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RESUMO

Objetivo O objetivo deste estudo foi estudar o efeito agudo do exercicio fisico em
cicloergdbmetro adaptado para membros superiores sobre marcadores fisioldgicos
em obesos morbidos.

Métodos Participaram da pesquisa dez pacientes que realizaram 30 minutos de
atividade continua em um cicloergdmetro adaptado para membros superiores.
Foram avaliados a presséao arterial sistémica, a frequéncia cardiaca, o duplo produto
e a saturagao de oxigénio. Para analise estatistica utilizou-se de analise descritiva.
Resultados Os pacientes apresentaram o valor de 52,1 + 8,3 no indice de Massa
Corporal. A maioria dos avaliados apresentaram uma discreta redugéo na pressao
arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) apos a atividade fisica, com valores médios
pré e pés na PAS de 135,5+11,4 e 133,5+15,3 mmHg, e 83+7,5 e 77+7,1 na PAD.
A frequéncia cardiaca média foi de 68+10,4 bpm antes, 100,6+16,5 bpm durante e
80,7+14,5 bpm apo6s 1 minuto. O Duplo Produto (DP) apresentou aumento médio
de 29,6+17,1 % entre os homens e de 10,418,9 % entre as mulheres quando
comparado com a fase inicial. A saturagéo de oxigénio ndo apresentou diferenga
média antes, durante e apods a atividade.

Conclusao Conclui-se que o exercicio fisico em cicloergbmetro para membros
superiores, realizado de forma aguda em obesos morbidos ndo apresenta risco
elevado, sendo uma boa intervengéo para promogao da saude.
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Palavras-chave: Obesidade morbida, exercicio, pressédo arterial, oximetria,
frequéncia cardiaca (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The purpose of this study is to research effects of acute exercise with
cycle ergometers adapted for the upper limbs on physiological markers in the
morbidly obese.

Methods Ten morbidly obese patients participated in the study. They were
submitted to thirty minutes of continuous activity on a cycle ergometer adapted
to the upper limbs. The following physiological markers were evaluated: systemic
arterial pressure, heart rate, the double product, and oxygen saturation. For the
statistical analysis, descriptive analysis was used.

Results Patients showed a Body Mass Index (BMI) value of 52.1 + 8.3. Most of the
subjects showed a slight reduction in systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood
pressure (DBP) after physical activity, with SBP before and after physical activity of
135.5+11.4 and 133.5+15.3 mmHg, respectively, and, for DBP, 83+7.5 and 77+7.1
respectively. The average heart rate was 68+10.4 bpm before, 100.6+16.5 bpm during
and 80.7+14.5 bpm 1 minute after. The double product (DP) had a mean increase of
29.6+17.1 % in men and 10.4+8.9 % in women when compared with the initial phase.
The oxygen saturation showed no mean difference before, during or after activity.
Conclusion It can be concluded that acute physical exercise with an upper limbs
cycle ergometer in morbidly obese patients does not represent an elevated risk to
these patients, being in fact a good intervention to promote health.

Key Words: Morbid obesity, exercise, blood pressure, oximetry, heart rate (source:
MeSH, NLM)

RESUMEN
Efectos de ejercicio fisico agudo con ciclo ergémetro de miembros superiores en
individuos con obesidad mérbida

Objetivo El objetivo de este estudio fue investigar el efecto del ejercicio fisico agudo en
un ciclo ergémetro adaptado para miembros superiores sobre marcadores fisiolégicos en
obesos morbidos.

Métodos Participaron en la investigacion diez pacientes que realizaron 30 minutos de
actividad continua en un ciclo ergdmetro adaptado para miembros superiores. Fueron
evaluadas la presién arterial sistémica, la frecuencia cardiaca, el doble producto y la
saturacion de oxigeno. Para el andlisis estadistico se utilizo el analisis descriptivo.
Resultados Los pacientes presentaron un valor de indice de Masa Corporal de 52,1+8,3.
La mayoria de los evaluados presentaron una discreta reduccioén en la presion arterial
sistélica (PAS) y diastodlica (PAD) después de la actividad fisica, con valores medios pre y
pos en la PAS de 135,5+11,4 y 133,5+15,3 mmHg respectivamente y, para la PAD, 83+7,5y
77+7 1, respectivamente. El valor medio de la frecuencia cardiaca fue de 68+£10,4 Ipm antes,
100,6+16,5 Ipm durante y 80,7+14,5 Ipm 1 minuto después de la actividad fisica. El producto
doble (DP) presentd un aumento medio de 29,6217,1 % en los hombres y de 10,4+8,9 %
en las mujeres comparado con la fase inicial. La saturaciéon de oxigeno no presentd ninguna
diferencia media antes, durante ni después de la actividad.

Conclusion Se concluye que el ejercicio fisico agudo en el ciclo ergémetro para miembros
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superiores realizado por obesos maérbidos no representa ningun riesgo elevado, siendo una
buena intervencioén para la promocion de la salud.

Palabras Clave: Obesidad mérbida, ejercicio, presion arterial, oximetria, frecuencia cardiaca
(fuente: DeCS, BIREME).

egundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB), ha no Bra-
sil atualmente aproximadamente 3 799 000 portadores de obesidade mor-
bida, valor este equivalente a 3 % da populag@o. Além disto, ¢ uma doenga
multifatorial que exige intervencao de uma equipe multidisciplinar (1), sendo
mais comum em mulheres do que em homens (4 % e 2 %, respectivamente).
Define-se obesidade como o acumulo excessivo de tecido adiposo no or-
ganismo (2) e a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estabelece alguns
pontos de corte para classificagio da obesidade através do indice de Massa
Corporal (IMC). Valor entre 30 e 34,9 kg/m? é considerada obesidade I, 35 a
39,9 kg/m? obesidade 11 e acima de 40 obesidade morbida ou grau IIl. Ainda
encontra-se uma subclassificacdo da obesidade morbida adotada pela SBCB
onde para IMC entre 50 e 59,9 kg/m? classifica-se com superobesidade e
para IMC >60kg/m? pode se chamar de Super-super obesidade (3).

O paciente portador de obesidade morbida geralmente apresenta outras
doengas associadas, entre elas, a hipertensdo arterial sist€émica, diabetes melli-
tus tipo 2, dislipidemias, doengas articulares degenerativas entre outras (4-6).
Nos casos onde a obesidade esta associada a outras comorbidades acarreta um
tratamento mais complexo por vias convencionais, surgindo muitas vezes a
necessidade de intervengao cirargica (7). Galvao y Kohlmann Jr (8) estimam
que 1/3 dos casos de hipertensao guarde uma correlagdo com a obesidade.

O excesso de peso acaba por comprometer as articulagdes principalmen-
te de membros inferiores provocando grandes limitagcdes sobre a marcha,
impossibilitando muitas vezes grande parte dos doentes de caminhar por
um periodo prolongado. Para minimizar o impacto sobre as articulagdes o
cicloergometro de membros superiores torna-se um grandioso recurso para
a pratica de exercicio (9,10).

Diversos estudos demonstram que o exercicio fisico ajuda no controle das
comorbidades e perda de peso, principalmente associado a uma dieta hipoca-
lérica. De forma aguda, o exercicio proporciona redugdo da glicemia, efeito
hipotensor e aumento do gasto energético entre outros beneficios (5,6,10-13).

O I Consenso Nacional de Reabilitagdo Cardiovascular (12) classifica
como efeito agudo do exercicio aqueles que acontecem em associagdo direta
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com a sessao de exercicio, efeitos agudos imediatos, os que ocorrem durante
ou pos-imediato a sessdo e os efeitos agudos tardios como os observados ao
longo das primeiras 24 h que se seguem a uma sessao de exercicio.

Objetivo do estudo foi avaliar o efeito agudo do exercicio fisico em
cicloergometro para membros superiores sobre marcadores fisiologicos
em obesos morbidos.

MATERIAIS E METODOS

Amostra

Participaram do estudo dez individuos portadores de obesidade morbida,
sendo trés homens e sete mulheres com idade média de 50 anos (+12,7)
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho do Rio de Janeiro — RJ,
Brasil. Todos os participantes foram informados sobre as etapas do teste e
receberam avaliacdo e liberagdo médica para o teste, assim como, assina-
ram Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Instrumentos

Para o calculo da massa corporal e da estatura foram utilizados uma balanca
de bioimpedancia de marca INBODY™ modelo 230 ¢ um estadidmetro da
marca PHYSICALP. A pressdo arterial (PA) foi aferida com auxilio de um es-
tetoscopio cardiologico da marca GLICOMED® e um esfigmomandmetro da
marca GLICOMED®. Para a verificagdo da frequéncia cardiaca (FC) e da sa-
turacdo de oxigénio (SPO,) utilizou-se de um oximetro da marca CONTEC®.

Procedimentos

O IMC foi calculo dividindo-se a massa corporal pela estatura ao qua-
drado. A PA foi aferida no estado de repouso e apds 1 minuto do término
através do método auscultatério com afericao realizada no antebrago
direito. AFC e a SPO, foram checadas sempre no dedo indicador direito,
no estado de repouso, com 15 minutos de atividade e apés 1 minuto do
término do exercicio fisico. A aferi¢do realizada durante o esforgo foi
feita de forma que os pacientes continuassem pedalando com a mao es-
querda e a FC foi expressa em batimentos por minuto (BPM) e a SPO, em
percentual (%). O duplo produto (DP) foi calculado pela multiplicacao
da FC pela PA sistolica em dois momentos (repouso e apés a atividade).

Os individuos realizaram o exercicio de cicloergdmetro adaptado para
membros superiores em uma bicicleta ergométrica da marca TECNOGYM®
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modelo XT apoiada sobre uma plataforma durante 30’ (minutos) sem carga.
Adotou-se uma zona alvo de seguranca entre 70 ¢ 90 % da frequéncia car-
diaca maxima (FCmax) do teste de 6° minutos de caminhada. No final da ati-
vidade foi coletada a distancia total percorrida em quilémetros/hora (km/h).

Analise Estatistica

Os dados foram analisados de forma descritiva através da média e des-
vio-padrdo, os quais foram calculados e computados pelo programa EX-
CELL®, assim como os graficos.

RESULTADOS
Todos os participantes conseguiram concluir a atividade sem qualquer in-

tercorréncia ou exaustao apoés o teste. Os valores médios de IMC (Figura
1) coletados foi de 52,1kg/m? (£8,3).

Figura1. O indice de massa corporal de obesos grau lll
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A pressao arterial sistolica (PAS) teve uma discreta queda pds-atividade
em seis individuos (5-9), apresentando uma média pré e pos-atividade de
135,5 mmHg (x11,4) e 133,5 mmHg (£15,3) respectivamente (Figura 2).
O mesmo foi observado na pressdo arterial diastolica (PAD), com uma
pequena reducdo apos atividade, com os valores médios de 83 mmHg
(£7,5) pré e 77mmHg (£7,1) pos (Figura 3). Somente dois participantes ndo
apresentaram alteracao na PAD (8 ¢ 9).
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Figura 2. A presséao arterial sistélica de obesos grau lll antes
e apos o exercicio em ciclo ergdmetro de membros superiores
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Figura 3. A pressao arterial diastolica de obesos grau Il antes e apds
exercicio em ciclo ergdbmetro de membros superiores
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A FC ¢ diretamente proporcional ao gasto caldrico envolvido na atividade
e consequentemente para o controle e tratamento da obesidade. Na figura 4
abaixo ¢ possivel verificar a FC média antes, durante e apos a atividade do es-
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tudo, as quais foram respectivamente de 68 bpm (£10,4), 100,6 bpm (£16,5)
e 80,7 bpm (£14,5). Apds o termino da atividade a FC teve redugdo média
de 30,5% (%18,3) em 1 minuto. Os participantes 2 ¢ 5 obtiveram discreto
aumento da frequéncia cardiaca pelo uso de medicacdo betabloqueadora.

Figura 4. A frequéncia cardiaca em obesos grau Il antes, durante e apos
o exercicio em cicloergbmetro de membros superiores
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O Duplo Produto (DP) apresentou aumento de 16,2+14,3 % em média
quando comparado com a fase inicial devido ao aumento da FC pos-es-
forco. Houve diferenca também entre os sexos, principalmente pds-es-
for¢o, onde os homens apresentaram um aumento médio de 29,6+17,1%
enquanto as mulheres apresentaram aumento de 10,4+8,9% (Figura 5).

A saturagdo de oxigénio (SpO,) ndo apresentou diferen¢a na média an-
tes, durante e apos atividade, como podemos visualizar na Figura 6. Nesta
pesquisa, somente 2 individuos (5 e 7) dessaturaram apos o teste (94 % e 93
%), porém voltaram a padrdes normais alguns minutos apds o repouso. Dois
sujeitos (2 e 6) apresentaram melhora na oximetria pos teste (98 % e 99 %)
quando comparado a valores iniciais (97 % e 96 %) e outros 3 pacientes (3, 8
e 10) apresentaram melhora na saturagao durante o teste (99 %) quando com-
parado a fase inicial (98%, 97% e 98%) e a fase final (97 %, 98 % e 97 %).
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Figura 5. O duplo produto cardiaco em obesos grau lll antes e apds o
exercicio em cicloergbmetro de membros superiores
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Figura 6. A saturagédo de oxigénio em obesos grau Ill antes, durante e apds o
exercicio em cicloergdmetro de membros superiores
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Com relagao a distancia média percorrida pelos participantes deste estu-
do, o resultado médio foi de 8,5 km (+ 1,9), gerando uma velocidade média
de 17 km/h (£3,7), como ilustrado na Figura 7. Com relagdo ao sexo, os
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homens demostraram um melhor desempenho médio do que as mulheres
10,2 km (+ 2,1) e 7,8 km (£ 1,3) respectivamente.

DISCUSSAO

Neste estudo houve uma pequena queda na PAS apos o exercicio fisico,
apesar de Pontes Jr. et. al. (13) relatar que em individuos normotensos a
queda da pressao arterial sistdlica e diastolica pos-exercicio fisico ser de
aproximadamente de 8 a 10 mmHg e 3 a 5 mmHg, respectivamente. O
resultado respalda-se na literatura, através de estudos de varios pesqui-
sadores (6,8,11,13,14) os quais afirmam que imediatamente apds uma
unica sessdo de exercicio fisico, em individuos normotensos e hiper-
tensos, a redug@o da PA, sendo que no estudo de Bermudes et. al. (14),
uma Unica sessdo de exercicio aerobico foi capaz de promover reducgio
significativa dos niveis pressoricos.

Figura 7. A distancia percorrida por obesos grau I
durante exercicio em ciclo ergdbmetro de braco

= 8,5
X
8 m Distancia
73
6,
5 I
4,0
1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 Média

[=] o o

=

Pacientes

Km (quilémetros)

De acordo com Pontes Jr. et. al. (13), apos o exercicio fisico ocorre o
reajuste para pressdes mais baixas, de tal forma que a ativagao simpatica
vindo do sistema nervoso central diminui, ficando menor que nos niveis
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pré-exercicio, induzindo a diminui¢do da Resisténcia Vascular Periférica
(RVP) e da PA. De acordo com Brum, et, al. (11) os valores pressoricos du-
rante os exercicios dindmicos tendem a uma elevagao por parte da pressao
arterial sistolica (PAS) e a manutengao ou até redugdo da pressao arterial
diastolica (PAD). Bermudes et. al. (14) sugere que o exercicio agudo sendo
aerobico ou resistivo pode provocar reducao pressorica pos-atividade.

Este fenomeno ¢ bastante comum e ¢ denominado hipotensao pds-exercicio.
Ele se caracteriza pela redugdo pressorica durante o periodo de recuperagao,
onde os valores pressoricos ficam abaixo do medido antes de iniciar atividade
(11,13). Galvao e Kohlmann Jr. (8), relatam que o exercicio fisico, principal-
mente o aerobico, exerce efeito hipotensor independente da massa corporal.

Em relagdo a PAD, Ciolac e Guimaraes (6) relatam que o efeito do exer-
cicio aerobico sobre a PA esta mais relacionado ao efeito agudo da ultima
sessao de exercicio do que as adaptagdes cardiovasculares do treinamen-
to. Os autores citam um estudo realizado pelo seu grupo de pesquisa que
demonstrou que individuos hipertensos tiveram redugdes na monitoragao
ambulatorial da PA durante 24 horas (MAPA 24h) quando realizada logo
ap6s a ultima sessdo de exercicio fisico, as quais ndo foram observadas
quando realizadas 72 horas apds a ultima sessdo. Em outro estudo con-
duzido por Brum et. al. (11) em individuos normotensos, observou-se que
a execugdo de uma Unica sessao de 45 minutos de exercicio em cicloergd-
metro com 50 % do VO,pico, foi possivel reduzir a PAS e PAD em -7/-4
mmHg respectivamente. Além disso, nessa populagao, essa redugdo perdu-
ra por um periodo prolongado pos-exercicio, visto que a média da pressao
arterial nas 24 horas pos-exercicio estava diminuida. Entretanto, Politto e
Farinatti (15) ndo verificam diferen¢a na atividade praticada sobre a PA e
sim na intensidade imprimida, o mesmo acontecendo em idosos do estudo
de Brum et. al. (11), onde ndo houve redugdo da PA apés sua execugao.

