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Introduccién

Las condiciones del proceso salud — enfermedad de
los individuos y las colectividades han sido
abordadas principalmente desde las ciencias
naturales con un enfoque positivista que busca
entender el comportamiento de las condiciones de
salud aplicando el rigor del método cientifico,
reconociendo los factores causales y las relaciones
gue se dan entre variables medibles y observables.
Sin embargo, esta mirada reduccionista desconoce
la composicion de la realidad social, la historia, la
cultura, la politica y la economia, determinantes
sociales que influyen en la salud y en la calidad de
vida de los individuos y de los grupos sociales.

Para comprender como se ha llegado al concepto
actual del proceso salud - enfermedad, es
fundamental dar cuenta de los cambios que dicho
concepto ha presentado en la historia. Inicié en el
paleolitico y el neolitico con una concepcion
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magico religiosa que considera la enfermedad como
un castigo de los Dioses o de los espiritus, a
grandes rasgos y desde la mirada eurocentrista
dominante, se puede decir que luego se dio paso en
a la teoria de los humores, del ambientalismo
hipocrético y a la teoria miasmatica y del contagio,
entre los siglos XV y XVIII. A mediados del XI1X
se le otorgd importancia a las condiciones sociales
de las poblaciones y su relacién con las
enfermedades, lo cual abrid el camino en Alemania
y en Francia a la medicina social (Martinez y cols,
1998). Sin embargo, a finales del siglo XIX, con
los descubrimientos cientificos en Francia de
Pasteur y en Alemania de Koch, comenzé el auge
de la investigacion cientifica y de la teoria de los
gérmenes.

De esta forma, se dio inicio en el siglo XX a la
teoria unicausal y la triada epidemioldgica (con
bases ecoldgicas) para entender las formas de
contagio en las enfermedades infecciosas y a la
causa de las mismas. A finales del siglo XX, con la
aparicion de otras enfermedades que no podian ser
explicadas desde la unicausalidad, aparece el
modelo de la multicausalidad (Lalonde, 1974), el
cual considera factores genéticos y biolGgicos,
factores psicosociales, estilos de vida y servicios de
salud, para entender el comportamiento de las
enfermedades cronicas.

Esta mirada que algunos autores consideraron
reduccionista, por quedarse en factores y en
observaciones medibles que no permiten
comprender la complejidad de las condiciones de
salud de las poblaciones, no reconoce a la salud
como un constructo social que cambia entre
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grupos, etnias y culturas, que se modifica por
aspectos politicos y econémicos propios de cada
momento de la historia y que es comprendido y
experimentado por cada sujeto de acuerdo a su
historia de vida y su contexto.

De esta forma, en 1970 se da paso a la
comprension de la salud y la enfermedad como
parte de un proceso: un continuum que forma parte
de la trayectoria vital (Hernandez, 2007%) En este
afio también se formula la epidemiologia critica,
como un nuevo paradigma que busca comprender
la situacion de salud de los individuos y del
colectivo, considerando las condiciones individuales
propias de la genética y de los aspectos biolégicos
y psicologicos, las condiciones particulares
conformadas por los modos de vida, las redes y
grupos de apoyo y, por ultimo, las condiciones
generales, denominadas  estructurales,  que
comprenden la organizacion politica, las formas de
produccion y reproduccion social. Esta mirada dejo
a un lado el positivismo radical y dio paso a un
realismo dialéctico (Breilh, 2007)

Es importante aclarar que los cambios en el
concepto del proceso salud- enfermedad que se han
dado en la historia, ocurren por momentos
politicos, sociales, econémicos y por las
condiciones mismas de salud de las poblaciones
propias de cada época. Es asi como observamos en
America Latina nuevas situaciones y condiciones
que afectan la salud de los individuos, como son los
cambios en la dindmica demografica vy
epidemioldgica. Varios trabajos previos han
examinado ya estos patrones de transicion (Frenk,
Bobadilla y Lozano, 1996) y existen también
nuevas proyecciones sobre el peso de la enfermedad
(Murray y Lozano, 1996). De esta forma nos
encontramos con las enfermedades crdnicas no
transmisibles, las cuales generan una alta carga de
la enfermedad, siendo evidente en los afios de vida
perdidos por discapacidad o por muerte prematura.

