicas de salud publica son un problema enorme, visualizandolo, por ejemplo,
desde la dificil perspectiva de otra pandemia como la del Covid-19 con millones
de muertes afectando de gran manera a personas con comorbilidades y
enfermedades prevenibles crénicas; sin embargo, es a su vez, compleja la
implementacion por ser muy dependiente del acceso a los recursos y su
financiacion, entre otros aspectos propios de las diferencias del ingreso entre

paises, comunidades e incluso individuos.
2.2 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Los factores determinantes de la salud son las condiciones en las cuales las
personas se desarrollan y el tipo de afectacion que ejerce en la salud fisica y
mental(53).Son multifactoriales algunos determinantes de salud y desde el
enfoque de las politicas publicas que subyacen las demandas del estado se
encuentran causas sin resolver como la equidad y desigualdad de recursos; el
acceso a la atencion médica; la inclusion a educacion de calidad como disminuir
la pobreza y el desempleo; el no discriminar por etnia, raza y género, y brindar

ambientes culturales, sociales y territoriales seguros.

Para hablar de determinantes sociales, es necesario mencionar los grandes
aportes realizados a la salud publica Este tema toma relevancia en Francia con el
informe sobre el estado fisico y moral de los obreros de las industrias del algodén,
la lana y la seda de Louis R. Villermé, en 1826, a saber las condiciones de los
trabajadores de las fabricas, en donde demostrd la relaciéon entre la situacion
econdémica y la mortalidad (53). Esta denuncia recay0 sobre las duras y precarias
condiciones de las hilanderas, el cual fue un llamado al a cambio y la accion para

mejorar reformas laborales y promover una justicia social.

Por eso, Sir Edwin Chadwick, propuso mejorar las condiciones de atencion
sanitaria a los indigentes, a través de una reforma sanitaria y atencion meédica.
Por su parte Rudolf Virchow, entre otros aportes importantes a la medicina celular
y biologica, asocié el concepto de medicina social a las condiciones de vida
sociales y econdmicas de las personas, por cuanto estas tienen un gran impacto

en la salud y bienestar dentro de las comunidades (54).La presencia de Virchow
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en esta linea de tiempo es porque desde 1848 definié unos principios que al dia
de hoy se mantienen: a) la salud es un asunto de interés social; b) las condiciones
socioeconOmicas tienen un efecto importante sobre la salud y la enfermedad y

estas deben estudiarse (55).

Durante el siglo XX se penso, aplicando los inicios de los determinantes de
salud que vacunando a la poblacién y aislando a las personas como a las
poblaciones afectadas por algun tipo de brote o epidemia, las enfermedades
transmisibles se contendrian y desaparecerian. El resultado adverso estuvo en las
consecuencias que no se habian previsto, por que sumado a los beneficios no se

habian tenido en cuenta los factores socioeconémicos (26,56).

De este modo, surgen la conviccion de que la salud, mas que un concepto
restringido a la biologia o la medicina es ineludiblemente social, también es
asunto de variables positivas y negativas que afectan la seguridad de la personay
sociedad en cuanto a la salud publica. Es asi, como en septiembre de 2000, en la
ciudad de Nueva York, se reunio la Cumbre del milenio de Naciones Unidas, en la
gue participaron 191 paises y 147 jefes de Estado y de gobierno, estableciendo
como metas y objetivos erradicar la pobreza extrema y el hambre como

determinante mundial de equidad e inclusién en salud.

Para explicar los Determinantes sociales de la salud (DSS) los podemos
definir como las fuerzas y sistemas que ejercen una influencia directa sobre las
condiciones de vida de los individuos, lo que repercute en las situaciones en las
que estos nacen, crecen, se desarrollan, incluyendo el trabajo como medio de

vida.

Dichas situaciones pueden ser muy diferentes entre los subgrupos que
conforman una poblacion, lo que puede repercutir en la salud publica y los planes
de salud publica que se implementen para mejorar la magnitud del problema
sobre estos determinantes (57). En este sentido, es importante destacar, que el
estudio de los Determinantes Sociales en Salud, se centra y fundamenta
principalmente en analizar las inequidades, que se entienden como las diferencias
del estado de salud que pueden ser evitadas en los individuos y resultan injustas
(58,59).
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Existen determinantes estructurales desde la equidad como ideal de
igualdad y justicia e intermedios, por cuanto al referirnos al determinante de la
inequidad en salud es concerniente al desequilibrio o la falta de equilibrio en las
metas de la salud social y son resultantes del contexto politico y socioeconémico

gue causa la jerarquizacién social de la poblacion.

A todo esto, se puede afirmar que el aspecto central de los determinantes
sociales de la salud son las desigualdades en el acceso, lo cual resulta de
diversos factores a distintos niveles, tanto para individuos como comunidades,

desde causales culturales, socioecondmicos y medioambientales (60).

Sin embargo, son algunos aspectos sociales los de particular interés desde
el punto de vista de las condiciones injustas. De ahi que, para generar una linea
base para la actuacion directa con base en la equidad, se debe reconocer los
complejos factores causantes de una mala salud a partir de la epidemiologia y las

ciencias sociales (57).

Por lo tanto, si observamos la distribucion de los problemas de salud en
cualquier poblacién, veremos que, por norma, no suele ser aleatoria, sino que hay
grupos de personas que sufren los problemas de salud y atencion con mas
frecuencia que otros (61). Las personas con ingresos mas bajo pueden acceder
con mayor dificultas a los alimentos saludables y servicios de salud primaria, lo
cual afectara la salud, este es un determinante sobre los ingresos per capita que

define el nivel socioeconémico en la comunidad.

Igualmente, el hecho de que la enfermedad y sus causas bioldgicas y
conductuales sigan determinados patrones sociales nos muestra que, a su vez,
estos determinantes a los accesos a los servicios de salud individuales estan
asociados a la disponibilidad de medicamentos y tecnologia; y coyuntural como
servicios de psicosalud; ademas, circunstancial sobre grupos de individuos

simultdneamente en nuestras sociedades (62).
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2.2.1 Determinantes estructurales de las desigualdades en salud

La salud y la enfermedad son la interaccion de diversos determinantes,
entre los que se encuentran factores medio ambientales, econémicos y del
sistema sanitario. El sistema Lalonde, fue el pionero en manifestar la importancia
de los determinantes sociales en la salud poblacional, es decir, las circunstancias
en que las personas nacen crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo el
sistema de salud. A estas, inducen de forma directa e indirecta como las causas

de las causas de las enfermedades, segun la OMS (27).

Entonces, las desigualdades sociales son esas situaciones en que las
personas tienen dificultad de acceso a los recursos y servicios, por lo tanto, las
desigualdades en salud son las diferencias existentes entre grupos poblacionales
definidos social, econémica, demogréfica o geograficamente. Son de origen social
y no pueden ser explicadas biol6égicamente, es decir, cuando no hay ninguna ley
natural del porqué la mortalidad de nifios nacidos en familias pobres es mayor que

las de familias ricas.

Los determinantes al definirse como ‘estructurales’ destacan su grado de
causalidad en la equidad social y de salud. De ahi que, se divide en dos factores
generales como (I) el Contexto socioeconémico y politico, ademas de la (ll)

posicidén socioecondémica (60).

e Contexto socioecondmico y politico: en este se incluyen elementos
como la gobernanza, las politicas publicas dirigidas a los aspectos
economicos, educativos, de salud, vivienda, seguridad social, entre
otros, asi como también los aspectos culturales y de valor social.
Estos elementos son necesarios para entender la causa de las
condiciones que definen la posicidén social dentro de las poblaciones
(60).

e Posicidn socioeconomica: los determinantes asociados a este factor
son los que causan y mantienen la estratificacién social dentro de una
poblacién, en vista que forman mejores oportunidades en materia de

salud por mejor posicionamiento en las estructuras de prestigio,
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acceso a los recursos e incluso jerarquias de poder. En este sentido,
elementos como la clase social, género, etnicidad (racismo),
educacion (acceso a empleos), ocupacion (diferencial de ingresos) e
ingresos (acceso a bienes y servicios) pueden condicionar la

inequidad en salud (60).

e Son de gran magnitud: los estudios reconocen que los informes son
productores de gran parte de la mortalidad que cualquier riesgo de

enfermedad conocidos.

e Son sistematicas: presentan un patrén de distribucion poblacional
conocido como gradiente social. Mayores tasas de mortalidad en
paises mas pobre (del tercer mundo) como en los paises mas
desfavorecidos dentro de los paises desarrollados (cuarto mundo)
tienen peor salud. Los indicadores de salud muestran un gradiente

social continuo.

2.2.2 Determinantes intermedios de la desigualdad en salud

Algunos determinantes son directamente dependientes de los estructurales,
de ahi su relacion. En este sentido, factores como las condiciones materiales,
factores conductuales y bioldgicos, factores psicosociales, la cohesion social, y el

sistema de salud inciden sobre la inequidad en salud de una poblacion (60).

Condiciones materiales: se refiere a la calidad de vida en funcion de
aspectos materiales como vivienda, vecindario (entorno fisico), ropa adecuada,

entre otros (63).

Factores conductuales y biologicos: se refieren al estilo de vida saludable
gue lleva una persona (buena alimentacion y actividad fisica o recreacion) o por el
contrario, la falta de buenos habitos saludables (sedentarismo, consumo de
tabaco, alcohol, drogas), asi como las condiciones genéticas o de edad en los
individuos (60).
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Factores psicosociales: son las condiciones del entorno asociadas con la
formacion de situaciones estresantes, relaciones entre los individuos, asi como

también acceso a redes sociales y de apoyo (60).

Cohesion social: es lo concerniente con el respeto mutuo entre los distintos
subgrupos poblacionales y sectores de la sociedad. Esto contribuye también en la

forma como los individuos valoran su salud (64).

Sistema de salud: se refiere a las verdaderas condiciones de acceso a
servicios de salud y programas dirigidos a la mejora de esta. Ademas del acceso
a los servicios, la cobertura es relevante para atender equitativamente, las
consecuencias diferenciales que puede provocar una enfermedad en la vida de
los individuos (60).

2.2.3 Determinantes de salud y estilos de vida como conducta social

Los estilos de vida son comportamientos que una persona elige en su vida
cotidiana. Incluyen las dietas, la actividad fisica, consumo de sustancias
sicoactivas, estrés e insomnio. Encima, la conducta social tiene en cuenta, como
los individuos interactian con otros, cdmo se adaptan a las expectativas sociales

y nhormas, tanto éticas como morales que influyen en su entorno.

Por lo tanto, comprender como las enfermedades hipertensivas, cardiacas,
obesidad, entre otras, forman parte de las enfermedades no transmisibles que
estan asociadas a estilos de vida como lo es la alimentacién y la practica de
actividad fisica (65,66) son factores que interactdan en la conducta social y puede
ayudar a abordar las desigualdades en la salud y mejorar el entorno de vida de

las personas y poblaciones.

2.2.4 Estado nutricional como determinante social de la salud

En cuanto al estado nutricional, este determinante social de la salud hace
referencia a la relacion de una persona con su estado de alimentacion y nutricion.

También influye en el bienestar general de las poblaciones, dentro de los
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determinantes sociales que explican la forma como la educacion, el empleo, la

vivienda actuan como determinantes de la salud.

El estado nutricional es un reflejo de la contextura fisica real que presenta el
individuo; en este sentido, una persona puede mostrar un aspecto fisico en un
espectro que va desde un estado de baja nutricion a uno de nutricibn excesiva y
gue se traduce en una contextura fisica de extrema delgadez a una de obesidad

mérbida respectivamente.

En este sentido, una nutricion saludable se asocia con la prevencion de
factores de riesgos como sobrepeso y obesidad, ademas de algunas
enfermedades no transmisibles (67). De ahi que, existen algunos indicadores
ampliamente empleados para determinar el estado nutricional de las personas,

como el indice de masa corporal (IMC) y la relacién cintura/cadera (Ci/Ca) (68).

El estado nutricional, influye en el bienestar de las personas como en la
promocién de una dieta adecuada y equilibrada con acceso a alimentos nutritivos
y sanos para mejorar la alimentacion y el estado nutricional, de paso previniendo

problemas de malnutricion y enfermedades crénicas con la poblacional.

A tal respecto, el indice de Masa Corporal (IMC), el cual influye y en algunos
casos determina el estado nutricional de la persona, este indicador relaciona el
peso en kilogramos con la altura en metros de los individuos. Por lo que establece
un rango de valores que permite establecer una clasificacion del estado de salud,
en cuatro categorias, especificamente para adultos la clasificacion es (I)
insuficiencia nutricional (IMC < 18,5), (Il) normal (IMC= 18,5 — 24,9), (lll)
sobrepeso (IMC= 25-29,9) y (IV) obesidad (IMC = 30) (68).

2.2.4.1 indice Cintura/Cadera

Es un indicador que relaciona la circunferencia en centimetros a nivel de la
cintura con la circunferencia en centimetros a nivel de la cadera. Este dato se
justifica por la importancia que se ha determinado en la acumulacién de tejido

adiposo en la zona abdominal.
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Por lo que, se ha sugerido como indicador extra orientado a la distribucion
de grasa abdominal. En este sentido, una condicion de obesidad abdominal se
establece a valores 2 0,90 en hombres y = 0,85 en mujeres, mientras valores
inferiores a estos no determinan obesidad abdominal (68). Cabe destacar que es
considerada una de las mejores métricas a estar relacionada con riesgo

cardiovascular (69).

2.2.4.2 Imagen corporal

La imagen corporal es la representacion visual autopercibida por el individuo
sobre su propio cuerpo; en este sentido, no puede interpretarse como una
correlacion con su aspecto fisico real, por ello las personas que establecen un
juicio de valor sobre su propio cuerpo de una manera que dista mucho de su
contextura fisica real, presentan una distorsion o alteracion de la imagen corporal
(70), por lo cual, se puede interpretar la imagen corporal como un estado

nutricional autopercibida por el individuo con base en su aspecto fisico.

Los modelos tedricos sobre la imagen corporal coinciden, que su
conceptualizacion presenta tres componentes: el perceptivo, el cognitivo y el
actitudinal/afectivo (70-72). El perceptivo, se define, en cuanto la precision sobre
la percepcion de las dimensiones reales, lo cual puede provocar sobreestimacion

0 subestimacion de estas.

Desde el componente cognitivo, se hace referencia a la valoracion que se
realiza al aspecto corporal; mientras que el actitudinal/afectivo se manifiesta como

los sentimientos o actitudes del sujeto hacia su cuerpo (70).

Aunque existen varios métodos, para en cierta forma valorar la imagen
corporal, los distintos instrumentos coinciden en el empleo de imagenes, y en su
mayoria imagenes que emplean una gama de dimensiones de siluetas corporales

que permiten a los sujetos evaluados identificarse con alguna de estas (Figura 1).

En este sentido, existen limitantes en estos métodos, como presencia de
caracteristicas corporales con mala definicibn o desproporcionadas (ej. diferente
espesor entre brazos); la falta de validez o fiabilidad del instrumento, asi como

también siluetas con rasgos claramente caucasicos, lo que puede ser poco
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recomendable con la diversidad étnica en la muestra de este estudio. Sin
embargo, entre las ventajas de estas técnicas e instrumentos se encuentra su

facil y rapida aplicacion para la recoleccion de datos de prevencién primaria (71).

i

Figura 1. Ejemplo de valoracion segun escala asociada a siluetas corporales.

Fuente: Stunkcard, Sorensen, & Schulsinger (73).

2.2.4.3 Riesgo cardiovascular

De las enfermedades cronicas no transmisibles mas relevantes actualmente
se encuentran las de tipo cardiovascular, la evidencia cientifica es contundente
con respecto a los factores de riesgo que pueden conllevar a enfermedades de
este tipo, entre los que se encuentran el sobrepeso y la obesidad, entre otros

como la diabetes y la hipertensién arterial.

Ademas, se destaca la interasociacion de factores de riesgo; por ejemplo, un
incremento en la obesidad aumenta el riesgo de diabetes tipo 2 en personas
adultas, mientras que decrece por la pérdida de peso. Por lo anterior, la relacion
obesidad y diabetes confirma que la obesidad abdominal es un importante factor

de riesgo de diabetes y enfermedades cardiovasculares (68).
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El riesgo cardiovascular es la probabilidad de padecer una enfermedad de
tipo cardiovascular; en este sentido, existen factores de riesgo cardiovascular,
como aquellas condiciones, ya sean ambientales, las inherentes o caracteristicas
del individuo, asi como las comportamentales o de estilos de vida que se
encuentran evidentemente asociadas a enfermedades cardiovasculares (68).
Entre estos factores, se encuentran la edad, antecedentes familiares, mala
alimentacion, consumo de alcohol, tabaquismo, falta de actividad fisica,
hipertension, diabetes y obesidad (68,74—76).

2.2.5 Etniacomo eje de las desigualdades en salud

En América Latina, como en otras latitudes, existen evidencias sobre las
desigualdades en relacion con el estado de la salud publica y el acceso a los

servicios de salud, como factores de desniveles sociales.

En la region de las Américas entendemos la equidad social como la
responsable juridica de la distribucién de bienes y servicios, incluido el de la
salud, por lo mismo, esta investigacion reconoce dentro del conglomerado
mundial a los grupos étnicos/raciales como a los pueblos indigenas, y otras
facciones como los afrodescendientes, migrantes, pueblos ROM, desplazados y
refugiados, como minorias plenas de derechos humanos, ya que todos ellos

tienen acervos culturales propios.

Las caracteristicas que posee cada persona son resultado de su modus
vivendi, las creencias y el comportamiento social con el cual se ve expreso su
estilo de vida, desde la forma de vestir, alimentar, el dialecto hasta la manera

como cuida su salud, entre otros (77).

Un hecho positivo en las Américas, fue reconocer la heterogeneidad en
nuestra region, desde Alaska hasta la Patagonia este nuevo ordenamiento fue
concebido con el respeto y dignidad en su identidad social, politica y econémica,;
sino también por la gran multiculturalidad regional, la variedad plurilinguistica y la

diversidad pluriétnica (78).
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Desde el punto de vista etnografico, especialmente en este trabajo
investigativo, el concepto de etnia se refiere a un grupo humano que comparte
una cultura, costumbres, y cuyos miembros estan unidos por una conciencia de
identidad (79). La cual permite que sus integrantes puedan sentirse identificados
entre si, mas alla de la historia compartida, los miembros de la comunidad
mantienen en el eterno presente mitico practicas culturales y comportamientos

sociales similares.

Por lo general, las comunidades que forman una etnia reclaman un territorio

propio y una estructura politica a fin con sus necesidades sociales.

Aunque el concepto de etnicidad surge hace medio siglo, no hay consenso
en cuanto a este, por cuanto la etnicidad estd enmarcada en categorias de
género, clase social y territorialidad, asociado con factores culturales, econémicos
y sociales que han impedido que gran parte de estas minorias étnicas accedan de
forma equitativa a los bienes estatales y disfruten del consumo de servicios

sociales y de salud para reemplazarlos por inclusiones simbdlicas (80).

En el afio 2003 se publicé una revision de investigaciones realizadas sobre
el estado de salud de la poblacién gitana en Espafia. En esta revision abordan la
consideracion de variables socioecondmicas en los estudios. Asi, por ejemplo, en
algunos de los trabajos analizados, en lo referente a enfermedades transmisibles,
hacen referencia a las desigualdades socioecondmicas, principalmente las

deficiencias higiénico sanitarias y el hacinamiento (81).

Respecto a los estudios sobre factores sociales en salud, algo mas de la
mitad describen desigualdades en la poblacion gitana, con peores condiciones
sociosanitarias, menor utilizacion de los servicios sanitarios y de los programas de
prevencion, y una mortalidad significativamente mas temprana que el resto de la

poblacién espafiola (82).

En la region de las Américas, habitan cerca de 50 millones de personas
pertenecientes a mas de 600 pueblos indigenas diferentes (83). Lo que hace, que
cada pueblo indigena posee su propia identidad cultural, sistema juridico e

historia precolonial.
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2.2.6 Raza, etniay etnicidad en el contexto de un dialogo global

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) emiti6 la Declaracion sobre la Raza y los Prejuicios Raciales,
en donde manifiesta que: “todos los seres humanos pertenecen a la misma
especie y tienen un mismo origen, nacen iguales en dignidad y derechos y tienen
el mismo origen” (84). Constitucionalmente, la gran mayoria de los pueblos
precolombinos asumieron su identidad y se reconocieron como grupos étnicos
(78).

Por lo que, el 13 de septiembre de 2007 las Naciones Unidas (ONU)
aprueba la declaracion de los Pueblos Indigenas (77), la cual define a los pueblos
ancestrales como los descendientes de las poblaciones que habitaban antes de la
época de la conquista o la colonizacion, reconociendo en ellos los mismos

derechos que goza el resto de los miembros de la sociedad.

Se restablece, ademas, potestades especificas, como el derecho a sus
practicas y rituales tradicionales; con total respeto de sus conocimientos orales y
culturas miticas; a la repatriacion de sus objetos e imaginarios de culto; a la
revitalizacién de sus sistemas de escritura y a la creacion de establecimientos

educativos en su propia cultura e idioma (85).

En los afios 60, el socidlogo Marshall McLuhan, incorporaba la idea de
AldeaGlobal a los estudios de mass media, pero fue en afios posteriores que se
entendid la dimensién del concepto en todos los campos del conocimiento (86).

De esta manera, podemos incluir a nuestros pueblos originarios, indigenas y
etnias en los procesos de globalizacion intercultural. El didlogo multicultural es
una realidad, por cuanto las politicas internacionales, las organizaciones
multinacionales y el nuevo orden mundial postpandemia covid-19, en cuanto a la
incorporacion de politicas publicas estatales como gubernamentales suscritas

para promover el bienestar social (87).
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2.2.7 LaEtniay el nuevo orden constitucional

La palabra Etnia procede de la raiz griega ethnos, que significa gente o nacion
extranjera, pueblo o raza, lo que generalmente se traduce como una categoria
para congregar a un grupo poblacional a partir de las cualidades inherentes a las
costumbres que posee un pueblo, una nacién (88).

De este modo, comprendemos la etnia como la suma pueblos con diversidad
cultural y con identidades colectivas (79), lo anterior pone de manifiesto la
existencia de la diversidad cultural del pais, lo cual permite crear asociaciones
entre etnia y etnicidad. Esta Ultima, considera la apropiacion cultural un criterio de

pertenencia territorial, al vincular la identidad con sus imaginarios culturales.

En el contexto Latinoamericano, y a raiz del surgimiento de las democracias,
las cultural originarias han tenido una segunda oportunidad de reivindicarse y
exigir sus derechos patriarcales. Es asi, como las etnias han logrado un
reconocimiento politico y social, por parte de los gobiernos plurales y

democraticos.

2.2.8 Lo Etnico como un determinante de género, etniay clase social

Dentro de los identitarios sociales y simbolicos que ejerce una poblacion
para ser percibida dentro de unos parametros, incorporamos el constructo étnico
como un factor que detona la experiencia fundamental de cualquier persona en su
territorialidad. Dentro de este marco conceptual se determina cémo el género es

un signo, la etnia un lugar y la clase social un condicionante de poder o inequidad.

De esta forma, el género, la etnia y la clase social hacen parte de tres
dimensiones sobre el cual gira la equidad social y las politicas publicas dentro de
un estado social de derecho. Desde este punto de vista, se presentan algunos
enfoques fundamentales, que se van a desarrollar en esta investigacién, como lo
concerniente a la desigualdad en la salud, es decir, de qué manera se incluye la
distribucion simétrica, injusta y evitable sobre los determinantes sociales de la

salud y, como consecuencia, a las politicas de salud (89).
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2.2.9 Etnia, raza e inmigracion

La raza/etnia esta determinada desde una categoria social y no biologica.
Ello hace referencia a grupos sociales que a menudo comparten herencia y
ascendencia cultural, pero se han visto forjados a marginarse por sistemas
opresivos de relaciones patriarcales, raciales o hegemoénicas, justificados por la
ideologia, en los que un grupo se beneficia del dominio sobre otro y define a los
demas (90), a través de esta opresion, dominaciéon y de la posesion de

caracteristicas fisicas selectivas y arbitrarias, como el color de la piel, entre otras.

Para Marin (91), la Etnia es un concepto destinado originalmente a
diferenciar grupos «innatamente» diferentes, pero presuntamente pertenecientes
a la misma «raza» general, esto ayuda a entender el porqué de las nuevas
politicas internacionales sobre proteccion a territorios ancestrales en diferentes
lugares del mundo, propiciando la inclusion social por etnia en los diferentes

sistemas de control politico.

El debate se da por inclusion, para referirse a grupos que se pueden
diferenciar de manera presunta en funcion de la «cultura»; sin embargo, en la
practica, la «etnia» no se puede desligar de la «raza» en sociedades con
relaciones sociales injustas, hecho que ha dado origen al concepto de
«razal/etnia» (90).

En algunos casos, el hecho de pertenecer a grupos étnicos minoritarios se
relaciona con desigualdades especificas en salud, no sélo debido a las variables
socioeconOmicas, sino también a las barreras de acceso a los servicios sanitarios
y la utilizacion poco efectiva de los mismos por falta de adaptacion o incluso por

discriminacion (92).