Ja a frequéncia cardiaca (FC), que significa a quantidade de trabalho
que o coracdo deve realizar para suprir o déficit metabolico durante o es-
forgo, apresentou aumento em todos os participantes durante o exercicio.
Em repouso, a FC deve se situar entre 60 a 80 batimentos por minuto, ja
em individuos sedentarios, esta pode exceder os 100 bpm (14). E interes-
sante observar que, em grande parte dos estudos a FC permaneceu elevada
apos o exercicio, sugerindo um aumento da atividade simpatica cardiaca,
demonstrando que a regulagdo simpatica para o coragao e a circulagio pe-
riférica podem sofrer adaptagdes diferentes apds o exercicio (11).
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De acordo com Politto & Farinatti (14) o DP cardiaco é um 6timo mé-
todo ndo invasivo para avaliar a sobrecarga cardiaca, tanto no repouso
quanto durante o exercicio aerobico continuo, obtendo alta correlagcdo com
o fluxo sanguineo e a captacao de oxigénio pelo miocardio (15), sendo
considerado o valor em torno de 6000 como normais em repouso, até 40
000 ou mais durante a atividade fisica (16).

O DP parece ser menor em exercicio contra resistente em relagdo aos
exercicios aerobicos devido ao curto tempo de exposi¢do ao esfor¢o. Para o
calculo do DP utiliza-se os valores da PAS x FC durante 0 momento que se
queira investigar, sendo essas duas variaveis diretamente proporcionais (14).

A SpO, demonstrou pouca diferenca entre os momentos analisados,
sendo um bom sinal, j& que a maior parte dos pacientes encontrava-se
dentro da faixa de normalidade, concluindo assim que o exercicio pro-
posto ndo prejudicou a troca gasosa nem consequentemente sofrimento
tecidual nos pacientes. A fungdo primordial do sistema respiratorio ¢
manter o equilibrio nas tensdes gasosas arteriais sanguineas. A SpO, esta
habitualmente acima de 95 % no repouso, modificando-se menos que 3
% com o exercicio incremental, sendo que quedas superiores a 3-4 %
podem ser consideradas insatisfatorias desde que se assegure que nao se
trata de problema técnico na obtengao do sinal (17). As dessaturagdes sdo
consideradas quando houver queda maior que 4 % em relacdao ao valor
basal, sendo que na saturagdo de pulso de oxigénio menor do que 90% ¢
indicado a suplementagao de oxigénio (18).

Segundo Rondelli, et. al. (19), e caminhada ¢ mais sensivel para detec-
tar queda na SpO, do que os testes realizados em cicloergdbmetro devido ao
maior consumo de oxigénio muscular induzindo redug@o da pressao venosa
de oxigénio. Morante et al. (20) demonstraram relag@o significante entre a
SpO, obtida por meio, de oximetria de pulso ambulatorial ¢ aquela obtida
através do exercicio caminhada.

Com base nos valores coletados, pode-se concluir que o exercicio de ci-
cloergdmetro adaptado para membros superiores provocou efeito benéfico
de forma aguda nos pacientes portadores de obesidade moérbida na pressdo
arterial e consequentemente no duplo produto, justificando efeito hipoten-
sor pos-exercicio. A FC teve aumento desejavel durante o esforgo e reducao
esperada apo6s a atividade, o que justifica ser uma boa atividade para gasto
caldrico. Nenhum paciente dessaturou e nem apresentou dispneia durante
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e ap6s o esforco, provando ser um mecanismo eficaz para o trabalho car-
diopulmonar. Também ndo houve queixa de dor ou desconforto articular.

E importante que outros trabalhos investiguem o efeito cronico desta ativida-
de, incluindo acompanhamento glicémico e outros marcadores bioquimicos #
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RESUMEN

Objetivos Determinar concentraciones de PM, , mercurio y plomo en aire intramural
de viviendas, en fuentes de agua y suelo de municipios aledafios a actividad minera.
Método Se evaluaron 6 puntos en areas de influencia y 2 en areas control. Para las
mediciones de aire intramural, se utilizaron los métodos NIOSH 600 (PM,;), NIOSH
6009 (mercurio) y NIOSH 7300 (plomo). Para analisis de aguas se utilizé la Guia de
monitoreo de vertimientos del IDEAM y, para andlisis de suelos se utilizé la técnica de
vapor frio (mercurio) y absorcion atdmica (plomo).

Resultados En casi todas las viviendas seleccionadas, las concentraciones promedio
de PM,, y mercurio en aire intramural superaron las normas aplicables de seguridad
del aire, mientras que las concentraciones de plomo estuvieron por debajo. En todos
los cuerpos de agua se encontraron concentraciones elevadas de plomo y en algunos
puntos en las zonas mineras se encontraron niveles altos de hierro, mercurio y aluminio.
En el monitoreo de suelos, las concentraciones de mercurio estan por debajo del nivel
de deteccidn y, para plomo se observaron diferencias entre los puntos monitoreados.
Conclusiones Se encontré concentracion de varios contaminantes por encima de los
valores aceptables. En las zonas evaluadas hay numerosas y diversas fuentes de con-
taminacion de tal manera que no es posible individualizar las relaciones entre actividad
minera y contaminacion. Sin embargo, este tipo de estudios de corte aportan informa-
cién puntual, util para los agentes del sistema de salud ambiental e investigadores. Se
sugiere instalar redes de monitoreo ambiental que permitan un seguimiento continuo.

Palabras Clave: Salud ambiental, material particulado, mercurio, plomo, mineria
(fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objectives To determine concentrations of PM, ;, mercury and lead in indoor air of ho-
mes, water sources and soil in municipalities near mining operations.

Method 6 points were evaluated in areas of influence and 2 in control areas. For me-
asurements of indoor air, we used the NIOSH 600 method (PM, ), NIOSH 6009 (mer-
cury) and NIOSH 7300 (lead). For water analysis we used the IDEAM Guide for moni-
toring discharges. For soil analysis, we used the cold vapor technique (mercury) and
atomic absorption (lead).

Results In almost all selected households, the average PM, ; and mercury concentra-
tions in indoor air exceeded applicable air quality standards. Concentrations of lead
were below standard levels. In all water sources, high concentrations of lead were
found and in some places within the mining areas, high levels of iron, aluminum and
mercury were also found. In soil, mercury concentrations were below the detection le-
vel and for lead, differences between the monitored points were observed.
Conclusions The results do not establish causal relationships between mining and
concentration of these pollutants in the evaluated areas because of the multiplicity of
sources in the area. However, such studies provide important information, useful to
agents of the environmental health system and researchers. Installation of networks for
environmental monitoring to obtain continuous reports is suggested.

Key Words: Environmental health, particulate matter, mercury, lead, mining
(source: MeSH, NLM).

n la mineria y en las demas actividades economicas conexas, se iden-

tifican dos grupos de poblacion que pueden tener exposicion a los

contaminantes que se generan. De una parte, los trabajadores que
participan en los procesos productivos expuestos a gases, vapores, material
particulado, etc. y a condiciones de riesgo de accidentes de trabajo (1). El
otro grupo es la poblacion general residente en zonas aledafias a los sitios
de la explotacion y/o transformacion de los minerales. La exposicion de la
poblacion general ocurre en los &mbitos de: vivienda, escuela y espacios co-
munitarios (vias publicas, parques, etc.) y es determinada tanto por procesos
ambientales y sociales locales (precipitacion, acceso a servicios publicos,
habitos de vida, tabaquismo, etc.), como globales (cambio climatico).

Numerosos estudios han provisto evidencia de la contaminacion que la acti-
vidad minera de carbon y hierro produce en el territorio cercano. Por ejemplo,
en las reservas de carbon de la cuenca del Illinois se encontr6 un contenido de
Azufre (S) del 0,5 al 7,0 % y un contenido de Pirita (FeS,) del 5,0 %. Minerales
que al ser removidos, entran en contacto con el O, y se oxidan; luego, al llegar a
las fuentes de agua por sistemas de drenaje de las minas, producen acidez. Las
descargas de iones ferrosos y férricos, lo mismo que de sulfatos y metales, tie-
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nen potencial toxico para especies animales y vegetales (2). En la antigua zona
minera de La Union, ubicada al sur oriente de Espaiia, se identifico la presencia
de metales como cromo, cadmio y plomo en suelos de areas explotadas, lo que
se considera un obstaculo para el crecimiento de vegetacion que prevendria la
erosion e impediria la diseminacion de las sustancias toxicas por el viento (3).

En las montanas Sudety y Tatra en Polonia se midi6 la concentracion de me-
tales en helechos de la especie A. Distentifolium, que se han propuesto como
indicadores de la presencia de estos contaminantes en el suelo y el aire, dado
que su resistencia a los mismos les facilita prosperar. Los analisis confirmaron
la presencia de Cromo y Cadmio, sustancias definidas como tdxicas para los hu-
manos (4). Otro toxico que puede estar presente en el carbon en concentraciones
minimas, es el mercurio, lo cual se evidencia en el hecho de que el 45,0 % de
las emisiones de mercurio de origen antropico se originan en la combustion del
carbon en procesos de generacion de electricidad en plantas termoeléctricas (5).

Adicionalmente se ha encontrado contaminacion de aire, tanto de material
particulado (PM por sus siglas en inglés) como de otros gases, a través de re-
portes de redes de monitoreo de calidad de aire. En Itabira, Brasil, se encontrd
una media de la concentracion de PM menor de 10 micras (PM, ) de 38,6 pg/
m? durante un periodo de 18 meses, con un valor minimo de 6,1 pg/m?, un
maximo de 160,0 pg/m’® y una mediana de 32,9 wm? (6). El limite recomen-
dado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es de 20,0 pg/m? para
el promedio anual y 50,0 pg/m?® como promedio de concentracion diaria (7).

Hallazgos similares se han encontrado en comunidades inglesas ubi-
cadas en cercania de minas activas. Los patrones de variacion diaria de
la concentracion de PM  fueron similares en comunidades cercanas y
lejanas, pero el promedio geométrico de la concentracion fue mayor en
las comunidades expuestas (17,0 pg/m?) que en las alejadas (14,9 pg/
m?®) con una razén de promedios de 1,14 (IC95 % 1,13-1,16) (8). Otros
estudios han monitoreado la concentracién de contaminantes gaseosos
como el dioxido de azufre (SO,), dioxido de nitrogeno (NO,), Ozono (O,)
y metales pesados como el Cromo, Cadmio y Plomo en zonas mineras
como Bitterfeld y Hettstedt en Alemania (9-10).

El presente estudio se centra en medir la exposicion a material parti-
culado respirable (PM, ), mercurio y plomo de la poblacion residente en
algunos municipios con influencia de mineria de carbon y hierro en el De-
partamento de Boyaca (Colombia).
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METODOLOGIA

Se midio la concentracion de PM , mercurio y plomo en aire intramural
de la zona, mediante 8 estaciones de monitoreo. Seis de ellas en municipios
en los que se dan multiples tipos, informales, formales y empresariales, de
actividad minera (Paz de Rio, Samaca, Socota, Tasco, Socha y Sativa Sur)
y las dos restantes en municipios control (Ramiriqui y Tenza), fuera de la
zona de influencia. Se realizaron mediciones ambientales en 2 periodos. Se
midiod la concentracion de PM10, aplicando la metodologia recomendada
por la National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), Mé-
todo NIOSH 600. Para mercurio se utilizé el Método NIOSH 6009 y para
plomo, el Método NIOSH 7300.

Para el muestreo en agua se seleccionaron cuerpos de agua en los mu-
nicipios de Paz de Rio, Samacd, Ramiriqui y Socha. Se realizaron dos
muestreos compuestos durante 8§ horas en cada uno de los cuerpos de
agua, en dos periodos diferentes (seco y lluvioso). Se recolectaron las
muestras para su posterior analisis, siguiendo la Guia para monitoreo de
vertimiento de aguas superficiales y subterraneas del IDEAM (11). Se
hizo analisis fisicoquimico y determinacion de mercurio (Hg) y plomo
(Pb) con el fin de evaluar la calidad del agua superficial, de acuerdo con
las metodologias acreditadas bajo la norma NTC-ISO/IEC 17025: 2005.
Los resultados se compararon con la Resolucion 2115 de 2007 (12).

El muestreo de suelo se llevo a cabo en los municipios de Paz de Rio,
Socotd, Socha, Tasco, Samaca, Ramiriqui y Tenza. Se realiz6 una perfo-
racion en cuadro de 0,3 x 0,3 x 0,3 m y se tomod una muestra de 1 kg. Para
el analisis de mercurio en las muestras de suelo se usé un Analizador de
mercurio MAS 50 D. La técnica utilizada fue generacion de mercurio por
vapor frio. El equipo usado para la determinacion de plomo fue un Espec-
trofotometro de Absorcion Atémica Perkin Elmer 2380.

RESULTADOS

Calidad del aire

En la Figura 1, se presentan los resultados de PM,  en el aire intramural de
los municipios de estudio. Se reporta una diferencia importante entre los
promedios de concentracion para los periodos 1 y 2 en casi todos los muni-
cipios, con excepcion de Paz de Rio, cuyos valores presentan una diferen-
cia mucho menor. Ademas, se observa que los promedios de concentracion
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del primer periodo son apreciablemente mayores con respecto al segundo
periodo, para los mismos municipios, con excepcion también de Paz de
Rio. No se aprecian diferencias entre los registros obtenidos en los munici-
pios de influencia minera y los municipios de control para este parametro.

Figura 1. Concentracion promedio (ug/m3) intramural de particulas respirables
en suspensioén, en los municipios estudiados
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En la Figura 2 se presentan los resultados de mercurio en aire intra-
mural de los municipios. Se observa una diferencia apreciable entre los
promedios de concentracion de mercurio entre los periodos 1 y 2 en la
mayoria de los municipios, con excepcion de Tasco, Tenza y Samaca,
cuyos valores promedio son similares. Se aprecia también que para los
municipios de Paz de Rio, Sativa Sur, Socha, y Socota, los promedios
de concentracion de mercurio del primer periodo son apreciablemente
mayores con respecto al segundo periodo, mientras que para Ramiriqui
el comportamiento es inverso. Y para los dos periodos de medicion, en
casi todos los sitios seleccionados, con excepcioén de Tasco, las con-
centraciones promedio de mercurio superaron ampliamente la norma
de calidad del aire (13). Para este pardmetro se aprecian diferencias
entre los valores reportados en los municipios de influencia minera y
los municipios de control.

Cuerpos de agua

La concentraciones de metales en las muestras de agua se compararon con
los limites determinados en la resolucion 2115 de 2007 (12), como se in-
dica en las Tablas 1 a 4. En todos los cuerpos de agua se encontraron con-
centraciones elevadas de plomo, incluyendo el municipio fuera de la zona
de influencia de la actividad minera.
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Por otra parte, en los tres municipios mineros se encontraron niveles
elevados de hierro en el agua de las fuentes analizadas. En el agua del rio
Sopaga del municipio de Paz de Rio se encontraron niveles elevados de
mercurio. En la quebrada el Tirque del municipio de Socha y en el agua del
rio Sopaga se encontraron niveles elevados de aluminio.

Figura 2. Concentracion intramural promedio (ug/m3) de

mercurio en los municipios estudiados
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Tabla 1. Resultados de indicadores de calidad de agua de la quebrada el Tirque
en el municipio de Socha, Boyaca

Resolucién 2115
de

Periodo

Variable analisis Resultado Incertidumbre Concepto

N
o
o
\l

Color aFarente apH 1 40 NA No cumple 15
6,19, Pt-Co 50 NA No cumple

‘

Magnesio total, [mg 1 1,26 Cumple
Mgﬂ-] 1,25 NA Cumple 36

‘

1 0,0009 Cumple

Mercurio total, [mg Hg/L] 2 0,0007 Cumple

N

0,013 No cumple

Plomo total, [mg PbiL] 0,013 No cumple

|

Tabla 2. Resultados de indicadores de calidad de agua el
rio Sopaga en el municipio de Paz de Rio, Boyaca

Resolucién 2115

Periodo Resultado Incertidumbre Concepto Oucion

Variable analisis

Color aparente a pH 1 70 NA No cumple 15

6,19, Pt-Co 2 75 NA No cumple

Magnesio total, [mg 1 2,02 NA Cumple -
Mg/ 2 1,9 NA Cumple

L]

Mercurio total, [mg 0,0013 No cumple
<0,0007 Cumple

T
Q
=
L
N

0,013 No cumple
2 <0,010 0 Cumple

Plomo total, [mg Pb/L] 0,01
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Tabla 3. Resultados de indicadores de calidad de agua el
rio Gachaneca en el municipio de Samaca, Boyaca

Periodo
analisis

Resolucion

Variable Resultado Incertidumbre Concepto 2115 de 2007

Color aparente a 1 67,5 NA No cumple

15
pH 6,19, Pt-Co 32,5 No cumple
Magnesio total, 0,309 Cumple 36
[mg Mg/L] 2 1,35 Cumple
Mercurio total, <0,0007 Cumple
[mg Hg/L] <0,0007 Cumple

Plomo total, 0,013 No cumple
[mg PbiL] 2 0,021 0,00 No cumple

Tabla 4. Resultados de indicadores de calidad de agua para la
quebrada el Salvio en el municipio de Ramiriqui, Boyaca

Periodo Resultado Incertidumbre Concepto 2'%65332“3887

Variable analisis

Color aparente a 1 2,5 NA Cumple
pH 6,19, Pt-Co 2 1,25 NA Cumple

Magnesio total, [mg 1 0,33 NA Cumple 36
Mg/L 0,45 Cumple

=
N

Mercurio total, [mg 1 0,0001 0 Cumple

0,001
Hg/L] 2 <0,0007 NA Cumple

Plomo total, [mg 1 0,017 0,0006 No cumple

0,01
Pb/L 0,017 0,00 No cumple

2
N
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Monitoreo en suelo

Enla Tabla 5 se presentan los resultados de mercurio y plomo en suelo, segiin
el analisis de las muestras seleccionadas. También se llevo a cabo el analisis
de una solucion blanco, para verificar el O en la calibracion de los equipos.