En general, la carga global de enfermedad es
consecuencia de la brecha que generan las
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Grupo Guillermo Fergusson, 2007, Bogota.

discapacidades y muertes prematuras en
relacién con la esperanza de vida méaxima
lograda en el mundo: cerca de ochenta afios
(Londofio, consultado en el 2008).

En Colombia, la carga global de enfermedad que
soporta, expresada en Afios de Vida Sana Perdidos
(AVISAp), asciende a cerca de 150 por cada 1000
personas (Londofio, consultado en el 2008).

Ante esta situacion, las intervenciones basadas en
la bacteriologia, microbiologia, teorias causales y
multicausales son insuficientes para llevar a cabo
acciones de promocion y prevencion. Los
determinantes de la salud y los diferentes dominios
en los que se desarrolla el proceso salud -
enfermedad comienzan a ser primordiales con el fin
de dar una mirada holistica a las condiciones de
salud y permitir un didlogo entre los saberes
cientifico y popular que permita integrar a los
sujetos dentro de las evaluacion y diagnésticos que
de las condiciones de salud y calidad de vida se
hacen.

Objetivo

Este estudio pretende identificar y describir los
determinantes sociales de la salud de Ila
osteoatrosis. Se trata de una condicion cronica que
afecta la funcionalidad y autonomia de las personas
que la presentan.

La seleccion de los casos incluidos en el estudio se
realizd entre los usuarios de UNISALUD? con
diagndstico de osteoartrosis de rodilla beneficiarios
y cotizantes, con diagnéstico médico de
gonartrosis, segun el CIE- 10, que se encuentra en
la base de datos oficialmente suministrada.

Se indago6 desde su propia experiencia de vida los
determinantes que afectaban su participacion en la
sociedad, la realizacion de las actividades de la vida
diaria y el desarrollo de su proyecto de vida.

2 UNISALUD es la Unidad de Servicios de Salud de la
Universidad Nacional de Colombia
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Metodologia

Es un estudio descriptivo - exploratorio que hizo
uso de instrumentos de recoleccion de datos
cualitativos y cuantitativos.

Muestra

Considerando que contamos en UNISALUD con
una poblacion de 1,200 usuarios con artrosis
generalizada y de éstos 600 tienen diagnostico de
gonartrosis, se determind como poblacion los 600
usuarios. Sin embargo por factibilidad del estudio
se decidio la seleccion de wuna muestra
representativa estadisticamente, con un intervalo de
confianza del 95% y un error admisible de 0,05.
Como resultado, se obtuvo un valor de tamafo de
la muestra de 250 wusuarios, que fueron
seleccionados aleatoriamente.

Plan de actividades

Inicialmente, se aplicaron cuestionarios que
incluyeron  preguntas  cerradas, utilizando
instrumentos  estandarizados, interpretacion de
familiograma (McGoldrick, 1985) y ecomapa
(Mejia, 1991) y preguntas abiertas acerca de
condicion psicolégica y su experiencia con
UNISALUD, asi como su como su EPS (Entidad
Promotora de Salud), por medio de una entrevista
personal (Hernandez, 2008). Posteriormente, se
realizd la revision documental de las historias
clinicas de estos usuarios, previa autorizacion de
los mismos.

Asimismo, se organizé un grupo focal con los
usuarios y las usuarias con el fin de contrastar la
informacidn obtenida en relacion a su red de apoyo
de salud, UNISALUD. Posteriormente se realizé la
revision documental de los programas y servicios
que ofrece UNISALUD para las personas con
enfermedades cronicas.

Andlisis de datos

Para el proceso de sistematizacion los datos
obtenidos de los cuestionarios, familiogramas
ecomapas y preguntas abiertas, asi como de la
revision de las historias clinicas, son analizados en
Software estadistico que permita hacer una
descripcion de las variables consideradas, asi como
la determinacion de perfiles con el software
denominado SAS.