De esta manera, se pueden explicar, los procesos de exclusién y
marginacion social que tienen mayor incidencia en estos grupos, ya que por su
condicion de minoria, no participan activamente en los distintos espacios y

ambitos de la vida publica (93).
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Desde este enfoque, los conceptos de etnia y raza estan sujetos a un
amplio debate en salud publica. Por etnia se entiende un grupo social al que una
persona pertenece y otros lo identifican como resultado de una mezcla de factores
culturales y de otro tipo (p . €j., idioma, dieta, religidn), y por ciertas caracteristicas

fisicas relacionadas con la raza.

La etnia es diferente que la raza, la nacionalidad, la religion o el estado
migratorio, a veces de manera sutil, pero incluye a todos los anteriores conceptos.
Raza es un concepto biologico que se refiere a una mezcla de caracteristicas
fisicas como el color de la piel y el cabello que reflejan los ancestro y el origen

geografico (94).

A causa de esto, en numerosas revistas cientificas (92) se desaconseja
utilizar el término racismo - a no ser que esté absolutamente justificado debido a
su asociacion histérica con la discriminacion y la injustica-. Desde el punto de
vista de la salud publica, pocas veces esté justificado, ya que las desigualdades
en la salud entre etnias se explican fundamentalmente por razones sociales y no

biol4gicas.

De esta manera, la etnia se asocia a diversos determinantes sociales de la
salud como el racismo y la discriminacién, la clase social, las exposiciones
ambientales, la dieta, las creencias y las practicas relacionadas con la salud, el
nivel de estudios, la religion, el idioma, el lugar de residencia y el pais de origen
propio y de los padres. Todos ellos pueden explicar las diferencias interétnicas en

el estado de la salud.

En paises como Espafia, por ejemplo, a pesar de la conciencia de que el
pueblo gitano tiene una pobre salud y grandes desigualdades, son relativamente
escasos los trabajos realizados al respecto (81), ademas de las desigualdades
socioeconOmicas y de género la situacion de pobreza, de marginacion, el bajo
nivel educativo, el alto desempleo, entre otros hechos. Los factores culturales son
aspectos fundamentales para tener en cuenta a la hora de explicar algunos

determinantes sociales en la categoria de raza y etnia.

48



2.2.10 Rol de Género y Sexo

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es que los estudios sobre género
demuestran que en la mayoria de los paises las mujeres viven mas que los
hombres, si bien la magnitud de esta diferencia varia, segun los territorios, paises
y las desigualdades; los hombres en un ponderado mundial, tienen mas
probabilidad de morir por algunas causas patolégicas como la cardiopatia
isquémica, canceres no ligados al sistema reproductivo y las lesiones no propias

de la actividad fisica.

Las mujeres, en cambio, que suelen tener peor estado de salud en general
viven mas (95), esta paradoja de género se explica por razones biolégicas, las
llamadas diferencias de sexo, que incluyen las diferencias genéticas,
reproductivas, hormonales, inmunoldgicas, en la estructura o6sea, en la
distribucion grasa y por razones sociales, que constituyen las diferencias para
incluirlas en los politicas de género. Estas ultimas, se refieren a los roles
socialmente construidos y asignados a mujeres y hombres desde el nacimiento
dentro de la familia y perpetuados en las escuelas, los barrios, los medios de
comunicacién y el mercado de trabajo, que discrimina la diferencia y perpetua las

hegemonias.

Segun Ferrer-Lues (96), en los Estados Unidos se han desarrollado un
importante nimero de investigaciones sobre desigualdades en salud y minorias
étnicas, debido a que las condiciones de vida y trabajo, la salud y el cuidado
médico estan relacionados con el nivel econdmico de un individuo, su raza y su
género, y en particular, sobre el importante nimero de minorias étnicas
existentes. Dentro de estos estudios, las minorias étnicas son evidentes y de
suma importancia para el contexto Latinoamericano, en cual se busca la inclusién
de todas las minorias a los sistemas de salud publica, fortaleciendo la promocion

de la salud publica en entornos y territorios apartados del eje dominante.

2.2.11El territorio y los imaginarios culturales

En las ultimas décadas, como producto de la globalizacién, han proliferado

los estudios que consideran el area geografica como un determinante de la salud.
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Las caracteristicas economicas, politicas, sociales o ambientales del territorio
donde viven las personas influye en el bienestar de la salud, independientemente
de la posicion social o género abriendo mas la brecha de las desigualdades y sus

determinantes (97).

Por otro lado, los indicadores socioecondmicos individuales y los de las
areas (datos agregados) tienen efectos independientes sobre las medidas de
salud persistiendo el efecto de estos ultimos, una vez tenidos en cuenta los
resultados individuales en la demanda de bienestar (98), entonces, las personas
gue viven en areas geograficas con mayor privacibn (con menos recursos,
servicios, peor medio ambiente, etc.) presentan un estado de salud mas
deteriorado (99).

Este indicador permite inferir, que al tener menos acceso a los grandes
centros de salud y no recibir las promociones que desarrollan los grandes centros
urbanos, los pobladores de las periferias quedan excluidos de los espacios
saludables y de los ambientes propicios para el ejercicio, lo que automaticamente
influye en un mal estado de la salud fisica y nutricional, a causa de la poca y casi

nula informacién que llegas a sus territorios (89).

En general, y para ir cerrando el analisis sobre el territorio y los imaginarios
culturales, son las caracteristicas socioeconémicas las que configuran y que a la
vez son el reflejo de un determinado ambito geogréfico, el cual afecta la forma de
trabajar, vivir y relacionarse con las personas que comparten el territorio, siendo
estos los factores que se traducen en servicios inequitativos y en desigual

promocion de salud.

Por lo tanto, las personas que viven en las zonas mas empobrecidas de un
pais, los pobladores que tienen un nivel mas alto de desempleo o en los barrios
de una ciudad donde las viviendas son de peor calidad tienen mas factores de
riesgo, menos oportunidades sociales, laborales y mas problemas vitales que las

personas que viven en areas donde las condiciones urbanas son mejores (100).

En cualquier caso, la relevancia de su estudio reside, en parte, en la

dificultad de obtener datos a nivel individual, siendo més facil disponer de datos a
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nivel de area geografica (seccidbn censal, municipal, provincial...), pero
principalmente cabe destacar que el estudio de areas geograficas constituye una
herramienta para facilitar las intervenciones politicas y sociales a nivel
comunitario, por ejemplo, la planificacidbn de recursos sanitarios, la mejora de
programas de prevenciéon o la reduccién de desigualdades socioecondémicas,

entre areas (89).

De todo ello se desprende la necesidad de estudiar las desigualdades
sociales utilizando ambas perspectivas, es decir, las caracteristicas de las
personas (clase social, nivel educativo, etc.) y los efectos de las caracteristicas
del contexto social (particularidades de los barrios, municipios, etc.) de forma que
se evaluan simultdneamente el impacto en la salud de las personas en condicion
de individuos con respecto a las condiciones del contexto en el que residen

(caracteristicas ecoldgicas) (90).

2.2.12 Desigualdades en salud segun el grupo étnico

Las desigualdades en la salud se explican, a partir de algunas diferencias
demograficas, territoriales y etnograficas que estan estrechamente ligadas a las
desventajas sociales, politicas, ambientales y econémicas en todos los paises en
donde la equidad es inevitable, pero prevenible y superable, siempre y cuando se

realicen los protocolos de conducta en salud y de seleccion prioritaria.

De esta manera, las desigualdades en salud estan profundamente
arraigadas y determinadas por la estructura social, politica y econdémica. Para
comprender mejor, se parte del término desigualdad social en salud del inglés
(inequityve health), que mejor empleado conlleva al concepto de equidad, mas
apropiado para exponer, segun la RAE (101) los dos significados peyorativos:

injusticia grande y maldad.

Por lo cual, se analizan algunas acciones efectivas e imprescindibles desde
la politica publica sobre salud para explicar, desde varios frentes la injusticia e
inequidad que concierne a la mala distribucidon de bienes y servicios en territorios
marginados y subastados por gobiernos inequitativos. Lo primero, es reducir la

diferencia en ingresos; reducir el desempleo; invertir en pasivos fisicos como
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infraestructura en bioparques publicos, servicios sanitarios, transporte y seguridad
social; lo segundo, invertir en bienes sociales como la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad instalando centros comunitarios en zonas de estrato

bajo y medio.

Aclarado lo anterior, la caracteristica de la poblacion y construccion de
diferencias étnicas es la base de divisiones sociales y practicas discriminatorias
en muchas sociedades. Es importante tener en cuenta que la etnicidad es una
categoria social y no biolégica, como evidencia la dimensién esencialista. Dicho lo
anterior, por ‘grupo étnico’ se entiende a personas que comparten una herencia
cultural y a veces ancestros comunes (87), ya que los diferentes grupos étnicos

responden a diferentes patrones de salud y enfermedades.

En cuanto a los factores que mas influyen en la salud de la poblacion étnica
son: la genética, el medio ambiente, el imaginario cultural, la educacién y el

acceso a la atencién médica (102).

A fin de cuentas, la discriminacion consiste en la exclusion de una persona o
grupo por la comparacion de caracteres arbitrarios (color de la piel), ejerciendo

dominacioén perjudicial y obteniendo por ello beneficio.

En las sociedades en que existe discriminacion étnica, las personas
pertenecientes a estos grupos marginados ven afectados su estatus y sus
oportunidades durante toda una trayectoria vital. La mayoria de los grupos
discriminados son comunidades étnicas, afro, LGTBIQ+, entre otras minorias, lo
gue hace de este factor diferencial un elemento de concertacién sobre la inversion

en las necesidades basicas y se deje un lado la cualidad de bienestar.

En este sentido, el interés prima sobre los resultados de superacion de los
indices de pobreza e inclusién, que sobre poder satisfacer algunos items y
promocionar la mejora desde la percepcién de una convivencia pacifica entre
comunidades o grupos heterogéneos para que la connivencia cumpla con

estandares de satisfaccion.
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De esta manera, se modelan formas de educacion, ocupacion y nivel de
ingresos que afectan el estado de salud. En Australia, por ejemplo, la esperanza
de vida de los aborigenes es 20 afios inferior a la de los australianos no
aborigenes. (103). Por lo que las comunidades indigenas, han sido las mas
afectadas por la inexistente equidad en las politicas de salud para el desarrollo de

sus necesidades basicas.

Hasta mediados del siglo pasado XX y lo que va de este XXI los tratados y
convenios multilaterales comenzaron a obligar a los estados a mejorar las
politicas publicas y determinar mejoras en las condiciones béasicas de los
marginados y desamparados de la salud publica. Este tipo de cambio socio
cultural, cred jurisprudencia donde la discriminacion, no solo genera creencias o
tratos negativos contra las personas o grupos marginados, sino también acciones

de dominacion u opresion como parte del ejercicio de poder en la jerarquia social.

Desde la perspectiva de quien emite o fomenta la discriminacion pueden
distinguirse los siguientes tipos: a ) la discriminacion individual es la que se da por
parte de un individuo contra otro (s); b) la discriminacion estructural es aquella
gue refleja las diferentes formas o vias de distribucion que se dan entre los grupos
gue forman la estructura social, y c) la discriminacion institucional es la que esta
relacionada con la puesta en marcha de politicas y acciones por parte de las

instituciones que tendrian efectos discriminatorios a determinados grupos (104).

De todos modos, la desigualdad y la inequidad social son formas de
disminuir los derechos civiles del estado, que debe respetar y restituir en aquellos

colectivos mas desfavorecidos o en peor posicion socio econdmica politica (105).

Por otra parte, la discriminacion genera desigualdad y marginacion en los
grupos afectados impidiendo el desarrollo (106). En el conjunto de las
necesidades poblacionales y oportunidades regionales. Otro factor de
desestabilizacion social es el poco acceso a areas de la salud, por cuanto a
muchas de estas comunidades marginales no llega la informacion sobre
promociéon de la salud que dictamina el estado y por lo tanto, hay afectacion
directa por la inoperancia de las redes en la prevencion de enfermedades, lo cual
afecta al usuario y obstaculiza el desempefio de los prestadores de salud en
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cuanto las demoras de citas y entrega de medicamentos, por lo que toda la

cadena del bienestar y servicio médico se rompe.

2.3 PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FISICA EN EL CONTEXTO DE LA
SALUD PUBLICA

La actividad fisica es la mejor forma para promocionar y promover la salud
de la poblacién, esto incluye entornos biosaludables, regulacion de alimentos y
bebidas no saludables como el desarrollo de programas alternativos en oficinas y
espacios de estudio. La actividad fisica propicia un estilo de vida activo a partir del
ejercicio, en una época de malos habitos alimenticios y exceso de rutinas poco
saludables. Es por eso, que la promocién de la actividad fisica es una prioridad en

las politicas publicas de salud en estos tiempos de globalizacion y postpandemia.

Veamos algo del contexto historico sobre la actividad fisica, desde el origen
de los juegos Olimpicos en la antigua Grecia (S. 776 a.D) pasando por grandes
pensadores como Hipdcrates y Platon, quiénes ya mencionaban la necesidad de
un equilibrio entre la salud, el ejercicio y la alimentacion, recordemos la expresion
latina ‘Mens sana corpore sane’ (Juvenal S. I_Il d.C) la cual significa ‘Mente sana
en cuerpo sano’. La cual, hace énfasis sobre los beneficios de la actividad fisica,

para todas las personas desde jovenes hasta los adultos (107).

Hoy en dia, la actividad fisica regular es un factor protector para la salud, el
bienestar y la calidad de vida de las personas. La actividad fisica es buena para la
mente, el cuerpo, el corazén y la comunidad. Por lo cual, promover la practica de
actividad fisica en todos los momentos del curso de vida es una de las prioridades
y una de las estrategias de costo-beneficio mas efectivas den la prevencion y

promocién de la salud (108).

Para comprender los beneficios de la Actividad Fisica, se hace necesario
tener claro los principios y determinantes para la salud a fin de entender el
abordaje dado en esta investigacion. La actividad fisica puede tener diferentes
intensidades, segun el movimiento que cada individuo realiza, lo cual genera

consumo de energia. En este sentido, incluso en los momentos de ocio y
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desplazamiento de un lugar a otro existe movilidad y consumo de energia

corporal.

De ahi que, de acuerdo a los ejercicios y movimientos en la actividad fisica
se marca como leve, moderada y vigorosa, como estandar y clasificacion (108).
En el otro extremo, la inactividad fisica es un estado de pasividad que asume el
individuo en el cual, no cumple con las recomendaciones minimas de actividad
fisica de 150 minutos/semana (109), lo cual implica un ambiente de sedentario
gue conlleva al desarrollo de enfermedades crénicas, originado por malas
practicas de vida y determinantes sociales, desde el nivel de salud mental,
psiquico, corporal y fisico, que convierten un estado natural saludable en un

sujeto negativo que crea afectaciones en algunos ciclos de la vida.

Es asi, como en el mundo contemporaneo, las personas con mas
informacion y promocién de buenos habitos de salud, por lo general practican
alguna actividad fisica recreativa o deportiva por diversos motivos, como parte de
un estilo de vida saludable; otros cumplen con estandares sociales, siempre que
cuenten con los medios y espacios necesarios para la actividad fisica y un
porcentaje de esta, de acuerdo con el estado de &nimo al momento de realizar la

actividad.

Desde otro punto de vista, un individuo con cierta actitud y comportamiento
puede perfilarse como sedentario, es decir, una persona que pasa mucho tiempo
sentada o acostada sin realizar movimiento y no genere un gasto de energia (110)
vera reflejado su condicion fisica sino también en su salud, ya que aumentan las
causas de morbimortalidad debido a la inactividad que propicien algiin movimiento

fisico, de manera sincronica y natural.

En este sentido, la incidencia de las politicas publicas en salud es
fundamentales para la promocion y prevencion de la actividad fisica. Son
necesarias para que la politica publica vaya encaminada a la promocion de
espacios biosaludables, seguros y accesibles; también a la comunicacion de
eventos comunitarios y creacion de programas gubernamentales que patrocinen

la actividad fisica. En este contexto, son esenciales las politicas publicas de salud
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para prevenir enfermedades crénicas, a través de programas educativos,
campafas de sensibilizacion, politicas de ecotransporte y actividades de trabajo

en conjunto con la comunidad.

La medicién de los niveles de actividad fisica se realiza, en general, sobre
una estimacion que sirve de referencia, en cuanto al gasto energético de la
persona (119). Esta escala dicotdbmica da un valor del tipo de actividad fisica de la
poblacion, se divide en inactivo/sedentario y fisicamente activo, esto depende del
instrumento de medicion. Cabe mencionar, que estos métodos son usados por su
facil aplicacion en comparaciéon con otros mas precisos como podémetros (cuenta
pasos), acelerbmetros o medidas de aptitud fisica (VO2 max, prueba de caminata
de 6 min, entre otras) (108,111,112).

Por eso, la medicion de la intensidad de actividad fisica se realiza mediante
el equivalente metabdlico, mejor conocida como METSs por sus siglas en inglés
(Metabolic equivalent of task). De ahi que, la OMS propone los METs como
unidad estandarizada de medicion de la actividad fisica, definida como la cantidad
de energia consumida estando el cuerpo en reposo que equivale a 1 Kcal/Kg/hora
(1 MET) (108).

Valorando actividad fisica leve entre 1-2,9 METSs; entre 3-6 METs actividad
fisica moderada y mayor a 6 METs una actividad fisica vigorosa. Segun esto, la
OMS recomienda a toda la poblacion realizar actividad fisica de manera
moderada a vigorosa, considerando que estos niveles mejoran la salud del ser
humano (108).

Considerando que estos niveles mejoran la salud del ser humano, existen
dos cuestionarios ampliamente usados para la medicion de actividad fisica, el
“Cuestionario global de actividad fisica” (GPAQ por sus siglas en inglés, Global
Physical Activity Questionnaire) y el “Cuestionario internacional de actividad fisica”
(IPAQ por sus siglas en inglés, International Physical Activity Questionnaire)
(111,113).

Ambos presentan constructos similares, con preguntas orientadas a recabar

informacion sobre la ejecucién de actividades cotidianas que impliquen actividad
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fisica, mientras el GPAQ consta de 16 items o preguntas, el IPAQ presenta dos
versiones, una larga con 31 items y una corta con 7 items los cuales recaban la
informacion de actividades rutinarias que realiza el individuo que responde y por
medio de los METs estimados para distintas actividades se define finalmente un

nivel de actividad fisica (leve, moderado o vigoroso).

Asimismo, estos cuestionarios cuentan con una evidente respaldo cientifico
e institucional, destacando que la OMS particip6 en el desarrollo de ambos (111).
Dicho esto, el IPAQ es el mas ampliamente usado y se justifica como una
referencia comparable entre distintos estudios de indole cientifico o de
seguimiento institucional o gubernamental para fines comparativos Yy

estandarizados.

2.3.1 Promocion de la actividad fisica como beneficio de salud

Como se ha expuesto, la actividad fisica implica un beneficio para la salud
personal a lo largo de la vida, ya que al realizarse de forma regular mejora el
estado del sistema muscular y cardiorrespiratorio. Esto a su vez se traduce en

mantener un peso corporal saludable (114).

Dicho esto, la promocion de la salud publica debe ser una accion orientada a
generar las condiciones sociales, econdémicas y ambientales que impacten
positivamente la salud, tanto individual como colectiva. Desde este punto, se
considera la actividad fisica como un factor crucial, al considerar las tendencias
mundiales, donde una de cada cuatro personas adultas no alcanza los niveles

recomendados de actividad fisica (115).

En este sentido, la OMS recomienda activamente a todos los paises la
adopcion de medidas, que ofrezcan las condiciones necesarias para que las
personas sean mMAas activas, lo que hace necesario la aplicacion de politicas
publicas que condicionen el entorno social y cultural que promueva de una forma

efectiva la actividad fisica (114).

Por lo tanto, para mejorar la actividad fisica en las personas y comunidades

se requiere divulgacién y articulacién de la promocion de la actividad fisica como
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modo de consecuciéon de la calidad de vida y de estilo de vida saludable. Por lo

gue debe tener una connotacion general, basada en el comportamiento social y

en las politicas encaminadas a mejorar los indicadores de inactividad y reducir

marcadores de morbimortalidad.

Dicho lo anterior, se requiere que la actividad fisica sea un estandar de

inclusion y calidad en los manejos gubernamentales, lo cual se refleja en la vasta

informacion y promocion de las politicas de salud que contienen las siguientes

consideraciones fundamentales:

Caminar, trotar, correr, montar bicicleta de manera activa, progresiva

y sostenible.

Promover al interior de las empresas politicas relativas a la movilidad,
pautas activas y relacionamiento para mejorar la salud mental y fisico
de todos los implicados en el proceso diario de desarrollo y

resultados.

Que las escuelas e instituciones educativas promocionen estilos de

vida de calidad.

Establecer espacios de aprovechamiento del tiempo libre basados en
la actividad fisica y en la promocion de la salud.

Promover escuelas saludables para involucrar a toda la poblacién en
el ejercicio fisico y de salud mental.

Para ello se deben realizar comunicados publicos exponiendo los

acuerdos:

Dar a conocer las politicas publicas realizadas por los entes
internacionales, nacionales, departamentales y locales sobre los

beneficios de la actividad fisica para todos los grupos de edad.

Elaborar planes y aplicar politicas de accion coherentes y sostenibles.
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e Implementar campafias de comunicacion a escala comunitaria para
aumentar la conciencia y el conocimiento de los multiples beneficios

sanitarios, econdémicos y sociales de la actividad fisica.

e Promover la construccion y conservacion de estructuras deportivas y
recreativas como condicion para la optimizacion de la actividad fisica

en todos los niveles.

e Realizar inversidon en nuevas tecnologias, innovacién e investigacion

para desarrollar enfoques novedosos para mejorar la actividad fisica.

e Concientizar a las personas sobre las bondades costo-beneficio de la

actividad fisica y sus implicaciones en la salud.

2.3.2 Estrategias de promocién de la actividad fisica

Es necesario, que los paises adopten medidas para ofrecer a toda la
comunidad estar activa, a través de oportunidades y alicientes con programas de
actividad fisica. Para esto, los estados miembros de la OMS acordaron reducir las
tasa de inactividad en 10% en el 2025 (116), por lo que se debe crear unos
mecanismos que permitan concientizar a las personas sobre los beneficios de una

vida activa.

Esto implica la participacion de todos los actores relacionados con estos
comportamientos, por lo que se hace necesario una efectiva comunicacion desde

lo publico al grueso de la poblacién para:
e Implementar métodos e instrumentos para evaluar la actividad fisica
e Medir la actividad fisica en todos los segmentos poblacionales.

e Establecer una respuesta integral de acuerdo con los hallazgos

encontrados en la poblacion y en los individuos.

e Promover un plan de accion para mejorar la actividad fisica.
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e Fortalecer los procesos de atencion integral a la actividad fisica con
mecanismos de accién, herramientas y equipos aptos para
desarrollar espacios de entrenamiento fisico desde donde promover
estrategias como componente diferenciador de atencion en salud a

toda la poblacién.

e Articular a todos los actores y determinadores del estado que tengan
una incidencia directa en la actividad fisica y salud mental de la

poblacion y del individuo.

2.4 CONTEXTUALIZACION SITUACIONAL DE COLOMBIA Y LA GUAJIRA

2.4.1 Contexto de la Salud en Colombia

El sistema de salud publico en Colombia garantiza el acceso a la atencion
primaria, es decir, basica para todos los ciudadanos. A partir de un modelo de
aseguramiento, en el que las personas estan afiliados a una Empresa Promotora
de Salud (EPS) que cubre la cobertura médica. Por otro lado, la implementacion
de las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) en el sector de la salud
ha contribuido a la eficiencia y accesibilidad, lo cual ha mejorado el servicio

médico.

Segun un estudio publicado en British Medical Journal Global Health, la
atencién y acceso al sistema de salud ha mejorado significativamente los ultimos
afos. Ademas, encontr6 que la afiliacibn a la EPS publica aumenta las
posibilidades de acceso al servicio primario de salud con respecto a los no
afiliados. Aunque, otro estudio de la Universidad Nacional de Colombia hallé fallas
en la calidad y cobertura que afectan inequitativamente a las comunidades y mas,

aun a las etnias y grupos minoritarios de la sociedad.

Es por esto que, las diferencias entre salud y mortalidad en personas adultas
de edades medianas a avanzadas se encuentra bien establecida desde el
contexto de la evidencia; por ejemplo, los afrodescendientes suelen presentar
mayor prevalencia de enfermedades cronicas y mayor riesgo de mortalidad en

comparacion a blancos, lo cual ha llevado a diversas hipétesis que permitan
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explicar este tipo de patrones, como la correlacion sobre las desventajas
econdémicas o0 inequidad socioeconémica, que a su vez suele estar muy
relacionado con aspectos culturales asociados a las minorias desde una
perspectiva étnica. En este sentido, resulta importante esclarecer estos aspectos

ya que el patron es muy comun (112).