Los resultados de mercurio en suelo, registran valores por debajo del nivel
minimo detectable por el equipo de andlisis para todas las muestras, y no se pue-
den establecer diferencias entre los puntos seleccionados. Por otra parte, en los
resultados de contenido de plomo se observaron diferencias entre los puntos de
monitoreo en los municipios de influencia minera y los municipios de control.

Tabla 5. Resultados de mediciones de mercurio y plomo en el suelo, dentro de la
zona de influencia de la actividad minero industrial en Boyaca
Coordenadas ~ C,_ensolucion  C,, en solucion Cy,en C., en
Municipio Muestra de punto de de analisis de analisis suelo suelo
muestreo (ug/mL) (pg/mL) (Mg/g) (Mg/g)

N:06°03'42,8”

s <
Socota 1 W:072°38'52,4" 0,05 0,255 0,03 0,4091
N:06°03'46,0”
<
2 W:072°38'55.1" 0,05 0,129 0,03 0,1573
N:04°37'12,8”
3 <0,05 0,066 0,03 0,0314

W:074°09'21,4”

N:05°59'16,5”
P Ril 1 <0, 12 , ,157
az de Rio W:072°45106.8" 0,05 0,129 0,03 0,1573
N:05°59'07,9”
2 <0, 2,081 , 4,061
W:072°44'49,6" 0,05 08 0,03 0616
N:05°59'06,4”
3 <0,05 0,192 0,03 0,2832
W:072°45'09,7”
N:05°59'14,6”"
4 <0,05 0,192 0,03 0,2833

W:072°44'49,6”
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Coordenadas C,, ensolucion  C,, en solucion CHg en C,,en
Municipio Muestra de punto de de analisis de analisis suelo suelo
muestreo (pg/mL) (pg/mL) (Hg/9) (Mg/9)

N:05°28'09,5”

2 1 <0, , , 1,0387
Samacé W:073°3144 2" 0,05 0,569 0,03 038
N:05°28'14,6’
2 <0, , , ,0314
W73 0,05 0,066 0,03 0,03
N:05°28'41”
3 05°28 <0,05 0,129 0,03 0,1573

W:073°31'19,1”

N:05°03'46,4”

Tenza 1 W-073°2511 6" <0,05 0,255 0,03 0,4092
N:05°03'44,8”
<
2 W:073°25'11,6" 0,05 0,381 0,03 0,661
N:05°03'49,2”
< 1 1
3 W.073°25'17.3" 0,05 0,38 0,03 0,66
DISCUSION

Es claro que se presenta un nivel de contaminacion por encima de los limites
aceptables en el aire intramural de las viviendas, principalmente para de PM, |
y mercurio. Esta situacion puede ser atribuible a la actividad minera que se
desarrolla en la zona de estudio desde hace varias décadas. Sin embargo, no es
posible individualizar relaciones de causalidad entre los niveles de contami-
nacion y la actividad minera, debido a que esta se presenta de manera difun-
dida y diversa (informal, formal y empresarial) en los municipios evaluados.

Con respecto a las concentraciones de plomo, los valores encontrados
en aire intramural no superan los limites permisibles; sin embargo en los
cuerpos de agua se encontraron registros por encima de los valores maxi-
mos permitidos. Por otra parte, el hallazgo de que no hay diferencias entre



60 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (1), Febrero 2016

los municipios de los grupos de estudio y control, en los casos del PM, y el
plomo (ambos en el aire intramural) y, los metales en el agua, sugiere que
la contaminacion por estos elementos en los municipios control, proviene
de fuentes diferentes a la actividad minera.

Finalmente, este tipo de estudio de corte es valioso, ya que aporta in-
formacion puntual, util para los agentes del sistema de salud ambiental
e investigadores; sin embargo, es conveniente que desde las autoridades
ambientales y de salud se coordine el montaje y operacion de redes de mo-
nitoreo permanente que permitan el seguimiento continuo y evaluacion de
causalidades de la situacion, que permitan la toma oportuna de decisiones
en beneficio de la salud de la poblacion generale
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RESUMEN

Objetivo Este estudio busca describir conocimientos, actitudes y practicas sobre
disposicion de medicamentos sobrantes (MS) y vencidos (MV).

Métodos Estudio descriptivo en 392 pacientes en un Hospital de Bogota.
Resultados La edad fue de 17-86 afios. 66,1 % tenia MS, de los cuales 31,4 %
pertenece al sistema nervioso (clasificacion Anatomical Therapeutic Chemical de
la OMS). El 25,8 % dispone los MS en la Basura Corriente (BC) y 64,0 % disponen
los MV en la BC. El 17,4 % cree que los MS y el 62,5 % que los MV deben botarse
ala BC. El 4,9 % cree que los MS y el 6,6 % que los MV deben entregarse en
sitios especializados. El 92,4 % no conoce los PDM y el 86,7 % los Puntos Azules;
al 94,6 % le gustaria recibir informacion. El 79,1 % cree que los medicamentos
desechados pueden afectar la salud y 88,8 % el ambiente.

Conclusiones La mayoria de encuestados dispone inadecuadamente los
medicamentos, cree que no esta bien hacerlo asi y que esto puede afectar
negativamente el ambiente y la salud. Se observa interés por informarse, esto
demuestra que hay un campo con posibilidades de sensibilizacion, informacion y
educacion desde la farmacovigilancia en beneficio de la poblacion.

Palabras Clave: Farmacovigilancia, conocimientos, actitudes y practica en salud,

utilizacion de medicamentos, residuos de medicamentos, ecotoxicologia (fuente:
DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To describe knowledge, attitudes and practices about remaining drugs
(RD) and expired drugs (ED) disposal.

Method Descriptive study in 392 patients at a hospital in Bogota, Colombia.
Results Participants were 17 to 86 years old. 66.1% of them had RD, 31.4 %
were nervous system drugs (according to Anatomical Therapeutic Chemical
classification of WHO). 25.8 % of people dispose of RD in common waste (CW)
and 64.0 % dispose of ED in CW. 17.4 % think RD, and 62.5 % think ED should
be thrown away like CW. 4.9% of people think RD, and 6.6 % think ED should be
thrown away in specialized places. 92.4 % people don’t know about DRP nor 86.7
% about “Puntos Azules”; 94.6 % would like more information. 79.1 % think that
throwing away drugs can affect health and, 88.8 %, the environment.
Conclusions Most participants dispose of drugs inappropriately. They think that it
is wrong and this can damage the environment and health. There is an interest in
being informed. This reveals an area of possible work in awareness, information
and education from pharmacovigilance about this subject for the benefit of the
population.

Key Words: Pharmacovigilance, health knowledge, attitudes, practice, drug
utilization, drug residues, ecotoxicology (source: MeSH, NLM).

tivos de medicamentos (PA) en ecosistemas acuaticos y terrestres,

donde se han detectado varios de estos, excipientes y sustancias
activas derivadas (1). A pesar de que la mayoria de los efectos agudos
y cronicos que puedan tener en los ecosistemas y/o en las personas son
desconocidos, hay algunos efectos perjudiciales comprobados (2-5)

La contaminacion por medicamentos ha recibido una atencion creciente a
partir de la década de 1990 (6) y la Ecofarmacovigilancia es la disciplina de-
rivada de la Farmacovigilancia que estudia dicha problematica, analizando el
ciclo de vida los fArmacos en los ecosistemas, que incluye el destino y efectos
para los seres humanos y para otros organismos en el ambiente (1,6,7).

E xiste una creciente preocupacion por el hallazgo de principios ac-

Aunque los PA se encuentran generalmente en concentraciones del or-
den de ng/L o pg/L, se han encontrado efectos negativos sobre la fau-
na como la feminizacion de peces macho por etinil estradiol, muerte de
buitres por diclofenaco (5,8), efectos adversos de antihistaminicos sobre
invertebrados acuaticos (9), de pentobarbital y diclofenaco sobre aves ra-
paces y buitres (6), de ivermectina sobre escarabajos y moscas del estiércol
y crustaceos (5). Ademas, los efectos de los AP inciden en los ecosistemas
a través de la cadena alimenticia (7).
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Los PA llegan a los ecosistemas por rutas como la excrecién pos-con-
sumo por humanos y animales, disposicion inadecuada de medicamentos,
vertimiento de aguas residuales de las industrias farmacéuticas, adminis-
tracion directa sobre cuerpos de agua o estanques en acuicultura (2,4). La
disposicion de medicamentos no deseados y/o vencidos es considerada la
segunda via de entrada de los medicamentos al ambiente (6).

Usualmente en los hogares se disponen los medicamentos junto con los
residuos convencionales o por el sanitario, terminando en rellenos sanita-
rios y en los ecosistemas. Esto es debido a los habitos, el desconocimiento
sobre la forma correcta de realizar la disposicion y por desconocimiento
sobre los efectos negativos que pueden generar en el ambiente (4,10,11).

Gran parte de la investigacion sobre el tema se centra en la eliminacion
de productos farmacéuticos durante los procesos de tratamiento de aguas
residuales, sin embargo, la eliminacion a través de los residuos domésticos
requiere mayor investigacion (4).

En Colombia, el Decreto 4741 de 2005 y la Resolucion 371 de 2009 regla-
mentan los elementos para la gestion integral de los medicamentos vencidos y
expone las actividades propuestas por el Ministerio de Ambiente y Desarrollo
Sostenible para abordar esta problematica mediante los planes posconsumo de
medicamentos vencidos (12,13), sin embargo, no estan claros los alcances de
las medidas propuestas, la eficacia ni el cumplimiento de dichos planes.

Un actor clave en la gestion integral de medicamentos sobrantes es el
consumidor final, ya que es €l quien decide como disponerlos cuando ya
no los desea y debe seguir las instrucciones de manejo seguro y entregarlos
segun el mecanismo de devolucion que se haya establecido, es decir, los
Puntos Azules de recoleccién de medicamentos vencidos; que son conte-
nedores instalados en droguerias y supermercados para que las personas
depositen sus medicamentos vencidos. Hacen parte de los Planes de De-
volucion de Medicamentos. Segun la informacion de la ANDI, los medi-
camentos depositados alli son manipulados tnicamente por el operador lo-
gistico capacitado y autorizado para el manejo de medicamentos vencidos.
Ellos los recogen en el punto donde fueron depositados, los transportan y
les dan la disposicion final adecuada para garantizar la seguridad de las
personas (14). Estos puntos son parte de la iniciativa que lidera la Camara
Farmacéutica de la ANDI (Asociacion Nacional de Industriales).
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Indagar sobre los Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) de los pa-
cientes sobre la disposicion de medicamentos permitira desarrollar estra-
tegias educativas orientadas a una disposicion correcta de medicamentos
como parte de su uso adecuado.

El presente estudio tiene como objetivo describir los CAP de la poblacion
que asiste a un Hospital en Bogota sobre la disposiciéon de medicamentos
no consumidos, con el fin de tener una aproximacion preliminar sobre este
aspecto de la problematica ambiental. Busca establecer un precedente so-
bre la necesidad de un abordaje integral de la problematica.

METODOS

Estudio descriptivo tipo encuesta de CAP. Se tom6 una muestra por con-
veniencia de pacientes en la sala de espera en consulta externa en el Hospi-
tal de Engativa, primer nivel de atencién en Bogota D.C., a quienes se les
pregunto acerca de sus conocimientos, actitudes y conductas asociadas con
la disposicion de los medicamentos vencidos y sobrantes en el hogar. Se cal-
cul¢ el tamafio de muestra de 385, asumiendo una frecuencia de disposicion
inadecuada del 50 %, un margen de error del 5 % y una confianza de 95 %.

Se clasifico el nivel socio econdmico de la poblacion encuestada segun
la herramienta del Estado colombiano de estratificacion del nivel de in-
greso, cuyos criterios incluyen las caracteristicas de la vivienda, acceso a
servicios publicos, condiciones de hacinamiento y nivel de educacion; los
estratos socio economicos definidos segun el ingreso por salario minimo
legal vigente (SMLV) son: 1: menor de uno (22,3 %); 2: entre 1 y 3 (41,2
%), 3:entre 3y 5 (27,1 %); 4: entre Sy 8 (6,3 %); 5: entre 8 y 16 (1,9 %),
y, 6: mayor de 16 SMLV (1,2 %) (15).

Se agruparon los medicamentos en las categorias del Sistema de Clasifica-
cion Anatomica, Terapéutica y Quimica (The Anatomical Therapeutic Chemi-
cal Classification System-ATC), sistema de clasificacion terapéutica de medi-
camentos, instituido por la OMS, cuyo proposito es servir como herramienta
para la investigacion sobre utilizacion de medicamentos con el fin de mejorar la
calidad del uso estos (16).
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RESULTADOS

Se encuestaron 392 pacientes, entre 17y 86 afios, edad promedio 44, media-
na 44 y moda 23. El 66,9 % fueron mujeres y 29,6 % hombres; el 44,4 % vive
en estrato socio-econdmico 3 (17),32,2 % enel 2y 17,9 % enel 1. E143.9 %
tiene educacion secundaria completa y 32,4 % primaria completa. El 66,1 %
[259], IC 95 % 61,2-70,8 refirieron tener medicamentos sobrantes en su hogar
y de ellos, a [232] (89,6 %, IC95 % 85,2-93.0) se los recomendd el médico.

El nimero de grupos de medicamentos fue 379. Segun la ATC, 119 (31,4 %,
IC 95 % 25,9-35,2) pertenecen a la categoria N (sistema nervioso; de los cuales,
el 92,4 % corresponden a acetaminofén -110 de 119); 71 (18,7 %, IC 95 % 14.2-
22.3) al A (Tracto alimentario y metabolismo) y 64 (16,9 %, IC 95 % 12,8-20,4)
al C (Sistema cardiovascular), como se indica en la Figura 1.

Los motivos principales para tener medicamentos sobrantes en el hogar fue-
ron: [105] (40,5 %, IC95 % 34,5-46,8) mejoraron antes de terminar el trata-
miento, [50] (19,3 %, IC95 % 14,7-24,6) olvidaron terminarlo y a [44] (17,0 %,
1C95 % 12,6-22,1) les despacharon mas de los que necesitaban, como se indica
en la Figura 2.

Practicas

E125,8 % [101], 1C95 % 21,5-30,4, disponen los medicamentos no consumidos
o0 sobrantes en la basura corriente y 16,8 % 66], IC95 % 13,3-20,9, los donan.
El164,0 % [251], IC95 % 59,1-68,8, disponen los medicamentos vencidos en la
basura corriente, 8,7 % [34], IC95 % 6,1-11,9, por el desagiie del bafio y 3,1 %
[12], IC95 % 1,6-5,3, los depositan en los puntos azules; 348 personas botaron
los empaques la basura corriente (88,8 %, IC95 % 85,2-91,7) y 25 los entrega-
ron para reciclaje (6,4 %, IC95 % 4,2-9.3).

Creencias

El 44,4 % [174], IC95 % 39,4-49,5 cree que los medicamentos que sobran se
deben donar, 17,4 % (68), IC95 % 13,7-21,5, que se deben botar a la basura
corriente, 7,9 % [31], IC95 % 5,4-11,0, que se deben guardar y 4,9 % [19], IC95
% 2,9-7,5, que se deben botar en un sitio especializado. El 62,5 % [245], IC95
% 57,5-67,3, cree que los medicamentos vencidos se deben botar en la basura
corriente, 7,4 % (29), IC95 % 5,0-10,5, que se deben botar al bafio y 6,6 % [26],
1C95 % 4.,4-9,6, que se deben entregar en un sitio especializado.
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Al 87,8 % [344], IC95 % 84,1-90,8, nunca le han informado qué debe hacer
con los medicamentos que sobran o estan vencidos y al 94,1 % [369], IC95 %
91,3-96,2, nunca le han informado qué debe hacer con los empaques. El 39,5
% [155], 1C95 % 34,7-44.6 considera que el médico es quien les debe informar
sobre la disposicion adecuada de los medicamentos y sus empaques, el 13,5 %
[53], IC95 9% 10,3-17,3, que deben ser los medios de comunicacion o publici-
dad, el 12,2 % [48], IC95 % 9,2-15,9, que debe ser el farmacéutico y el 8,5 %
[46], IC95 % 9,2-15,9, que debe ser alguien especializado.

Figura 1. Grupos de medicamentos (%) sobrantes en el hogar: 379

1,9%

m N: Sistema nervioso*
= A: Tracto alimentario y
metabolismo

C: Sistema cardiovascular

m Otros NS/NR

Figura 2. Motivos para tener medicamentos sobrantes en el hogar

= Mejoraron antes de
terminar el tratamiento.

m Olvidaron terminar el
tratamiento

Despacharon mas de lo
que necesitaban.

m Otros

E1 80,9 % [317], IC95 % 76,6-84,6, cree que no esta bien botar los medica-
mentos por el lavamanos, 78,3 % [307], IC95 % 73,9-82,3, que no esta bien
botarlos por el inodoro, 46,2 % [181], IC95 % 41,2-51,3, que no esta bien bo-
tarlos en la caneca de la basura — 51,0 % [200], IC95 % 46,0-56,1, cree que si
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esta bien botarlos a la basura-, 60,5 % [237], IC95 % 55,4-65,3, que esta bien
devolverlos a la drogueria y 49,0 % [192], IC95 % 43,9-54,1, que no esta bien
regalarlos (igual proporcion cree que si esta bien regalarlos).

E192,4 % [362], IC95 % 89,3-94,8, no conoce los Planes de Devolucion
de Medicamentos y el 86,7 % (340), IC95 % 83,0-89,9, no ha oido hablar
de los Puntos Azules. Al 94,6 % [371], IC95 % 91,9-96,7, le gustaria recibir
informacion sobre lo que se debe hacer con los medicamentos que sobran,
que se vencen y con sus empaques y 75,8 % [297], IC95 % 71,2-79,9, esta
dispuestos a dedicar parte de su tiempo a esta actividad.