Para la informacion recolectada en las preguntas
abiertas se llevd a cabo la categorizacion de los
datos, describiendo el comportamiento de las
categorias deductivas y la aparicion de categorias
emergentes. Se elabord la matriz y diagramas de
relaciones (Bonilla, 1997; Hernandez, 2008). Por
altimo, considerando el esquema de perfil
epidemioldgico de la epidemiologia critica se
utilizaron los diagramas y herramientas propuestas,
con el fin de realizar el respectivo analisis de las
dimensiones determinantes singulares, particulares
y generales en la osteoartrosis de rodilla.

Diagrama |
Resultados de proceso de alistamiento y convocatoria
250
Diagndstico No Teléfono
Incorrecto Interesado equivocado

I | |

20 58 68
104

Mujeres: 72,4%
Hombres: 27.6%

Fuente: elaboracion propia, 2009.
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Resultados

Al realizar la convocatoria y llevar a cabo el
alistamiento de los casos, se conformd una muestra
final de 104 wusuarios y usuarias, con las
caracteristicas generales consignadas en la Tabla
No. 1.

Caracteristicas generales de la poblacion
Tabla No 1

Caracteristicas socio demograficas de los y las
usuarias con osteoartrosis de rodilla

VARIABLES
CICLO Frecuencia |Porcentaje (%)
Adulto 35 33,7
Persona mayor 69 66,3
GENERO
Femenino 79 75,9
Masculino 25 31,6
RAZA
Blanca 60 57,7
Amarilla 32 30,8
Negra 12 11,5
NIVEL
EDUCATIVO
Primaria 24 23,1
Bachillerato 28 26,9
;It-ei%gl%%ico 14 135
Universitario 14 13,5
Posgrado 24 23,1
ESTRATO
2 15 14,4
3 43 41,3
4 37 35,6
5 9 8,7

Fuente: elaboracion propia, 2009.

Se observa que el 66,3% de las y los usuarios
pertenecen a la etapa del ciclo vital persona mayor,
esto se ha demostrado en estudios longitudinales en
los cuales se revela que la progresion y la
incidencia de la osteoartrosis aumenta con la edad
(Untura y col, 2007). Sin embargo, se evidencia
que el porcentaje restante se encuentra en la etapa
del ciclo vital adulto, ubicandose un 33,7% en el
rango de adulto maduro y adulto joven; este
porcentaje responde a la presencia de enfermedades
cronicas en edades tempranas, asociada a la
exposicion a factores de riesgo relacionados con la
ocupacion y traumas a repeticion, que se derivan de
la adopcion de estilos de vida no saludables dentro
de patrones de trabajo y modos de vida propios de
la comunidad de la Universidad Nacional de
Colombia.

En relacion al nivel educativo, encontramos un
namero importante de con un maximo alcanzado de
bachillerato (26,9%); de éstos el 35,71% se
dedicaban a labores tales como técnicos y
auxiliares de servicios generales y el 28,57% a
acciones administrativas. Sin embargo, el mayor
porcentaje de usuarios que se dedicaban a labores
relacionadas con servicios generales y técnicos,
tenfan un nivel educativo maximo alcanzado,
primaria. En estas ocupaciones se observa una alta
exposicion al mantenimiento de posturas como
posiciones sedentes o bipedestacién, asi como la
sobrecarga articular derivada de movimientos a
repeticion, como subir y bajar escaleras y cargar
objetos pesados. En relacion al nivel educativo
posgradual se encuentra que el 95,8% se dedicaba
a la docencia y el porcentaje restante a labores
relacionadas con el arte. Los y las docentes se
encontraban expuestos al mantenimiento de
posturas y movimiento repetitivos en miembros
inferiores, como posicion sedente y bipedestacion,
asi como subir y bajar escaleras, factores que
influyen en la presentacién de sobrecarga y proceso
degenerativos en miembros inferiores.