Es por ello que, el bienestar de la salud a nivel étnico puede ser proyectado
a niveles de actividad fisica entre los grupos raciales; como, por ejemplo, se ha
observado que los afrodescendientes y blancos hispanos presentan menores
prevalencias de niveles de actividad fisica moderada y vigorosa, ademas de
mayor tendencia a comportamientos sedentarios y mayor prevalencia de

enfermedades cronicas en comparacion con los blancos no hispanos (117).

Segun, un articulo de la revista Panamericana de Salud publica, sefalé que
salud publica de las comunidades étnicas, como los Wayuu en la Guajira
colombiana, enfrentan dificultades adicionales al acceso del servicio médico,
debido a la marginalidad de su territorio como a la falta de preparacion del
personal médico y de salud en competencias linglisticas y habilidades culturales
configurando un mapa discriminatorio, racial y cultural en estas comunidades,
esto ha llevado a mas desigualdad en salud y calidad de vida de los indigenas
(118).

El contexto actual de la salud en el pais se debe focalizar a una escala mas
alta con respecto a la escala mundial, pero dirigido principalmente hacia las
enfermedades crénicas no transmisibles, las cuales representan una de las
principales causas de mortalidad que se registran anualmente y son aquellas
patologias cardiovasculares, de cancer, respiratorias y diabetes mellitus

principalmente las de méas afectacion en la minorias étnicas (119).

En este sentido, se debe considerar la situacion actual en una escala
nacional (Colombia) como regional (La Guajira), para asi contar con una mejor
perspectiva sobre esta situacion en particular, dentro de esta investigacion. Asi
mismo, se limita la informacién hacia las condiciones de algunos de los
Determinantes Sociales en Salud, el Sistema General de Seguridad Social y de
Salud (SGSSS), sobre enfermedades crénicas no transmisibles, ademas de las
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prioridades en salud, segun determinantes sociales y establecidos desde las

politicas publicas.

Asi las cosas, para el afio 2020 més del 95% de la poblacion se encontré
afiliada al SGSSS mostrando equidad entre mujeres (95,7 %) y hombres (95,6 %)
(120). Bajo otra lupa, la obesidad ha mostrado una tendencia hacia el incremento,
entre el afio 2010 y 2015 aumento de 16,5 % a 18,7 % con mayor poblacion
femenina en esta condicion (22,4%) en comparacion con la masculina (14,4 %)
(121).

Es importante mencionar, que para el afio 2020 el niumero de atenciones
correspondientes a enfermedades cronicas no transmisibles fue de 65,9 % del
total de atenciones (122). Asi mismo, se destaca que para el afio 2020 se observo
una prevalencia de hipertension arterial de 9,15 por cada 100 afiliados adultos al
SGSSS y una prevalencia de diabetes mellitus tipo Il de 2,94 por cada 100
afiliados adultos (121).

2.4.2 Contexto de salud en el departamento de La Guajira

El sistema de salud ha mejorado sustancialmente en términos de cobertura y
acceso en Colombia, tanto en las comunidades étnicas como en los territorios de
minorias, incluida la Guajira. Aunque, siguen enfrentando dificultades de
cobertura y atencion debido a la falta de servicios médicos en sus territorios, poca

cultura sobre habitos higiénicos y discriminacion racial.

En cuanto a la priorizacion de las necesidades en salud en el departamento
de La Guajira, se ha establecido el plan decenal del departamento, cobijando
distintos &mbitos, entre los que se destacan: lo ambiental, la convivencia social y
salud mental. Asi, como seguridad alimentaria y nutricion, ademas de una vida
saludable y condiciones no transmisibles, en donde una de las prelaciones es la
mejora en la planificacién y desarrollo de programas que fomenten condiciones y
estilos de vida saludable que permitan prevenir enfermedades crénicas no

transmisibles (123).
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Lo cual hace necesario invertir, en infraestructura médica y cuerpos de salud
para mejorar el acceso y calidad en la atencion Primaria en Salud (APS) como
parte de la cobertura médica a las comunidades indigenas, afrocolombianas
vulnerables de la Guajira. Lo cual, obliga al estado colombiano a implementar los
servicios tecnolégicos de la informacién y la comunicacion (TIC) y con esto, la
cobertura en un territorio amplio y desértico que carece de servicios publicos

béasicos y sistemas de riego para su subsistencia.

En otro orden de ideas, la cobertura del Sistema de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) en el departamento de la Guajira para el afio 2016 fue de un
84,69 %, con un 33,01 % de la poblacién caracterizada por encontrarse en
condiciones de miseria (124). No obstante, para el afio 2018 la tasa de desempleo
con un 4,6 % se encontré por debajo de la nacional (9,6 %), aunque esto no es
suficiente, ya que el 97,7 % de los hogares en el departamento de la Guajira
presentaron un empleo informal, y mas grave aun, es que la tasa de pobreza

multidimensional (IPM) del departamento se sitia en 79,9 % (123).

De este modo, mejoras como la telemedicina, deben aumentar los servicios
de salud favoreciendo los programas de politicas publicas en salud en todo su
territorio. La telemedicina ha permitido a lugarefos aislados y con poco acceso al
servicio primario una atencion oportuna, habilitando plataformas con acceso a
telemedicina, lo cual reduce los altos costos en desplazamiento terrestre y aéreo,
pero, sobre todo, cubrir mas poblacién, lo que compromete a los gobernantes a

continuar la transformacion y expansion digital en el pais.

Para el afio 2019, las enfermedades crénicas no transmisibles representaron
un 62,9 % para la poblacion adulta entre los 27-59 afios de edad por lo que fue la

principal causa de morbilidad del departamento de La Guajira para dicho afio.

Particularmente se destaca, que dentro del total de atenciones de estas
enfermedades las cardiovasculares y diabetes mellitus representan el 14,96 % y
2,48 % respectivamente (125). En este sentido, se recalca que no existe un dato
de obesidad especificamente para La Guajira; no obstante, para el afio 2015 la

poblacién bajo esta condicion nutricional en la regidén Caribe, donde se encuentra
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el departamento de La Guajira, presentd una prevalencia de 19,9 % siendo

ligeramente mayor al valor nacional (18,7 %) (18).

Esto ha llevado a desigualdades en la cobertura e injusticia social en la
cobertura de las necesidades basicas primarias de la poblacién Guajira. Por lo
tanto, la puesta en funcionamiento de programas de capacitacion para
profesionales de la salud es imprescindible para restablecer la calidad en el
servicio de salud y atencidbn médica, lo que contribuye a reducir las brechas
sociales en las politicas publicas de salud.

2.4.3 Contexto de los Determinantes Sociales en Colombiay la Guajira

En Colombia existen algunas prioridades sobre politicas publicas
identificadas, entre muchas otras, para el seguimiento de las desigualdades en
salud con respecto a enfermedades no transmisibles, una particularmente
importante es poder contar con indicadores de entornos fisicos, alimentarios y
socioecondmicos que permitan una mayor efectividad en la observacion de este

tipo de condiciones en la salud poblacional (121).

Entonces, bajo la perspectiva de los determinantes sociales de la salud de
tipo intermedio, se realiza la comparacion de la promocién de la salud a nivel
departamental y nacional, con respecto a las etnias y minorias sociales. Asi se
precisan las inversiones en infraestructura, desde la cobertura de servicios
basicos como electricidad, acueducto, alcantarillado, gas, internet y recoleccion
de basura, que es significativamente mas baja en la Guajira que en el resto del
pais. Lo cual aclara, que es uno de los departamentos con carencias en la
prestacion, acceso efectivo de servicios basicos; de hecho, un 53,01 % de la

poblacién cuenta con necesidades basicas insatisfechas (123).

Un aspecto importante, desde la perspectiva de algunos determinantes
sociales de la salud, es que el 14,3 % de la poblacién presentd necesidades
basicas insatisfechas, segun el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) el Producto Interno Bruto (PIB) del 2020 fue de 1,2 % del total
nacional (19). Se destaca que, para la incidencia de pobreza monetaria de
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departamentos como La Guajira, EI Choc6é y Magdalena, entre otros, mostraron

los niveles mas elevados con respecto a este valor a nivel nacional (120).

En cuanto al acceso a servicios publicos nacionales, el panorama es
inequitativo con respecto a la media nacional. Para el afio 2019 el pais contaba
con el 74,4 % de servicio de acueducto y alcantarillado en sus hogares, ademas
un 98,1% presentd energia eléctrica, sumando politicas publicas, un 81,8 % conto
con servicio de recoleccién de basura, otro 64,5% accedié al gas natural en sus
hogares; comparativamente en La guajira encontramos que el 65,6% de hogares
cuenta con energia eléctrica, el 40,1% con servicio de gas natural, mientras que

un 49,4% tiene acceso al servicio de recoleccion de basuras (121).

Es decir, para el afio 2018 el 12,9% de los hogares presentaron
analfabetismo, mientras que para el 2020 se estimo que la tasa de desempleo fue
del 13,3 % para el mes de noviembre y disminuyo a 10,8 % para el mismo mes
del afio 2021 (120). De hecho, otro vacio que se observa en los analisis de
dinamicas sociales y de salud, es aquel asociado a condiciones de sexo y
etnicidad, para visualizar mucho mejor estas caracteristicas a nivel nacional. Cabe
recordar que los afnos 2021-2022 fueron los de la pandemia covid-19 y las

estadisticas sufrieron un retraso y baja informacion.

2.4.4 Etnicidad en Colombia

El referente de la Etnicidad es el producto de la identidad cultural como
constructo poblacional, compartido por un grupo de sujetos en correlacion con
ciertas caracteristicas historicas y sociales, en cuanto una misma lengua o jerga;
religibn o ritualidades; costumbres y tradiciones propias de un imaginario
colectivo. Tanto, en Colombia, como en Latinoamérica ha sido objeto de debate el
impacto social de las minorias en lo econémico y el acceso a la informacion sobre

las politicas de salud pubica.

Colombia es un pais pluriétnico y multicultural (Constituyente, 1992) que ha
pasado de la identificacion de grupos por sus rasgos fenotipicos a un estado de
autorreconocimiento, es decir, incluyendo los aspectos socioculturales

(costumbres y tradiciones). En este sentido, desde principios del siglo XXI se
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viene trabajando en esta perspectiva, con lo que se distingue a cinco grupos
étnicos: indigenas, raizales, palenqueros, afrocolombianos y el pueblo ROM
(gitanos) (20).

Esta diversidad cultural es importante en la region. América Latina tiene
aproximadamente 600 grupos indigenas y étnicos, de estos 80 grupos son
reconocidos en Colombia, lo cual hace de suma importancia esta investigacion, ya
gue busca encontrar de qué manera, la salud publica es incluyente con las
minorias, a los cuales las politicas de salud impactan de manera positiva sobre

sus territorios ancestrales.

En Colombia, el ciudadano que no se autorreconoce como indigena,
afrocolombiano, raizal, palenquero y ROM o gitanos, forma parte al grupo
denominado sin pertenencia étnica, representado principalmente por blancos y
mestizos, y en menor proporcion por arabes (20).

Finalmente, en la Guajira colombiana es necesario abordar un enfoque
intercultural sobre el servicio de la salud. Lo cual, implica reconocer las practicas
culturales ancestrales y respetar las creencias e imaginarios de todos los grupos
étnicos, lo cual es una invitacion a las autoridades estatales, a trabajar con ellos y
ofertar servicios de calidad, culturalmente apropiados. Por ejemplo, todas las
etnias y pueblos indigenas enfrentan altas tasas de mortalidad infantil y patologias
relacionadas con la malnutricién, lo cual una adecuada politica publica de salud

debe intervenir.

2.4.5 Etnicidad en La Guajira

El departamento de la Guajira es un de las regiones mas pobres de
Colombia, con una caracteristica especial, y es que la mayoria de su territorio es
desierto y esta poblado por indigenas Wayuu y afrodescendientes. En este
contexto, es importante comprender los retos que tienen las politicas de salud
publica en esta region y las dificultades en la proteccién y bienestar de los
pobladores, a quiénes no se les ha resuelto el problema del servicio médico y
atencion adecuada dentro del marco de la inclusion social, que deben comunicar

las politicas gubernamentales.
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Para el afio 2018, segun el Departamento Administrativo Nacional
Estadistico (DANE), cada 10 afios se realiza un censo poblacional, convenido con
Naciones Unidas (ONU). En Colombia vive una poblacion de 51.049.498
personas, con una media de 51,2 % de mujeres (19). Por eso, es necesario
plantear el problema de la discriminacion y la exclusion de los grupos étnicos y
culturales para garantizar desde las politicas publicas de salud el acceso a los
programas Yy servicios basicos, en busca del bienestar y la prevencién social de

todos los integrantes de las comunidades minoritarias.

La Guajira es uno de los 32 departamentos distribuidos geograficamente en
el territorio Colombiano, para el afio 2018 el departamento de La Guajira conto
con una poblaciéon de 825.364 personas, donde la mayoria es poblacion indigena
con un 47,82 % (19) (Tabla 1). Para el afio 2020 se estim6 en este departamento
un incremento poblacional en 965.718 habitantes, del cual el 51 % son mujeres,
ademas que, el 51% de la poblacion se encuentra viviendo en zonas urbanas
(123).

Tabla 1. Tamafio poblacional segun pertenencia étnica en el departamento de La

Guajira para el afio 2018.

Etnia segun

L Cantidad de personas %
autorreconocimiento
Indigena 394.683 47,819
Gitano(a) o ROM 29 0,004
Raizal del archipiélago de
San Andrés, Providencia y 108 0,013
Santa Catalina
Negro(a), Mulato(a),
Afrodescendiente, 60.256 7,301
Afrocolombiano(a)
Palenquero de San Basilio 111 0,013
Sin pertenencia étnica 360.151 43,635
No informa 10.026 1,215
Total 825.364 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados del DANE (19).
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2.4.6 Estilos de vida en Colombia

Los estilos de vida son los comportamientos en los cuales desarrolla la vida
una persona o comunidad, incluidos factores culturales, poblacionales e
individuales, que permiten diferenciar como vive un individuo(s) y su injerencia
con los sujetos de la comunidad (126). En estas circunstancias comportamentales
inciden determinantes como la alimentacion, el medioambiente, el consumo de

alcohol o tabaco y la aptitud psicoldgica, entre otros.

En fin, Colombia es un pais con gran diversidad étnica, cultural y territorial
donde en las grandes ciudades la vida es cosmopolita y estresante, mientras en

las zonas rurales el contacto con la naturaleza crea una experiencia bucdlica.

En otros términos, en cuanto a la inseguridad alimentaria, el pais lleva una
dieta tipica con alta densidad caldrica y bajo nivel nutricional sumado a la falta de
actividad fisica, determina que tiene una poblacion proclive a la obesidad y
enfermedades cardiovasculares; la tecnologia y las redes sociales han generado
un estilo de vida mas sedentario y de aislamiento social; pero lo que mas ha
impactado el estilo de vida de los colombianos es la inseguridad rural y urbana
con indistintivas violencias territoriales, ya que ésta excluye, desplaza y restringe
las actividades cotidianas y el miedo implicito como consecuencia cambia
patrones de convivencia damnificando el estilo de vida apropiado de una

sociedad.

En el pais hay aproximadamente 1,8 millones de pacientes que sufren de
alguna enfermedad no transmisible asociadas al estilo de vida y estas cada dia

van en aumento (127).

2.4.7 Estado Nutricional en poblaciéon adulta

La encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSIN, 2015), arroj6 una
acumulacion del sobrepeso en hombres (38,4 %) y en mujeres (37,2 %),
encontrando, ademas que esta cifra se incrementé en comparacion a la encuesta

nacional realizada en el 2005, donde el 32,3 % creci6 al 37,7 % en 2015.
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En cuanto a la obesidad, en la uUltima encuesta arrojé cifras del 18,7 % en
2015, presentando similar comportamiento del sobrepeso debido a que en el 2005
los valores eran del 13,7 %, siendo mas frecuente en las mujeres 22,4 %) que en
los hombres (14,4 %) (18), por lo que el sobrepeso y la obesidad se han

convertido en un problema de salud publica.

El estado colombiano dentro de sus activos comunitarios cuenta con una
normatividad encaminada a la promocién de la salud y busqueda de habitos
saludables en la poblacion, en este marco se crea en el 2009 la Ley 1355 la cual
declara la obesidad como un problema de salud publica y se adoptan medidas de

control, atencion y prevencion (128).

2.4.8 Programas de actividad fisica para adultos en Colombia

Se analizaron distintos programas gubernamentales enfocados a erradicar el
sedentarismo en la sociedad colombiana, uno en particular, creado por el Instituto
colombiano para el Deporte (Coldeportes) el cual cumplié con la expectativa de
esta investigacion. El programa es Colombia Activa y Saludable, cuyo propésito
es estimular en las distintas regiones del pais la promocion de la actividad fisica
por medio de acciones integrales, incluido el sector privado y la poblacion,
ademas de la concertacion de alianzas estratégicas y la concientizacion de la
responsabilidad social, frente al posicionamiento de la agenda publica de aquellos

qgue toman decisiones sobre la actividad fisica y el bienestar (129).

Para que los programas de actividad fisica presenten una mayor efectividad
se indican tres enfoques relevantes en el proceso de concepcién de estas. (I) el
informativo, (Il) el social y de comportamiento, y (lll) politicas publicas con impacto
ambiental (130). En este sentido, los programas que han caracterizado la
promocién de salud en Colombia presentan metas donde se pueden identificar
estos enfoques, aunque aun queda mucho por realizar, por medio del programa
del antiguo Coldeportes (ahora Ministerio del Deporte) que pretende fomentar la
practica cotidiana de la actividad fisica para una mejor calidad de vida

contribuyendo al bienestar, la paz y salud en general.
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Lo anterior, por medio de la socializacion y construccion de directrices

basadas en la evidencia cientifica y metas claras como:

e Promover la universalizacion de la actividad fisica en el pais.

eCoordinar a través de acciones intersectoriales politicas de bienestar,
salud, educacién y desarrollo social.

e Realizar evaluacion y seguimiento de acciones desarrollas por el programa
en el territorio nacional.

eIncentivar el desarrollo de competencias ciudadanas, a través de la practica
de la actividad fisica

e Construir paz por medio de la promocion de la actividad fisica y los habitos

y estilos de vida saludable.

Con base en lo anterior, para poder lograr dichos objetivos, el Ministerio del
Deporte por medio del Grupo Interno de Trabajo de Actividad Fisica desarrolla los
programas Vias Activas y Saludables (VAS / transporte activo con fin de
movilizacion o recreacion); Habitos y Estilos de Vida Saludable (HEVS / actividad
fisica y autocuidado); Sistema Nacional de Capacitacion (educacion vy
capacitacion social) y Sistema Nacional de Monitoreo (seguimiento de las
acciones, resultados y condiciones de salud publica en materia de bienestar y

realizacion de actividad fisica) (131).

2.4.9 Programas de actividad fisica en La Guajira

Existen politicas y programas del estado colombiano para garantizar los
derechos de las comunidades étnicas de la Guajira, sin embargo, la
implementacién y comunicacién efectiva han sido el gran reto social. A traves de
la ley de consulta previa el estado permite que las comunidades tengan

responsabilidad sobre los proyectos que se desarrollan en sus territorios.

De acuerdo con el Plan Departamental de Desarrollo de La Guajira 2015-
2020 y 2020-2023, se debe tener en cuenta la actividad fisica en términos de la
salud de la poblacion, estableciendo algunos programas para prevenir
enfermedades no croénicas, entre las que se tiene, incrementar al menos en un

10% la cantidad de personas que practican actividad fisica en su tiempo libre y a
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su vez disminuir en un 10% las cantidad de sujetos que se encuentran en riesgo

de desarrollar enfermedades asociadas con la inactividad fisica (132).

En este sentido, se plante6 la meta de mantener todos los municipios
guajiros con el Plan Estratégico Intersectorial Departamental para el fomento de la
actividad fisica y Habitos Saludables que es totalmente incluyente, desde
adolescentes hasta la tercera edad, incluso discapacitados y/o personas de

cualquier etnia y género.

Por eso, el Instituto Departamental de Deporte y Recreacion mantiene
desde el afio 2013 el programa sobre actividad fisica y salud ‘Guajira Viva y
Activa’, como estrategia promocional y pedagégica en el ambito del bienestar
fisico y de salud, el cual pretende cambios en los estilos de vida urbana y rural, a
partir de acciones que orienten a las personas y comunidades, a llevar una vida
activa y saludable para disminuir los factores de riesgo y desarrollar

enfermedades cronicas degenerativas.

El principal objetivo de dicho programa es promocionar estilos de vida
saludables, a fin de disminuir la incidencia de factores de riesgos predisponentes
a enfermedades cronicas degenerativas. Asimismo, promocionar la practica del

ejercicio biosaludable con la participaciéon e integracion ciudadana (133).

De todos modos, los desafios y limitaciones de los programas de actividad
fisica en la Guajira, a pesar de los beneficios, debe superar barreras para su

implementacién como:

e Desafiar el clima extremo de la region, lo cual puede ser un factor

limitante para la practica de actividades fisicas al aire libre.

¢ Algunos programas se desarrollan a las espaldas de la poblacién, por
lo que se disefian sin tener en cuentas las necesidades, gustos y

preferencias de la poblacion local, lo que disminuye su efectividad.

e La falta de acceso a las instalaciones deportivas y la escasez de
recursos economicos para financiar los programas hace que la

continuidad e iniciativa gubernamental fracase.
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La actividad fisica es una herramienta para implementar politicas publicas
saludables para poblacion vulnerable, tanto en la Guajira como en gran parte del
territorio colombiano. De algin modo, son necesarias para promocionar la salud y
controlar las enfermedades no transmisibles y mejorar la salud mental y

emocional de la comunidad.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia de los programas gubernamentales de promocién de la
actividad fisica en la salud de la poblacién adulta del departamento de La Guajira-

Colombia.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Analizar el nivel de actividad fisica de la poblacion de La Guajira

colombiana segun grupos étnicos y factores sociodemograficos.

Determinar el efecto de los programas de actividad fisica sobre el estado
nutricional y salud cardiovascular de la poblacion adulta de La guajira

colombiana.
Identificar las acciones y estrategias que el gobierno ha puesto en

marcha para conseguir la promocion de la actividad fisica y la percepcion

de la comunidad sobre estos programas.
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4 METODOLOGIA

En este apartado metodoldgico, se destacan las caracteristicas del trabajo
tales como el tipo de investigacién, la poblacién, muestra sobre la cual se ejecuté;
asi como también, engloba los métodos empleados para el desarrollo del objetivo
general de la investigacion ademas la metodologia empleada para alcanzar cada
uno de los objetivos especificos propuestos. Los tres objetivos contaron con una
variable en comun, seguido de variables especificas para cada objetivo, que
permitieron el desarrollo de estos.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio transversal y descriptivo dirigidos a conocer los niveles de
actividad fisica, la percepcion del estado de salud-nutricional y el riesgo
cardiovascular, ademas de la percepcion publica (conocimiento y participacion) en
torno a la promocion de actividad fisica en el departamento de La Guajira,

Colombia.
4.2 POBLACION Y MUESTRA

La Guajira es uno de los 32 departamentos que representan la divisién
politica administrativa, segun el Instituto Geogréafico Agustin Codazzi de Colombia
(134). La Guajira esta constituido por 15 municipios con una poblacion de 825.364
habitantes siendo 53 % poblacion adulta (135). Los grupos étnicos predominan en
la regidn con 44,9 % poblacion indigena Wayuu y7,3 % poblacion afrocolombiana,
palenquera y raizal, segun informacion censal 2018, siendo los municipios de
Manaure, Maicao, Uribia, Riohacha, Barrancas, y Dibulla los de mayor

concentracion de poblacién indigena y afrocolombiana (21-23).

Para el objetivo 1, se seleccion6 una muestra de 251 individuos distribuidos
en tres municipios que representan aproximadamente el 21% de las personas
adultas de La Guajira (19). Estos municipios son Manaure en la Alta Guajira:
(n=74), Riohacha en la Media Guajira: (n=151) y Barrancas en la Baja Guajira: (n=
26). El criterio de seleccion de los municipios se basd en la accesibilidad al

municipio, ya que no son zonas de conflicto de orden publico (136).

75



Dentro de la muestra, un total de 18 individuos representan personal técnico
y planificador de las Secretarias de Salud de los municipios de estudio, siendo el
resto personas pertenecientes a la poblacién general de dichos municipios. Para
los objetivos 2 y 3 la muestra se redujo a 233 debido a que 18 individuos que
participaron en el estudio para el objetivo 1,pertenecen a entes territoriales y esto
podria ser un sesgo al momento de suministrar la informacion, esto debido a su
orientacién o pertinencia al &mbito de la salud y actividades de promocién de la

salud.

Asi mismo, se destaca que la participacion de cada individuo fue libre y
voluntaria siguiendo una blasqueda puerta a puerta en los municipios

seleccionados.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Para esta investigacion se incluyeron individuos residentes en area urbana
(especialmente desplazados del conflicto y orden publico en la zona rural), adultos
> 18 afios y personas que hablan el idioma espafiol. Se excluyeron del estudio
aquellas mujeres que presentaron condicién de embarazo, de igual forma para el
desarrollo de los objetivos 2 y 3 se excluyeron individuos que se encuentren
vinculados laboralmente con entes territoriales de salud y deportes del

departamento de La Guajira.