El1 79,1 % [310], IC95 % 74,7-83,0, cree que los medicamentos que arrojan
pueden tener efectos negativos en la salud de las personas y 88,8 % [348], [C95
% 85,2-91,7 que pueden tener efectos negativos en el ambiente.

Aunque el 44,4 % cree que esta bien donar los medicamentos no usados,
solo el 16,8 % los dona, como se indica en la Figura 3. Hubo concordancia
entre la creencia y la practica inadecuada de disponer los medicamentos en
la basura corriente. El 6,6 % cree que se deben disponer en un sitio espe-
cializado, el 3,1 % lo hace, como se indica en la Figura 4.

Figura 3. Creencias y practicas sobre la disposicion de
medicamentos no consumidos
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Figura 4. Creencias y Practicas sobre la disposicion de
medicamentos vencidos

70 62,5 64,0
60
50
s 40
L 30
o
5 20
T 0 74 87 66 31
0 I E—
Basura corriente Desaglie bafo Sitio especializado
Medicamentos Vencidos
m Creencia I Practica

DISCUSION

El presente estudio tiene las limitaciones propias de un estudio descripti-
vo y de la seleccion de la muestra por conveniencia. Sus resultados pueden
ser inferidos a la poblacion de pacientes que asisten a instituciones presta-
doras de servicio de salud publicas de primer nivel en Bogota.

Se evidenci6 un vacio de conocimientos con respecto a la forma de dis-
posicion de los medicamentos. Menos del 15 % de la poblacion encuestada
conoce los planes posconsumo de medicamentos vencidos, conoce o ha
oido hablar de los puntos azules o ha recibido informacién sobre la dispo-
sicion de medicamentos sobrantes o vencidos o sus empaques.

A pesar de las estrategias de difusion de la ANDI sobre la forma correcta
de disponer los medicamentos, muy pocos pacientes creen que los medica-
mentos se deben disponer en un sitio especializado y conocen los Puntos
Azules. Aunque la mayoria considera que los medicamentos que desecha
pueden tener efectos negativos en el ambiente o en las personas, también
cree que disponerlos en la basura, en el inodoro y en el lavamanos son for-
mas adecuadas. Ademas, menos de la mitad de las personas que conocen los
Puntos Azules, cree que los medicamentos vencidos deben ser depositados
en estos. Esto deja ver que no hay conocimiento, conciencia o interés sobre
la forma en la que los medicamentos llegan y perturban a los ecosistemas.
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Los medicamentos que los encuestados reportaron tener se han encon-
trado en el medio ambiente. Cerca de la tercera parte de dichos medicamen-
tos pertenece al grupo del sistema nervioso que incluye primordialmente
acetaminofén, analgésico muy usado, el cual produce efectos en especies
de bivalvos en concentraciones del orden de pg/L, como las encontradas
en varios ambientes acuaticos; otro de los farmacos que los encuestados
reportaron disponer de manera inadecuada fue el antiinflamatorio diclofe-
naco, cuya presencia en el ambiente altera a diversas especies (6,17).

Los principales motivos por los cuales los pacientes tienen medicamen-
tos vencidos llaman la atencion, pues se puede pensar en problemas re-
lacionados con el uso de medicamentos. El hecho de que el 40,54 % de
pacientes tengan medicamentos sobrantes debido a que mejoraron antes
de terminar el tratamiento podria relacionarse con un problema de pres-
cripcion, que 19,3 % haya olvidado terminarlo genera la inquietud sobre
la adherencia y que a 17,0 % les despacharon mas de los que necesitaban,
genera la inquietud sobre la dispensacion adecuada.

Ademas de la falta de informacién, aunque se considere que existe un
riesgo no se indaga sobre la mejor forma de disposicion, sin embargo el
que tres cuartas partes de los encuestados manifestaran tener disposicion
para dedicar tiempo a actividades educativas tema, muestra una oportuni-
dad para la sensibilizacion, informacion y educacion con respecto a esta
problematica.

La informacion obtenida también permite identificar diversos actores, es-
pecialmente el médico, para la transmision de informacion sobre el tema. La
informacion obtenida en este estudio, permite concluir que existe un vacio de
conocimientos con respecto a la forma de disposicion de los medicamentos.

La mayoria de las personas considera que los medicamentos que des-
echa pueden tener efectos negativos en el ambiente o en las personas.

Hay concordancia entre los hallazgos del presente estudio sobre el tipo
de medicamentos sobrantes y los hallazgos de estudios previos de PA en
el medio ambiente.

Los motivos por los cuales los pacientes tienen medicamentos vencidos
dejan ver problemas relacionados con el uso de medicamentos.
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Existe la oportunidad para realizar actividades de sensibilizacion, infor-
macion y educacion con respecto a esta problematica a través de diversos
actores, que incluyen profesionales asistenciales, técnicos en salud, medios
de comunicacion e industria farmacéutica.

Una manera 6ptima de reducir la disposicion inadecuada de medica-
mentos deberia estar intimamente relacionada con las estrategias para el
uso adecuado de los mismos *
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ABSTRACT

Objective To propose how to incorporate equity issues, using the GRADE approach,
into the development and implementation of Colombian Clinical Practice Guidelines.
Methodology This proposal was developed in four phases: 1. Included a literature
review and the development of a preliminary proposal about how to include equity
issues; 2. Involved an informal discussion to reach a consensus on improving the first
proposal; 3. Was a survey of the researchers’ acceptance levels of the proposal, and;
4. Afinal informal consensus was formed to adjust the proposal.

Results A proposal on how to incorporate equity issues into the GRADE approach
was developed. It places particular emphasis on the recognition of disadvantaged
populations in the development and implementation of the suggested guideline.
PROGRESS-Plus is recommended for use in exploring the various categories of
disadvantaged people. The proposal suggests that evidence be rated differentially
by giving higher ratings to studies that consider equity issues than those that do
not. The proposal also suggests the inclusion of indicators to monitor the impacts
of the implementation of CPGs on disadvantaged people.

Conclusions A consideration of equity in the development and implementation of
clinical practice guidelines and quality assessments of the evidence would achieve
more in the participation of potential actors in the process and reflect on the
effectiveness of the proposed interventions across all social groups.
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Key Words: Guideline; healthcare disparities; health care quality, access and
evaluation (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Proponer como incorporar temas de equidad en el desarrollo e implemen-
tacion de guias de practica clinica colombianas utilizando el acercamiento GRADE
Metodologia Esta propuesta fue desarrollada en 4 fases: una revision de la litera-
tura y desarrollo de una propuesta preliminar sobre como incluir temas de equidad,
discusioén informal para alcanzar un consenso que mejore la primera propuesta;
una encuesta sobre los niveles de aceptacién de la propuesta y un consenso infor-
mal final para ajustar la propuesta.

Resultados Se desarrollé una propuesta sobre como incorporar temas de equidad
con el acercamiento GRADE. Este hace énfasis especial en el reconocimiento de
poblaciones en desventaja al desarrollar e implementar guias. Se recomienda el
uso del PROGRESS-Plus para explorar las categorias de las poblaciones en des-
ventaja. La propuesta sugiere una calificacion diferencial de la evidencia dando
clasificaciones superiores a los estudios que toman en consideracién temas de
equidad. Esta propuesta también sugiere la inclusion de indicadores que monito-
reen el impacto de la implementacion de GPC en personas en desventaja
Conclusiones Tener en cuenta la equidad en el desarrollo e implementacion de
las guias de practica clinica y la evaluacion de calidad de la evidencia puede lograr
mas en la participacion de los actores potenciales del proceso y reflejarse en la
efectividad de las intervenciones propuestas en todos los grupos sociales.

Palabras Clave: Guia; disparidades en atenciéon de salud; calidad, acceso y eva-
luaciéon de la atencién de salud (fuente: DeCS, BIREME).

itherto, the importance of the use of unified systems for rating the
evidence used in systematic reviews and to produce clinical practi-
ce guidelines has been suggested (1).

Although the accumulated evidence looks at both the benefits and harm
to specific groups of individuals, the expected benefits and harm should
be tested at the community level when these findings are used to build
CPGs. At this point, equity becomes relevant in ascertaining whether the
implementation and effectiveness are going to be as optimal as determi-
ned in the initial evaluation.

Braveman (2) defined equity in health as, ““..the absence of disparities in health
that are systematically associated with social advantage or disadvantage”. Whitehead (3)
defined health inequity as, “...differences in health which are not only unnecessary and
avoidable but, in addition, are considered unfair and unjust”. As a challenge associated
with social justice, equity goes beyond individual evaluations of interventions.
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This requires an entirely different perspective, which becomes even more re-
levant if this evidence is used to develop Clinical Practice Guidelines (CPGs).

While clearly illuminating considerations regarding equity in the eva-
luation of CPGs, Oxman (4) did not mention the topic of how to deal with
them in the development and implementation of those CPGs.

Given these considerations, thought needs to be directed toward how to
use this evidence as the foundation for incorporating equity into the deve-
lopment and implementation of clinical practice guidelines. As a system for
rating evidence, GRADE has gained increasing international acceptance for
qualifying evidence that has either been included, or is going to be included,
in systematic reviews or CPGs (5). Consequently, the objective of this paper
is to develop a proposal regarding how to incorporate equity issues into the
GRADE approach for the development and implementation of new CPGs.

METHODS

This perspective paper was developed in four phases. First, a critical re-
view of the steps involved in the GRADE approach was undertaken; this
led to suggestions from several authors about how to incorporate equity
issues into the development, implementation, and/or evaluation of CPGs.

Next, an informal consensus was reached on the steps required, using
the GRADE approach, for the inclusion of equity considerations into the
development and implementation of CPGs (6). This consensus drew on
both the critical literature review and the experience of the researchers.
Then, a survey was conducted with experts and researchers from around
the world to ascertain whether they agreed with the proposal, or not. A final
consensus was reached after adjusting one item, which had been the object
of disagreement. The selection of the experts and researchers surveyed was
performed according to the authors’ convenience.

RESULTS

First approach following the literature review

Although the issue of equity has been discussed by authors for significant-
ly more than 20 years, equity and equity in health have been practically
missing from the discussion of how to develop CPGs.
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The general rationale of the comparisons in Table 1 is to relate dealing
with equity issues to outcomes, values, and/or the preferences of the sub-
jects, and the contexts (4) in which they are living. Differences or dispa-
rities in health can be related to basal risks, values, and the preferences of
people (7), as well as the social determinants of health (context) (4,8).

In 2003, Aldrich was the first of the authors reviewed to write an approxi-
mation that attempted to consider the role of socioeconomic variables in
the development of CPGs (8) (Table 1). In 2006, Oxman wrote a series
of steps to use in considering equity issues in the development of CPGs.
However, these steps were not connected with GRADE steps (4).

In 2007, Dans (9) recommended taking equity issues into account within
CPGs; however, they neither provided suggestions about how to deal with
these issues nor did they discuss how they affected the strength of the re-
commendations given in the CPGs. Similarly, Tugwell (7) published a paper
focused on the knowledge translation of systematic reviews, which assumed
barriers related to limitations in the implementation of their results. They su-
ggested consideration of the modifiable barriers for the 6 P’s (public, patient,
practitioner, policy-maker, press, and private sector), according to socioeco-
nomic status in the equity-effectiveness step as well as in the implementation
of the systematic review (7). Again, the implications of these evaluations for
use in the development of new CPGs were not mentioned (Table 1). Howe-
ver, in 2011, Tugwell and another group developed a series of clinical prac-
tice guidelines, to use with refugees and immigrants (10), which included a
methodological proposal with several steps that they suggested could be per-
formed (Table 1). Even though these steps can be partially linked within the
guidelines with the steps of GRADE, the authors did not specify these links.

Culyers (11) mentions equity issues in the context of health technology
assessments. He suggests a series of steps that consider the role of the po-
tential differences, in relationship to technology, among populations that
are going to be assessed (Table 1).

The last column of Table 1 illustrates the first approach of how to incorpo-
rate and include equity issues into the GRADE steps. This proposal, combi-
ned with the literature review, was used to arrive at the informal consensus.

Suggested Steps
Equity considerations in the development of CPGs should be practical for
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users who want to employ this perspective for a new CPG. As mentioned
above, with the explicit intention of addressing and diminishing health dis-
parities in the population, the last column of Table 1 suggests steps to be
considered in the development of a new CPG.

Table 1. Quality assessment criteria

Study Design Quality of Lower if Higher if
Evidence
Randomized High Risk of bias: Large effect
Trial +1 Large
— Moderate Inconsigtency +2 Very Large
-1 Serious
Obeservational Low -2 Very Serious Dose response
Study +1 Evidence of a gradient
— Very Low Indirectness +1 Benefit is higher in
-1 Serious disadvantaged people

-2 Very Serious  (effectiveness of efficacy).
+ 1 The effect or

Imprecision association estimator in
-1 Serious observational studies is
-2 Very Serious  higher for disadvantaged
people.
Publication bias  All plausible confounding
-1 Likely +1 Would reduce a
-2 Very Likely demonstrated effect or
+1 Would suggest a
spurious
effect when results show
no effect

+1 Effectiveness was
tested through subgroup
analysis. Subgroups
included disadvantaged
people.
+1 Effect modifiers
variables (SES)
were controlled in
the effectiveness or
association analysis of the
intervention or exposition.

(Adapted from Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, Kunz R, Vist G, Brozek J, et al. GRADE guidelines:
1. Introduction-GRADE evidence profiles and summary of findings tables. J Clin Epidemiol. 2011
Apr;64(4):383-94)

Steps 1 through 5 are taken from the preparatory steps proposed by Guyatt
(6) in 2011, “Prioritize problems and establish review team and/or guideline panel.” This
involves learning the priority of the problems that a community has, and subse-
quently diagnosing the illnesses and disparities that need to be solved.
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Steps 6 through 10 were taken from the GRADE steps of, “Defining the question
and collecting evidence, rating evidence quality and grading recommendations.” A modified
summary presentation of the findings and recommendations is then suggested
(Table 1). It provides particular relevancy to interventions that have an impor-
tant role in reducing disparities. The final steps are those proposed by Guyatt.

Results of Informal Consensus

This model below is the result of our informal consensus.

1. Preparatory phase

a. Define disadvantaged people

A baseline quali-quantitative evaluation of existing disparities and inequa-
lities should be done for the specific pathology and health indicators of the
guideline. Its implementation should be in consideration of the variables
from the context of the population. The first step is to arrive at either a formal
or an informal consensus of experts to explore the potential disadvantaged
population for the pathology on which the guideline is to focus. The second
step is an epidemiologic analysis of inequalities and disparities. For this step,
the inequality evaluation guidelines of Kunst and MacKenbach could be
used (12) to ascertain the current disparities related to the CPG under deve-
lopment. Health indicators should be analyzed according to subgroups of the
disadvantaged populations. The acronym PROGRESS-Plus, which stands
for Place of residence (urban/rural), Race/Ethnicity, Occupation, Gender,
Religion, Education, Socioeconomic status, Social capital plus Age, Disa-
bility and Sexual Orientation, should be considered (Welch, Tugwell (13)).
b. Define relevant outcomes for the disadvantaged population

The selection of health outcomes should be defined based on the qua-
li-quantitative analysis of the inequalities and disparities of disadvantaged
people, mentioned above, and the consensus achieved among experts from
the health professions, the general community, and disadvantaged people.
The relative importance of each outcome should be qualified using the
GRADE methodology.

2. GRADE - Step 1: Defining the question and collecting evidence

The disadvantaged population and the outcomes defined in the preparatory
phase should be included in the development of PICO questions, which ask
about the effectiveness of the intervention under study. Interventions with
greater effectiveness within the disadvantaged population or with evidence of
effectiveness at reducing gaps among subpopulations should be prioritized.
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A logic model, which includes social determinants of health, should be
generated to understand the relationships among interventions, outcomes,
effect modifiers, and contextual variables (4). Subsequently, search strate-
gies can be performed.

A second PICO question specifically designed to look for interventions
within which inequalities can be diminished should also be developed. The
outcome of this question will be an inequality, while its intervention will
be a public health intervention related to the specific pathology of the CPG.
The data derived from this question can then be used to define or adjust
recommendations and develop implementation strategies.

3. GRADE - Step 2: Rating the Quality of Evidence

The Cochrane checklist for testing the quality of evidence for an equity
issue will be used with the evidence used in the systematic reviews (14).

The GRADE approach, which is modified when selected outcomes are
relevant to disadvantaged people, will be used to rate the quality of pri-
mary studies. We suggest higher ratings for quality in the equity analysis
under the following conditions:

- Effectiveness is tested through the analysis of subgroups, which include
disadvantaged people.

- Benefits are higher for disadvantaged people (effectiveness of efficacy).
- The effect or association estimator in observational studies is higher for
disadvantaged people.

- Effect modifiers variables (SES) were either controlled for effectiveness, or
an association analysis of the intervention, or an exposition was undertaken.

The evidence and profiles of the evidence for each outcome should be
summarized. If possible, summaries should include a subgroup analysis
and the results of the qualitative/quantitative analysis should be conducted
in the preparatory phase.

4. GRADE — Step 3: Recommendations

A comprehensive review of the quality of the evidence should be conducted
before suggesting the recommendations. GRADE suggests three criteria for
defining the strength and direction of recommendations: the quality of the
evidence, the balance between desirable and undesirable outcomes, and the
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values and preferences of the patients. This consensus suggests including an
evaluation of the impact of the intervention under the study on health inequa-
lities. The differential effects among the subgroups of each of the categories
suggested by GRADE should be considered. The recommendations genera-
ted from the answers to the second PICO question regarding measures for
reducing inequalities and inequities should be considered. The results obtai-
ned from the second PICO question, investigating strategies or interventions
to decrease inequalities, should also be considered in this step.