Por otro lado, como variable socioeconémica
encontramos que el 76,9% de la poblacion se
encontraba en los estratos 3 y 4. De aqui es
importante considerar que las garantias laborales
en la universidad para sus trabajadores favorece el
nivel de ingresos y las condiciones de vida de los
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mismos. Asi mismo no observamos percentiles
altos en los estratos 2 y 5, lo que permite ver las
condiciones de equidad entre los usuarios de
UNISALUD, que participaron en el estudio.

Dominios: epidemiologia critica

Siendo el propdsito de estudio abordar las ECNT
(Enfermedad Crénica no Transmisible) teniendo en
cuenta que la epidemiologia critica plantea otra
manera de ver las realidades frente al proceso salud
— enfermedad, considerando que tanto lo bioldgico
como lo social se superponen para entender las
condiciones y relaciones que se dan en la salud de
los individuos y los colectivos, se hace necesario
comprender cuédl es el comportamiento y las
relaciones que se dan en los dominios propuestos
por Breilh: singular, particular y general, que se
relacionan de manera jerdrquica y permiten ver a la
salud desde su genesis hasta su reproduccion.
(Breilh, 2003)

Determinantes estructurales: dominio general

Dentro de este dominio se incluye la I6gica social
de los principios de reproduccion social, las formas
de poder y los paradigmas econémicos, politicos y
culturales en los cuales se mueve la sociedad. De
esta manera, se dio inicio a la comprension de los
determinantes generales que influyen en el proceso
salud - enfermedad, de los usuarios de
UNISALUD que presentan osteoartrosis de rodilla.
Como uno de los determinantes estructurales que
afectan la salud del colectivo afiliado a
UNISALUD es la dindmica de la entidad como una
EPS (Entidad Promotora de Salud) del régimen
especial, dentro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, reconociendo sus particularidades
dentro del sistema, las cuales favorecen la garantia
de universalidad, integralidad y equidad en la
prestacion de los servicios de salud a sus usuarios y
usuarias.

Teniendo en cuenta cdmo se dio a lo largo de los
afios la conformacion de UNISALUD como Unidad
de Servicios de Salud de la Universidad Nacional
de Colombia, se evidencia que frente a la garantia
del derecho a la salud y el bienestar, se ha logrado
mantener la organizacion auténoma y propia de

UNISALUD, antes Caja de Prevision Social, a
partir del pronunciamiento de las entidades
publicas ante la Corte Constitucional con la
declaracion del Decreto 404 de 1996. Asimismo, se
ha logrado mantener parte de los servicios
ofrecidos a sus afiliados y beneficiarios, con las
Convenciones de Trabajo llevadas a cabo entre la
Universidad Nacional de Colombia y el Sindicato
de Trabajadores. De esta manera, observamos
como la posibilidad de la universidad publica frente
al desarrollo de la democracia y la participacion de
los actores involucrados como actores politicos, ha
permitido desarrollar la exigibilidad de derechos,
No obstante, el sistema de UNISALUD ha estado
permeado por la busqueda de la costo-efectividad y
la eficiencia, sumergiéndose en sistemas de salud
influenciados por modelos de libre mercado, en los
cuales la preocupacion esta en el rendimiento y
sostenibilidad, y no en la salud y calidad de vida de
los sujetos.

Esto se evidencia en las afirmaciones dadas por los
usuarios y las usuarias en donde encontramos que
el 27,88% presenta inconformidad con el servicio
de la drogueria, por la demora en la entrega y la
disponibilidad de los medicamentos, asi como por
la lista de medicamentos que se encuentran en el
POS (Plan Obligatorio de Salud) los cuales en su
mayoria son genéricos. Por otro lado, el 9,6%
presentd inconvenientes con la prestacion del
servicio de medicina, por la poca calidad y calidez
de los profesionales de la salud, un 11,53% no esta
satisfecho con la oportunidad de las citas y un
5,7% no estd de acuerdo con el aumento del costo
de los bonos. Estos porcentajes reflejan los cambios
que paulatinamente se estan dando en UNISALUD
frente a la prestacion de los servicios, buscando
acciones eficientes que disminuyan los costos de las
intervenciones.