4.4 VARIABLES DE ESTUDIO

4.4.1 Variables sociodemogréficas

Estas variables son de caracter independiente y estan relacionadas con las
caracteristicas personales, sociales y poblacionales relevantes, como la ubicacién
geografica (municipios) y la pertenencia a un grupo étnico respetando las
clasificaciones de la poblacion colombiana, segun el Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas (DANE) y otras instituciones del estado; las variables
sociodemograficas fueron las mismas utilizadas para los objetivos 1, 2, y 3, las

cuales son:
a. Sexo (Condicion Bioldégica: mujer, hombre).
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b. Edad (afios): variable continua con la pregunta ¢En qué fecha nacié
usted?: dia/mes/afio, No sabe(N/S). Para la interpretacion de los resultados de la
edad, estos se agruparon, segun la metodologia censal en grupos decenales (18-
26; 27-36; 37-46 47-56; 57-66; = 67) del DANE (19).

c. Estado-civil: se baso en la variable respuesta segun la pregunta ¢ Cual es
su estado civil actualmente? Definido por grupos: soltera(o), casada(o), union-libre
(pareja de hecho o unién registrada), separada(o), No sabe/no desea responder,

segun es comun en las encuestas del DANE (137).

d. Clase-social: categorizada segun el DANE (138), en estratos de los
inmuebles residenciales que deben recibir servicios publicos. Asi, quiénes tienen
mayor capacidad economica (siendo el estrato 6 el mas alto) tienen inmuebles
mMAas costosos y pagan mas por los servicios publicos y contribuyen para que los
estratos bajos puedan pagar sus facturas (estratos 2 y 1). Para el estudio se
construyo la variable: ¢ Qué estratificacion aparece en su recibo de luz?: estrato 1,

estrato 2, estrato 3, estrato 4, estrato 5, estrato 6.

e. Nivel de estudio: segun “Clasificacion Nacional de Ocupaciones” de
Colombia aplicado para determinar el nivel de cualificacion del proceso de

empleabilidad, en el que tipo y nivel de educacién es un requisito esencial (139).

El sistema educativo colombiano, segun el Ministerio de Educacion, lo
conforman: la educacién inicial, la educacién preescolar, la educacién basica
(primaria cinco grados 1°-2°-3°-4°-5° mas secundaria cuatro grados 6°-7°-8°); la
educaciéon media (dos grados culmina con el titulo de bachiller 10°-11°) y la

educacién superior universitaria es semestralizada (140).

Teniendo en cuenta estas clasificaciones a nivel nacional y poder comparar
estas variables a nivel internacional, se construy6 la variable: ¢ Cudl es el grado
més alto de escolaridad que alcanz6 usted? Los niveles educativos se definieron
en: estudios de postgrado (educacion superior con 1 a 3 afios de formacion),
estudios universitarios pregrado (educacion superior con 4 a 5 afos de

formacion), estudios técnicos (educacion basica secundaria con 2 a 3 afios de
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formacion), estudios de secundaria-bachillerato (educacion media con 6 afios de

formacion) y estudios primarios (educacion basica con 5 afios de formacion).

f. Municipio de residencia: Se refiere al municipio donde reside la persona
encuestada en el momento de la entrevista, especificamente Riohacha (capital del

Departamento) y lo municipios de Manaure y Barrancas.

g. Grupo étnico, determinado oficialmente por el gobierno en la que incluye a
la poblacion indigena y la afrocolombiana. Se define indigena, como la persona
de origen amerindio (22), mientras que afrocolombiano se reduce a individuos con
ascendencia africana reconocida, en el que se incluye la poblacion negra,
afrodescendientes, raizal, mulato y palenque, entre otros (21,23). Teniendo en
cuenta las definiciones oficiales del DANE se construyo la variable: ¢ A qué grupo
étnico se autorreconoce usted? Afrocolombiano, Indigena, Blanco, Mestizo, No
sabe/no desea responder.

4.4.2 Variables para actividad fisica — (Objetivo 1)

Nivel de actividad fisica, determinado en METS y definida segun categoria
del cuestionario internacional de actividad fisica (International Physical Activity
Questionnaire / IPAQ) version corta (141); se refiere al gasto energético mas
elevado que puede alcanzar una accién cualquiera realizada por un individuo si

ésta es comparada con el gasto energético en estado de reposo o descanso (1).

4.4.3 Variables para estado nutricional y riesgo cardiovascular — (Objetivo
2)

Una de las variables fue el estado nutricional, definido como la contextura
fisica real de los individuos y determinado por medidas corporales o la relacion de
estas,(142). Otra variable fue el riesgo cardiovascular, definido como la
probabilidad que una persona o un grupo de estas padezca una enfermedad de

tipo cardiovascular (74).

Desde otro punto de vista, la obesidad es un factor de riesgo asociado a

enfermedades cardiovasculares, el indice cintura/cadera se relaciond para medir
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este tipo de riesgo (68). Con base en lo anterior, se establecio en el instrumento la
medicion corporal de cada sujeto: “se le tomaran las siguientes mediciones
corporales a fin de conocer su indice de composicién corporal y su riesgo
cardiovascular”, estatura (cm), peso (kg), circunferencia abdominal (cm) vy

circunferencia de la cadera (cm).

La variable autopercepcion del estado nutricional, es una forma de
establecer la percepcion propia de todo individuo sobre su apariencia corporal,
también llamada, imagen corporal (70). Por ello, en el instrumento se incluyo la
directriz: “Encierre en un circulo la percepcion que tiene de su estado nutricional”,

empleando siluetas basadas en Stunkard et al. (73) (ver ANEXO 1).

4.4.4 Variables de promocion de la actividad fisica — (Objetivo 3)

4.4.4.1 Supuestos tedricos en la construccion de las variables

Las variables de este apartado fueron sustentadas en el marco conceptual
de la promocion de la salud y de las politicas y programas que los gobiernos
decidieron incluir para fomentar la actividad fisica; ademas de la percepcion que
tiene la poblacion sobre la existencia y estrategias de esos programas como
activos de salud.

Especificamente, algunos autores, resaltan la importancia de tener en
cuenta lo que la poblacion opina, sobre el cumplimiento de los objetivos de los
programas propuestos por el gobierno (143,144). Por lo que, bajo estos preceptos
conceptuales, se revisaron los objetivos propuestos por los gobiernos a nivel

nacional y local para fomentar la actividad fisica en La Guajira Colombiana.

Se definieron 3 grupos de variables relacionadas con respuestas bivariadas.
La primera relacionada con el conocimiento de las politicas y programas
gubernamentales; la segunda, con la identificacibn de las estrategias de
promocion de actividad fisica en La Guaijira; y la tercera, con la participacion de la
comunidad en esos programas de fomento de la actividad fisica como activos de

salud.
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La construccion de estas variables se basé en una revision de contenido de
los diferentes documentos sobre politicas de promocién de actividad fisica, tanto a
nivel nacional como regional, desglosando los programas gubernamentales, en

actividades analiticamente separables referente a los hébitos saludables.

Estos documentos describen en general objetivos, programas/dimensiones,
instituciones que le asiste, estrategias, poblacién objetivo, metas e indicadores a

cumplir. Los documentos revisados se describen a continuacion.

4.4.4.2 Documentos a nivel nacional:
“‘Plan decenal de salud publica PDSP 2012-2021”: promovido por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, el cual incluye un
capitulo étnico que garantice los derechos de los grupos étnicos, el cual se
encuentra en el “Componente 8 Dimensiones transversales: 8.1.4.4 Salud

en poblaciones étnicas. 8.1.4.4.4 Estrategias del componente” del PDSP.

El objetivo del componente es “Asegurar las acciones diferenciales en
salud publica para los grupos étnicos tendiente a garantizar el goce efectivo
del derecho a la salud, mejorar las condiciones de vida y salud y lograr cero
tolerancias con la morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables”. La

estrategia del componente se especifica en cada variable (145).

- Ley 1355 de 2009, Ley de Obesidad: “Ley 1355 del 2009, por medio de la
cual se define la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles
asociadas a esta como una prioridad de salud publica y se adoptan
medidas para su control, atencién y prevencion”. Esta ley se debe aplicar a
nivel nacional y territorial en toda organizacion responsable de promover
ambientes sanos, actividad fisica, educacion, produccién y distribucion de
alimentos entre otros” (146). Los items de la Ley que justifican la

construccion de la pregunta se especifican en cada variable.

- Decreto 2771 de 2008 de Ministerio de Cultura: “por el cual se crea la
Comision Nacional Intersectorial para la coordinacion y orientacion superior
del fomento, desarrollo y medicion del impacto de la actividad fisica”. Este
fue creado desde el Instituto Colombiano del Deporte (Coldeportes) como
justificacion al serio problema de salud publica, dado el incremento del
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sedentarismo que afecta la calidad de vida de la poblacion, especialmente
a la infantil y adolescente, por lo que requiere ser abordado de forma

integral por el sector salud y otros sectores.

Coldeportes coordina las politicas nacionales y locales para promover y
crear un programa nacional de actividad fisica (147). Los articulos del
Decreto que justifican la construccion de la pregunta se especifican en cada

variable.

4.4.4.3 Documentos a nivel regional (departamental):
“‘Plan de Desarrollo Departamento de La Guajira 2012-2015: ‘La Guajira
Primero’: uno de sus principios rectores destaca la ‘Atencién Diferenciada’,
de garantizar la atencién a las necesidades especificas de la poblacion
vulnerable o en riesgo, “de tal manera que se asegure su acceso efectivo a
los derechos consagrados en la Constitucion y en la Ley, respetando la
diversidad étnica y cultural para favorecer la inclusién y el desarrollo con
equidad” (148). Del Plan de Desarrollo, para el presente estudio se tuvieron
en cuenta la misién e indicadores relacionados con la actividad fisica que

justifican la construccién de la pregunta se especifica en cada variable.

- ‘Programa Guajira viva y activa’: es un programa local que formo parte del
Programa Nacional de Actividad Fisica ‘Colombia Activa y Saludable’,
liderado por el Instituto Colombiano del Deporte en el marco del sistema
nacional del deporte y de las instituciones que promocionan la actividad
fisica, siendo desde Junio 2019 Ministerio del Deporte (149,150).

La mision es generar herramientas para disminuir el sedentarismo de los
colombianos, y estimule la promocion de habitos de vida saludable en los
diferentes ambitos y mejoramiento de la calidad de vida. En este marco se
crea el programa nacional de actividad fisica ‘Colombia Activa y Saludable’,

gue se encuentra como una meta de gobierno.

El programa nacional de actividad fisica contempla la inversién en
programas departamentales como el de ‘La Guajira viva y activa’ (151), que
inciden en la reduccién de la tasa de enfermedades producidas por el

sedentarismo y los habitos de vida saludables como componentes de la
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calidad de vida. A nivel de la web oficial del Ministerio del Deporte, no se
reportan los programas nacionales, ni tampoco se especifican los
anteriores. Asi mismo, en el Departamento de la Guajira, no reposan
informes oficiales sobre el programa ‘La Guajira Viva y Activa’ y las

instituciones locales no facilitan la informacién publica (150,152).

4.4.4.4 Grupos de variables
A continuacion, se relacionan cada uno de los 3 grupos de variables, con los

principios de cada documento de politica que justificé las definiciones operativas:

Grupo Variables 1. Conocimiento sobre politicas y programas
gubernamentales de actividad fisica (AF): el grupo de variables estan definidas,
en qué tanto la poblacion conoce la existencia de las politicas y programas
gubernamentales en torno a la actividad fisica que los gobernantes decidieron
implementar (143,144,153). Las siguientes variables de este grupo se definen a
continuacion:

a. Conocimiento de la Ley 1355 del 2009, Ley de Obesidad: se refiere a la
politica nacional de promocion de la actividad fisica (146). Esta variable se
define como: “4Conoce la ley 1355 de 2009 (la cual define la obesidad y
las enfermedades no transmisibles como una prioridad en salud y se

adoptan medidas para su control, atencién y prevencion)? (Escala: Si/No)”

b. Conocimiento de la poblacion de un programa de promocion de la actividad
fisica en el municipio. Se basa en el cumplimiento de los articulos 3y 7:
“herramientas a las entidades territoriales para la creacidon o mejoramiento
de programas de actividad fisica con una perspectiva intersectorial y
comunitaria®, establecidos en el Decreto 2771 de 2008, del Ministerio de
Cultura (147). Esta variable se define como: ¢ Sabe si el municipio donde
reside cuenta con un programa de promocion de la actividad fisica?
(Escala: Si/No)”

c. Conocimiento de la existencia del Programa de actividad fisica y salud
Guajira-Activa: se refiere a si la poblacion identifica las estrategias de
promocion de la actividad fisica en el marco de la politica nacional de

promocion de la salud liderada por el Ministerio de Deporte de Colombia a
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nivel regional (151). Se define como: “;Sabe de la existencia en el
departamento de La Guajira del programa de actividad fisica y salud

Guajira Viva y Activa? (Escala: Si/No)”

Grupo Variables 2. Conocimiento de estrategias de promocién de actividad
fisica (AF):

Conocimiento de la poblacién sobre espacios bio-saludables para la
practica de actividad fisica en el municipio donde reside: Riohacha, Manaure y
Barrancas . Se basa en el cumplimiento del Decreto 2771 de 2008, Min Cultura
Art. 3, 10: “Apoyar a los municipios en sus propuestas para la generacién de
escenarios en el espacio urbano, parques, zonas verdes y transporte alternativo,
gue promuevan e incentiven la actividad fisica, en coordinacion y con base en los
parametros técnicos y normatividad vigente de los Ministerios de Transporte y
Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial” (147). La variable se define como:
¢ Conoce en su municipio espacios bio-saludables para la practica de la actividad

fisica? (Escala: Si/No)”.

Conocimiento de acciones intersectoriales: se refiere a la coordinacion
entre instituciones de los diferentes sectores, tanto en el fomento como en las
intervenciones de actividad fisica. Para construir la variable se tuvieron en cuenta
dos documentos de politica: el Plan Desarrollo 2012-2015: ‘La Guajira Primero’
(148), especifica en la pagina 118 una meta en relacion a indigenas y no
indigenas, cuyo cumplimiento del “Indicador: 100% porcentaje de municipios con
el plan estratégico intersectorial departamental para el fomento de la actividad
fisica y habitos saludables mantenido”. Y el segundo documento el Decreto 2771
de 2008, Ministerio de Cultura, especifica en el articulo 3°. 5. “Promover y
coordinar acciones para las entidades publicas, privadas y de cooperacion, la
ejecucion de politicas de promocién de la actividad fisica y los estilos de vida
saludables”. Y “Dar herramientas a las entidades territoriales para la creacion o
mejoramiento de programas de actividad fisica con una perspectiva intersectorial

y comunitaria” (147).

La variable se define como: “;Conoce si el municipio viene

desarrollando un trabajo de movilizacién intersectorial -social
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(Educacion, Salud, Deporte, cultura) en pro de la actividad fisica?
(Escala: Si/No)”.

Realizar actividad fisica motivado por las estrategias de promocion de la
Actividad Fisica: de acuerdo a las estrategias propuestas por los gobiernos para
promover la actividad fisica (146,154). Definicion de la variable: “;Tiene
contemplado realizar actividad fisica, motivado por las estrategias de promocion?
(Escala: Si/No)".

Grupo Variables 3. Participacion-accion de la comunidad en los activos de salud
AF: se relaciona a la percepcion de la poblacién de los programas de actividad

fisica: activos en salud.

a. Conocer si la comunidad participé asistiendo en los uUltimos 3 meses a
charlas, talleres, conversatorios sobre actividad fisica y estilos de vida
saludable. Para construir la variable, se basé en el cumplimento de la
meta e indicador del Plan Desarrollo 2012-2015 (pag. 218), cuya meta
anual era realizar 12 eventos anuales de deporte, recreacion y
aprovechamiento del tiempo libre y, cuyo indicador de cumplimiento:
“‘Numero de eventos de recreacion y aprovechamiento del tiempo libre,
dirigido a sectores vulnerables, primera infancia, infancia, adolescencia,
juventud, adultos y adultos mayores del Departamento de La Guajira
realizados”, con un nivel de cumplimiento de 60-70% (148). La
definicion de la variable: “¢ Ha asistido en los ultimos 3 meses a charlas,
talleres, conversatorios sobre actividad fisica y estilos de vida

saludable? (Escala: Si/No)”.

b. Uso de los espacios bio-saludables por la comunidad: Para la
construccion de la variable se bas6 en el Decreto 2771 de 2008, Min
Cultura Art. 3, 11: “Disefiar e implementar estrategias de movilizacion y
socializacion, con el acompafiamiento de los medios de comunicacion,
en la promocion de la actividad fisica” (147). Definicién de la variable:
“¢ Ha utilizado estos espacios biosaludables en los ultimos 3 meses?
(Escala: Si/No)”.
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c. Conocimiento de la promocion de la actividad fisica en las comunidades
indigenas: para construir la variable se basdé en dos documentos: el
primero sobre el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 (Péags.
273-274), en el literal “g) Informacion, comunicacion y educacion en salud,
en articulacion con la medicina tradicional: adecuacion a los imaginarios,
tradiciones y valores, entre otros, de la cultura; y en las lenguas propias de
los grupos étnicos. Vincular mecanismos y medios alternativos de difusion
reconocidos por las comunidades” (145). Y, en el Plan de Desarrollo 2012-
2015 (Pag. 127), en el que especifican en su meta: “mantener que los 15
municipios del Departamento de La Guajira promuevan, fomenten e
involucren a la poblacion de mayor vulnerabilidad (desplazados, indigenas,
adulto mayor, con discapacidad y LGBTI) en los procesos de participacion
social para que hagan uso eficiente de las herramientas de participacion
politica, de control ciudadano, de concertacion y cogestion”, siendo su
indicador de cumplimiento el 100% (148). Definiciéon de la variable: “Su
entidad o municipio promueven la actividad fisica en las comunidades

indigenas? (Escala: Si/No)” .

Variables socioecondémicas: las variables descriptivas de cada uno de los 3
grupos se desagregaron por las variables socioeconémicas. Para las variables
analiticas, las variables independientes se refieren a los factores
socioecondmicos, cuya definicion operativa y escalas, corresponden a las
descritas en los objetivos 1y 2 (sexo, edad, clase-social, estado civil, escolaridad,
residencia y etnicidad).

4.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA RECOGIDA DE INFORMACION

Se construy0 un cuestionario de cuatro secciones con una serie de
preguntas para extraer los aspectos socioecondémicos, de salud y de actividad
fisica (ANEXO 1). Las preguntas para caracterizacion socioecondémica se
encuentran en la primera seccion y fueron construidas retomando las elaboradas

en cuestionarios a nivel nacional y regional (22,23,137-139).
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Para la seccion 2 del instrumento, consistio en la utilizaciéon del cuestionario
validado IPAQ version corta (Objetivo 1), que presenta 7 preguntas relacionadas

con la practica de ejercicio fisico diario (113,141).

En la tercera seccion del instrumento se recogieron datos sobre la
autopercepcion del estado de salud-nutricional de cada una de las personas
participantes de la investigacion (Objetivo 2), con preguntas relacionadas con
conocer ¢ La autopercepcion del estado nutricional? con opciones de respuesta de
considerarse delgado, normal en sobrepeso u obesidad, para esto se utilizo el test
de siluetas de Stunkard que consiste en mostrar al participante una serie de
figuras con la representacion del cuerpo humano, bajo una perspectiva de la
condicion de cada individuo al momento de realizar este estudio (73). En esta
misma seccion se incluye la pregunta con respuesta dicotémica: ¢ Considera que
tiene una buena salud? Con opciones de respuesta afirmativa (Si) y negativa
(No).

La tercera seccion, también incluye las mediciones antropométricas
realizadas por una antropometrista ISAK nivel l1ll, siguiendo el protocolo
estandarizado (155). Para conocer el riesgo cardiovascular se consider6 el indice
cintura-cadera (Ci/Ca), el cual se determina con la medicion entre el reborde
costal y la cresta iliaca en bipedestacion y estado de espiracion por medio de una
cinta métrica, mientras que la circunferencia de la cadera fue medida a nivel de la
prominencia glitea. En este sentido, a partir de los resultados del indice Ci/Ca fue
calculado el riesgo cardiovascular estableciendo una condicion de obesidad
abdominal y alto riesgo cardiovascular a valores = 0,90 en hombres y 20,85 en
mujeres, mientras valores inferiores a estos determinan un bajo riesgo

cardiovascular (68).

Dicho indice se selecciona por ser una de las mejores métricas para
determinar el riesgo cardiovascular (69). A cada participante se le determiné el
peso en kilogramos (kg), usando una balanza portatil (marca SECA modelo 813).
También, se fij0 la estatura en centimetros (cm), utilizando una cinta métrica

(marca Cescorf). Con ello, se calcul6 el indice de quetelet para conocer el indice
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de masa corporal (IMC) estimado por la ecuacion 1, por ser una medida de amplio

uso y para fines de clasificacién nutricional (68).

IMC = P22 (Bg) 1)

Estatura (m)*

Los resultados del IMC fueron interpretados siguiendo la clasificacion
establecida por la OMS, segun el valor obtenido: insuficiencia nutricional (IMC <
18,5 kg/m?), normal (IMC= 18,5 — 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC= 25-29,9 kg/m?) y
obesidad (IMC = 30 kg/m?) (68).

La cuarta seccién del instrumento consisti6 en un cuestionario como
instrumento de recoleccién de datos (156), el cual presentd nueve preguntas

relacionadas a las variables asociadas a la promocién de actividad fisica.

Se destaca que las primeras tres secciones del instrumento presentan una
alta confiabilidad determinada por medio del coeficiente Alpha Cronbach, el cual
mostré un valor de 0,61 (61 %), calculado por medio del paquete estadistico
SPSS version 23. Es de mencionar, que la confiabilidad del instrumento no
incluye la seccion dos relacionada con el IPAQ version corta, esto debido a que
este instrumento se considera estandarizado y validado, por ello su amplio uso
(113,141).

El cuestionario fue aplicado mediante entrevista presencial por 3
profesionales de nutricion especialistas en actividad fisica y con conocimiento del
territorio. Este ultimo requisito fue esencial para facilitar el acceso a la poblacion a
entrevistar, y asegurar de estar en lugares sin conflicto armado. El grupo de
profesionales de campo en consenso seleccionaron en cada municipio los
usuarios. Las entrevistas fueron realizadas entre marzo y junio de 2018, con una

duracién de 20 minutos aproximadamente.
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4.6 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

En el andlisis de resultados se reagruparon algunas variables: 1. Edad (las
categorias de 47-56, 57-66, 67-76 y =77afos se agruparon en una categoria de
edad 247 anos); 2. Estado-civil (Soltero y separado se agrup6 en una categoria);
3. Clase-social (se introdujeron nombres para facilitar su comprension en: Media-
alta par estratos 5+4+3= = 3, Baja para el estrato 2, y Muy-baja para el estrato 1);
4. Nivel de estudios (los niveles de educacidon superior se agruparon en
Universitario+Postgrado). Para conocer el nivel de actividad fisica desagregada
por grupos étnicos se recategorizé en: grupo étnico (Indigenas+Afrocolombianos)

y no étnico (Blanco+Mestizo).

Para la interpretacion de los resultados de actividad fisica (Objetivo 1), las
respuestas obtenidas, a partir del cuestionario IPAQ, fueron transformadas a
METSs, por medio de los valores numéricos estimados y estandarizados, segun
Crespo-Salgado et al. (157) se basa en 3 tipos de actividad fisica: caminata (3,3
METs x minutos x dias de la semana), actividades moderadas (4 METs X minutos
x dias de la semana) y actividades vigorosas (8 METs x minutos x dias de la

semana).

Para el célculo del valor total en METs.min! por semana se obtuvieron las
sumatorias de las actividades de respuesta de cada individuo encuestado
clasificando la poblacion de estudio en niveles de actividad fisica por semana. Asi
se clasifico la poblaciéon en inactivos o de actividad fisica leve (<600 METs.mint
por semana); con actividad fisica moderada (601-3000 METs.min! por semana) y

actividad fisica vigorosa (>3000 METs.min"! por semana).

Para conocer si la poblacion cumplia con las recomendaciones de actividad
fisica segun la clasificacion de la OMS (158), la variable METs.min! por semana
se recategoriz6 en dos variables. 1) no-cumple con las recomendaciones de
actividad fisica (<600 METs.min! por semana) denominada poblacién inactiva, y
II) cumple recomendaciones de actividad fisica (>600 METs.min! por semana)

poblacion activa.
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Para analizar los datos se emple6 estadistica descriptiva y analisis
exploratorio para la muestra total. Por otra parte, se determiné la prevalencia de
los niveles de cumplimiento de actividad fisica (sujetos inactivos y activos) y se
empled estadistica inferencial, por medio de tablas de contingencia (2x2) para

analizar la actividad fisica en relacidén con las caracteristicas sociodemograficas.