Economic evaluations should consider the costs and effects on disadvan-
taged populations while the models should include the subgroups of these
populations. Although this type of analysis may increase the final effective-
ness of the intervention, it will probably increase the costs associated with
the strategy of focusing the intervention on a disadvantaged population.

5. Monitoring

Indicators for monitoring the implementation of the CPGs in disadvan-
taged populations should be stated and linked to strategies to follow-up
and periodically test the impacts on the subgroups. An inequality/disparity
analysis that variously uses either simple or complex methodologies, de-
pending on the case, is recommended.

DISCUSSION

The clinical practice guidelines are an important tool in ensuring equity in
health care, correlating with the needs in specific populations, seeking to
improve the quality of care, and making health decisions. This can subse-
quently result in equal attention to both access and quality, and helping to
eliminate and/or reduce avoidable or unfair factors.

Health equity has become an important issue that involves the consi-
deration of many factors, including, among other, the delivery of health
services, access to those services, and social participation.

WHO has embraced the elimination of health inequities as an important tar-
get and supports the dual goals of equity and efficiency for health services (4).
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Figure 1. GRADE proposal for equity issues
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Adapted from Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, Kunz R, Vist G, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 1. Introduction-
GRADE evidence profiles and summary of findings tables. J Clin Epidemiol. 2011 Apr;64(4):383-94)

Clinical practical guidelines have clearly been promoted as tools to help
improve the quality of the care provided (5,10). A combination of clinical
practice guidelines and interventions, which can potentially reduce dispa-
rities, could be a phenomenal tool for policy makers who are interested in
reducing health disparities in a given population. Incorporating equity issues
into the developmental steps of CPGs will facilitate policy makers and re-
searchers in taking the state of health disparities of any population into con-
sideration where those CPGs are going to be included in the health system.

Therefore, we can conclude that a consideration of equity in the development
and implementation of clinical practice guidelines and quality assessments of
the evidence would achieve more in the participation of potential actors in the
process and reflect on the effectiveness of the proposed interventions across all
social groups. This would subsequently indicate that group differences must be
considered for each social category, whether in diagnosis, monitoring, treat-
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ment, coverage, or adherence to patients, when the efficacy of a guide to clinical
practice in specific communities can be evaluated. It is important to consider
how best to support both the identification of/and the addressing of the needs
for organizational changes in the development, implementation, and evaluation
of clinical practice guidelines. In countries where inequalities are large, initial
institutional, cultural, and political change may all be necessary.

Appropriate indicators that demonstrate the social and economic status
of population groups should be developed. In addition, the impact of the
guidelines on health inequities detected in developing the guide should
also be used to monitor the effects of the implementation of the recommen-
dations on disadvantaged populations®
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RESUMEN

Objetivo Identificar las guias clinicas para el tratamiento del labio fisurado y/o
paladar hendido en menores de un afo, publicadas en el pais o el exterior.
Método se realiz6 una busqueda en tres bases de datos: Pubmed, Lilacs y Scielo
con los términos “guideline cleft lip and palate”, “protocols cleft lip and palate”,
“guia clinica labio paladar fisurado”, “guia de manejo labio paladar fisurado” y “guia
labio paladar hendido”. Adicional a esto se consultaron las paginas web de todos
los hospitales pediatricos de Colombia.

Resultados Se encontraron 190 documentos de los cuales 96 no estaban
relacionados con la poblacion o enfocados en el tratamiento, 84 eran disciplinares,
8 interdisciplinarios y sélo dos guias clinicas.

Conclusiones Son escasas las guias clinicas publicadas y es evidente la falta
de unificacion de criterios, lo que da lugar a numerosas formas de intervencion
y conformacion de equipos interdisciplinarios. Por lo tanto, es necesario que se
lleguen a consensos sobre el abordaje terapéutico para la creacion de protocolos
de atencion con estandares de calidad y basados en la evidencia.

Palabras Clave: Labio leporino, fisura del paladar, conductas terapéuticas, guias
de practica clinica (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRAETIst2011.pdf. Consultado enero 2015.

Objective To identify clinical guidelines for the treatment of cleft lip and / or palate
in children under one year of age, published in Colombia and internationally.
Method A search was conducted in three databases: PubMed, Lilacs and Scielo

» o« » o«

with the terms “guideline cleft lip and palate”, “protocols cleft lip and palate”, “guia
clinica labio paladar fisurado”, “guia de manejo labio paladar fisurado” and “guia
labio paladar hendido”. In addition to this, we consulted the websites of all pediatric
hospitals in Colombia.

Results 190 papers were found, of which 96 were not related to the population or
focused on treatment, 84 were disciplinary, 8 interdisciplinary and only two were
clinical guidelines.

Conclusions There are few published guidelines and there is a lack of unified
criteria. This gives rise to numerous forms of intervention and the creation of
interdisciplinary teams. Therefore, there is a need to reach a consensus regarding
the therapeutic approach in order to create treatment protocols based on evidence
with quality standards.

Key Words: Cleft lip, cleft palate, therapeutics, practice guidelines (source: MeSH,
NLM).

fecto en la embriogénesis por la .. falta de fusion parcial o completa del pro-

ceso maxilar con el proceso nasal medial de uno o ambos lados” (1). Se presenta
con una prevalencia de 15 por 10 000 recién nacidos segun el Estudio Co-
laborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC), y
ocupa el sexto lugar entre las malformaciones diagnosticadas al nacimien-
to. En cuanto al impacto en calidad de vida y costos familiares e institu-
cionales, en Latinoamérica el LFPH es el segundo diagnostico con mayor
impacto al nacimiento, luego del Sindrome de Down (2).

El labio fisurado y/o paladar hendido (LFPH) es causado por un de-

En Colombia, segtin datos de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) para el afio 2008, las malformaciones congénitas generaron una mor-
talidad de 303,8 varones y 252,3 mujeres por cada 100 000 nacidos vivos,
ubicando las malformaciones congénitas en menores de un afio como la
segunda causa de mortalidad en hombres y la primera causa en mujeres (3).

En la ciudad de Cali, Pachajoa y colaboradores reportaron en el estudio
de prevalencia de los defectos congénitos diagnosticados al nacimiento en
el periodo 2004-2008 en el Hospital Universitario del Valle, que el LFPH
tiene una prevalencia de 10,9 por 10 000 nacimientos (4).
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Para el tratamiento del labio fisurado y/o paladar hendido, la “American
Cleft Palate - Craniofacial Association” recomienda la creacion de equipos
interdisciplinarios que permitan realizar un seguimiento a lo largo del de-
sarrollo del menor y asi alcanzar los objetivos de tratamiento (5).

Por lo tanto, teniendo en cuenta el impacto que genera el LFPH en la
morbilidad pediatrica y el papel que desempena el equipo interdiscipli-
nario, se realiz6 una busqueda sobre las guias clinicas que direccionan el
tratamiento para esta poblacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una bisqueda de guias clinicas en las bases de datos Pubmed,
Scielo y Lilacs, entendiéndose guia clinica a las “directrices desarrolladas
de manera sistematica para ayudar a las decisiones de médicos y pacientes
sobre la atencion sanitaria adecuada en circunstancias clinicas especificas”

RN

(6). Los términos utlitizados fueron: “guideline cleft lip and palate”, “pro-
tocols cleft lip and palate”, “guia clinica labio paladar fisurado” y “guia de
manejo labio paladar fisurado” “guia labio paladar hendido”. Para cada

base fueron utilizados los siguientes filtros:

- Pubmed: guideline, practice guideline, review, systematic reviews (arti-
cle types), humans (species), birth — eighteen years (ages) y full text avail-
able (text availability).

- Scielo: proximidad Iéxica (método) y regional (donde).

- Lilacs: titulo, resumen, asunto (indices).

Adicionalmente, se realizo una busqueda en las paginas electronicas
de todos los hospitales pediatricos de Colombia. Como producto se
obtuvieron 190 documentos de ocho hospitales. De estos documentos,
96 no estaban relacionados con la poblaciéon o enfocados en el trata-
miento, 84 eran disciplinares, 8 interdisciplinarios y 2 guias clinicas.
Los hospitales que tenian documentos disponibles estan localizados en
las ciudades de Manizales, Medellin, Bogota, Pasto, Soledad y Carta-
gena. La Unica guia clinica obtenida por esta estrategia de busqueda
pertenece a la Fundacion Hospital La Misericordia de Bogota. Por
lo tanto, como resultado final se obtuvieron tres guias clinicas para
revisar a profundidad.
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RESULTADOS

Se hizo revision de tres guias, como se muestra a continuacion:

- En Estados Unidos, se cuenta con el documento consenso de los
parametros para la evaluacion y el tratamiento de pacientes con labio
y/o paladar fisurados y otras anomalias craneofaciales, presentado en
el 2009 por “American Cleft Palate-Craniofacial Association”, el cual
fue adoptado como politica oficial de la asociacion en el afio 1992. En
¢ésta declaracion se establecieron revisiones periodicas por un panel de
consenso para identificar aspectos a modificar seglin los avances del
conocimiento (5).

Este documento consenso presenta de manera diferenciadora los diez
principios fundamentales para el cuidado 6ptimo de los pacientes con ano-
malias craneofaciales sin importar el tipo especifico (7-9), los cuales han
servido de base para la elaboracion de varias guias en paises tales como:
Espafia, Chile y Argentina. También enumera directrices y practicas con-
temporaneas del equipo interdisciplinario durante los primeros meses de
vida del paciente, describiendo el papel de cada profesional participante.

- En Chile, en el 2009 el Ministerio de Salud publico la guia clinica de
la fisura labiopalatina con el objetivo de “apoyar la toma de decisiones del
equipo de salud multidisciplinario en relacion con el diagnostico precoz,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de los pacientes” y “enfatizar la
necesidad de una atencion coordinada, comprehensiva y accesible a las
necesidades individuales del paciente y su familia” (10).

Esta guia desarrolla flujogramas de atencion dividiendo los pacientes en
tres grupos: fisura labial, fisura palatina y fisura labiopalatina. De manera
complementaria incluye la descripcion epidemiolédgica del problema de sa-
lud y su magnitud en Chile (11-13); y presenta las funciones de cada profe-
sional acorde a los diferentes periodos de atencion: nacimiento, prequirtirgi-
co, quirurgico, postquirirgico, preescolar, escolar y adolescencia. Ademas,
presenta cronogramas estimados para la atencion segun especialidad en
meses y afios de vida del paciente, asi como una tabla de recomendaciones
segun periodo de atencion, especialidad y grado de recomendacion.

Se destaca la presencia de indicadores para evaluar el cumplimiento de la
guia y de anexos informativos sobre las actuaciones de enfermeria, psicolo-
gia (14-16) ortopedia pre quirtirgica (17), seguridad y anestesia (18), odonto-
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logia(19), un protocolo de manejo otorrinolaringologico (20) y un programa
preliminar de atencion integral al paciente desde fonoaudiologia (21).

- En Colombia, en la ciudad de BOgOté. la “Fundacién Hospital Misericordia: el
primer hospital pediatrico del pais, construyo en el 2009 la guia clinica para el manejo de pacientes con
labio y/o paladar hendido””, basados en la experiencia clinica interdisciplinaria de
mas de 40 afios de su equipo y el apoyo de profesionales de la Universidad
Nacional de Colombia. El objetivo de esta guia es .. facilitar la identificacion de
los pacientes mediante la estandarizacion del conocimiento clinico con miras a disminuir la variabili-

. . . . ey . . . 29
dad diagnostica de los casos con una condicion clinica similar (22).

La estructura de esta guia presenta varios elementos diferenciadores, el
primero es la opinion sobre los servicios prestados por el Sistema General
de Seguridad Social en salud para la poblacion, el segundo es la division
de la atencion por etapas: prenatal, neonatal, lactante menor, lactante ma-
yor, preescolar, escolar y adolescente y el tercero corresponde a los re-
querimientos que deben cumplir los registros para realizar el diagnostico
general y el diagndstico periodontal. Ademas, cuenta con un flujograma de
atencion para el servicio de salud oral (23-25).

Por otro lado, se considera importante citar la labor de “Operacion Sonri-
sa” por ser una organizacion benéfica internacional de origen estadounidense
especializada en el tratamiento de pacientes con labio fisurado y paladar hen-
dido que desde 1982 ha realizado evaluaciones y cirugias gratuitas a niflos
y jovenes, dando como resultado mas de 18 000 procedimientos ejecutados
en alrededor de 60 paises (26). En Colombia, la organizacion programa jor-
nadas quirurgicas para la poblacion pobre en las que se realizan cirugias
plasticas reconstructivas y talleres para padres y/o cuidadores con el apoyo
de voluntariado medico interdisciplinario y no médico (27).

Del mismo modo, es importante mencionar “Smile Train”, otra organi-
zacion benéfica internacional de origen estadounidense, que desde 1999
apoya programas para el tratamiento de la poblacion con labio fisurado
y paladar hendido en mas de 80 paises, en donde dona 250 délares por
cirugia, equipos médicos, financia las terapias de lenguaje y la atencion
odontologica, brinda becas, programas de capacitacion y entrenamiento al
personal médico local (28). Actualmente en el pais apoya 14 instituciones
distribuidas en los Departamentos de Tolima, Valle del Cauca, Caqueta,
Meta, Santander, Atlantico, Cundinamarca y Casanare (29).
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Respecto a la conformacion del equipo interdisciplinario descrito en las
fuentes consultadas, se evidencia que existe diversidad en el abordaje tera-
péutico y comparten como objetivo comun la unificacion de criterios de aten-
cion. En este sentido se encontr6 que el nimero de profesionales involucrados
esta entre nueve y trece, y que hay un grupo comun de siete profesionales en
los tres paises, por lo que se podria extrapolar que el equipo interdisciplinario
debe estar conformado como minimo por: pediatra, cirujano, otorrinolarin-
g6logo, fonoaudidloga, odontdlogo pediatra, psicologa y genetista (Tabla 1).

Tabla 1. Equipos interdisciplinarios

Profesion Chile Colombia Estados Unidos

Atencion médica

Pediatria * * *

Otorrinolaringologia * * *

Genética * * *
Atencion Quirdrgica

Cirugia * ** **

Enfermeria * *

Anestesiologia * *
Atencion de Soporte

Fonoaudiologia * * *

Audiologia * *

Odontopediatria * * *

Psicologia * * *

Kinesioterapia *

Trabajo Social *

Nutricién *

Igualmente, la revision arroja momentos de atencion comunes para el
equipo (Tabla 2). Se observa que hay mayor informacion y puntos en comiin
sobre los momentos de intervencion realizada por el equipo de atencion de
soporte, en contraste con la falta de informacion explicita sobre los momen-
tos de intervencion del equipo de atencion médica. Los tres documentos
muestran un claro consenso alrededor del momento en que el equipo de aten-
cién quirdrgica realiza su intervencion, propuesto a los doce meses de edad.

DISCUSION

Luego de realizar una revision exhaustiva empleando distintas metodo-
logias de busqueda, llama la atencion el escaso ntimero de documentos
generados y respaldados por los equipos de profesionales responsables del
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Tabla 2. Momentos de atencion
Profesion Edad Meses Chile Colombia Estados Unidos

0

1
Otorrinolaringologia 3 * * *
6
12

Atencioén Quirurgica

Cirugia

*% *kk *hkk

0
1
3 . .
6
12

Soporte
0 * *
1 . *
Fonoaudiologia 3 * *
6 * * *
12 * *

0 *

1 * *

Psicologia 3 *
6 * *

12 *

Celda con rayas oblicuas: informacién no presentada en el documento. Celda color gris: no es explicita la
edad de intervencion. ** En Colombia la cirugia del paladar puede ser entre los 10 y 18 meses. *** En Estados
Unidos la cirugia del labio se realiza durante los primeros 12 meses y la del paladar a los 18 meses; **** En
Chile la cirugia de labio se realiza entre los 3 y 6 meses y la del paladar entre los 6 y 12 meses 0 12y 18 meses.
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tratamiento de los pacientes y de sus familias publicados en bases de datos
de revistas cientificas. Este hallazgo contrasta con la abundancia de otros
documentos pertenecientes a asociaciones de padres de nifios con LFPH
(30-32), hospitales (33-35) y universidades (22,36) que no estan sometidos
al riguroso proceso de revision por pares. Esta revision sefiala la necesidad
de que los equipos tratantes cumplan con la responsabilidad de ser la fuen-
te generadora de informacion de calidad, que sume la experiencia propia
de los equipos y la evidencia cientifica mas actualizada.

La revision evidencia la existencia de un objetivo comun relacionado con
la unificacion de criterios de atencion, asi como la diversidad en el abordaje
terapéutico y en los equipos interdisciplinarios que intervienen en diferentes
momentos del primer afio de vida. Si bien el equipo interdisciplinario debe
estar conformado como minimo por: pediatra, cirujano, otorrinolaringolo-
go, fonoaudidloga, odontdlogo pediatra, psicologa y medico genetista, no
obstante, en dos de los tres abordajes se expresa la importancia de la inter-
vencion de profesionales en audiologia, anestesiologia y enfermeria, por lo
tanto, pueden considerarse como complemento al equipo interdisciplinario
y pueden adicionarse al nimero minimo de profesionales requeridos.

La inclusion de estos tres nuevos profesionales puede dar lugar a dos pre-
guntas, la primera: /por qué es necesario el profesional en audiologia cuando se
cuenta con el de fonoaudiologia? y la segunda; ;por qué incluir en la guia al es-
pecialista en anestesiologia y al profesional en enfermeria? Ambos interrogan-
tes y sus respuestas tienen sentido en tanto los autores hacen la lectura de los
documentos en el contexto del sistema de salud y de educacion Colombiano.