Los cambios que presenta UNISALUD se dan
también en su modelo de salud. Es por esto que en
la busqueda del bienestar y la salud de sus usuarios
asi como de la sostenibilidad del sistema, plantea
un modelo de salud en el 2006 que se inscribe en la
funcion de rectoria del Sistema de Salud con el
proposito de alcanzar los objetivos definidos por la
Organizacion Mundial de la Salud, sin aumentar el
volumen de recursos consumidos (mejorar el
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Diagrama No Il
Modelo de salud. UNISALUD

GESTION CLINICA

MODELO DE
SALUD
LINEAS DE ACCION

3. MODIFICACION'DE LOS
DETERMINANTES DE LA |
SALUDCOLECTIVA

GESTION DE LA SALUD

GESTION DEL RIESGO

IMPACTO POSITIVO SOBRE EL NIVEL DE
SALUD DE LOS USUARIOS DE UNISALUD

un

Fuente: Grosso, revisado 2009. tomado de www.unisalud.unal.edu.co/pages/publico/Modelo.jsp

desempefio). En el micro-sistema de UNISALUD el
ente rector (Gerencia Nacional) formula un modelo
para fijar las reglas que modulen el
comportamiento de los diversos actores, definan la
inversion 'y el entrenamiento, maximicen la
distribucion de recursos y orienten la prestacion de
los servicios (Grosso, revisado 2009).

Este modelo involucra enfoques prioritarios de la
salud publica tales como la promocion, prevencion
y la prestacion de servicios asistenciales, de esta
manera, considerariamos que UNISALUD se ha
transformado desde enfoques asistencialistas con la
Caja de Prevision Social hacia paradigmas del
riesgo y de prevencion, con el desarrollo paralelo de
la promocién de la salud, la cual continGa siendo
considerada como educacion en salud. Sin
embargo, la posibilidad de posicionar politicamente
las necesidades de sus afiliados y beneficiarios, en
la linea “gestion de la salud” sigue presentando
limitantes y deficiencias, observandose un mayor
desarrollo en la gestion del riesgo y en la gestion
clinica, basados en el logro de sistemas eficientes y
eficaces, que responda a las funciones de los
sistemas de salud.

En relacion a los programas de promocion y
prevencion que principalmente apoyan la linea de

gestion de riesgo, los usuarios y las usuarias
afirman: “... UNISALUD promueve procesos de
educacion, pero le falta divulgacion e
informacion...” (Grupo Focal OA, 2009), lo que
conlleva a la poca participacion de los usuarios y
usuarias a los programas.

Nos damos por enterados o por
desantendidos, no escuchamos la emisora.
La desinformacién dependen muchas veces
de nosotros, pero en ocasiones de
UNISALUD por lo que proponemos es un
centro de informacion, para aumentar la
interaccion (Grupo Focal OA, 2009).

UNISALUD ofrece programas en todas las etapas
del ciclo vital, realizan procesos de educacion en
salud. En persona mayor hacen énfasis en
actividades de interaccion, como talleres de
autocuidado y el CLUB DIA, espacio que se
ofrecen como una red de apoyo fuerte para los que
asisten a los programas (UNISAUD, 2009)

No obstante la participacion no es total ya que no
todos los usuarios y todas las usuarias conocen los

programas 0 no pueden asistir por diferentes
factores. Estos programas contintan dentro de la
linea del riesgo, sin trascender hacia la promocion
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mas alla de la educacion, buscan la prevencion de
enfermedades y cambios de estilos de vida
capacitando a los sujetos, generando en ellos
adherencia a los programas y aumentado las
relaciones de dependencia con UNISALUD. Esta
relacion disminuye la capacidad de autocontrol de
los sujetos frente a su estado de salud y disminuye
la autonomia y empoderamiento de los mismos.