Para ello, cada variable se dicotomizd en solo dos categorias (condicion
presente vs. no presente / ej. Procedentes de Riohacha vs. no procedentes de
Riohacha). Se realizaron andlisis para observar diferencias entre los grupos
estudiados, segun su cumplimiento de la recomendacion de actividad fisica,
empleando Odd Ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza del 95%

(IC 95 %) para observar las probabilidades de cumplimiento.

Asi mismo, los factores de estudio se analizaron utilizando técnicas de
regresion logistica binaria (ORcruda) con IC del 95% (159), orientados hacia la
probabilidad de cumplimiento de la recomendacién de actividad fisica, y
estratificando en grupos-étnicos y no-étnicos para cada variable sociodemografica
analizada. De igual manera, se realiz6 un analisis multivariado ajustado (ORa) por
posibles factores de confusion: sexo, edad, estado civil, nivel socioeconémico,
nivel de estudio y municipio. Los analisis fueron realizados con el programa SPSS

version 23.

Para determinar la asociacién de riesgo cardiovascular con la condicién de
grupo étnico, estrato socioecondmico, IMC y autopercepcion del estado nutricional
(Objetivo 2) se calcularon los Odd Ratios (OR) con un intervalo de confianza del
95 % (IC 95 %), cuya significancia estadistica se interpret6 como aquellos que no
incluyen el uno como valor dentro del rango del intervalo, en vista que
corresponde al valor de referencia comparativo. Para esto se aplicaron tablas de
contingencia (riesgo cardiovascular vs. condiciéon) y se emple6 como subgrupo de
referencia el no étnico, el estrato socioeconémico 3, un IMC normal y una
autopercepcion de estado nutricional corporal normal como representacion ideal
de los grupos que representan. Estos analisis se realizaron por medio del

software estadistico SPSS v23.
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Para el andlisis de la promocion de actividad fisica (Objetivo 3) se realizé
una agrupacion segun tipificacion de las estrategias de promocion de la Actividad
Fisica, es asi como se agrupan las preguntas de la 1-3. En un primer grupo sobre
el conocimiento por parte de la poblacion de las politicas de Actividad Fisica
existentes en Colombia; el segundo grupo de preguntas que comprenden de la 4-
6 sobre programas de promocion local de la actividad fisica; y un tercer grupo que
van de la 7-9 sobre los recursos de los activos comunitarios en el marco de la

actividad fisica.

Se aplicé estadistica descriptiva como la frecuencia absoluta y relativa para
cada una de las variables. Por otra parte, se realiz6 un analisis de regresion
logistica binaria por medio del cual se obtuvieron las Odd Ratios ajustadas (ORa)

y sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Para la interpretacion de los nombres de las variables asociadas a este
objetivo, se han abreviado como se muestra en la Tabla 2, para facilitar la

comprension de las variables.
4.7 ASPECTOS ETICOS

A todos los participantes se les aplicé el consentimiento informado durante
las encuestas, asi como también se les informé sobre el anonimato de su
participaciéon y la opcion de abandonar la encuesta en el momento que lo
determinen destacando el cumplimiento de la declaracion de Helsinsky (160) y la
normativa nacional colombiana (161). Por otra parte, los aspectos ligados a la
presente investigacion fueron aprobados por el comité de ética de la Universidad
de la Guajira, y posteriormente presentado al comité de Etica de la Universidad de

Alicante.
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Tabla 2. Descripcidon de las

describir los resultados.

variables, definiciébn y abreviaturas utilizadas para

Grupo de Variables

Definicién de las variables

Abreviaturas

Variables 1. Conocimiento
de politicas- programas
gubernamentales de  actividad
fisica (AF)

a. ¢Conoce la ley 1355 de 2009? (la
cual define la obesidad y las
enfermedades no transmisibles como
una prioridad en salud y se adoptan
medidas para su control, atencion y
prevencion)

b. ¢Sabe de la existencia en el
departamento de La Guajira del
programa de actividad fisica y salud
Guajira Viva y Activa?

c. ¢Sabe si el municipio donde reside
cuenta con un programa de promocién
de la actividad fisica?

la.Ley de obesidad

1b. Programa Guajira-

viva y activa

1c. Programa municipal
promocién de AF

Conocimiento de
promociéon  de

Variables 2.
estrategias de
actividad fisica (AF)

a. ¢Conoce en su municipio espacios
bio-saludables para la practica de la
actividad fisica?

b. ¢Conoce se su municipio viene
desarrollando un trabajo de
movilizacion  intersectorial  —social
(Educacion, Salud, Deporte, cultura) en
pro de la actividad fisica?

c. ¢Tiene contemplado realizar
actividad fisica, motivado por las
estrategias de promocion?

2a Conoce espacios bio-
saludables

2b.
intersectorial
promover AF

Movilizacién
para

2c.  Motivacion
realizar AF

para

Variables 3 Participacién-accion de
las estrategias de promocion AF
como activos de salud

a.¢ Ha asistido en los ultimos 3 meses a
charlas, talleres, conversatorios sobre
actividad fisica y estilos de vida
saludable?

b.¢Ha utilizado estos espacios en los
ultimos 3 meses?

c.¢,Su entidad o municipio promueven
la actividad fisica en las comunidades
indigenas?

3a. Asistencia a charlas-
talleres de AF

3b. Uso de espacios bio-
saludables

3c. Promocién AF en
poblacién indigena

Fuente: Elaboracion propia.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISIS DEL NIVEL DE ACTIVIDAD FIiSICA DE LA POBLACION,
SEGUN GRUPOS ETNICOS Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
(OBJETIVO 1)

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

La Tabla 3, muestra la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién de estudio. Los resultados muestran que el 57% (n=143) de la
poblacién son mujeres. El 79,3% de la poblacién es menor de 46 afios, con una
edad media de 37,7 afos siendo el 33,1% solteros. Se destaca que mientras que
el 90% de la poblacion se encuentra en estrato social 1 y 2 (19,1% y 70,5%
respectivamente), hay ausencia de individuos que pertenezcan a estratos sociales
5y 6. A nivel de educacion secundaria hay 32,7% (n=88), seguida de los niveles
técnico y primaria. El 6,2% (n=151) reside en el municipio Riohacha. El 69,7% de
la poblacién pertenece a los dos grupos étnicos mas prevalecientes en la region,

siendo el 39% afrocolombianos y 30,7% indigenas.

Tabla 3. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio de La Guajira 2018.

Variables N %
Sexo
Mujer 143 57
Hombre 108 43
Edad (afios)
18-26 57 22,7
27-36 79 31,5
37-46 63 25,1
47-56 31 12,3
57-66 17 6,8
267 4 1,6
Estado civil
Soltero 83 33,1
Casado 55 21,9
Separado 19 7.5
Union libre 94 37,5
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Variables N %

Clase social (estrato)

6 0 0
5 1 0,4
4 3 1,2
3 22 8,8
2 177 70,5
1 48 19,1
Nivel Educativo
Postgrado 23 9,2
Universidad 20 7,9
Técnico 66 26,3
Secundaria 82 32,7
Primaria 57 23,9
Municipio de residencia
Riohacha 151 60,2
Manaure 74 29,5
Barrancas 26 10,4
Grupo étnico
Indigena 77 30,7
Afrocolombiano 98 39
Poblacién no étnica 76 30,3
Total 251 100

Fuente: Elaboracién Propia.

5.1.2 Niveles de actividad fisica

La Tabla 4, muestra los niveles de actividad fisica segun variables
sociodemograficas de la poblacion de La Guajira. Los hombres presentan
mayores valores promedios (METs.min! semana) de actividad fisica que las
mujeres en cada uno de los niveles. A nivel general, aproximadamente la mitad de
la poblacion de estudio (47%) es moderadamente activa y 31,1% presenta un
nivel de actividad fisica vigorosa. El 44,4% de los individuos, entre los 57-66 afios,
el 61,1% de divorciadas(os) y el 39,3% de la poblacién de estrato social 3

mostraron un nivel vigoroso de actividad fisica, con las mayores prevalencias.

Se observa, por lo tanto, que el 71,5% de la poblacién de estrato 1, el 63%
de los individuos casados y el 56,1% de los individuos con educacion secundaria

presentan las mayores prevalencias de actividad fisica a un nivel moderado.
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Tabla 4. Niveles de Actividad Fisica, segun factores sociodemograficos de la

poblacion de La Guajira, Colombia 2018.

Nivel de Actividad Fisica

Variables Leve? Moderado® Vigoroso®
METs.min1 n (%) METs.min1 n (%) METs.min1 n (%)
-semana semana -semana
Sexo
Mujer 350,9+ 1435 38(26,6) 1604,8+679,4 66 (46,1) 44623 +1472,9 39 (27,3)
Hombre 3654+131,9 17 (157) 17258+614,6 52(48,1) 4699,1+1792,8 39 (36,2)
Edad (afios)
18-26 422,7 £129,1 10 (17,5) 1555,6 +724,6 25(43,9) 4408,2+1262,9 22 (38,6)
27-36 308 + 160,2 15 (19) 1538,1 £+ 672,4 43 (54,4) 4590,1+1800 21 (26,6)
37-46 383,8 £119,3 13 (20,6) 1888,2+580,81 30 (47,6) 4707,5+1735,6 20 (31,7)
47-56 362,7 +126,68 14 (45,1) 1702,9+567,7 13(41,9) 4176,5+1046,2 4 (12,9)
57-66 225 + 46,8 3 (16,7) 1692,3 £ 569,6 7(38,9) 5306,1+2320,6 8 (44,4)
> 67 0 0 0 0 3539,3+169,2 3(100)
Estado civil
Soltero 374,6 +153,25 19 (24,7) 1704,5+721,5 42 (54,5) 4065,3+1296,8 16 (20,8)
Casado 373,4+123,3 10(21,8) 1537,6+599,4 29 (63) 4531,1+1844,8 7(15,2)
Separado 346,5+188,8  2(56) 1884,7+5953 12(33,3) 4202,8+849,6 22 (61,1)
Unioén libre 333,522 +133,8 24(26,1) 1652,2+621,2 35(38) 5093,2 +2006,1 33(35,9)
Clase social
(estrato)
5 462 1 (100) 0 0 0 0
4 288 + 12,7 2 (66,7) 2148 1(33,3) 0 0
3 293,1+ 134 7(25) 1839,5+672,1 10(35,7) 3739+820,1 11(39,3)
2 363,7 £141,4 38(21,5) 1626,9+641,2 77 (43,5) 4804,7+17255 62 (35)
1 383 + 148 7(16,6) 1661,4+688,3 30(715) 3656+ 733,1 5(11,9)
Nivel educativo
Postgrado 413+ 86,4 4(17,4) 2206,8+748,5 11(47,8) 4264,9+10153 8(34,8)
Universidad 299 + 189,4 6(30) 1727,3+761,6  7(35) 4457,1+14456 7 (35)
Técnico 356,1 + 147,9 9(13,7) 1526,1+688,8 35 (53) 4169,8 + 1418 22 (33,3)
Secundaria 355,4 +£136,8 13 (15,9) 1597 = 540,8 46 (56,1) 4917,7 +1864,1 23 (28)
Primaria 361,7+£134,8 23 (38,3) 1706 * 630,3 19 (31,6) 4840,9+1859,6 18 (30)
Municipio de
residencia
Riohacha 336,7 £125,8 25(16,6) 1777,3+621,6 74 (49) 4545,9 £1606,6 52 (34,4)
Manaure 412,1 +£136,9 21(28,4) 1552,2+667,3 30(40,5) 4722,3+1796,7 23(31,1)
Barrancas 279,8+137,9 9(347) 12551+614,9 14(53,8) 4099,3+946,8 3(11,5)
Grupo étnico
Indigena 353 +133,5 24 (31,1) 1688,7 £ 648 32 (41,6) 4824,5+1864,8 21 (27,3)
Afrocolombiano 337,7+157,4 19(19,4) 1696,5+638,8 48 (49) 4596,3+1590,8 31 (31,6)
ét';ic(’:t;ac'on no 301,8+119,3 12(15,8) 1584+681,5 38 (50) 43653+ 1519,7 26 (34,2)
Total 356,1 55 (21,9) 1658,1 118 (47) 4580,7 78 (31,1)

aNivel leve (€600 METs.min! por semana).
®Nivel moderado (601-3000 METs.min"! por semana).
°Nivel vigoroso (>3000 METs.min! por semana).

Fuente: Elaboracién Propia.
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5.1.3 Asociacién entre variables

La Tabla 5, analiza el cumplimiento de las recomendaciones de actividad
fisica y su asociacion con las caracteristicas sociodemogréficas. En los resultados
descriptivos se observa en general que el 78,1% de la poblacibn cumple las
recomendaciones de actividad fisica. Asi, se observa en la descripcién de todas
las variables sociodemograficas una alta prevalencia en cumplir con las

recomendaciones de actividad fisica.

Entre las variables estadisticamente significativas, los resultados muestran
que la edad influye en el nivel de cumplimiento de las recomendaciones de
actividad fisica (X?> = 4,45; p= 0,035), mostrando menor probabilidad de
cumplimiento en sujetos 247 afios (OR = 0.49; 95% IC: (0,25-0,96); p<0,05).

Igualmente, el nivel de estudio (X?= 12,42; p<0,001), muestra que aquellos
individuos con nivel de estudio de primaria tienen menor probabilidad de cumplir
con las recomendaciones de actividad fisica (OR = 0,32; 95% IC: (0,17-0,62);
p<0,05) en comparacién con quiénes presentan mayor nivel de estudios. Segun la
etnia, se observa que los indigenas presentan menor probabilidad de cumplir las
recomendaciones de actividad fisica (OR = 0,48; 95% IC: (0,26-0,89; p<0,05)

frente a los afrocolombianos y la poblacién no étnica.

En cuanto al municipio (X? = 6,35; p=0,012), los sujetos que residen en
Riohacha tienen mayor probabilidad de cumplimiento de las recomendaciones de
actividad fisica (OR = 2,16; 95% IC: (1,18-3,96); p<0,05), frente a aquellos que

habitan en los municipios de Manaure y Barrancas.

96



Tabla 5. Cumplimiento de las recomendaciones de Actividad Fisica y su
asociacion con las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon Guajira,
Colombia 2018.

Cumplimiento de las recomendaciones OR (IC 95%)

Variables de actividad fisica n (%) cumplimiento (S7)
NO (inactivo?) Si (activa®) P
Sexo
Mujer 38 (26,6) 105 (73,4) 0,53 (0,28-1)
Hombre 17 (15,8) 91 (84,2) 1,89 (1-3,59)
Edad (afios)
18-26 10 (17,5) 47 (82,5) 1,41 (0,66-3,03)
27-36 15 (19) 64 (81) 1,29 (0,67-2,51)
37-46 13 (20,6) 50 (79,4) 1,11 (0,55-2,23)
=47 17 (32,7) 35 (67,3) 0,49 (0,25-0,96)*
Estado civil
Soltero+separado 21 (20,6) 81 (79,4) 1,14 (0,61-2,11)
Casado 10 (18,2) 45 (81,8) 1,34 (0,63-2,87)
Union libre 24 (25,5) 70 (74,5) 0,71 (0,39-1,32)
Clase social (estrato)
Media-alta (estrato=3) 10 (38,5) 16 (61,5) 0,49 (0,19-1,2)
Bajo (estrato 2) 38 (21,5) 139 (78,5) 0,91 (0,47-1,78)
Muy bajo (estrato 1) 7 (14,6) 41 (85,4) 1,87 (0,79-4,43)
Nivel educativo
Universidad+postgrado 10 (23,3) 33 (76,7) 0,91 (0,42-1,99)
Técnico 9 (13,6) 57(86,4) 2,09 (0,96—4,56)
Secundaria 13 (15,9) 69 (84,1) 1,75 (0,88-3,49)
Primaria 23 (38,3) 37 (61,7) 0,32 (0,17-0,62)*
Municipio de residencia
Riohacha 25 (16,6) 126 (86,4) 2,16 (1,18-3,96)*
Manaure 21 (28,4) 53 (71,6) 0,6 (0,32-1,13)
Barrancas 9 (34,6) 17 (65,4) 0,48 (0,2-1,16)
Grupo étnico
Indigena 24 (31,2) 53 (68,8) 0,48 (0,26-0,89)*
Afrocolombiano 19 (19,4) 79 (80,6) 1,28 (0,68-2,39)
Poblacion no étnica 12 (15,8) 64 (84,2) 1,73 (0,86-3,52)
Total 55 (21,9) 196 (78,1)

8 nactivos: < 600 METs.min por semana (segin OMS, 2010)
PActivos: > 600 METs.min"! por semana (segin OMS)
*Diferencias significativas (p < 0,05)

OR: Odd Ratio

Fuente: Elaboracién Propia

La Tabla 6, presenta la asociacion entre el cumplimiento de las
recomendaciones de actividad fisica, segun variables sociodemogréficas,
compuesta por grupos étnicos y no étnicos. Los resultados muestran que, los
indigenas y afrocolombianos que cumplen las recomendaciones de actividad
fisica se asocian mas con una clase social baja, estrato 2 (ORa = 4,88; 95% IC:

(1,31-18,1; p<0,05) con respecto a la clase social de estrato 3.
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Por otra parte, éste mismo grupo étnico muestra menor probabilidad de

cumplir con las recomendaciones de actividad fisica en quiénes residen en

Manaure (ORa = 0,39; 95% IC: 0,16-0,91; p<0,05) con respecto a los que residen

en Riohacha, siendo estadisticamente significativo.

En relacibn con el grupo no-étnico (blanco-mestizo), muestra menor

probabilidad de cumplir con las recomendaciones de actividad fisica en quienes
residen en Manaure (ORa = 0,05; 95% IC: 0-0,91; p<0,05) y Barrancas (ORa =
0,005; 95% IC: (0-0,16); p<0,05) en comparacion con los sujetos de Riohacha.

Tabla 6. Asociacion entre el cumplimiento de las recomendaciones de Actividad

Fisica, segun pertenencia étnica de la poblacion Guajira y sus caracteristicas

sociodemograficas, Colombia. 2018.

Cumplimiento de las recomendaciones

Variables Grupo étnico? Grupo no étnico®
ORcruda® ORajustadad ORcruda® ORajustadad
(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Sexo
Mujer 1 Ref, 1 Ref, 1 Ref, 1 Ref,
Hombre 1,54 (0,76-3,14) 1,13 (0,51-2,50) 1,55 (0,41-5,82) 3,14 (0,38-26,2)

Edad (afios)

18-26 1 Ref, 1 Ref, 1 Ref, 1 Ref,

27-36 0,82 (0,29-2,29) 1,1 (0,34-3,6) 1,67 (0,24-11,13) 6,78 (0,2-251,6)

37-46 0,75 (0,26-2,17) 1,19 (0,34-4,2) 1,33 (0,2-9-02) 0,33 (0-14,3)

> 47 0,5 (0,17- 1,47) 1,1 (0,31-3,9) 0,33 (0,07-1,7) 0,03 (0-1,2)
Marital status

Soltero+separado 1 Ref, 1 Ref, 1 Ref, 1 Ref,

Casado 1,29 (0,45-3,70) 1,67 (0,5-5,5) 1,02 (0,26-4,02) 32,9 (1,04-1040,7)

Unién libre 0,63 (0,3-1,35) 0,76 (0,32-1,81) 4,34 (0,49-38,3) 22,7 (0,54-959,7)

Clase social (estrato)
Media-alta (estrato=3)

Bajo (estrato 2)

Muy bajo (estrato 1)

1 Ref,
2,38 (0,81-6,96)
4,86 (1,13-20,84)*

1 Ref,
4,88 (1,31-18,1)*
4,61 (0,94-22,5)

1 Ref,
2,92 (0,57-14,9)
2,28 (0,36-14,7)

1 Ref,
1,43 (0,09-21,5)
1,42 (0,04-52,1)

Nivel educativo
Universidad+postgrado

1 Ref,

1 Ref,

1 Ref,

1 Ref,

Técnico 2,35(0,71-7,81) 2,37 (0,63-8,91) 1,59 (0,23-11,2) 6,63 (0,28-158,7)
Secundaria 2,01 (0,66-6,19) 1,87 (0,55-6,37) 1,25 (0,22-7,26) 17,3 (0,49-610,89)
Primaria 0,56 (0,19-1,64) 0,41 (0,11-1,57) 0,52 (0,1-2,85) 1,61 (0,07-34,6)

Municipio de residencia

Riohacha (capital)
Manaure
Barrancas

1 Ref,
0,49 (0,22-1,03)
0,69 (0,20-2,38)

1 Ref,
0,39 (0,16-0,91)*
0,35 (0,08-1,5)

1 Ref,
0,39 (0,08-1,99)
0,09 (0,02-0,51)*

1 Ref,
0,05 (0-0,91)*
0,005 (0-0,16)*

a. Grupo étnico: Poblacién indigena y Afrocolombiana.
b. Grupo no étnico: Blanco-Mestizo
c. OR y 95% IC obtenido por medio de Regresién binaria logistica.
d. ORa para todas las variables independientes incluidas en el modelo (sexo, edad, estado civil, clase social,
nivel educativo y Municipio de residencia)
Ref.: Valor y condicion de referencia

* Indica una diferencia significativa con respecto a la condicion de referencia (95% IC)

Fuente: Elaboracion Propia
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5.2 EFECTO DE LOS PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FISICA SOBRE EL
ESTADO NUTRICIONAL Y SALUD CARDIOVASCULAR DE LA
POBLACION DE LA GUAJIRA COLOMBIANA— (OBJETIVO 2)

5.2.1 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Desde el punto sociodemografico, la muestra presentd una mayor proporcion
de mujeres (56,7 %), mientras que en los grupos étnicos la mayor representacion
es de afrocolombianos con 38,2 %, seguido de los indigenas con 32,2 %. El
estrato (2) socioeconémico mostré una variabilidad del 72,5 %, ademas de niveles
de escolaridad bajos: un 34,3 % con nivel de secundaria, seguido de un 25,8 %
de nivel primaria. Ademas, la muestra mostré una distribucion equitativa, aunque
con mayor proporcion de individuos, entre los 27-36 afios con un 30,9 % seguido

de aquellos entre 18-26 afos con 2,5 % (Tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio en La

Guajira colombiana, marzo-junio 2018.

Variable sociodemografica N %
Sexo

Mujer 132 56,7

Hombre 101 43,3
Grupo étnico

Afrocolombiano 89 38,2

Indigena 75 32,2

No étnico 69 29,6
Estrato socioeconémico

> 3 (Medio-Alto) 47 20,2

2 (Bajo) 169 72,5

1 (Muy Bajo) 17 7,3
Escolaridad

Primaria 60 25,8

Secundaria 80 34,3

Técnico 63 27,0

Universitario 30 12,9
Grupo etario (afos)

18-26 57 24,5

27-36 72 30,9

37-46 54 23,2

247 50 21,5

Fuente: Elaboracion Propia
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5.2.2 Estado nutricional (autopercibido y real) y riesgo cardiovascular

El 58,4 % muestra una autopercepcion de un estado nutricional normal. Por
otro lado, un 39,5 % presenta un estado nutricional normal segun el IMC, seguido
de un 37,8 % que mostrd sobrepeso, mientras que un 48,5 % se mostré en alto

riesgo cardiovascular (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia relativa y porcentaje de las variables estudiadas en la

muestra de estudio en La Guajira colombiana, marzo-junio 2018.

Variable Categoria n %
Afrocolombiano 89 38,2
Grupo étnico Indigena 75 32,2
No étnico 69 22,6
Delgado 29 12,4
Autqpercepmon del estado Normal 136 58,4
nutricional
Sobrepeso 68 29,2
Normal 92 39,5
IMC (estado nutricional) Sobrepeso 88 37,8
Obesidad 53 22,7
Bajo riesgo 120 51,5

RCV (Riesgo Cardiovascular) )
Alto riesgo 113 48,5

IMC: Indice de Masa Corporal; RCV: Riesgo cardiovascular
Fuente: Elaboracién propia.

Los indigenas mostraron menor proporcion de personas con autopercepcion
de un estado nutricional normal (51,4 %) y mayor porcentaje de alto riesgo
cardiovascular (54,7 %) en comparacién con los otros grupos. Por otra parte, los
afrocolombianos revelaron una alta autopercepcion a un estado nutricional normal
(61,8 %) que no corresponde con una mayor proporcion de alto riesgo
cardiovascular para este grupo en particular. El grupo no étnico mostré una alta
autopercepciéon de estado nutricional normal y una baja proporcién de alto riesgo
cardiovascular, esto indica una mejor autopercepcion de su estado nutricional en

comparacion con los afrocolombianos e indigenas (Grafico 1).
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Gréfico 1. Autopercepcion de estado de salud (A) y Riesgo cardiovascular (B)

segun grupos étnicos en La Guajira colombiana, marzo-junio 2018.
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5.2.3 Asociacién entre variables

Se destaca que, segun la etnia las mujeres afrocolombianas (OR= 3,22; IC
95 % 1,3-7,8) e indigenas (OR= 4,35; IC 95 % 1,7-10,9) presentan un significativo
alto riesgo cardiovascular en comparacion con las que no pertenecen a un grupo
étnico. Para el IMC se evidenci6 igualmente que las mujeres con obesidad leve
(OR= 3,83; IC 95 % 2,12-6,91) y obesidad moderada (OR= 3,64; IC 95 % 2,03-
6,56) presentan una significativa mayor prevalencia de alto riesgo cardiovascular
en comparacion con aquellas con una condicion nutricional normal; por su parte,
los hombres con sobrepeso (OR= 3,12; IC 95 % 1,74-5,59) y obesidad leve (OR=
4,05; IC 95 % 2,24-7,32) presentaron una significativa mayor prevalencia de alto
riesgo cardiovascular, lo cual también se ve reflejado en la muestra
independientemente del sexo. Para el caso, tanto del estrato socioecondmico
como de la autopercepcion, no se observé una relacion con un alto riesgo

cardiovascular (Tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia de alto riesgo cardiovascular y su relacién con etnia, estrato
socioecondmico, indice de masa corporal (IMC) y autopercepcion en la muestra

de estudio en La Guajira colombiana, marzo-junio 2018.