En Colombia los examenes de audicion infantiles deben ser reali-
zados por el especialista en audiologia, quien ha completado estudios
de pregrado en fonoaudiologia y estudios de especializacion clinica
planeados para ser desarrollados en tres semestres y ofrecidos por tres
instituciones educativas en el pais (37). La especializacion, lleva im-
plicita la problematica del escaso nimero de especialistas disponibles
y la concentracion de estos en algunas instituciones, lo que se convier-
te en un obstaculo potencial para la conformacion de equipos interdis-
ciplinarios en nuestro contexto.

La segunda pregunta, si bien puede parecer simple de responder, pues-
to que estos dos profesionales siempre estan incluidos en la cirugia, uno
porque es el encargado de anestesiar al paciente y el otro porque ejerce los
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cuidados pre y postoperatorios, el punto es hacer explicita su participacion,
que mas alla de un asunto meramente formal en la guia, supone la nece-
sidad de formacion, desarrollo de competencias y experticias especificas
para responder a las necesidades particulares de los procedimientos reque-
ridos por los pacientes con LFPH.

Otro aspecto evidenciado es la existencia de funciones compartidas en-
tre profesionales, un claro ejemplo es la alimentacion y sus pautas, las cua-
les son dadas por la enfermera, el pediatra o el fonoaudidlogo. Igualmente,
las funciones del trabajador social son suplidas por el psicologo. Para el
caso de la alimentacion, teniendo en cuenta que esta poblacion tiene mayor
incidencia de alimentacion deficiente y retraso en el crecimiento (38,39),
lo importante no es que profesional provea las pautas de alimentacioén sino
que esta funcion sea cumplida dentro del equipo interdisciplinario y se lo-

gre la“.. .adaptacion, integracion o reintegracion a las funciones basicas de la alimentacic’)n”(40).

La situacion de funciones compartidas, puede estar relacionada con el
uso de evaluaciones econdmicas en salud para apoyar la toma de decisio-
nes en contextos de demanda potencialmente ilimitada pero con escasos
recursos para satisfacerla (41). Podria pensarse como oportuno un analisis
costo—efectividad, el cual valora costos de una intervencion en términos
monetarios y los beneficios los expresa en unidades naturales de salud o
resultados de la efectividad (42), es decir, valoraria los costos en los que
se incurre cuando se contratan varios profesionales para cumplir funciones
que pueden ser suplidas por uno solo y los resultados de ésta teniendo en
cuenta si es realizada por un profesional o por varios.

Sobre los momentos para la realizacion de las intervenciones llamo
nuestra atencion el contraste entre la disponibilidad y conceso sobre lo que
hace el equipo de atencion de soporte y el equipo de atencion médica. Esta
diferencia puede deberse en el caso colombiano a que el paciente menor de
1 afio independientemente de la existencia de comorbilidades, debe cum-
plir con el programa de crecimiento y desarrollo definido por la Resolucion
412 del 2000 (43). Si bien, la guia revisada incluye la valoracion de cre-
cimiento y desarrollo, bajo el supuesto de que en los documentos esto no
fuera explicito, se propiciarian dos escenarios adversos para la atencion
integral de los pacientes. El primero caracterizado por dificultades en el
acceso a los servicios por barreras administrativas en las empresas asegu-
radoras que suelen observar sistematicamente las normas y regulaciones
disponibles. El segundo, que esperamos sea menos probable, caracterizado



Guerrero — Guias clinicas labio paladar hendido 91

por una delegacion de la responsabilidad en el equipo de atencion quirtr-
gica, olvidando que estos pacientes ante todo son nifios y que el pediatra
deberia ser el lider natural y articulador del equipo interdisciplinario.

La diversidad en el abordaje terapéutico no es un hallazgo nuevo, es-
tudios a nivel internacional han dado a conocer las dificultades en la uni-
ficacion de criterios de atencion. Uno de ellos es la revision sistematica
del 2012 realizada en tres bases de datos (Pubmed, Embase y Cochrane
Library), acerca de los protocolos para el tratamiento de labio y paladar
hendido, Ia cual concluyd que existen pocos ensayos aleatorios contro-
lados para abordar el tratamiento y menos relacionados con la reparacion
quirurgica de las fisuras (44). Por lo tanto, plante6 la necesidad de desa-
rrollar mas estudios multi-céntricos, principalmente en el area quirargica,
para reducir la variedad en las modalidades de tratamiento y asegurar que
el paciente reciba practicas soportadas con evidencia cientifica solida (45).

Un estudio del 2012 realizado en Corea, aplicd una encuesta preliminar
de conceptos en 16 hospitales a residentes de ortodoncia sobre el manejo
de labio fisurado y/o paladar hendido, y concluyé como aspecto positivo
que todos los residentes pertenecian a un equipo interdisciplinario, y como
aspectos negativos que presentan diferentes conceptos en relacion con
edad del tratamiento, uso de aparatologia, de ahi que recomienden la ela-
boracion de protocolos que mejoren la calidad de la atencion (46).

Otro estudio publicado en mayo de 2012, aplico cuestionarios a los pro-
fesionales asistentes al II Congreso Panafricano de Labio y Paladar Hendi-
do sobre el manejo de esta poblacion, y concluyd que no existe consenso
en la edad de intervencion, la técnica quirargica y los integrantes del equi-
po interdisciplinario (47).

De igual manera, en el 2011 la “European Cleft Organization (ECO)” lanz6
la propuesta de desarrollar la norma europea de manejo temprano de recién
nacidos con paladar hendido, con el fin de garantizar la atencion oportuna y
la creacion del estandar europeo para el tratamiento (48). Esto debido a los re-
sultados del proyecto Eurocleft 1996-2000, que al realizar un estudio compa-
rativo entre diferentes centros europeos, encontrd 194 protocolos de atencion
en fisuras unilaterales en 201 centros estudiados, asi como diversidad en los
modelos de atencion, las politicas nacionales y las practicas clinicas (49).
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Finalmente, el abordaje terapéutico para la poblacion con labio fisurado
y/o paladar hendido viene siendo discutido desde hace mas de 10 afios a
nivel mundial, sin embargo, atn se considera un reto importante para las
organizaciones de salud, puesto que, no hay unificacion de los criterios de
atencion, existen diversas formas de intervencion e integrantes de los equi-
pos interdisciplinarios. Por lo tanto, se hace necesario desarrollar investiga-
ciones lideradas por los Ministerios de Salud de cada pais que contribuyan
a la creacion de protocolos nacionales de atencion basados en la evidencia.

Para el caso de Colombia se constituyo en el 2012 el Instituto de Eva-
luacion Tecnologica en Salud (IETS), el instituto dentro de sus funciones
incluye el disefio de estandares, guias y protocolos de atencion en salud
basados en la evidencia cientifica que sirvan como referente para la pres-
tacion de servicios de salud (50), de ahi que seria esta institucion la que
lidere el proceso de la creacion de un protocolo nacional de atencion para
labio fisurado y/o paladar hendido en el pais v

Financiacion: Esta revision se llevo a cabo en el marco de un proyecto financiado
en la modalidad de beca — pasantia (70 %) por el Departamento Administrativo
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Colciencias de Colombia y 30 % por la Uni-
versidad ICESI de Cali- Colombia. El disefio del estudio, el analisis de los datos,
preparacion y revision del presente manuscrito fue responsabilidad de los autores,
miembros del Grupo de investigacion Biomédica, adscrito a la Universidad ICESI.

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Determinar la seroprevalencia de anticuerpos a virus de sarampion,
rubeola, parotiditis, hepatitis B y los tres serotipos de poliovirus en poblacion infantil
del Departamento del Quindio, Colombia.

Métodos Se colectaron muestras de sangre de 170 nifios en edades comprendidas
entre los cinco y nueve anos de nueve departamentos del Quindio. Se determind
la presencia de anticuerpos tipo IgG para sarampion, rubeola y parotiditis mediante
un ELISA indirecto comercial. La inmunidad contra la poliomielitis se determind
por la presencia de anticuerpos neutralizantes a poliovirus segun los métodos
recomendados por OMS.

Resultados De los 170 nifios estudiados, 169 (99,41 %), 170 (100 %), and 167 (98,2
%) fueron seropositivos a poliovirus 1, poliovirus 2, y poliovirus 3, respectivamente.
El titulo promedio geométrico de anticuerpos fue 178 para poliovirus tipo 1, 120 para
el tipo 2 y 56 para el tipo 3. De los 170 nifios, el 96,47 % estuvo protegido contra
parotiditis y rubeola y el 86,47 % contra sarampion. Se demostrd respuesta seroldgica
positiva contra el virus de la hepatitis B solamente en el 62,35 % de las muestras.
Conclusiones Elprogramadeinmunizacion en el Quindio permitio la seroproteccion
contra los tres serotipos de la polio, rubeola y parotiditis. Sin embargo, la poblacion
infantil no esta completamente protegida contra la infecciéon con sarampién y virus
de la hepatitis B.

95



96 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (1), Febrero 2016

Palabras Clave: Poliomielitis, estudios seroepidemioldgicos, sarampion, hepatitis
B, vacunas (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The main goal of this research was to assess the seroprevalence of
antibodies against measles, rubella, mumps, hepatitis B and all three poliovirus
serotypes among children in the Quindio Department, Colombia.

Methods Blood samples were obtained from 170 healthy children aged 5-9 years from
nine municipalities in Quindio. The presence of serum IgG antibodies against measles,
rubella, mumps and Hepatitis B were determined using commercial indirect ELISA kits.
Immunity to poliomyelitis was assessed through the presence of neutralizing antibodies
following the method recommended by the World Health Organization.

Results Among the 170 children enrolled, 169 (99.41%), 170 (100 %), and 167 (98.2
%) were seropositive to poliovirus 1, poliovirus 2, and poliovirus 3, respectively.
The average reciprocal antibody titers were 178 for poliovirus type 1, 120 for type 2
and 56 for type 3. Of the 170 children, 96.47 % were protected against mumps and
rubella, and 86.47 % against measles. Only 106 (62.35 %) of the studied subjects
were proved to be seropositive to hepatitis B.

Conclusion The immunization program in Quindio has provided seroprotection
against all three poliomyelitis serotypes, rubella and mumps. However, the child
population is not fully protected against measles and hepatitis B virus infections.

Key Words: Poliomyelitis, seroepidemiologic studies, measles, hepatitis B, vaccines
(source: MeSH, NLM).

partir de la oficializacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones

en el afio 1977, se inici6 un fortalecimiento del programa de vacu-

acion en Colombia que permitio la erradicacion de la poliomielitis,

interrumpir la transmision endémica del sarampion y de la rubéola asi como

eliminar el tétanos neonatal que se habia constituido como problema de sa-

lud publica (1). Actualmente, el programa ofrece vacunas contra mas de 10

enfermedades que incluyen la tuberculosis (BCG), difteria/tétanos/tosferina

(DPT), poliomielitis (VOP), sarampion/rubeola/ parotiditis (SRP), toxoide

tetdnico, hepatitis B, haemophilus influenzae tipo b, fiebre amarilla, influen-
za estacional y mas reciente contra rotavirus y neumococo (1).

La evaluacion actual de las coberturas de vacunacion en Colombia se
apoya principalmente en metodologias administrativas y encuestas por
muestreo. Estas metodologias permiten confirmar si se ha alcanzado co-
berturas de proteccion, entendidas estas como coberturas mayores al 95
% de la poblacion. Sin embargo, la condicion de inmunidad de aquellos
individuos que han recibido los esquemas de vacunacion ofrecidos por el
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sistema no se verifica regularmente. Ademas, no se conoce que porcenta-
je de los vacunados que se reportan han generado una respuesta inmune
protectora de acuerdo a la fase de la vacunacion en que se encuentre (2).

Es de destacar que en el Quindio, el cual forma parte de los 32 Departa-
mentos de Colombia con una poblacion de 549 624 habitantes, las cober-
turas vacunales ofrecidas en el Programa Ampliado de Inmunizaciones
para sarampidn, rubeola, parotiditis, hepatitis B y los tres serotipos de
poliovirus, se han comportado de manera fluctuante entre los anos 2002 a
2006 (Tabla 1). Sin embargo, estas coberturas han descendido a partir del
afno 2008 (2). Por lo anterior, el presente trabajo esta dirigido a evaluar la
seroprevalencia de anticuerpos a virus de sarampion, rubeola, parotiditis,
hepatitis B y los tres serotipos de poliovirus en nifios en edades compren-
didas entre los 5 y 9 afios en el Departamento del Quindio, 2010.

Tabla 1. Porcentaje de coberturas vacunales ofrecidas en el Programa Ampliado
de Inmunizaciones entre los afios 2002 y 2006 para sarampién, rubeola,
parotiditis, hepatitis B y los tres serotipos de poliovirus en el Departamento del
Quindio, Colombia (2)

Vacuna 2002 2003 2004 2005 2006
VOP 85,81 127 97,41 105,83 87,83
Hepatitis B 83,85 12,89 97,49 105,83 87,84
SRP 93,13 85,29 105 108,16 92,54
VOP, Vacuna oral de Polio; SRP; Vacuna contra Sarampion, Rubeola y Parotiditis
MATERIALES Y METODOS
Muestra

Se disefi¢ un estudio transversal en el Departamento del Quindio, Colombia.
El universo del estudio estuvo constituido por la poblacion infantil de nueve
departamentos y la muestra probabilistica estuvo integrada por nifios entre
cinco y nueve anos de edad (n=39 365). Para la seleccién de la muestra
se realizo un muestreo aleatorio estratificado donde las unidades de mues-
treo fueron los nueve municipios del Departamento Quindio empleando un
0=0,050; Z=1,960; p=0,850; €=0,050. El tamafio minimo de la muestra fue
calculada en 170 niflos el cual fue distribuido proporcionalmente segin el
volumen de la poblacién de cada municipio. Se excluyeron aquellos nifios
con alguna inmunodeficiencia conocida o que hayan sido tratado con algiin
medicamento inmunosupresor en los 12 meses previos al estudio.

A cada nifio se le tomo 5 ml de sangre previa solicitud del consentimien-
to informado los padres o acudientes mayores de 18 afos que se encontra-
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ban acompafando al menor. El suero fue obtenido a las 24 horas de colec-
tada la muestra de sangre mediante centrifugacion de 1 500 rpm durante 5
minutos a temperatura ambiente.

La presente investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Quindio.

Determinacién de anticuerpos neutralizantes a Poliovirus

La determinacion de anticuerpos neutralizantes a Poliovirus en los sueros
se realizd6 mediante microneutralizacion en placas de 96 pozos segin los
métodos recomendados por EPI/OMS (3). Se enfrentd el suero en dilu-
ciones desde 1:8 hasta 1:1024 con 100 TCDI, (100 50 % tissue culture
infective doses) de las cepas Sabin de poliovirus tipo 1, 2, y 3. El tiempo
de contacto virus suero fue de 4 horas a 37°C en atmoésfera de CO, al 5%.
Se afiadio la suspension de células HEp-2 Cincinnati, a una concentracion
celular de aproximadamente 1-2 x 10*cel/100uL y se incubdé como ante-
riormente durante 5 dias. La lectura se realizo por observacion visual del
efecto citopatico en microscopio 6ptico invertido Olympus (CK2 Trinocu-
lar Phase) y por fijacion y tefiido de las placas con una mezcla de formal-
dehido al 4,5% (v/v), etanol al 10% (v/v) y 1,2 mg/ml de cristal violeta en
PBS. El calculo de los titulos de anticuerpos neutralizantes de cada suero
se realiz6 mediante el método de Kérber (4). De cada suero se realizaron
2 réplicas. Cada lote de prueba se acompaii6 de los siguientes controles:
control de células, control toxicidad del suero, control de la dosis de cada
virus y control de titulacion utilizando un suero de referencia validado con
el control internacional. La seropositividad se definié como la presencia de
anticuerpos con un titulo de 8 o mas (5).

Deteccion de anticuerpos tipo IgG para sarampion, rubeola, parotiditis y
hepatitis B

La determinacion de anticuerpos tipo IgG para sarampion, rubeola y pa-
rotiditis se realizd un ELISA indirecto comercial (Diagnostic automation
INC® CA, USA). Todas las pruebas fueron realizadas con sus respectivos
controles positivos y negativos, ademas del punto de corte por triplicado. La
interpretacion de la prueba, se realizo de acuerdo con criterios expresados
por el fabricante. La interpretacion de los resultados se realizd segun los
valores obtenidos como indice del estado inmune ISR( siglas del inglés In-
mune Status Ratio), que se calculo e interpreto segun las especificaciones del
fabricante (<0,90 negativo; 0,90-1,09 equivoco, >1,10 positivo) para cada
uno de los antigenos analizados. La determinacion de anticuerpos IgG contra
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el antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (anti- HBs), se realizo
mediante el ELISA comercial Radim®, Roma, Italia. Se considerd como res-
puesta positiva a inmunizacion una concentracion superior o igual a 10 mIU/
ml. Concentraciones de anti- HBs mayor o igual que la sensibilidad analitica
del kit (4 mIU/ml) se consideré como valores de anti- HBs indetectable.

Analisis estadistico

Se elaboro6 una base de datos en Microsoft Office Excel 2007%, se analizo
la informacion y la prevalencia de anticuerpos se determiné con la formula
para proporciones de Fleiss y sus respectivos intervalos de confianza.