De esta manera, se visualiza claramente una accién
preventiva que involucra el enfoque de prevencion
primaria con acciones de fomento de salud, estilos
de vida saludables y disminucion de factores de
riesgo. No se afectan los determinantes del dominio
particular que afectan las salud de las personas,
como son la familia y sus redes de apoyo, se afecta
principalmente  las conductas, practicas y
conocimientos de los individuos, ofreciendo
sensibilizacion y manejo de las patologias, servicios
gue no son aprovechados por los usuarios, en su
mayoria por falta de tiempo y de informacion. Al
respecto, los usuarios afirman: ““... las familias no
son tenidas en cuenta en los tratamientos...”
(Grupo Focal OA, 2009).

De esta forma, observamos que el desarrollo de las
habilidades y capacidades en los sujetos, como un
eje estratégico de la promocion de la salud, para
lograr autonomia y autocontrol sobre la salud,
sigue siendo una tarea dificil dentro de un contexto
paternalista que le ha brindado todo a los sujetos.
Esto nos llevaria a pensar: ¢El paternalismo
permitiria el desarrollo de la autonomia? ¢Sera que
no es necesario que las personas sean autonomas?
¢Es posible que nos estemos afrontando a una
forma de dominacion?

Es precisamente esta ideologia paternalista,
dominante y asistencialista la que conlleva a formas
claras de relacion entre los usuarios y las usuarias,
con UNISALUD, como su Entidad Promotora de
Salud, definiendo modos de actuar e interactuar
entre las politicas e ideologias de una entidad,
marcada por una historia, y la salud real y
observable de sujetos con caracteristicas propias y
definidas. De esta manera, encontramos que en
cuanto a su participacion activa en UNISALUD los
usuarios 'y las usuarias con osteoartrosis,
manifiestan:

No participamos activamente, no tenemos
un espacio para participar, para comentar
como van las cosas, No nos tienen en
cuenta. S6lo llenamos una encuesta. Los
cambios no los explican y no dan
informaciéon ~ (Grupo  Focal  usuarios
Unisalud, 2009)

Esto permite confirmar la inercia que han
mantenido los usuarios, como lo afirmaba un
estudio realizado sobre la percepcion de la calidad
de los servicios de salud (Ardila, 2006), por la cual
los usuarios y las usuarias actian por imitacion,
van por las buenas y no generan conflictos, porque
a pesar de no estar de acuerdo con su poca
participacion en UNISALUD, consideran que es
uno de los “... mejores servicios de salud existente
en el pais...” (Grupo Focal usuarios Unisalud,
2009).

Determinantes intermedios: dominio particular

En este dominio nos encontramos con los patrones
de trabajo, dindmicas grupales, patrones de
consumo y los modos de vida de las personas en
este caso cotizantes y beneficiarios de UNISALUD.
Asimismo, se evidencian los roles, la posicion de
los sujetos y las interacciones que se dan en los
diferentes &mbitos.

En relacion al trabajo, el 73,1% de los usuarios no
trabajan en la actualidad, en su mayoria son
pensionados 0 pensionadas y amas de casa. El
10,6% se dedican en la actualidad a ocupaciones
técnicas o auxiliares de servicios generales y 9,6%
son docentes. Se evidencia que parte del porcentaje
de wusuarios que actualmente trabajan como
técnicos, docentes y auxiliares de servicios
generales, son jovenes y presentan sintomatologia
de osteoartrosis de manera temprana.

En el trabajo u ocupacion actual el 82,7% de los y
las usuarias no mantiene posturas, realizan
actividades constantemente, lo cual los mantienen
activos. Los usuarios y las usuarias cuentan con
redes de apoyo tales como la familia, grupos de
ejercicios y grupos de socializacion que les permite
mantenerse en interaccion con otros, evitando el
sedentarismo y favoreciendo la aceptacion de su
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estado de salud, en un 81,73% de la poblacion
estudiada.