Sexo Condicion Prev_alenma de alto riesgo OR IC 95 %
cardiovascular

Etnia

Mujer Afrocolombiana 57,1 3,22 1,3-7,8*
Indigena 64,3 435 1,7-10,9*
No étnico* 29,3 1

Hombre Afrocolombiano 45,0 0,819 0,31-2,15
Indigena 42,4 0,736 0,26-2,03
No étnico* 50,0 1

Total Afrocolombiano 51,7 1,76 0,93-3,36
Indigena 54,7 1,99 1,02-3,88
No étnico* 37,7 1
Estrato socioeconémico

Mujer 1 42,4 0,48 0,27-0,85
2 52,8 0,75 0,43-1,31
> 3" 60,0 1

Hombre 1 57,1 1 0,57-1,75
2 425 0,558 0,31-0,97
> 3* 57,1 1

Total 1 53,2 1,62 0,93-2,84
2 52,1 1,55 0,89-2,73
> 3* 41,2 1
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Sexo Condicién Prevalencia de alto riesgo

; OR IC 95 %
cardiovascular

IMC
Mujer Normal* 39,3 1
Sobrepeso 52,5 1,72 0,98-3,02
Obesidad leve 71,4 3,83 2,12-6,91*
Obesidad Moderada 70,0 3,64 2,03-6,56**
Hombre Normal* 29,0 1
Sobrepeso 56,3 3,12 1,74-5,59**
Obesidad leve 62,5 4,05 2,24-7,32**
Obesidad Moderada 0 0 —
Total Normal* 35,9 1
Sobrepeso 54,5 2,12 1,21-3,74*
Obesidad leve 67,6 3,77 2,1-6,79*
Obesidad Moderada 43,8 1,4 0,79-2,47
Autopercepcion
Mujer Normal* 51,4 1
Delgada 25,0 0,319 0,1-1,07
Sobrepeso 59,5 141 0,65-2,99
Hombre Normal* 43,5 1
Delgado 46,2 1,11 0,33-3,69
Sobrepeso 50,0 1,3 0,52-3,25
Total Normal* 47,8 1
Delgado 34,5 0,568 0,25-1,33
Sobrepeso 55,9 1,38 0,77-2,48

*Condicion de referencia
**Diferencias significativas (P < 0,05)
Fuente: Elaboracién Propia

5.3 ANALISIS DE LA PERCEPCION DE LA COMUNIDAD HACIA LA
PROMOCION DE ACTIVIDAD FiSICA- (OBJETIVO 3)

La Tabla 10, describe la prevalencia de la poblacion que conoce las politicas
y programas gubernamentales de actividad fisica, segun variables
socioecondmicas. En general los resultados muestran que el 30% de la poblacion
conocen los programas municipales de promocion de la actividad fisica, el 21%
conocen el programa Guajira viva y activa y el 12% conocen en menor frecuencia

la ley de obesidad.

Entre las variables socioecondémicas se destaca que: un 88% (n=206)
desconocen la Ley nacional de obesidad; quienes la conocen con mayor
frecuencia son las mujeres con un 16% (n=21), entre los grupos etarios es la
poblacion entre 37-46 afios con un 22% (n=12) y el grupo de poblacion no étnica
con 14% (n=20).
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Asi mismo, un 79% (n=185) no conocen el programa Guajira viva y activa; y
guienes la conocen con mayor frecuencia son las mujeres con un 22% (n=30), la
poblacion entre 18-26 afios con un 31,6% (n=18). El programa de promocion
municipal de la Actividad Fisica es conocido por el 30% de la poblaciéon , con

énfasis en el grupo de edad de entre 18-26 afios de con un 47% (n=27).

Tabla 10. Prevalencia de la poblaciébn que conoce la existencia de politicas y
programas gubernamentales sobre Actividad Fisica, segun variables

socioecondmicas. La Guajira, Colombia, 2018.

1c. Programa
municipal promocion
AF Subtotal

1b. Programa Guajira

la. Ley de Obesidad : :
vivay activa

Variables
si no si No Si no
n % N % n % n % n % n % n %
Sexo
Mujer 21 16 111 84 30 23 102 77 39 30 93 71 132 56,7
Hombre 6 5,9 95 94 18 18 83 82 32 32 69 68 101 43,3
Grupo etario
18-26 4 7 53 93 18 32 39 68 27 47 30 53 57 24,5
27-36 7 9,7 65 90 13 18 59 82 13 18 59 82 72 30,9
37-46 12 22 42 78 9 17 45 83 14 26 40 74 54 23,2
247 4 8 46 92 8 16 42 84 17 34 33 66 50 21,5
Estrato
socioeconémico
1 6 13 41 87 11 23 36 7 12 26 35 75 47 20,2
2 15 89 154 091 31 18 138 82 54 32 115 68 169 72,5
23 6 35 11 65 6 35 11 65 5 29 12 71 17 7,3
Nivel educativo
Primaria 3 5 57 95 3 5 57 95 11 18 49 82 60 25,8
Secundaria 12 15 68 85 12 15 68 85 23 29 57 71 80 34,3
Técnico 9 14 54 86 20 32 43 68 29 46 34 54 63 27,0
Universitario 3 10 27 90 13 43 17 57 8 27 22 73 30 12,9
Grupo étnico
Indigena 7 9,3 68 91 5 6,7 70 93 21 28 54 72 75 32,2
Afrocolombiano 6 6,7 83 93 21 24 68 76 24 27 65 73 89 38,2
Otros grupos no 14 20 55 80 22 32 47 68 26 38 43 62 69 29,6
étnicos
Estado civil
Soltero 12 12 89 88 23 23 78 77 29 29 72 71 101 43,3
Union libre 8 17 40 83 11 23 37 77 17 35 31 65 48 20,6
Casado 7 8,3 77 92 14 17 70 83 25 30 59 70 84 36,1
Total 27 12 206 88 48 21 185 79 71 31 162 70 233 100

Fuente: Elaboracion propia.
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La Tabla 11, muestra la prevalencia de la poblacibn que conoce las
estrategias de promocion de la actividad fisica, segun variables socioecondmicas
permite observar que las mujeres 74% (n=97) manifiestan conocer los espacios
bio saludables para la practica de actividad fisica que hay en sus municipios, de
igual forma el conocimiento de estos espacios tiene mayor prevalencia en las
personas que residen en el estrato social categorizado en 2, con un 79 % (n=
133). Los jévenes son quiénes mas conocen la existencia de estos espacios,
siendo de mayor conocimiento en el grupo denominado otros grupos no étnicos.
El grupo con edades entre los 18-26 afos con un 79 % (n= 45) son quienes
conocen en mayor medida el trabajo de movilizacidn intersectorial para promover

la Actividad Fisica desarrollada en sus municipios.

En cuanto a la motivacion para realizar Actividad Fisica se destaca que el
38% (n=50) son quiénes presentan mayor motivacion para realizar actividad

fisica.

Tabla 11. Prevalencia de la poblacion que conoce las estrategias de promocion de

la Actividad Fisica, segun variables socioecondmicas. La Guajira, Colombia, 2018.

2b. Movilizacion

2a Conoce espacios ) )
intersectorial para

2c. Motivacion para

bio-saludables promover AF realizar AF Subtotal
Variables si No Si No Si No
n % n % n % n % n % n % n %
Sexo
Mujer 97 74 35 27 50 38 82 62 50 38 82 62 132 57
Hombre 32 32 69 68 38 38 63 62 31 31 70 69 101 43
Grupo etario
18-26 45 79 12 21 26 46 31 54 21 37 36 63 57 24
27-36 48 67 24 33 23 32 49 68 30 42 42 58 72 31
37-46 39 72 15 28 18 33 36 67 17 32 37 69 54 23
=47 41 82 9 18 21 42 29 58 13 26 37 74 50 21
Estrato socioeconémico
1 28 60 19 40 12 26 35 75 25 53 22 a7 47 20
2 133 79 36 21 70 41 99 59 52 31 117 69 169 73
23 12 71 5 29 6 35 11 65 4 24 13 77 17 7,3
Nivel educativo
Primaria a7 78 13 22 26 43 34 57 22 37 38 63 60 26
Secundaria 56 70 24 30 26 33 54 68 27 34 53 66 80 34
Técnico 46 73 17 27 28 44 3 56 18 29 45 71 63 27
Universitario 24 80 6 20 8 27 22 73 14 47 16 53 30 13
Grupo étnico
Indigena 56 75 19 25 30 40 45 60 29 39 46 61 75 32
Afrocolombiano 64 72 25 28 29 33 60 67 25 28 64 72 89 38
Otros grupos no étnicos 53 77 16 23 29 42 40 58 27 39 42 61 69 30
Estado civil
Soltero 69 68 32 32 39 39 62 61 34 34 67 66 101 43
Unién libre 32 67 12 25 12 25 36 75 16 33 32 67 48 21
Casado 72 86 16 19 37 44 47 56 31 37 53 63 84 36
Total 173 74 60 26 88 38 145 62 81 35 152 65 233 100

Fuente: Elaboracion propia.
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La Tabla 12, evidencia la prevalencia la poblacién quién(es) participan y/o usan
las estrategias de promocion como activos de salud muestra que las personas en
edades entre 18-26 afios son quienes en mayor medida asisten a cursos, talleres
de formaciéon y capacitacion sobre actividad fisica 35% (n=20), siendo las
personas que residen en el estrato social 3 con 35% (n=6) con estudios técnicos y

gue pertenecen al grupo no étnico quiénes mas asisten a estas actividades.

De igual forma los jévenes con un 44%(n=25), son quiénes mas usan los
espacios bio-saludables, el 32% de los hombres (n=32) sabe que se realiza
promocién de la Actividad Fisica en las comunidades indigenas, siendo las

personas >47 afios con un 38% (n=19) quiénes mayormente lo saben.

Tabla 12. Prevalencia de participacion-accion de las estrategias de promocién
como Activos de Salud, segun variables socioeconomicas. La Guajira, Colombia,
2018.

3a. Asistencia charlas- 3b. Uso espacios bio- 3c. Promocién AF en

talleres AF saludables poblacién indigena Subtotal
Variables Si No Si No Si No
n % n % N % n % n % n % N %
Sexo
Mujer 25 18,9 107 811 31 235 101 765 28 21,2 104 788 132 56,6
Hombre 20 19,8 81 80,2 20 19,8 81 80,2 32 31,7 69 68,3 101 433
Grupo etario
18-26 20 35,1 37 64,9 25 43,9 32 56,1 14 24,6 43 75,4 57 24,4
27-36 8 111 64 88,9 12 16,7 60 83,3 11 15,3 61 84,7 72 30,9
37-46 11 20,4 43 79,6 8 14,8 46 85,2 16 29,6 38 70,4 54 23,1
=47 6 12 44 88 6 12 44 88 19 38 31 62 50 21,4
Estrato
socioeconémico
1 10 21,3 37 78,7 12 25,5 35 74,5 10 21,3 37 78,7 47 20,1
2 29 17,2 140 82,8 37 21,9 132 78,1 50 29,6 119 70,4 169 72,5
23 6 35,3 11 64,7 2 11,8 15 88,2 0 0 17 100 17 7,29
Nivel educativo
Primaria 4 6,7 56 93,3 2 3,3 58 96,7 21 35 39 65 60 25,7
Secundaria 14 17,5 66 82,5 20 25 60 75 21 26,3 59 73,8 80 34,3
Técnico 21 33,3 42 66,7 21 33,3 42 66,7 14 22,2 49 778 63 27,0
Universitario 6 20 24 80 8 26,7 22 733 4 133 26 86,7 30 12,8
Grupo étnico
Indigena 13 17,3 62 82,7 15 20 60 80 24 32 51 68 75 32,1
Afrocolombiano 15 16,9 74 83,1 17 19,1 72 80,9 26 29,2 63 70,8 89 38,1
Otros 17 24,6 52 754 19 27,5 50 72,5 10 145 59 85,5 69 29,6
Estado civil
Soltero 21 20,8 80 79,2 31 30,7 70 69,3 25 24,8 76 75,2 101 433
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3a. Asistencia charlas- 3b. Uso espacios hio- 3c. Promocion AF en Subtotal

talleres AF saludables poblaciéon indigena
Variables Si No Si No Si No
n % n % N % n % n % n % N %
Unién libre 11 22,9 37 77,1 10 20,8 38 79,2 10 20,8 38 79,2 48 20,6
Casado 13 155 71 84,5 10 11,9 74 88,1 25 29,8 59 70,2 84 36,0
Total 45 193 183 80,7 51 219 182 781 60 258 173 742 233 100

AF: Actividad Fisica
Fuente: Elaboracion propia.

La Tabla 13, analiza la poblacién que conoce las politicas y programas
gubernamentales de Actividad Fisica y su asociacion con caracteristicas

socioeconémicas.

Los resultados muestran asociacién estadisticamente significativa entre
conocer la Ley de Obesidad con el sexo y con el estrato socioecondmico. La
probabilidad de conocer la Ley es menor con el hecho de ser hombre (OR=0,26;
95% 1C=0,08-0,74; p<0,05) y, con personas que pertenecen al estrato
socioeconémico 1 (OR= 0,16; 95% IC= 0,03-0,9; p<0,05) y estrato
socioecondmico 2 (OR=0,20; 95% [C=0,04-0,9; p<0,05) en comparacioén con el
estrato 3 (OR=1; condicion de referencia). Asi mismo, es menos probable que una
persona afrocolombiana conozca esta Ley de obesidad (OR=0,26; 95% IC= 0,1-

0,8; p<0,05) en comparacion con personas de otras etnias.

Por otra parte, conocer la existencia del programa ‘Guajira viva y activa’ es
mas probable en las personas con nivel educativo universitario en comparacion
con los que alcanzaron sélo el nivel de educacion primaria (OR=0,07; 95% IC=
0,02-0,32; p<0,05) y educacion secundaria (OR=0,25; 95% IC= 0,09-0,7; p< 0,05).

La Tabla 14, muestra la asociacion entra la poblacion que conoce las estrategias
de promocién de Actividad Fisica, segun caracteristicas socioecondmicas.
Conocer la presencia de espacios de practica de actividad fisica en el municipio,
parques biosaludables, se asocia con personas cuyo estado civil es de unién libre
(ORa= 3,14; 95% IC= 1,4-7,1; p< 0,05).
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Tabla 13. Poblacion que conoce las politicas y programas gubernamentales de

Actividad Fisica y su asociacion con caracteristicas socioeconémicas. La Guajira,

Colombia, 2018.

la.Ley de 1b.Guajira viva 1c.Programa Municipal
Variables obesidad y activa promocién A
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Hombre 0,26 0,08-0,74* 0,56 0,26-1,22 1,05 0,56-1,99
Grupo etario
18-26** 1 1 1
27-36 1,79 0,4-7,2 0,45 0,2-1,2 0,23 0,1-0,5*
37-46 5,73 1,5-22,3 0,52 0,2-1,5 0,38 0,2-0,9*
=47 1,22 0,2-7,2 0,73 0,2-2,4 0,63 0,3-1,6
Estrato so;gsconémlco 1 1 1
1 0,16 0,03-0,9* 0,55 0,1-2,4 0,74 0,2-3
2 0,20 0,04-0,9* 0,53 0,1-2 1,16 0,3-4,1
e : : :
Primaria 0,80 0,11-6 0,07 0,02-0,32* 0,56 0,2-1,8
Secundaria 2,96 0,57-15,53 0,25 0,09-0,7* 1,10 0,4-3
Técnico 3,37 0,61-18,9 0,74 0,3-2 2,77 1-7,9
Otros grupos no-étnico* 1 1 1
Indigena 0,32 0,1-1 0,15 0,05-0,5* 0,69 0,3-1,5
Afrocolombiano 0,26 0,1-0,8* 0,72 0,3-1,6 0,55 0,3-1,2
Estado civil
Soltero** 1 1 1
Unién libre 0,78 0,3-2,4 1,08 0,4-2,6 1,76 0,8-3,8
Casado 1,05 0,3-3,4 0,89 0,3-2,4 1,91 0,82-4,5

*Diferencias significativas (P<0,05) con la condicién de referencia.

**Condicion de referencia.

Fuente: Elaboracion Propia.
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Tabla 14. Poblacién que conoce las estrategias de promocion de la Actividad
Fisica y su asociacion con caracteristicas socioecondmicas. La Guajira, Colombia,
2018.

2a.Conoce espacio 2b. Movilizacion 2c.Motivacion
Variables biosaludables intersectorial realizacion AF
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Sexo
Mujer** L L L
Hombre 1,08 0,56-2,08 0,98 0,55-1,75 0,86 0,47-1,56
Grupo etario
18-26** 1 1 1
27-36 0,53 0,2-1,3 0,58 0,3-1,3 1,13 0,5-2,5
37-46 0,57 0,2-1,5 0,56 0,2-1,3 0,76 0,3-1,8
247 1,01 0,3-3 0,76 0,3-1,9 0,57 0,2-1,5
Estrato socioeconémico
Sex 1 1 1
1 0,60 0,2-2,3 0,35 0,1-1,4 3,46 0,9-13,8
2 1,49 0,4-5,4 0,76 0,2-2,5 1,45 0,4-5,4
Nivel ed ucatlyo o 1 1 1
Universitario**
Primaria 0,49 0,1-1,7 1,76 0,6-5,1 0,78 0,3-2,2
Secundaria 0,46 0,2-1,4 1,30 0,5-3,5 0,53 0,3-1,4
Técnico 0,66 0,2-2,1 2,39 0,9-6,6 0,42 0,2-1,1
Grupo étnico
Otros grupos no-étnico* 1 1 1
Indigena 0,82 0,4-1,9 0,83 0,4-1,7 1,06 0,5-2,16
Afrocolombiano 0,57 0,3-1,3 0,53 0,3-1,1 0,64 0,3-1,32
Estado civil
Soltero** 1 1 1
Unioén libre 3,14 1,4-7,1* 1,52 0,8-3 1,34 0,7-2,7
Casado 0,96 0,4-2,2 0,57 0,3-1,3 1,20 0,5-2,7

a. Existencia de espacios bio-saludables para Practica de actividad fisica / 2b. Conocimiento de movilizacién intersectorial para promocién de
actividad fisica /2c. Motivacion para realizar actividad fisica

*Diferencias significativas (P<0,05) con la condicién de referencia.

**Condicién de referencia.

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla 15, muestra la poblacion que participa y/o usa las estrategias de
promocion como activos de salud y su asociacibn con caracteristicas
socioecondmicas. Especificamente, hay asociacion estadisticamente significativa
con la edad, asi, la poblacion entre los 27-36 afios (OR=0,18; 95% IC= 0,1-0,5) vy,
los 247 afios (OR=0,21; 95% IC= 0,1-0,7) tienen menor probabilidad de participar
en estrategias de promocion de actividad fisica como asistir a charlas, talleres y
procesos educativos. De igual manera, el hecho de estar en la franja de edad
entre los 27-36 afios y con nivel educativo de primaria, se asocia a menor

probabilidad de usar los espacios para practicar actividad fisica en parques

109



biosaludables, con OR=0,31; 95% IC=0,1-0,8; p<0,05 y OR=0,09; 95% IC=0,1-

0,5; p<0,05 respectivamente.

El uso de espacios para practicar Actividad Fisica en parques biosaludables,
se asocia estadisticamente con poblacién entre los 27-36 afios (OR=0,31; 95%
IC=0,1-0,8; p<0,05) y, con el nivel educativo de primaria (OR=0,09; 95% IC=0,1-
0,5; p<0,05).

Tabla 15. Participacion-accién de las estrategias de promocion como activos de
salud y su asociacion con caracteristicas socioeconémicas. La Guajira, Colombia,
2018.

3a.Asistencia 3b.Uso espacios 3c. Promocién AF en
Variables Charlas-talleres AF biosaludables poblacién indigena
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Sexo
Mujer+ 1 1 1
Hombre 1,12 0,53-2,37 0,63 0,3-1,31 1,95 1-3,8
Grupo etario
18-26** 1 1 1
27-36 0,18 0,1-0,5* 0,31 0,1-0,8* 0,46 0,2-1,2
37-46 0,44 0,2-1,2 0,36 0,1-1 1,20 0,5-3,1
247 0,21 0,1-0,7* 0,36 0,1-1,2 2,03 0,8-5,4
Estratozggflo-eco 1 1 1
1 0,29 0,1-1,2 1,83 0,3-10,7 2,84E+06 8,8 E-287-9 E+298
2 0,24 0,1-0,9 2,59 0,5-13,7 2,53E+06 7,9 E-287-8 E+298
s : : :
Primaria 0,52 0,1-2,3 0,09 0,1-0,5* 1,94 0,5-7,3
Secundaria 1,08 0,3-3,5 0,89 0,3-2,6 1,50 0,4-5,3
Técnico 2,96 0,9-9,5 1,14 0,4-3,3 1,09 0,3-4
Otros grupos no-étnico* 1 1 1
Indigena 0,72 0,3-1,8 0,82 0,3-2 2,58 1,1-6,3
Afrocolombiano 0,60 0,3-1,4 0,70 0,3-1,6 2,62 1,1-6,4
Estado civil
Soltero** 1 1 1
Unién libre 1,37 0,6-3,3 0,43 0,2-1 0,87 0,4-1,9
Casado 1,64 0,6-4,3 0,85 0,3-2,2 0,97 0,4-2,5

3a. Asistencia a charlas, talleres sobre actividad Fisica / 3b. Uso de espacios bio-saludables para practica de actividad fisica / 3c Promocion
de actividad fisica en poblacion indigena.

*Diferencias significativas (p<0,05) con la condicién de referencia.

**Condicién de referencia.

Fuente: Elaboracion Propia
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6 DISCUSION

6.1 ANALISIS DE LOS NIVELES DE ACTIVIDAD FiSICA DE LA POBLACION,
SEGUN GRUPO ETNICO Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
(OBJETIVO 1)

Este estudio evalla el nivel de actividad fisica de la poblacion de La Guajira
colombiana con perspectiva étnica, caracterizando la poblacion como
moderadamente activa y que cumple con las recomendaciones definidas por la
Organizacion Mundial de la Salud. Entre las caracteristicas sociodemograficas se
destaca que es una poblacion cuya mayoria pertenece a grupos étnicos -
afrocolombianos e indigenas- son jovenes, de nivel social bajo y con nivel de
estudios basicos. Llama la atencibn que quiénes presentan un menor
cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica se asocia con
pertenecer a la poblacion indigena, ser 247 afios y con nivel basico de educaciéon
primaria. Residir en la capital del departamento (Riohacha), se asocia con mayor

cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica.

Finalmente, desagregar la informacién con enfoque étnico de la poblacion de
La Guajira colombiana sefiala que la poblacién afrocolombiana presenta mejores
niveles de actividad fisica, tanto moderada como vigorosa y, ademas, cumple las
recomendaciones de actividad fisica frente a la poblacién indigena. Se subraya la
importancia de evaluar los niveles de actividad fisica desagregando la informacion
por grupos étnicos para la comprension de factores sociodemogréaficos que
promuevan la salud e informen intervenciones culturalmente apropiadas para la

poblacion indigena Wayuu y afrocolombiana.

Los niveles de actividad fisica de la poblacion Guajira se podrian catalogar
como excelentes, si se compara con otras regiones del mundo y a nivel nacional.
Asi se evidencia en este estudio donde, aproximadamente la mitad de la
poblacion (47%) presenta niveles moderados de actividad fisica y un 31% nivel
vigoroso. Siendo el nivel vigoroso similar a los datos reportados a nivel global de
actividad fisica de 31,4%, pero superior a los reportados para Norte América

(24,6%) y Europa (25,4%). Ademas, los hombres presentan mayor prevalencia de
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actividad fisica vigorosa con respecto a las mujeres, comun en este tipo de
estudios (162). Un 78,1% de la poblacion Guajira en el presente estudio, muestra
una condicién activa por encima de lo establecido a nivel mundial del 68,9%
(162).

Del mismo modo, es mas elevada si se compara con otros paises del
continente americano como Estados Unidos (10%) (163) y Republica Dominicana
(59,2%), que se encuentran entre las prevalencias mas bajas. Por el contrario, las
prevalencias de la poblacion de estudio son similares a las reportadas por Chile
con 80,2% (10), por Ecuador (77,4%) y Brasil (72,2%) (164). Si se compara con la
poblacion colombiana en general, la prevalencia de actividad fisica en la
poblacion de estudio es mayor (78,1%) con respecto a la reportada en las zonas
urbanas (51,1%), e incluso mayor que la obtenida en la Region Caribe de
Colombia (45,9%) (18).