RESULTADOS

Se detectd anticuerpos neutralizantes a poliovirus 1 en titulos mayores de
1:8 en 169/170 muestras estudiadas (99,41%, 1C 96,27-99,97). EI 100 %
(IC 97,25 -99,95) de los sueros fue positivo para poliovirus 2 mientras que
para poliovirus 3 se encontrd respuesta positiva en el 98,2% de las mues-
tras (IC 90,62-97,80) (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de positividad de anticuerpos a virus de sarampion, rubeola,
parotiditis, hepatitis B y los tres serotipos de poliovirus en nifios en edades
comprendidas entre los 5y 9 afios. Departamento del Quindio, Colombia, 2010

Vacuna Virus n + % IC

Polio 1 170 169 99,4 96,26-99,97

VOP Polio 2 170 170 100 97,25-99,95
Polio 3 170 167 98,2 90,62-97,80

HB Hepatitis B 170 106 62,3 54,47-69,56
Parotiditis 170 164 96,4 92,13-98,56

PRS Sarampién 170 147 86,4 80,18-91,05
Rubeola 170 164 96,4 92,13-98,56

yoe 18, godoslosvIue 470 90 530 45756115

VOP, Vacuna oral de Polio; PRS; Vacuna contra Sarampion, Rubeola y Parotiditis; HB: Vacuna contra
Hepatitis B

Ninguno de los nifios estudiados fue serologicamente negativo a los 3 se-
rotipos simultaneamente. El titulo promedio geométrico de anticuerpos para
poliovirus tipo 1, 2 y 3, fue de 178, 120 y 56 respectivamente (Figura 1).
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Se detectd presencia de anticuerpos contra el virus de la parotiditis en el
96,47% (IC 92, 13-98,56) de los sueros. El 96,47 %, de las muestras resulta-
ron positivas a anticuerpos contra Rubeola (IC 92,13-98,56). La presencia de
anticuerpos contra sarampion se demostro en el 86,47 % (IC 80,18- 91,05) de
las muestras. La respuesta seroldgica tipo IgG contra el virus de la hepatitis
B fue positiva solamente en el 62,35 % (IC 54,47- 69,56) de las muestras. Es
de destacar que 90 de los 170 nifios involucrados en el estudio presentaron
respuesta inmune positiva a los tres serotipos de la polio, virus de la parotiditis,
sarampion, rubeola y hepatitis B simultaneamente (IC 45,75-61,15) (Tabla 2).

Figura 1. Valor del promedio geométrico de titulos de anticuerpos (TPG)
a poliovirus 1, 2 'y 3 en los sueros de nifios de 5-9 afios. Departamento del

Quindio.2010
1000
100 +
®
=
10 + E—
1 A . .
Polio 1 Polio 2 Polio 3
Serotipos de Poliovirus

DISCUSION

En el presente trabajo se evaluaron las coberturas de las vacunas OPV,
PRS y hepatitis B mediante la determinacion de respuesta inmune humoral
a los tres serotipos de poliovirus, virus del sarampion, parotiditis, rubeola y
hepatitis B en poblacion infantil del Departamento del Quindio, Colombia.

Durante los afios que cubren la vacunacion del grupo de edad del estudio,
las cifras de coberturas se presentaron de manera fluctuante (Tabla 1). Refe-
rente a los anos 2002 y 2003 se encontrod que dicha cobertura disminuyo,
al pasar de un 78,8 % a un 66,8 % entre el afio 2000 y el 2003, respectiva-
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mente. Es de anotar que afios comprendidos entre 2002 y 2006 ha contado
cada uno con campafias nacionales de vacunacion, como una respuesta a
situacion mencionada de bajas coberturas en los afios anteriores (2).

Los resultados demostraron en el presente estudio, que la respuesta in-
mune contra los tres serotipos de la polio fue superior con respecto a los
porcentajes de coberturas vacunales reportados. Esta diferencia se puede
explicar por la inmunidad de rebafio que genera la vacuna de polio oral lo
cual ha sido previamente descrito en la literatura (6).

Es de destacar que el titulo promedio geométrico para polio 3 fue menor
en relacion al de poliovirus 1 y 2. Estos resultados concuerdan con otros
estudios serologicos desarrollados previamente en Brasil (7), Alemania (8),
Estados Unidos (9), Italia (10), Bélgica (11), Grecia (12), Holanda (13),
Sudafrica (14), China (15) y Cuba (16) y sugieren que la inmunizaciéon con
la vacuna trivalente de polio genera una respuesta inmune humoral menor
para polio 3 con respecto a polio 1 y polio 2. En algunos nifios los titulos de
anticuerpos no se encontraron a niveles detectables. Sin embargo se ha de-
mostrado que los mismos pudieran estar protegidos contra la poliomielitis
debido a que la sensibilizacion inmunologica que produce la vacuna puede
generar una respuesta inmune de memoria contra la infeccion aun cuando
los niveles de anticuerpos no se encuentren a niveles detectables (17).

Mientras se mantenga la circulacion de poliovirus salvaje en determi-
nadas regiones del mundo existe el riesgo de importacion de poliovirus
salvaje. Los brotes de polio ocurridos en areas libres de polio demuestran
que cualquier pais es vulnerable a la reintroduccion de la circulacion de
poliovirus si existe una poblacion no protegida contra la polio. Asi mismo
pueden ocurrir brotes de poliovirus derivado de la vacuna en poblaciones
no inmunizadas (18). Los resultados del presente estudio indican que, aun-
que las coberturas administrativas en el Quindio estuvieron por debajo del
85% en algunos afios, las mismas son protectoras para prevenir la circula-
cion de poliovirus salvaje y poliovirus derivado de la vacuna.

Los niveles de anticuerpos detectados contra parotiditis y rubeola reve-
laron que la vacunacion con SRP ofrece coberturas protectoras a para estos
dos agentes virales. Por el contrario, los porcentajes de respuesta a saram-
pion fueron mas bajos. La seroconversion de sarampion en la vacuna triple
viral dada a los 12 meses generalmente oscila entre un 90 a 98 %. Sin
embargo, algunos estudios han sugerido tasas sustancialmente menores en



102 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (1), Febrero 2016

algunas poblaciones (19). No se conoce con certeza si esta variabilidad
esta relacionada con la calidad de la vacuna en el momento en que se sumi-
nistra o por diferencias en las respuestas del huésped (20).

Es significativo sefnalar que la menor seroprevalencia se encontrd con la va-
cunacion contra hepatitis B. La variabilidad de la respuesta a la vacuna de he-
patitis B puede depender de las condiciones genéticas de los individuos (21).
Sin embargo, no consideramos que este factor por si solo pueda explicar los
bajos niveles de anticuerpos detectados con esta vacuna que se encuentra en el
esquema actual de inmunizacion y debe estar disponible para todos los nifios.

Aunque este estudio estd limitado solo a un departamento de Colombia,
los resultados sustentan la necesidad de realizar estudios de seroprevalencia
a nivel nacional para determinar el nivel de proteccion en departamentos
donde las coberturas de inmunizacion han disminuido y corroborar la co-
rrespondencia de tal proteccion con las coberturas administrativas. Estos
estudios permitiran evaluar la vulnerabilidad de estas poblaciones a la in-
feccidn por poliovirus, una medida de gran utilidad como paso previo para
iniciar el cambio de la vacuna oral a la inactivada, prevenir eventos como el
sarampion que pueden re emerger en poblaciones con baja respuesta inmu-
nitaria y estimar si se necesita incrementar la vacunacion con hepatitis B -
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RESUMEN

Objetivo Estimar el exceso de costos de la infeccion de vias urinarias asociada al
uso de catéter y las intervenciones clinicas que mas influyen en los costos.
Métodos Se realiz6 un estudio de cohortes pareadas por tiempo de aparicion del
evento nosocomial. Los expuestos fueron pacientes con infeccion de vias urinarias
asociada a catéter, y los no expuestos, pacientes sin infeccion nosocomial, con
diagnostico de ingreso similar al expuesto. En las dos cohortes se evaluaron los
costos directos de atencion hospitalaria.

Resultados El exceso de costo total de atencién de una Infeccion de vias urinarias
asociada a catéter fue de $ 2 460 168 pesos colombianos para 2009. ElI mayor
porcentaje fue atribuido a los dias de hospitalizacion en sala general con un 71,8 %,
las valoraciones diarias contribuyeron con el 19,1 %, siguieron los antibiéticos con
un 6 %, los hemocultivos 5 %, los gases arteriales 2 %, los restantes contribuyeron
con menos del 1 % cada uno.

Discusion Se obtuvo un costo mas cercano al real, usando variables como ecografia,
gases arteriales entre otras, no usadas en estudios previos, ademas de las variables
frecuentes como dias de estancia hospitalaria, y consumo de antibiéticos. En nuestro
conocimiento este es el primer estudio de micro costos de infecciones nosocomiales
que se ha realizado en el pais, usando como disefio una cohorte.

Conclusion Se encontrd que una infeccion de vias urinarias no asociada a catéter
tiene un exceso de costos directo de $2 460 168,9 pesos (1 329 ddlares de 2009).

Palabras Clave: Costo, infecciones nosocomiales, sistema urinario (fuente: DeCS,
BIREME).
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ABSTRACT

Objective To estimate the excess costs of urinary tract infection associated with
catheter use and clinical interventions that influence costs the most.

Methods A study of cohorts paired by the time of occurrence of the nosocomial
event was carried out. Those exposed were patients with urinary tract infection
associated with catheters and those unexposed were patients without nosocomial
infection, admitted with a similar diagnosis. In both cohorts the direct costs of
hospital care were evaluated.

Results Excess total cost of care for a urinary tract infection associated with
catheter was 2 460 168 (Colombian pesos in 2009). The highest percentage (71.8
%) was attributed to the days of hospitalization in the general ward; daily valuations
contributed 19.1%, followed by antibiotics (6%), blood cultures (5 %), arterial blood
gases (2 %). The remaining cost categories contributed less than 1 % each.
Discussion This study tried to get closer to the actual cost, using variables such as
ultrasound, arterial blood gases and others unused in previous studies in addition
to the common variables such as length of hospital stay, and consumption of
antibiotics. To our knowledge this is the first study of micro costs of nosocomial
infections that has been done in the country, using a cohort as a design.

It was found that urinary tract infection associated with catheter use had a direct
excess of costs of 2 460 168 Colombian pesos (US$ 1 329 dollars in 2009)

It was found that urinary tract infection associated with catheter had a direct excess
of costs of 2 460 168 Colombian pesos (US$ 1 329 dollars in 2009)

Key Words: Costs, nosocomial infections, urinary system (source MeSH, NLM).

las que se presentan 72 horas luego de ingresar a una institucion, y que

no estaban presentes o incubandose antes de entrar al hospital. Ellas
constituyen un problema de salud publica porque aumentan la morbilidad,
mortalidad y la estancia hospitalaria entre otras; aumentando los costos para
las instituciones, los pacientes y la sociedad en general. En los paises desarro-
llados entre el 5 % y el 10 % de los pacientes que se hospitalizan presentan
estas infecciones. E1 CDC en 2010 reporta que la mediana de infeccion de
vias urinarias asociada a catéter en unidad de cuidado intensivo es de 0,7/1
000 pacientes dia sonda y de 0,7/1 000 dias sonda en sala general (1).

l as infecciones asociadas al cuidado de la salud han sido definidas como

En nuestro pais, los reportes de la secretaria de salud de Bogota del
2010 muestran una frecuencia del 16,4 % siendo la segunda en frecuen-
cia después de infeccion del sitio operatorio. En las unidades de cuidado
intensivo la mediana fue de 3,9/1 000 dias sonda y de 1,8/1 000 dias son-
da en sala general (2).
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La magnitud del problema de esa infeccion es dada por el numero de
personas involucradas, por el numero de catéteres instalados en las institu-
ciones, como lo demostré Garman (3) quien encontré que al 20.3 % de los
pacientes admitidos a una sala de emergencia en un hospital de tercer ni-
vel se le instald catéter urinario, 50 % de ellos no tenian criterios y 60 % de
ellos desarrollaron infeccion.

Se estima que cada afio 3 a 6 millones de los 33 millones de pacientes
admitidos a los hospitales reciben en algin momento un catéter permanen-
te (4). De acuerdo a las estimaciones del CDC hubo 2,39 infecciones del
tracto urinario por 100 admisiones hospitalarias entre 1975-1976 (5). Se
considera que entre el 17 y 69 % de estas infecciones se puede prevenir
siguiendo las recomendaciones de control de infecciones (6).

La tasa cruda de mortalidad encontrada es del 30 % y la especifica es
de 12,7 % (7)

Costos

Se ha encontrado que cada infeccion de las vias urinarias produce un
costo de $ 675 dolares y si se presenta ademas bacteriemia se aumenta a
$2 800 dodlares por evento (8). Estudios realizados en Virginia encontra-
ron un costo extra de $ 589 ddlares, el estudio encontrd que las infeccio-
nes causas por Escherichia Coli costaban $363,3 dolares y $821 dolares
las causadas por levaduras (9). La infeccion del tracto urinario cuesta
700 dolares en UCI segin Nettleman (10). Una cohorte Argentina entre
1999-2001 de pacientes con [IVU asociada a catéter encontrd un exceso de
costos de $1 970 dodlares por cada caso, con un 91,9 % dado por estancia
hospitalaria (11). Un hospital de las fuerzas armadas en Quito, Ecuador de
junio a diciembre de 2000 mostro un exceso de costo de $ 536 dolares, 55
% por el uso de antibidticos y 41 % por dias de estancia hospitalaria (12).
Los costos encontrados en un hospital de Guatemala fueron de $ 2 337
por cada evento y ellos involucraron dias de estancia en sala general, en
UCI, costo de antimicrobianos y hemocultivos (13). El costo en un hospi-
tal de Paraguay fue de $13 676 para el total de eventos y se incluyeron los
dias de estancia hospitalaria en UCI y en salas (14).

Cuando se habla de los costos que estas infecciones pueden generar,
tenemos que referirnos a costos directos y costos indirectos. Los costos
directos son aquellos que se atribuyen de manera distintiva a un objeto de
costo especifico, definido objeto de costo especifico cualquier cosa de inte-
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rés, como un objeto 1til, un producto o un servicio. Los costos indirectos
se definen como los costos que deben asignarse o aplicarse a un objeto de
costo usando estimadores (15).

Las metodologias usadas para medir los costos son diversas entre ellas
encontramos dos tipos de disefios grandes: Los estudios de costos que
atribuyen el costo segin la opinion de especialistas; estos estudios son
faciles, se recomiendan para las infecciones poco frecuentes, subestiman
el costo real de la atencion y son los de peor calidad. El segundo tipo de
disefio, calcula el costo por medio de una comparacion de distintos gru-
pos de pacientes, generalmente aquellos con infecciones y los que no las
tienen, dentro de ellos estan los estudios de casos y controles, se obtienen
resultados de mejor calidad que los anteriores; y los de cohorte que son los
mejores metodologicamente

Los costos para cada institucion son variables, por ello es deseable que
cada hospital estime sus propios costos. Los objetivos del estudio eran
estimar el exceso de costos directos generados por la infeccion de vias
urinarias asociada a catéter e identificar las intervenciones médicas y qui-
rargicas que contribuyen a los costos directos de esta infeccion y el peso
que cada una tiene dentro de la estimacion global de costos.

METODOLOGIA

Tipo de estudio

Cohortes concurrentes, donde los pacientes expuestos son aquellos con
infeccion nosocomial y los no expuestos son aquellos con patologias y
estado similar al expuesto, pero donde se haya descartado la infeccion
nosocomial. El seguimiento de la cohorte se realizé hasta que se presentd
el egreso o aparecié una nueva infeccion.

Sitio del estudio

El Hospital Universitario de Santander, con 341 camas, centro de referencia
para varias regiones del pais y modelo de atencion del régimen subsidiado
del pais. Los informes del comité de infecciones reportaron para el 2006
4,15 infecciones nosocomiales por 100 egresos, dentro de ellas la neumonia
nosocomial con 0,7 eventos por 100 egresos, y la infeccion de vias urinarias
asociada a catéter con 0,6 eventos por 100 egresos entre las mas frecuentes
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Poblacion

La cohorte expuesta, fueron los pacientes adultos mayores de 13 afios que
presentaron infeccion de vias urinarias asociada a catéter, los cuales, se si-
guieron durante la hospitalizacion hasta que fueron dados de alta o presen-
taron una nueva infeccion. Los que fallecieron, se excluyeron del estudio
y se reemplazaron por otros pacientes que cumplieron con los requisitos
de ingreso al estudio. La cohorte no expuesta, fueron los pacientes con las
mismas caracteristicas en edad mas o menos de 10 afios, mismo diagnos-
tico de ingreso y mismo ASA (sistema de clasificacion de la sociedad
americana de anestesiologia del estado fisico, facil de obtener en todos los
pacientes), pero que no presentaron la infeccion. Estos pacientes se siguie-
ron en el tiempo hasta que fueron egresados. Los expuestos a infeccion
de vias urinarias, fueron los pacientes que presentaron infeccion de vias
urinarias segun el criterio 1 y 2 clinicos y bioquimicos del CDC 2004 (16).

Tamafio de la muestra y seleccion de la muestra

La muestra se seleccion6 prospectivamente y consecutivamente de los da-
tos de las fichas del Comité de Vigilancia de Infecciones intrahospitalarias
del Hospital Universitario de Santander, las cuales se revisaron a diario;
se ingresaron los pacientes que llenaron los criterios de inclusion y que no
presentaron criterios de exclusion.