La familia: unidad basica de la sociedad

La familia, como determinante de la salud,
interactta con la enfermedad, la percepcion del
dolor y la funcionalidad, generando procesos de
reproduccion 'y de manifestacion que son
particulares para un contexto y para unas
condiciones propias de las vidas de los sujetos. Es
asi como encontramos la importancia del apgar
familiar (Alegre y cols, 2006) el cual valora el
apoyo que recibe el usuario y la usuaria de su
nicleo familiar. De esta manera, encontramos
frente al apgar familiar que el 55,8% de los
usuarios y de las usuarias presenta un buen
funcionamiento familiar con apoyo e interaccion
constante entre los miembros del grupo familiar. El
26% presenta una disfuncion leve y el 18,2%
presenta disfuncion moderada y severa. En esta
poblacion no se encontré una relacién fuerte entre
el dolor y el apoyo familiar, evidenciandose una
mayor relaciéon con la funcionalidad, es por esto
gue observamos:

En esta Tabla No 2 evidenciamos como la mayoria
de las personas que tienen un buen funcionamiento
familiar presentan poca dificultad para realizar
actividades de la vida diaria, en comparacion con
aquéllas que tienen disfuncion leve y “bastante
dificultad” para la realizacion de ciertas tareas. No
obstante, los niveles de dolor en reposo y durante
las actividades son altos, encontrando el 74% de la
poblacion con dolor moderado (4 a 7 en escala
numérica) y severo (> de 7), lo cual puede estar
dado por la presencia de umbrales bajos como
consecuencia de relaciones fuerte y de dependencia
con sus redes de apoyo, las cuales son consideras
para la mayoria de la como fundamentales para su
salud y calidad de vida.

Redes de apoyo

Como se ha evidenciado en diferentes estudios, las
redes sociales se convierten en un determinante
fundamental en el manejo de dolor y la limitacién
funcional en las personas con enfermedades

Tabla No 2.
Relaciones entre el funcionamiento familiar y la
funcionalidad en los usuarios con Osteoartrosis de

Rodilla.
Funciona Bastante | Mucha |Ninguna | Poca
miento Dificultad [Dificultad |Dificultad [Dificultad
WOMAC
APGAR
FAMILIAR
Buen 16W 5 9 28
Funciona- 27,592) 8,62 15,52 48,28
miento 26,19® | 33,33 69,23 63,64
Disfuncion E > 2 1
Leve 33,33 18,52 7,41 40,74
28,13 33,33 15,38 25
Disfuncion L 2 2 2
Moderada 50 16,67 16,67 16,67
18,75 13,33 15,38 4,56
Disfuncion 1 . . .
Severa 14,29 42,86 0 42,86
3,13 20 0 6,82

Fuente: elaboracion propia, 2009. (1) frecuencia; (2)
porcentaje fila; (3) porcentaje de columna

cronicas. Dentro de las redes de apoyo contamos
con la familia y su composicion como un factor
influyente en la calidad de vida y la salud de las
personas mayores y en los individuos con ECNT
(Enfermedad Cronica no Transmisible) De esta
manera, el 51,9% de los y las usuarias con
osteoartrosis reportan siete 0 mas redes de apoyo y
el 39,4% entre 4 y 6, dentro de éstas encontramos
acceso a grupos de ejercicio, grupos de amigos, la
familia como la principal red de apoyo, la iglesia y
UNISALUD como Red de apoyo fuerte, frente al
acceso a los servicios de salud.

En cuanto a las redes de apoyo con relaciones
fuertes se evidencia que el 77,88% de la poblacién
cuenta con la familia como su principal red de de
apoyo, le sigue la Iglesia (79,8%) y UNISALUD
(52%) como la entidad encargada de la prestacion
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de servicios de salud. Por otro lado, las redes de
apoyo conformadas por amigos y grupos son
fuertes (43,26%). Estas relaciones confirman la
satisfaccion de los usuarios con la prestacion de los
servicios de UNISALUD y con su aceptacion frente
a su condicion de salud, impactando su calidad de
vida.

En el porcentaje restante se observa que un 21% de
la poblacion presenta relaciones débiles con redes
de apoyo como grupos y amigos, respectivamente,
un 16% considera que su relacion con UNISALUD
también es débil debido a situaciones particulares
que generaron inconvenientes en las relaciones
entre usuarios y EPS (Empresa Promotora de
Salud).