También, se observan mayores prevalencias de actividad fisica, tanto en
hombres como en mujeres si se comparan con la poblacion colombiana en
general (61,1% y 42,7% respectivamente), segun los resultados de la Encuesta
Nacional de Nutricion de 2015 (18).

La literatura cientifica evidencia que la edad es un determinante de la
practica de la actividad fisica, de igual manera se observa a nivel global, donde la
actividad fisica decrece con la edad (162). Un estudio en Chile muestra mayor
actividad fisica (86,6%) en jévenes entre los 18-24 afos, mientras que decrecid
(62,8%) en los mayores de 65 afos, siendo estadisticamente significativo
(p<0.0001) (10). Un estudio similar realizado en Estados Unidos muestra que
individuos entre los 20-29 afios tuvieron mayor cumplimiento sobre las
recomendaciones de actividad fisica (63,9%), mientras que los mayores de 70
afios disminuyeron su cumplimiento (46,9%) (163). Resultados que son similares

a esta investigacion.

El nivel de grado escolar es otro factor que se asocia con menor actividad
fisica a medida que se carecen de estudios demogréaficos. En Chile se reporto
menor prevalencia de actividad fisica (72,1%) en quiénes presentan estudios
basicos de primaria, frente a quiénes tenian niveles medios (secundaria 84,7%) y

112



superiores (78,4%), siendo estadisticamente significativo (p<0,0001) (10). Estos

resultados coinciden con lo encontrado en el presente estudio.

Por otra parte, la tendencia mundial de quiénes residen en las zonas
urbanas y especialmente capitales, presentan mejores condiciones
socioecondmicas (menor pobreza, mayor acceso a salud, mayor infraestructura
de construccion) frente a las poblaciones ubicadas en las zonas rurales, y que
repercuten en aspectos de salud, como por ejemplo la obesidad (165). En adultos
de Estados Unidos se evidenciaron mayores niveles de cumplimiento de actividad
fisica, segun se consideren areas urbanas (19,4-25,3%) en comparacion a zonas
rurales (13,3-19,6%) (5).

En Colombia, la Camara de Comercio de La Guajira (166), indica que
existen condiciones socioecondmicas mas precarias (menores niveles de
ingresos, capacidad de ahorro, infraestructura de salud, presencia empresarial) en
localidades como Manaure y Barrancas en comparacion con Riohacha que es la

capital de La Guajira.

Por consiguiente, el andlisis critico para el presente estudio, es que los
determinantes es la precariedad y la inestabilidad por las condiciones
socioeconOmicas empresariales, que incide en incentivos relacionados con mayor
presencia industrial (mas puestos de trabajo) para mayor infraestructura
hospitalaria, 1o que se transformara en mejor acceso a la salud, esto podria
explicar porque en Riohacha se presentan mejores condiciones de desarrollo
urbanistico para realizar actividad fisica, que en las zonas de Manaure y

Barrancas.

Con relacion a lo anterior, y desde una perspectiva étnica, se debe
mencionar que existen factores econdémicos y culturales que influyen en el
comportamiento hacia la actividad fisica. En un estudio sobre indigenas de las
Islas Polinesias se observé que a pesar que la actividad fisica no fue relacionada
especificamente con el estatus socioecondémico, sino con la obesidad y sus

patrones de alimentacion (17).
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Una investigacion similar realizada en Chile mostr6 mayor prevalencia de
inactividad fisica en adultos de menores ingresos economicos (22,9%) que en
aquellos de ingresos medios (18,4%) siendo no estadisticamente significativo (p=
0,31) (10), cuyo resultados son contrarios al presente estudio. Asi pues, pareciera
gue no existe un patrén de asociacidbn entre actividad fisica y niveles

socioecondmicos.

No obstante, la tendencia mundial indica que la prevalencia de inactividad
fisica es mayor en los paises con mayor rigueza (162,164). Estos son resultados
similares al presente trabajo investigativo, ya que al desagregar los datos entre
grupos étnicos y no-étnicos en el analisis de regresion logistica, se observé que la
clase-social baja (estrato 2) del grupo étnico cumplian las recomendaciones sobre

actividad fisica en comparacion con clases sociales mas altas (estrato =23).

Una posible explicacion a este resultado es la ocupacion que tienen los
indigenas y afrocolombianos, en los que se relacionan con trabajos manuales que
implican mayor actividad fisica ocupacional, que los trabajos no-manuales en el

gue el tiempo de ocio se incrementa en grupos con mayores ingresos (167).

Por lo anterior, ya existe una diferenciacion entre ejercitacion (leisure-time
physical activity, por su terminologia inglesa) y actividad fisica ocupacional (work-
related or ocupational physical activity, por su terminologia inglesa) en la literatura
cientifica (168,169). En este sentido, se puede inferir que la actividad fisica de los
en la Guajira podria explicarse por la ocupaciéon o medio de movilizacion
(caminata al pozo de agua o cacimbas o jagleyes) de sus pobladores. De ahi que
cabe mencionar que, existen otros factores como los de tipo emocional, producto
de las constantes condiciones de estrés del mundo moderno que no estimulan
habitos de actividad fisica, sino que al contrario, los esfuerzos fisicos se limitan

solo a condiciones del quehacer diario y necesario (14).

La literatura cientifica reporta estudios sobre actividad fisica en poblaciones
indigenas (13-17), al igual que bajo una perspectiva demografica que incluye la
etnicidad (170-176). Por ejemplo, un estudio en Canada comparo la actividad
fisica vigorosa de los blancos con respecto a diferentes etnias (Aborigenes,
Afrodescendientes, Latinoamericanos, Asiaticos del oeste o Arabes, Asiaticos del
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sur), donde observaron que los aborigenes presentaban mayor probabilidad de
ser fisicamente activos (OR= 2,7; 95% IC: (1,9-3,9); p<0,05), mientras que los
Asiaticos del este y los del sureste presentaron menor probabilidad de
cumplimiento de actividad fisica (OR= 0,6; 95% IC: (0,4-0,7); p<0.05),

evidenciando cambios de actividad fisica segun la etnicidad (177).

Dichos resultados, son contrarios a lo observado en el presente trabajo, ya
qgue, la etnicidad Wayuu y afrocolombianos mostr6 una asociacién con el
cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica, se encontré que los
sujetos indigenas presentaron una menor probabilidad de ser fisicamente activos
con respecto a los afrocolombianos y la poblacion no-étnica, por aspectos
culturales y de dinamicas en cada territorio influyen en el imaginario

comportamental o de habitos ancestrales.

En Australia se encontr6 que la prevalencia en el cumplimiento de las
recomendaciones de actividad fisica entre aborigenes (63,1%) y no aborigenes
(65,4%) no presentaron diferencias estadisticamente significativas (OR = 1,14;
95% IC: (0,89-1,47); p>0,05); encontrando de hecho, que las caracteristicas
asociadas a la actividad fisica estudiadas como hébitos de vida saludable,
infraestructura ambiental del vecindario y relaciones sociales, fueron en general
muy similares entre ambos grupos (175). Lo cual difiere al presente trabajo, en
vista de las notables diferencias observadas entre indigenas y no indigenas, e
incluso dentro del grupo étnico (indigenas+afrocolombianos), que presenté un
mayor nivel de actividad fisica en la clase social baja y los sujetos procedentes de

Riohacha (capital).

Igualmente, en Chile se reportd que no existen diferencias estadisticamente
significativas (p=0,508) de los niveles de actividad fisica moderados-vigorosos
entre los indigenas mapuche y los de descendencia europea (176). Dicho
resultado difiere del presente estudio, donde si se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa de menor nivel de la actividad fisica en indigenas en

comparacion con individuos no indigenas.

En Colombia, el Ministerio de Salud (18) indica que los indigenas presentan
mayor prevalencia (63,1%) con diferencias estadisticamente significativas en
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comparacion a afrocolombianos (49,6%) y sujetos sin pertenencia étnica (50,9%).
No obstante, estos resultados también son contrarios al presente estudio, donde
los indigenas mostraron una prevalencia de actividad fisica menor que los

afrocolombianos y que la poblacién no-étnica.

Se considera que el hecho que los indigenas de La Guajira colombiana
presenten menor nivel de actividad fisica esta relacionado con la ausencia de
estimulos para la practica de ejercicio recreativo en las comunidades indigenas.
Especificamente de programas de actividad fisica promovidos por la instituciones
regionales y locales que sean ampliamente conocidos por la poblacion y en la que

los propios indigenas sean participes.

En este sentido se destacan las acciones locales, desde los Planes de
Desarrollo Departamental de Deportes de La Guajira, que desde principios del
siglo XXI, incluian un programa de deporte social comunitario ancestral, en el que
se enmarcan los juegos deportivos indigenas de la cultura Wayuu (Juegos
Wayuu) (178). Sin embargo, revisando informacion de fuentes secundarias de las
entidades publicas responsables de la actividad fisica y el deporte, no se reportan
estudios pertinentes desde el 2014.

En este sentido, las instituciones oficiales como la Gobernacién de La
Guajira y el Instituto Departamental de Deportes, no llevan registros oficiales que
evidencien las actividades deportivas que estimulan directamente a la poblacion
indigena (148,179,180), por lo que se dificulta la observacién, monitoreo y
evaluacion de este tipo de programas en particular. La actividad fisica es parte de
la identidad cultural de las comunidades indigenas, por lo que los programas de
estimulo promocionados por las instituciones gubernamentales para la practica de
actividad fisica son esenciales. Estos podrian integrar a las comunidades con las
manifestaciones ancestrales propias, como los juegos tradicionales o la inclusién
de las actividades fisicas comunes, como trotar o jugar futbol, entre otras

actividades biosaludables (13).

Por todo lo anterior, los estilos de vida de la poblacion Guajira se alejan del
sedentarismo contribuyendo a retrasar patologias asociadas con enfermedades
cardiovasculares y diabetes tipo Il (3,157). Por otra parte, la creacion de espacios
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biosaludables, donde las personas pueden desarrollar actividad fisica de forma
gratuita y con aparatos mecanicos que facilitan la adopciéon de este tipo de
habitos, estimularia la adopcion de rutinas de actividad fisica en algunos

miembros de la comunidad (181).

Especificamente, las intervenciones de un programa comunitario de
actividad fisica en Bogota-Colombia en el que promueven el uso del parque como
espacio urbano aprovechable para realizar actividad fisica en el tiempo libre, ha
sido valorado como una buena inversion para la salud como las ciclo vias los
domingos y festivos. Los datos muestran que las mujeres son quiénes tienen
menos probabilidades de cumplir con las recomendaciones de actividad fisica
durante su tiempo libre, pero paradojicamente fueron quiénes hicieron mayor uso

del programa especialmente los fines de semana (182).

Sin embargo, no sucede igual con los programas gubernamentales en La
Guajira colombiana. Precisamente el plan de salud territorial de Manaure visualiza
la problematica del municipio, al no contar con espacios biosaludables para
realizar actividades dirigidas a la poblacion en la zona urbana, ni de programas
gue rescaten las costumbres, juegos ancestrales y uso del tiempo libre de la
poblacion indigena Wayuu. A pesar que el plan de salud, evidencia las
necesidades de la poblacion Wayuu, éste no incorpora la actividad fisica como
componente transversal de promociéon de la salud en sus politicas publicas, que
garanticen el fortalecimiento de su cultura y costumbres alrededor de los juegos

tradicionales, recreacion y actividad fisica (183).

6.2 EFECTO DE LOS PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FISICA SOBRE EL
ESTADO NUTRICIONAL Y SALUD CARDIOVASCULAR DE LA
POBLACION DE LA GUAJIRA COLOMBIANA — (OBJETIVO 2)

Los indigenas Wayuu presentan una imagen de autopercepcion sobre su
estado nutricional normal, cuya proporcion no difiere en alto grado con respecto a
la proporcion de bajo riesgo cardiovascular, mientras que los afrocolombianos
presentan una mayor diferencia entre la proporcion de autopercepcion de estado
nutricional normal y proporcion de bajo riesgo cardiovascular, que indica un

estandar més desviado de la realidad en este ultimo grupo.
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Por su parte, el grupo no étnico mostré una diferencia notable entre la
autopercepcion de salud y la condicion de riesgo cardiovascular, aunque en este
grupo se evidencié la mayor proporcién de autopercepcion de estado de salud
normal y de bajo riesgo cardiovascular. De ahi se destaca, que no se observé una
diferencia significativa entre la autopercepcion de salud y el nivel de riesgo

cardiovascular.

Por otro lado, el mayor riesgo cardiovascular fue asociado a mujeres
afrocolombianas e indigenas, mientras que en la muestra general un mayor riesgo
cardiovascular se encontré asociado a mujeres con obesidad leve y moderada,
asi como a hombres con sobrepeso y obesidad leve, ademas que el riesgo
cardiovascular no puede ser explicado por el estrato socioeconomico en la

poblacion estudiada de La Guajira.

Con base en lo anterior, la condicién observada en el presente estudio se
hace compleja de explicar, ya que la obesidad y sobrepeso son condiciones
inmersas en diversos contextos geograficos y culturales (184) como tendencias
genéticas en las descendencias de individuos con mayor IMC (185). Ademas, de
hébitos agravantes como conductas de exceso de ingesta de comida y la

percepcion nutricional o de buena salud (186).

De hecho, existe evidencia de una fuerte asociacion entre los héabitos
alimenticios de los padres e hijos, cuyo contexto ancestral se trata de modelar por
medio de la concientizacién a la poblacion adulta, por medio de la promocion a la
salud e informacién, acerca de alimentos pocos saludables y estados
nutricionales perjudiciales para la salud, con la finalidad de crear nuevas rutinas

gue los hijos puedan imitar (187).

La obesidad podria provocar problemas de salud como ataque cardiaco,
accidente cerebrovascular, diabetes e hipertensiéon. Sin embargo, la gravedad de
la obesidad puede percibirse de manera diferente entre todos los grupos

poblacionales del mundo y de la aldea (188).

En este estudio se observd un mayor riesgo cardiovascular en mujeres

indigenas y afrocolombianas, destacando que las diferencias, tanto en sexo como
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en grupos étnicos son comunes, segun el indice Ci/Ca; en este sentido, la
evidencia para los grupos étnicos destaca que grupos como los asiaticos y
europeos presentan mayor tejido adiposo, mientras que africanos e islefios del

pacifico presenta menor tejido adiposo.

Asi mismo, se ha evidenciado en indigenas australianos, mayores relaciones
Ci/Ca en los mas bajos niveles de IMC en comparacion con australianos de origen
europeo en zonas urbanas (68). Por lo anterior, las diferencias en grupos étnicos
deben ser reevaluadas una vez se observen, y poder analizar otros aspectos
como el punto de corte en el valor de indice para determinar el verdadero riesgo

cardiovascular, entre otras patologias metabdlicas.

De esta manera, existe un componente genético que influencia elementos
como la tendencia al sobrepeso y la obesidad (185), asi como también el aspecto
cultural hace parte de los buenos habitos alimenticios y de salud (184); de hecho,
en paises en via de desarrollo prevalece la creencia que una mayor ingesta de

alimentos implica una mejor condicion de salud (189,190).

Estos determinantes sociales y culturales pueden llegar a producir sesgos en
aquellas poblaciones con alta prevalencia de sobrepeso, alterando la apreciacion
subjetiva del estado nutricional de los individuos y orientando a una

autopercepcion erronea y una subestimacion del sobrepeso en la poblacion (188).

En muchas culturas tribales y étnicas el valor del sobrepeso es estatus de
riqueza y abundancia, por lo que la competencia cultural e imaginario social nada
tiene que ver con los buenos habitos alimenticios y cambiar este tipo de
costumbres y logica sociocultural no es facil, esta investigacion es el punto de
inicio en nuestra region pais, sobre el consumo de la actividad fisica para

modificar la percepcion sobre la salud desde el movimiento corporal.

En Colombia, la obesidad ha mostrado una incidencia mayor en las
poblaciones de zonas urbanas con un nivel sociocultural bajo, encontrando una
asociacion entre las zonas con disponibilidad de comida rapida, coligados a

habitos alimentarios irregulares, lo que conlleva a sobrepeso (191).
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Por otro lado, la actividad fisica y la autopercepcién se relaciona con factores
socioecondmicos, lo que implica una reciprocidad simbidtica entre la educacion, la
condicidon socioecondémica y el uso del tiempo libre, encontrando que aquellos
sujetos que realizan actividad fisica vigorosa manejan mejor el tema del
sobrepeso. Entre mas bajo es el estrato social, son mas propensos al
sedentarismo en su tiempo libre y a tener una mala percepcion de su salud (192).
Sin embargo, el presente estudio no presentd una asociacion directa entre el

riesgo cardiovascular y el estrato socioeconémico.

Entonces, la autopercepcion fisica parece estar ligada directamente con la
disposicion de realizar alguna actividad fisica, donde aquellas personas que han
realizado algun tipo de actividad deportiva tienen una mejor condicion fisica,
siendo el sedentarismo ligado a una imagen fisica inferior, por tanto, aquellos
sujetos que realizan algun deporte como actividad complementaria tienen una
mejor autopercepcion y condicion fisica. El autoconcepto de decrecimiento fisico

aumenta con la edad en personas sedentarias (193).

Es decir, con base en la tendencia y falla comportamental para realizar
ejercitacion (actividad fisica por ocio o rutinaria) en el presente estudio, se
destaca que las motivaciones a realizar actividad fisica deben formar parte del
contexto cultural y promocion de la salud, lo que a su vez repercute en su

autopercepcion fisica (193).

El conocimiento antropométrico sobre la talla depende de subgrupos
sociales, donde las mujeres suelen sobrestimar su figura corporal, al igual que las
personas con niveles educativos superiores, siendo congruente con la cultura
occidental y la abstraccion de la talla ideal de cuerpo curvilineo y bien marcado;
contrariamente hombres y personas con bajo nivel educativo no dan ningun valor

a la imagen del cuerpo estilizado.

Comparativamente, en la cultura oriental parece haber una aceptacion de la
obesidad o sobrepeso como tallas normales en los hombres, a diferencia de las
mujeres. Sin embargo, en culturas no occidentales, de baja condicion
socioeconOmica parece haber una buena aceptacion del sobrepeso, incluso
viéndose favorecido socialmente (194). En este sentido, la estimacién erronea del
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estado nutricional observado en indigenas y afrocolombianos del presente estudio
podria dar indicios que a nivel cultural estos grupos visualizan como normal una

condicidn corporal que tiende al sobrepeso.

Incluso, un estudio de desarrollo de riesgo de arteria coronaria en adultos
jovenes (CARDIA) arrojé que un IMC mas alto se asocia con una peor imagen de
si mismas y una menor satisfaccion con el tamafio corporal (195). Con base en lo
anterior, se puede explicar la diferencia de autopercepcién de condicion
nutricional normal versus la estimada con IMC, siendo una mayor que la otra
respectivamente, lo que explica la sobreestimacion al menos de esta condicién

nutricional normal en el presente estudio para indigenas y afrocolombianos.

Sin embargo, el indice Ci/Ca, mucho mas relacionado con el volumen de
grasa visceral (196), mostré una proporcion equilibrada entre la condicién de bajo
riesgo cardiovascular (51,5 %) y alto riesgo cardiovascular (48,5%) en la muestra
total, lo que indica que aunque existe una sobreestimacion de autopercepcion de
estado nutricional normal, en términos reales un poco menos de la mitad de la

muestra evidencié un bajo riesgo cardiovascular.

6.3 IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES Y ESTRATEGIAS PARA LA
PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FISICA Y PERCEPCION DE LA
COMUNIDAD SOBRE ESTOS PROGRAMAS — (OBJETIVO 3)

Los resultados indican bajos niveles de participacion y conocimiento
poblacional de los programas de promocién de la actividad fisica, a nivel local en
La Guajira, lo cual refuerza la necesidad de desarrollar mejores estrategias que

estimulen la promocion de actividad fisica en la comunidad.

Ademas, los resultados muestran una tendencia hacia el desconocimiento y
baja participacién de la poblacién sobre aspectos que buscan promocionar la
actividad fisica en La Guajira, lo que dice de la poca efectividad que presentan las
estrategias comunicacionales aplicadas hasta el momento en este departamento
del norte de Colombia sobre la aplicacion de las politicas gubernamentales que se

dirigen a la salud.
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Lo que conlleva a concluir, que en algunos casos se omite informar a las
distintas etnias del departamento en los procesos de globalizacién transcultural en

cuanto a los programas de actividad fisica.

Los bajos niveles de participacion y desconocimiento muestran la baja
efectividad de la promocion de actividad fisica en el departamento; por
consiguiente, se debe enfatizar en la tendencia que muestra la poblacion en este
aspecto para enfocar las estrategias de accion y promocién con base a los
resultados evidenciados.

En este sentido, se destaca como la edad esté asociada con el conocimiento
en la ejecucion de acciones gubernamentales o municipales relacionadas con la
actividad fisica, en cuanto a participacion en determinantes educativos y uso de
espacios biosaludables. En el estrato socioecondmico bajo la actividad fisica
estuvo mas relacionada con el desconocimiento de la ley nacional de Obesidad
(Ley 1355), asimismo, un bajo nivel educativo estuvo relacionado con
desentenderse del programa de actividad fisica local y el uso de espacios para la

practica de actividad fisica.

En este aspecto, se destaca que la mayoria de los encuestados estan en
nivel de secundaria, por lo que la educacion fisica no parece estar estimulando de
forma significativa a los ciudadanos para adoptar habitos de ejercitacion fisica
como practica que genera buena salud (197). En tal sentido, los sujetos que
pertenecen a otros grupos no-étnicos estuvieron mas interesados en conocer el
programa municipal de actividad fisica; no obstante, el estado civil o de unién libre

estuvieron perceptivos a conocer los espacios de practica de actividad fisica.

Es evidente la notable prevalencia en desconocer las distintas acciones
gubernamentales en materia de estimulo hacia la actividad fisica, excepcién
hecha por conocer la existencia de los espacios biosaludables; en este sentido, a
pesar de los esfuerzos politicos realizados en el departamento, estos han sido
insuficientes para impulsar significativamente la actividad fisica y el concepto de

buena salud en los pobladores de La Guajira.
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Lo anterior, esta soportado por los bajos niveles de respuestas afirmativas
hacia el conocimiento de las politicas y programas gubernamentales sobre
promocién de la salud y actividad fisica, con valores por debajo de 40 % en ocho

de las nueve preguntas realizadas.

Sin embargo, otras experiencias han evidenciado que el conocimiento del
publico sobre las acciones legislativas en materia de actividad fisica suele ser

relativamente bajo, por ejemplo, en los adultos de Estados Unidos (198).

Dentro de este marco, se destaca que aunque es notorio el esfuerzo para
impulsar y estimular la actividad fisica en La Guajira, estos han sido insuficientes,
ya que la poblacion conoce en baja medida la existencia de la Ley 1355
concerniente a la ley de obesidad, asi como también hacia otros aspectos como
los programas departamentales y promociones municipales, entre otros, a
excepcion de los parques biosaludables, lo cual puede explicarse porque son un

elemento visualmente notorio en el entorno en el que se encuentran.

No obstante, se observd una percepcion de negacion (No= 78,1%) hacia el
uso de este tipo de espacios. De ahi que, es importante fomentar una mayor
educacion hacia este tipo de rutinas personales, ya que pueden conllevar a una

mejor salud fisica, incluso emocional (199).

Aunque existe la tendencia, hacia una baja prevalencia de las personas por
adquirir buenos habitos de actividad fisica para una vida més saludable (198). Se
ha buscado integrar elementos universales de la actividad fisica a la legislacion,
para presentar una mejor estrategia educativa a este respecto y estimular esta
practica (200).

Asimismo, estos resultados pueden ser un punto de partida para considerar
la percepcion publica y mejorar las estrategias en lo concerniente a politicas
publicas con respecto a la actividad fisica, destacando las tendencias a mayor
participacién ciudadana cuando sus opiniones son consideradas por medio de

participacion publica deliberativa, inclusiéon y ciudadania activa (201,202)
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En relacion con eso, se ha sugerido que en este tipo de escenarios sociales,
se debe fortalecer la comunicacion como la informacion in situ de las politicas
publicas y la colaboracion intersectorial, como mejorar la participaciéon de las
comunidades en el tejido de las politicas y dar mayor seguridad en los
bioparques, entre otros aspectos no menos importantes como mayor compromiso
politico (203).

Los bajos niveles de conocimiento de la poblacion sobre las acciones
estatales de promocién de actividad fisica genera un estado de alarma en esta
materia, ya que actualmente la promocion de una buena salud es en gran medida
dependiente de buenos habitos o rutinas de ejercitacién, ademas de una buena
alimentacion (204). Por lo anterior, se deben redoblar los esfuerzos si se quiere
ser mas efectivo con las acciones que promueven o fomentan la actividad fisica

como manera de generar una buena salud.

Algunas de las limitaciones del estudio se relacionan a continuacién: Al ser
un estudio transversal se conoce, que una de sus principales limitaciones es la
temporalidad para la interpretacion en la extrapolacion de los resultados a toda la
poblacién de La Guajira. Sin embargo, son escasos los estudios reportados con
enfoque étnico en La Guajira Colombiana como también se reporta en la literatura
cientifica. Por tanto, fue esencial iniciar con un estudio transversal permitiendo
conocer inicialmente la prevalencia sobre la situacién de la actividad fisica y
estado nutricional, junto con variables socioeconémicas de la poblacion. Esto
permite, precisamente tener una aproximacion preliminar Gtil para la toma de

decisiones futuras, como se reporta en la literatura cientifica (205).

La presencia de conflictos de orden publico en la region fue otra barrera para
realizar la intervencion in situ, por lo que se tomo la decisién de no exponerse, lo
gue afecté la muestra aleatoria e incluyente. Sin embargo, para minimizar los
posibles errores, los tres municipios que fueron seleccionados tenian un marco de
seguridad y acceso controlado, ademas que se localizaban en territorialidades
gue posibilitaban un buen modelo investigativo: el municipio de Manaure en la
zona alta , Riohacha, la capital en la zona media y el municipio de Barrancas en la
baja Guajira (206).
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Otra limitacion de la investigacion, se refiere a la subjetividad implicita en la
aplicacion de la encuesta a los usuarios por medio de autoreporte sobre la
practica de actividad fisica, en comparacion al uso de métodos objetivos o de
medicion cuantitativa directa (111), lo que podria llevar a cometer un sesgo de
memoria. Sin embargo, como se reporta en algunos estudios, esta posible
limitante ha sido controlada teniendo en cuenta la variable edad (162). Ademas, el
uso del cuestionario IPAQ estandarizado sigue siendo la opcion més viable por su

facilidad de aplicacion y empleo en los sujetos de estudio (113).

En cuanto a la medicion de antropometria, de peso y talla también podrian
presentar algun tipo de sesgo de informacién en la determinacion del estado
nutricional clasificado segun indice de masa corporal, de la Organizaciéon Mundial
de la Salud, por ejemplo, a la hora de tomar la medida del peso, por cuestidon
cultural de los participantes se pesaron con la indumentaria autéctona (ropa de
uso tradicional de la poblacion indigena), por lo que podria producirse un sesgo
de informacion o de clasificacion lo que incrementa el error en diagnosticos de
sobrepeso y obesidad segun el IMC. Para controlar este sesgo, se empled la
toma de otras medidas como las de la cintura y la cadera, tal cual se especifica en
algunos estudios, el estado nutricional depende de mudltiples factores por lo que
ademéas de tomar el IMC, tomar este indice Ci/Ca como una medida con
tendencia a ser un indicador del riesgo cardiovascular (68,69) y este fue el que se
empled para establecer este tipo de riesgo de salud y fue relacionado con el IMC

para observar algun tipo de relacion puntual con la muestra estudiada (207).
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7 CONCLUSIONES

7.1 ANALISIS DEL NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA DE LA POSBLACION DE
LA GUAJIRA COLOMBIANA SEGUN GRUPOS ETNICO Y FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS — (OBJETIVO 1)

e Se evidenci6 que el tipo de escolaridad de los sujetos
investigados(primaria) y tener una edad entre = 47 afnos e indigena Wayuu o
afrocolombiano de las periferias territoriales del departamento, son factores
asociados a menores niveles de cumplimiento de actividad fisica. Mientras que
ser de Riohacha, la Capital administrativa de la Guajira, se asocia a mayores
niveles de cumplimiento. Asi mismo, se destaca que la poblacion estudiada
mostrd una prevalencia de actividad fisica de 78,1%, considerada elevada cuando
se compara con la observada en la poblacion mundial, e incluso con la de

Colombia.

¢ El hecho de encontrar un menor cumplimiento de las recomendaciones de
actividad fisica por parte de los indigenas, al igual que dentro del grupo étnico que
presentd un mayor cumplimiento en los sujetos de una clase social baja y
pertenecientes a la capital (Riohacha), indica que la actividad fisica en este grupo
puede ser dependiente de aspectos mas complejos no visualizados en el presente
estudio, como el propiamente cultural de la etnia Wayuu, y los asociados al tipo

de ocupacion laboral que presentan indigenas y afrocolombianos.

7.2 EFECTO DE LOS PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FISICA SOBRE EL
ESTADO NUTRICIONAL Y SALUD CARDIOVASCULAR DE LA
POBLACION DE LA GUAJIRA COLOMBIANA DEL — (OBJETIVO 2)

e Se encontrd que existe una alta prevalencia de riesgo cardiovascular en la
muestra estudiada en los tres municipios de La Guajira, donde principalmente las
mujeres afrocolombianas e indigenas Wayuu presentan un mayor porcentaje de
esta patologia. Igualmente, se encuentra un mayor riesgo cardiovascular de

mujeres y hombres en condicién de sobrepeso y obesidad, segun el IMC, por lo
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gue este indicador puede ser empleado para observar la condicion de riesgo

cardiovascular en esta poblacion.

Es necesario aplicar estrategias de promocion de salud sobre las politicas
publicas demandadas desde los estamentos gubernamentales para mejora en los
habitos nutricionales de la poblacion a fin de que este sea un determinante de

proteccion y bienestar para la salud de la comunidad.

7.3 IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES Y ESTRATEGIAS PARA LA
PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FISICA Y PERCEPCION DE LA
COMUNIDAD SOBRE ESTOS PROGRAMAS — (OBJETIVO 3)

eOtro hallazgo es la frecuencia sobre el conocimiento y participacion
ciudadana, acerca de las acciones gubernamentales en la promocion de actividad
fisica en la poblacion del departamento de La Guajira, la cual es muy baja. Con
este resultado, las estrategias a la promocion de las politicas publicas de salud
encaminadas al ejercicio y practica de actividad fisica no se estan difundiendo de
manera eficiente, sobre todo en los estratos bajos (1-2-3), cuyas edades fluctdan
=> de 18 hasta los =<47 afos, con nivel educativo bajo e incluso en grupos

étnicos y afrocolombianos para algunos aspectos en especifico.

Por ello, se recomienda aumentar los esfuerzos de promocion hacia este tipo de
iniciativas politicas y sociales, para lograr cumplir los objetivos gubernamentales
establecidos en materia de estimulo a la actividad fisica como mecanismo que

beneficia la salud publica.

¢ Al final de este estudio, un pequefio porcentaje de la poblacion (20%)
mostro conocer y participar en los aspectos asociados a la promocion de actividad
fisica en La Guajira, por lo que se evidencia una baja receptividad a esta, lo que
se infiere como ineficiencia en las estrategias empleadas en el contexto

estudiado.

Este resultado sobre los canales que usan los gobernantes para informar a la

poblacién sobre las politicas de salud es un llamado a que se tenga en cuenta el
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contexto sociocultural y ancestral para comunicar mensajes en doble lenguaje:

espafol y wayuunaiki.

7.4 RECOMENDACIONES

e Se debe hacer un esfuerzo importante en la promocion de los programas
de estimulo hacia el ejercicio fisico; en vista de que, aunque existen buenos
niveles de prevalencia de actividad fisica, es necesario atender grupos
sociodemograficos particularmente vulnerables como los indigenas vy

afrocolombianos.

e Las instituciones departamentales, locales y estatales deben seguir
invirtiendo en programas de estimulo hacia la realizacion de actividad fisica con
un enfoque étnico diferencial y en grupos de adultos mayores promoviendo
rutinas de actividad fisica. En este sentido, La Guajira es una region con un alto
porcentaje de poblacion étnica (70%), con un nivel de pobreza muy altos con
indices de violencia y conflicto social de orden publico agudo, lo que abre un
abanico de posibilidades para realizar estudios epidemiolégicos mas
sociodemograficos, que permitan orientar acciones e intervenciones de salud

publica con enfoque étnico.

e Explorar, por ejemplo, las razones por lo que se identificaron niveles altos
de actividad fisica en el marco del plan ocupacional (laboral, transporte activo) o
si, por el contrario, se debe a la actividad fisica de tiempo libre o recreacional

(ejercicio fisico y deporte) en entornos biosaludables.

e Es necesario promover estudios sobre analisis de politicas publicas de la
region de La Guajira, que ayuden a comprender las estrategias y programas de
accion gubernamental asociadas al fomento de la actividad fisica y su impacto en
la poblacion. ElI presente trabajo es el primer referente para futuras

investigaciones al ser pionera en este temay en esta region, en particular.

¢ Finalmente, se recomienda aumentar los esfuerzos de promocion hacia las
iniciativas de las politicas publicas en materia de actividad fisica, para lograr

cumplir los objetivos propuestos en los programas de gobierno, a fin de que sirva
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de estimulo a este habito de estilo de vida saludable como un mecanismo que

beneficie a la salud publica.
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9 ANEXOS

9.1 ANEXO 1. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

INFLUENCIA DE LOS PROGRAMAS GUBERNAMENTALES DE PROMOCION
DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA SALUD DE LA POBLACION ADULTA DEL
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA COLOMBIANA

A continuacion, usted encontrara una serie de preguntas relacionadas sobre
aspectos relevantes de los programas de promocion de la actividad fisica que el
Gobierno de la Guajira Colombiana, viene implementado para mejorar la salud de
la poblacion. Se desea que usted de su opinidon sobre el cumplimiento de los
objetivos de estos programas y si estos en realidad le han servido a la poblacion
Guajira para mejorar su calidad de vida.

Recuerde que las respuestas son opiniones basadas en su experiencia en la
institucion donde usted labora, por lo tanto, no hay respuestas correctas ni

incorrectas.

El objetivo del presente estudio consiste en conocer el nivel de percepcion e
influencia de los programas de promocién de la actividad fisica sobre la salud. Por
ser de cardcter investigativo, cumple con las leyes de la confidencialidad de datos;
por lo tanto, sus nombres no seran publicados, sus resultados y opiniones solo se
utilizardn exclusivamente para el proposito de esta investigacion. Lea
cuidadosamente cada uno de los enunciados y marque la respuesta que mejor

describa su opinion.

iGracias por su tiempo y colaboracién!
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CUESTIONARIO

INFLUENCIA DE LOS PROGRAMAS GUBERNAMENTALES DE PROMOCION
DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA SALUD DE LA POBLACION ADULTA DEL
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA COLOMBIANA

1 Seccién: Informacién sobre el encuestado

Lugar de Residencia

Fecha en que se cumplimenté el

cuestionario

Identificacion del encuestador

Datos Personales y Sociodemograficos

¢ Cual es su fecha de nacimiento?

Que Estratificacion aparece en los
recibos /facturas de sus servicios

publicos

¢Cual es el grado méas alto de | Primaria
escolaridad que alcanz6 usted? Secundaria
Técnico/Tecndlogo
Universitarios
Posgrados

No desea responder

¢Con cuadl grupo étnico se | Afrocolombiano
Autorreconoce? Indigena
Otros grupos étnicos

¢ Cudl es su estado civil? Soltero

Actualmente casa(0)
Separada(o)
Divorciada(o)

Union libre

No desea responder

Funcionario publico
Empleado sector privado
Trabaja por cuenta propia
Estudia

describe mejor su situacion laboral Ama de casa

Jubilado o jubilada
Desempleado

¢ Cudl de las frases siguientes

en los Ultimos 6 meses?

No desea responder
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Seccion 2

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace
la gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted

destino a estar fisicamente activo en los uUltimos 7 dias. Por favor responda a cada

pregunta aun si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de
las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o
en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la

recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los Gltimos 7 dias.
Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo
fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal.
Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10

minutos seguidos.
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizé actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido en
bicicleta?

dias por semana

O Ninguna actividad fisica intensa - Vaya ala pregunta 3

Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de
esos dias?

horas por dia

minutos por dia

ONo sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realiz6 en los ultimos 7
dias. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo
en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo menos 10 minutos

seguidos.

Durante los Gltimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis?
No incluya caminar.

dias por semana

0 Ninguna actividad fisica moderada =mmmp-\/aya a la pregunta 5

Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno
de esos dias?

horas por dia
minutos por dia

0 No sabe/No esta seguro
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Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, 0
cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el

deporte, el ejercicio o el ocio.

Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana

O Ninguna caminata Vaya ala pregunta 7

Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia

0 No sabe/No esté seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los dias
hébiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la
casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé
sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en émnibus, o

sentado o recostado mirando la television.

Durante los dltimos 7 dias ¢ cuanto tiempo paso6 sentado durante un dia habil?

horas por dia

minutos por dia

00 No sabe/No esta seguro
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Seccion 3

Esta parte tiene como objetivo conocer su punto de vista sobre la utilidad y efecto que

tienen las estrategias de promocién de la actividad fisica sobre su salud.

Encierre en un circulo la percepcién que tiene de su estado nutricional
3 4 1 2 3 4
moh
O 6 0 O
b |
|
Delgado Normal Sobrepeso Obesidad Delgada Normal Sobrepeso Obesidad

¢, Considera que tiene una buena salud? Si

No

A continuacion, se le tomaran las siguientes mediciones corporales a fin de conocer su

indice de composicion corporal y su riesgo Cardiovascular.

Estatura Centimetros (cm)

Peso Kilogramos (kg)

Circunferencia abdominal Centimetros (cm)

Circunferencia de la Cadera Centimetros (cm)
Seccién 4

Esta seccion esta relacionada con el conocimiento y percepcion que tiene sobre las
estrategias y acciones que el gobierno municipal y departamental desarrollan para

promover la actividad fisica.

¢Conoce la ley 1355 de 20097 (la cual define la | Sj
obesidad y las enfermedades no transmisibles como
una prioridad en salud y se adoptan medidas parasu | No

control, atencion y prevencion

¢Sabe de la existencia en el departamento de La | Sj

Guajira del programa de actividad fisica y salud
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Guajira Viva y Activa? No
¢ Sabe si el municipio donde reside cuenta con un | Sj
programa de promocién de la actividad fisica?

No
¢Conoce en su municipio espacios bio-saludables | Sj
para la practica de la actividad fisica?

No
¢Conoce se su municipio viene desarrollando un | Sj
trabajo de movilizacion intersectorial —social
(Educacion, Salud, Deporte, cultura) en pro de la | No
actividad fisica?
¢Tiene contemplado realizar actividad fisica, | Sj
motivado por las estrategias de promociéon?

No
¢Ha asistido en los Ultimos 3 meses a charlas, | Sj
talleres, conversatorios sobre actividad fisica y
estilos de vida saludable? No
¢Ha utilizado estos espacios en los ultimos 3 | Sj
meses?

No
¢Su entidad o municipio promueven la actividad | Sj
fisica en las comunidades indigenas?

No

163




9.2 ANEXO 2. PRESENTACIONES EN CONGRESOS Y RESUMENES
PUBLICADOS

Yaina Panciera di Zoppola Martinez, Rocio Ortiz-Moncada. Percepcién
de la poblacién Guajira sobre las acciones y estrategias de promocioén de la
politica de actividad fisica. Il Simposio Nacional de Investigacion, Ciencias
Pecuarias y Agroempresariales: Fomentando el Desarrollo Sostenible y la
Competitividad. La Dorada, Caldas — Colombia, 5-6 diciembre 2019 Tipo de
presentacion: Oral

|| SIWPOSI0 NACIONAL DE INVESTIGATION
CENCIAS PECUASIAS MPRESARIALES

¥ ACROE!
LA DORADA CALDAS 2015
“Formrtande o Desavole Somes s ¢ s Competu i 8™

da, diciembre 06 de 2019

En nombre del Centro Pecuario y Agroempresarial - CPYA Regional
Caldas, SENNOVA y su grupo de Investigacion RENABBEIO Recursos
Naturales, Biotecnologia y Bioprospeccion

CERTIFICA QUE:

YAINA PANCIERA DI ZOPPOLA MARTINEZ participé en calidad de ponente
con el trabajo de investigacion 'Percepmon de la poblacion Guajira sobre las
acciones y estrategiasde promocion de la politica de actividad fisica” proyecto
socializado en el “II Simposio Nacional de Investigacion Ciencias Pecuarias
v Agroempresariales La Dorada 20197, “Fomentando el Desarrollo Sostenible
¥ la Competitividad™, realizado en Puerto Salgar, los dias 05 y 06 de diciembre
de 2019, en la mesa de trabajo de Ciencias de la Salud y el deporte, Ciencias
Sociales y humanidades, Ciencias economicas, administrativas y
contables.

Cordialmente, A
—é_éﬁ _&
CARLOS ARTURO TAMAYO SANCHEZ

Coordinador del Evento.
Lider Grupo de Investigacion RENABBIO
SENNOVA SENA
Direccion Regional
Centro Pecuario y Agroempresarial - CPYA
Regional Caldas
Tel. 5-7 (06) 8573004 IP: 82850
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Publicacién: Yaina Panciera di Zoppola Martinez, Rocio Ortiz-Moncada.
Percepciéon de la poblacién Guajira sobre las acciones y estrategias de
promocién de la politica de actividad fisica. Catalogacion en la publicacion
SENA Sistemas de bibliotecas CDD 630.7: Il Simposio Nacional de
Investigacion en Ciencias Pecuarias y Agroempresariales del Magdalena
Medio, 2019: Fomentando el Desarrollo Sostenible y la Competitividad. La
Dorada, Caldas: Servicio de Aprendizaje (SENA). Centro Pecuario y
Agroindustrial. 2020, P&gs. 75-88.ISSN: 2711-1342 (En linea) Fecha de
asignacion: 16/12/2019 Periodicidad: Anual

https://repositorio.sena.edu.co/bitstream/handle/11404/6804/simposio nacional in

vestigacion 2.pdf?sequence=1#paqge=75
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Yaina Panciees ¢ Zoppols Mastines
Docente ocavional Usdversidod de [ Gugyira
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Rocio Ortiz-Moncaca
Profesor Asociado, Univessidad de Alicante -Espada

El proyecto tiene como objetivo evahuar desde ¢l punto de vista cualitativo las estrategias y
accones que promucven s actividad fisica como polites piblica por ¢l gobuezro local del
departamento de La Guajira Colombiana. La metodologis utilizads essuvo comarcads en unag
mvestigacion de tpo descriptiva baio un modelo cualitativo, soportada en un dsedo de campo
raosicioral, asl como po experimental. Se utilizanon dos 1ECnIcas de muesireD ¢n primers nstancia
I estemificada con us nivel de confianza del 95% v un margen de error del S %, pars determisar
Iz podlaciém a k2 que se Jo aplicariz el mstrumento. En |2 segunda etapa se aplicd ¢l instrumento
de maners akatora cstx mocsirs csuvo conformada por 233 persocas cscopadas d¢ moers
crcunstancial de Jos residentes en Jos municipios de Manaure, Riohacha y Barrancas de la Guajira
Colombiara, los cuzkes cumplicron los eriterios de inclusidn tales como residir en el drea urbana
de s eunicipaos selkcciosados. Los resuxados de la mvesigacio mropdos, lcgo de la
aplicaciém de Jos instramentos ée recoleccién de informacidn, permitierca conocer la percepcién
que tiene la poblcidn sobee Jos programas v acciones concretas que viene realizando el gobierno
mciml y regonal para impulsar une culura de vida activa, madmnte B roduccsdn del
sedentarismo y la realizacién de actividades fisicas, pero no ham tenido [a suficiecte eficacia en la
promeciém de dichas estrategias y acciones, Jo cual pudo evidenciarse a través de las respuestas
cmitxias por 88 habrantes, S¢ pudo cooclurr gue la aplicacidn con cficacia d¢ ostratepias v
acciones eornarcadas en las politicas piblicas de Jos entes Jocakes, comoe la 2kaldia, ministerio de
edacacidn, salud y deporte, pucden lograr gue bos habitactes ée |2 guaym colombiana mejoraren
sus habmos de sadud, 10 gue par supucsio ks permitird mantener wea bucns calidad de vida v una
same ocupacidm de su tiempo libre y de ocio.
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Yaina Panciera di Zoppola Martinez. Niveles de préactica de la actividad
fisica de la poblacion adulta residente en tres municipios de La Guajira-
Colombia.

En: Ill congreso departamental y Il internacional de educacion fisica

Lugar: Riohacha—-La Guajira, Colombia, 27, 28 y 29 de abril de 2023

Tipo de presentacién: Invitacion como ponente (Oral).
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9.3 ANEXO 3. TRABAJOS PUBLICADOS EN REVISTAS CIENTIFICAS

Panciera-di-Zoppola Y, Nifo-Restrepo J, Melo-Freile J and Ortiz-
Moncada R (2021). Levels of Physical Activity in the Adult Population
of La Guajira, Colombia: A Focus on Ethnicity. Frontiers in Public

Health! 8:610679. doi: 10.3389/fpubh.2020.610679
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Levels of Physical Activity in the
Adult Population of La Guajira,
Colombia: A Focus on Ethnicity

m&nﬂm'l-d-zap?ﬂl"“' Juan Kino-Restepo * Y, Josd Moio-Frate ™ and
Rocky Oriiz-Moncada

Cepectrunt of Comrmrdy Narxig, Praventis Machn awd Pubi M, Medony of Sciven, Linvarsfy of A,
mwaanuimmng-nwmm“m m—-q.:lu
G, Flestrrm, Dok, ¥ G Sese= G Unsady of Le G, Sobects, Dokt * Rooc! and Resfon
Faerh Soup AUNLT Lty of Alceni, Alowiy Spen, et Taineg S S5 ], O, Coknie,

® Faczaty of Enginsrg, Linvoty of La G, Ribfects; Cotrsbs

The cohective of this study & o amafyee the physionl activity kevels among the
athnic groups in La Guagra, Colornbéa, according fo the difierent ethnic groups. and
their sociodemographic Bciors. With regards 1o ethnic groups, two groups were
studied, athnio (Indigenous and Afro-Colombian) and non-ethnic (White or Mesino).
In order to obtain the relevent data & non-probabifity sampie of 261 people of =18
years af age were ashed to complele the short vemsion of the International Phrysical
Activity Cuestionnaiee [PADL In this anabysis, physical activity METs.min~ '} kevels weee
oconsidered as the depondent vanable, whie the independent varinbles wera inked fo
the sododemographic facton: sex, age, social chss, ol status, educational level,
and murnicpaiity of residence. The indhidunls wees then oalegorized based on ther
physical acthity kevels and their compliance with the 'Wordd Heakh Organization’s
AWHD) physical activity recommendations. Mesd, using the sooodemographic varnbles,
regression modas were made to determine the lkelhood of the participants meeting
theme physical scivity tangets; thess models found that TB.19% of the shudisd participants
met the argets. According o the resuls of the bivariate enalysis, participants of =47
years of age, and those with only & primary education presentad a lowsr probability of
ocomphing with the physical activity recommendations, whie those who Beed in lkrge
munidpalities. [Hichacha] disployed a larger probability of complianos [0R = 2.1E; 95%
Gl (1.16-396)]. Futhemane, the multharate analysis showed that Indigenous and
#dro-Colombian peopés ina low sodial dass are mone Bely to comply with the: physical
activity recommendations [DFad = 488, BE% CI: [1.31-18.1)], whie residing ina smaller
munic paity (Manauns) is associnted with a lower probebiity of compliznce [OFad = 0.39;
9E%: O 10.16-0.81 ). In addition, the sducated participants were shown to be actie and
to comply with the physical activity ecormmendations is 1o 2 high degres, aven when
oompared with national and giobal resukts. In the ethnic group howesss, low sooial olees
stood out &= the sociodemogmphic facior most associaied with high physical actiity,
while Afro-Colomibians wens shawn to be mone active than the Indigenous pecple. The
results of this study ofisr esidenos that can sither form & bass for future ressandh.
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! La revista cientifica Frontiers in Public Health en el afio 2021 ocupaba el puesto 170/562 en la
indexacion de SCOPUS, mientras que se ubicaba en el primer cuartil (Q1) segiin Scimago.
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Panciera-di-Zoppola Y, Nifio-Restrepo J, Melo-Freile J, Ortiz-Moncada
R (Aceptado). Estado nutricional autopercibido y riesgo
cardiovascular en grupos étnicos adultos de la guajira colombiana.

Salud Uninorte?2.

Salud Uninorte

Barranquilia, 12 de agosto de 2022

Hacemos constar que los nvestigadores:

Yana Panciera-di-Zoppola Juan Nifio-Restrepo, José Melo-Frede y Rocio Ortiz-
Moncada

Enviaron un anticido a la Revisla Salugd Uninore tiulado. “Estado nutnicional
autopercibido y nesgo cardiovascular en grupos étnicos adufios de la Guajra
Colombiana’, el cual fue aprobado por 105 pares académicos y serd publicado en
el Vol. 39 - 1 enero - abnl de 2023.
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Luz Marina Alonso Palacio
Co-editora Revista Salud Uninorte
Departamento de Salud PublicaDivision Ciencias de la Salud

hatpalroentficas. uninecte edy.colindex pha/saud/index

2 La revista cientifica Salud Uninorte ocupaba el puesto 675/826 en el afio 2021 para ubicarse en
el cuarto cuartil (Q4) segiin Scimago siendo indexada en Scopus.
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