Grafico Nol
Porcentaje de usuarios por Red de apoyo con
relaciones fuertes

REDES DE APOYO FUERTE EN LOS USUARIOS DE
UNISALUD CON OA DE RODILLA
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Fuente: elaboracion propia, 2009
Determinantes proximales: dominio singular

La distribucion demografica, el tipo de
enfermedades y su naturaleza y la carga de
enfermedad, hace de la poblacion de UNISALUD
un tanto particular en el contexto latinoamericano
promedio, guardando similitudes con paises de
ALTOS ingresos o latinoamericanos con baja
mortalidad. Combinando los factores de riesgo
lideres en los reportes de la literatura y los de

UNISALUD, se estima en teoria que entre el 22% y
el 58% de la carga de la enfermedad en DALYS,
podria ser atribuida entre otros factores de riesgo
especifico: hipertension arterial, consumo de
sustancias, tabaquismo, sobrepeso, colesterol
elevado, escasa ingesta de frutas y verduras e
inactividad fisica (UNISALUD, 2008)

En relacion a las enfermedades crénicas no
transmisibles, encontramos que estilos de vida
saludables, como el ejercicio, es propio de los
usuarios de UNISALUD, que cuentan con redes de
apoyo Yy posibilidades de acceso, favoreciendo

practicas de autocuidado. De esta forma,
encontramos que el 40,4% de la poblacion
estudiada tiene un riesgo bajo de sufrir

enfermedades cardiovasculares, lo cual se asocia
con el habito de fumar, el cual no es frecuente en
los usuarios y las usuarias con osteoartrosis de
rodilla mayores de 60 afos; el 36,5% presenta un
riesgo minimo y el 23,1% restante uno moderado.
Dentro del riesgo moderado se encuentra la
poblacion adulta que presenta osteoartrosis y que
actualmente  trabaja, estando expuesta al
sedentarismo y estilos de vida no saludables. Ante
esto es fundamental revisar los programas de
promocion y prevencion ofrecidos por UNISALUD
para el adulto, dada la prevalencia de factores de
riesgo en esta etapa del ciclo vital, lo que aumenta
la probabilidad de presentar enfermedades cronicas
no transmisibles.

Discusion

A partir de la recoleccion de datos se evidencia
como ante una enfermedad croénica no transmisible,
como la osteoartrosis, las redes de apoyo (familia —
amigos) y el sistema de salud, en este caso
UNISALUD como EPS del régimen especial,
influye favorablemente en la funcionalidad de las
personas que presentan la enfermedad, dada la
aceptacion del estado de salud de los usuarios y las
usuarias, lo cual contribuye a la adopcion de estilos
de vida saludables. Sin embargo, las estrategias de
promocion de salud y de educacion en salud
propuestas por UNISALUD no plantean un
enfoque familiar con afectacion de determinantes
particulares e intermedios, no logran el desarrollo
de la autonomia y el empoderamiento de los
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sujetos, dado el paternalismo presente en la relacion
generada con los usuarios. Esto, a su vez, influye
en la percepcion del dolor en los sujetos, la cual es
alta, a pesar de las redes de apoyo con las cuales
cuentan, debido a las relaciones de dependencia
generadas entre los usuarios y sus redes de apoyo.

Es importante resaltar que la participacion en la
toma de decisiones, como cambios Yy
transformaciones que se dan en UNISALUD, es
poca, encontrando usuarios que prefieren relaciones
de imitacion, “de ir por la buenas” y de no generar
quejas o reclamos, debido a la satisfaccion que
presentan con la EPS, calificada por ellos como la
mejor del pais.

En conclusién, encontramos una poblacién que
cuenta con amplias redes de apoyo, favoreciendo su
funcionalidad y su aceptacion frente a su condicién
de salud, asi como la adopcion de estilos de vida
saludables. Sin embargo, es una poblacién
dependiente, que no participa activamente y espera
la prestacion de servicios que resuelvan sus
problemas de salud. La familia continGa siendo un
determinante de la funcionalidad y el desarrollo
pleno del proyecto de vida de los sujetos, la
poblacion estudiada cuenta con condiciones
socioeconomicas, educativas y de interaccion social
que contrarrestan el efecto de las disfunciones
familiares presentes.
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