El calculo de la muestra, se hizo tomando los valores en dolares del valor
maximo y minimo total para infeccion de vias urinaria asociada a catéter,
encontrados en los diversos estudios. Se calcul6 un tamafio de muestra asu-
miendo que las varianzas de las dos muestras eran desconocidas, por lo que
se estimaron varios valores de la diferencia estandarizada de medias (DEM).
Para ello se asumieron valores entre 1,2 (diferencias grandes) y 0.8 (diferen-
cias mas conservadoras). Con el valor de 1,2 el tamafio de muestra necesario
seria de 11 expuestos y 11 no expuestos, mientras que con una DEM mas
conservadora, el tamafio necesario seria de 25 expuestos y 25 no expuestos.
Decidimos entonces tener 20 expuestos con infeccion de vias urinarias aso-
ciado a catéter y 20 no expuestos (apareados por los criterios ya expuestos).

Criterios de inclusion

Seleccion de los expuestos. Se incluyeron 20 casos que presentaron infeccion
de vias urinarias asociada a catéter, segun los criterios del National Nosocomial
Infection Study (NNIS) (16) el cual desde el 2005 desaparece constituyéndose
lo que hoy se denomina National Healthcare Safety Network (NHSN).
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Los datos de estos pacientes se tomaron de las fichas de registro diario
del Comité de Vigilancia de Infecciones del Hospital Universitario de San-
tander. Los criterios usados fueron los criterios 1 y 2 del CDC 2004 (16).

Seleccion de no expuestos. El no expuesto, se selecciond a través del sistema
de estadistica por diagnostico de ingreso, edad mas o menos 10 afios, sexo, fe-
cha de ingreso mas o menos 3 meses. Una vez se obtuvieron los posibles candi-
datos se parearon por servicio, numero de diagnosticos mas o menos 1 y ASA.

- Cuando se hall6 un control similar, se realizo una eleccion al azar usando
una tabla de nimeros aleatorios

- Se revisd que no presentara la misma infeccion de los casos.

- Se tomo un no expuesto por cada expuesto.

Criterios de exclusion

- Pacientes que presentaron al mismo tiempo dos infecciones nosocomiales
- Pacientes con un proceso infeccioso previo a la infeccion nosocomial sin
evidencia clara de curacion

Eventos que se tomaron de la cohorte

Cuadro 1. Eventos de que se tomaron de la cohorte
Dias hospitalizacion
Dosis diaria definida
Procedimientos quirdrgicos
Laboratorios (hemocultivos- cuadros hematicos, gases arteriales,
parcial de orina y urocultivos)
Radiolégicos (ecografias)

Costos

Analisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada variable usando medidas de resumen
o de posicion, de acuerdo al nivel de medicion de cada variable. Se calculd
la media de los diferentes datos. Se establecio la diferencia de las medias o
medianas de acuerdo a la que presento significancia estadistica. Se realizaron
pruebas paramétricas o no paramétricas dependiendo de la distribucion que se
obtuvo. Los calculos se hicieron con dos colas y con significancia del 5 % (17).

RESULTADOS

Se tomaron 125 casos de infeccion de vias urinarias asociada a sonda ve-
sical de los reportes del Comité de Infecciones del Hospital universitario
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de Santander durante el afio 2007, y 116 casos durante del 2008. De estos
reportes, 30 pacientes tenian criterios de inclusion, pero solo se encontrd
control en 12 de ellos en el 2007; 40 en el 2008 tenian criterios de inclusion
y de ellos se encontraron los restantes 8 expuestos con su par no expuesto.

Caracteristicas demograficas

La edad minima fue de 19 afios, la maxima 81 afios en la cohorte expuesta.
En la cohorte no expuesta la edad minima fue 19 afios y la méaxima 84 afios.
La mediana en la cohorte expuesta fue de 67,5 y en la no expuesta fue de 67.
La mayor parte de expuestos y no expuestos eran de sexo femenino (60%).

La Tabla 1 muestra la media de las diversas variables usadas para calcular el
costo de las infecciones urinarias, las que muestran diferencias estadisticamente
significativas son los parciales de orina, cuadros hematicos, dias de hospitali-
zacion calculados, dias de hospitalizacion en sala general, valoraciones diarias.

La media de las dosis diarias definidas de los antibidticos totales en la
cohorte expuesta fue de 18, error estdndar de 1.9 IC 95% (9.58-17.9); lade
la cohorte no expuesta fue de 7,5 con una sola observacion. El antibidtico
mas usado fue la Ciprofloxacina con un 29,4 % (10 pacientes) el segundo
fue Amikacina (5 pacientes), el menos usado fue Imipenem 2.9 %.

Tabla 1. Media del nimero de eventos en Infeccién de vias urinarias por cohortes

Media Media = IC 95% IC95%  Error Enmor

1* 2* 1* 2* S1* S2*
Ecografias 1 1 1-1 - 0 -
Hemocultivos 4,2 0 - 2,8-55 - 0,48 -
Urocultivos 3 1 0,2 2,2-37 - 0,3 -
Parcial Orina 3,3 30,0003 25-41 1-1,6 0,3 0,1

-

Cuadros Hematicos 4.4 6 00002 31-57 12-20 06 0,19
Intervencion Quirdrgica 0 - - - - -
Gases Arteriales 3,8 1 0,14 1,8-5,8 1-1 0,8 0
Dias Unidad Cuidado 3,5 4,0 0,3 -2,8-9,8 - 0,5 -

Dl sl En 274 11,7 00005 20,6-342 64-17 32 25
Calculado

Dias Sala General 26,1 95 0,0000 20,1-31,8 53-13 27 1,9
Atencion Diaria 256 66 00001 17,5-338 3-101 1756 15

1*. Cohorte expuesta; 2*. Cohorte no expuesta

Las Tablas 2 y 3 muestran la diferencia de medias y medianas (en negrilla)
significativas que se usaron para calcular el exceso de costo la infeccion.
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Tabla 2. Diferencia de medias del valor total en pesos de variables usadas para
calculo de Infeccidn de vias urinarias asociadas a catéter

Diferencia de

Variables Media1* media2* P )
medias
Inotrépicos 0 0 0 0
Intervencion Quirtrgica 0 0 0 0
Cuadro Hematico 47 570 18 883 0,0002 28 687
Dias Hospitalizacion Sala General 2 749 115 1029 045 0,000 1720070
Dias Unidad Cuidado Intensivo 2 253 900 2443 200 0,39 -189 300
Ecografias 54 526,3 57 900 0,92 -3 373,7
Gases Arteriales 93 325 22 900 0,13 70 425
Hemocultivos 124 160 0 0,011 124 160
Urocultivos 83410 33700 0,28 49710
Parcial Orina 22770 9 800 0,0005 12 970
Valoraciones Diarias 637 522 176 854 0,0001 460 668
Total antibiéticos 1442912 150 000 0,49 1292912

1*. Cohorte expuesta  2*. Cohorte no expuesta

Tabla 3. Diferencia de medianas del valor total en pesos de variables usadas
para calculo de Infeccidon de vias urinarias asociada a catéter

Variables Mediana1* Mediana2* leer_enma
Medianas
Inotrépicos 0 0 0 0
Intervenciones Quirurgicas 0 0 0 0
Cuadros Hematicos 40 800 18 450 0,000 22 350
Dias Hospitalizacion Sala General 2 449 450 622 250 0,0001 1827 200
Dias Unidad Cuidado Intensivo 2 253 900 2 443 200 0,47 -189 300
Ecografias 57 900 57 900 1 0
Gases Arteriales 79 050 22 900 0,03 56 150
Hemocultivos 0 0 0,00 0
Urocultivos 80 700 33700 0,22 47 000
Parcial Orina 19 500 7700 0,0002 11 800
Valoraciones Diarias 568 100 123 500 0,0004 444 600
Total Antibioticos 306 670 150 000 0,3 156 670

1*. Cohorte expuesta ~ 2*. Cohorte no expuesta

La Tabla 4 muestra que el valor total de una infeccion de vias urinarias
nosocomial asociada a catéter fue de $2 409 568 pesos moneda corriente
para 2009, el mayor porcentaje fue atribuido a los dias de hospitalizacion en
sala general con un 71,8 %, las valoraciones diarias contribuyeron con un
19,1 %, siguieron los antibioticos con un 6 %, los hemocultivos %, los gases
arteriales 2 %, los restantes contribuyeron con un menos del 1% cada uno.

El valor unitario de cada infeccion de vias urinarias asociada a catéter
fue de $2 409 568 pesos moneda corriente; corregido con el indice de
precio al consumidor (IPC) ($2 460 168) pesos moneda corriente, en do-
lares corregido por el IPC es de $1 329 dolares (dolar de 2009 $1 850). El
valor total anual se calculé multiplicando el nimero de eventos anuales
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(120) por el valor unitario ($2 460 168) dando un valor de $295 220 160
pesos, lo que corresponde a un gasto del 0,45 % del presupuesto anual
para el 2009 de la institucion para tratar esta infeccion, solo se tuvieron
en cuenta los eventos en mayores de 12 afios.

Tabla 4. Diferencia de Medias y medianas con significancia estadistica usadas
para calcular el valor total de la infeccién de vias urinarias

Variables Total leerent.r;la leerent.:;la de Total
de medias Median

Inotrépicos 0 0 0
Intervencion Quirurgica 0 0 0
Cuadro Hematico 28 687 22 350 22 350
Dias Hospitalizacion Sala General 1720 070 1827 200 1720 070
Dias Unidad Cuidado Intensivo -189 300 -189 300 -189 300
Ecografias -3 373,7 0 0
Gases Arteriales 70 425 56 150 56 150
Hemocultivos 124 160 0 124 160
Urocultivos 49710 47 000 47 000
Parcial Orina 12 970 11 800 11 800
Valoraciones Diarias 460 668 444 600 460 668
Total Antibiodticos 1292912 156 670 156 670

Valor Total 2 409 568

Total IPC* 2 460 168

IPC * indice de Precio al Consumidor corregido
DISCUSION

Este estudio encontr6 que el exceso de costos de infeccion de vias urinarias
asociada a catéter fue de $2 460 168 moneda corriente para 2009 (1 329
dolares de 2009) comparado con pacientes de similares condiciones que
no desarrollaron la infeccion.

El exceso de costo fue atribuido en mayor proporcion a los dias de hospita-
lizacion en sala general con un 71,8 %, las valoraciones diarias contribuyeron
con un 19,1 %, siguieron los antibioticos con un 6 %, los hemocultivos 5 %, los
gases arteriales 2 %o, los restantes contribuyeron con un menos del 1 % cada uno.

Ademas se estimo6 que el costo de tratar esta infeccidn genera un gasto
del 0,45 % del presupuesto anual para el 2009 de la institucion.

Este estudio incluyo otras variables que no se habian incluido en estudios
previos buscando obtener un valor mas cercano al real. El disefio utilizado
fue una cohorte el cual es el mejor metodoldgicamente, (18) y en nuestro
conocimiento es el primer estudio de micro costos desarrollado en el pais.
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El seguimiento se realizé hasta la salida vivo del paciente para evitar
subvaloracion de los costos por muertes tempranas, por disminucion de los
dias de estancia hospitalaria entre otras causas. Adicionalmente, los crite-
rios de inclusion de los casos que formaron parte de la cohorte expuesta
fueron estrictos buscando aparear lo mejor posible para que el tinico evento
diferente fuera la exposicion (infeccidn nosocomial), aunque esto no siem-
pre se logré para todos los casos, teniendo que excluirse estos, del andlisis
final; consideramos que esto podria generar sesgo de seleccion dado que
entre los que se excluyeron podrian haber casos con costos muy altos.

Las variables que se analizaron para evaluar los costos en la infeccion de vias
urinarias asociada a catéter fueron; dias de hospitalizacion en sala general,
dias de hospitalizacion en unidad de cuidado intensivo, valoraciones dia-
rias, antibidticos, inotropicos, cuadro hematico, hemocultivos, parcial de orina,
urocultivos, gases arteriales, ecografias, procedimientos quirurgicos.

En el presente estudio, el exceso de costos en la cohorte expuesta con res-
pecto a los dias de hospitalizacion en sala general fue de $ 1 720 070 pesos ($
929,7 dolares 2009) mayor, comparado con estudios como el de Moris de la
Tassa en Espaia (19) que mostréd un exceso de costos US$ 676,6.

Pero hay que tener en cuenta que el valor analizado por el estudio Espafiol
evalua la estancia total y no la diferencia en sala general y Unidad de Cuidado
Intensivo. Si comparamos con el estudio de Argentina en 1999 en el cual el
exceso de costos fue de $ 208,3 dolares se observa que el exceso de costos fue
menor que el nuestro (11). El estudio de Guatemala mostr6 un exceso de costos
de $ 202 dolares (13) también menor que el presente. El estudio de Quito (12)
mostrd un exceso de costo de dolares, $ 266 dolares. Como vemos el actual
estudio muestra un exceso costos en la cohorte expuesta mucho mayor que el
encontrado en los otros estudios reportados en la literatura. Una de las razones
podria ser que los estudios mencionados se desarrollaron en unidades de cui-
dado intensivo analizando tnicamente su costo pero no se analizd el costo en
sala general. Otra razon podria ser que, dado que en el presente estudio solo se
tomaron los pacientes que salieron vivos de la institucion, no sabemos si esto
también se hizo en todos los demas estudios; porque una mayor mortalidad con
alta mas temprana podria dar la sensacion de menor costo pero podria ser por
menos dias analizados en esos estudios con los cuales se compara el presente.

En cuanto al valor total de los dias en Unidad de Cuidado Intensivo, el pre-
sente estudio muestra un mayor costo en los no expuestos que en el expuesto
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de $ 189 300 pesos ($102,2 dolares). Los demas estudios encontrados en la
literatura como el de Argentina (11) muestran un exceso de costos a favor de
los casos de $ 1 863 dolares. En el estudio de Guatemala (13) se encontr6 un
exceso de $ 1 681,5 dolares a favor de la cohorte expuesta, y el de Quito (12)
muestra un exceso de $ 46,8 dolares. Como vemos, los costos son variables,
pero, en ninguno de los que se comparo fue a favor de los no infectados. Ade-
mas, el peso que dan sobre el valor total del costo es relevante en los demas
estudios. Esto podria ser porque estos estudios se desarrollaron en unidades de
cuidado intensivo a diferencia del presente que fueron pacientes a los cuales su
infeccion se generd en sala general. Cabe aclarar que exceso de costos en el pre-
sente estudio que se presento en la cohorte no expuesta esta dado basicamente
porque mas pacientes en la cohorte no expuesta presentaron dias de hospitali-
zacion en unidad de cuidado intensivo, esto no tuvo significancia estadistica.

En cuanto al valor de los cuadros hematicos el presente estudio mos-
tr6 un exceso de costos en la cohorte expuesta de $ 22 350,0 pesos ($12
dolares). No hay datos en la literatura para comparar.

En cuanto al valor total de las ecografias, el presente estudio encontro
un valor de 0 como el mas significativo, dado que el valor de la media fue
negativo. No hay datos en la literatura para comparar, el estudio de Espana
(19) tuvo en cuenta esta variable pero no la analizé por separado sino en
conjunto con radiografias y tomografias.

En cuanto al valor total de los gases arteriales se encontrd un exceso
de costos en la cohorte expuesta de $ 56 150 pesos, ($30 dolares). No se
encontraron estudios para comparar.

En cuanto al valor de los hemocultivos el presente estudio mostrd un ex-
ceso de $ 124 160 pesos en la cohorte expuesta ($ 67,1 ddlares). Estudios
como el de Argentina (11) muestra un exceso en los casos de $ 7,8 dolares.
El estudio de Guatemala (13) mostré un exceso en los casos de $ 3,9 dola-
res. El estudio de Quito (12) mostr6 un exceso de $ 27 dolares. Todos los
estudios muestran un exceso de costos menor que el encontrado en la
presente investigacion a pesar de que todas las investigaciones men-
cionadas se realizaron en unidades de cuidado intensivo, donde se espera-
ria habria un mayor costo, por el mayor nimero de examenes requeridos.

El exceso de costos en la cohorte expuesta en el actual estudio de los
urocultivos fue de $47 000 pesos ($ 25,4 dolares). No hay datos para com-
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parar; el estudio de Espafia Moris de la Tassa (19) realiz6 un analisis de
bacteriologia, pero lo analiz6 en conjunto y no por separado. El exceso
de costos de los parciales de orina en la cohorte expuesta fue de $ 11 800
pesos, ($6,3 dolares). No hay estudios para comparar.

El exceso de costos de las valoraciones diarias fue de $ 460 668 pesos ($
249 dolares). Como se menciond antes, se analizo en el presente estudio
esta variable dado que su valor es relevante, los demas estudios no lo anali-
zan tal vez esté incluido en el costo diario de la hospitalizacion pero en esta
institucion se factura aparte por eso se analizo. El valor total de los antibio-
ticos en el presente estudio fue de $ 156 670 pesos ($84,6 ddlares). Estudios
como el de Argentina (11) muestra un exceso de $175 doélares mayor que el
nuestro. El estudio de Guatemala (13) muestra un exceso de costos en los
casos de $172 dolares mayor que el presente. El estudio de Quito (12) mues-
tra un exceso de costos de $ 420 dolares mayor que el presente. El estudio
de Espafia (19) mostr6 un exceso de costos de antibidticos de $ 725 dolares
mayor que el nuestro. Los estudios de Latinoamérica no permiten sacar
conclusiones del porqué de este exceso debido a que no hay un reporte de
cuales antibidticos se usaron, muchas podrian ser las razones, costo mas alto
en esos paises, uso de antibidticos mas costosos, mayor tiempo de uso, uso
simultaneo de varios de ellos, requerimiento de antibiéticos de mayor espec-
tro dado que los estudios se realizaron en UCI donde hay mayor resistencia;
no se puede analizar las razones, de este exceso de costos con la informacion
reportada en la literatura en los estudios con los que se comparo.

Los datos muestran que tratar esta infeccion corresponde al 0,45 % del
presupuesto anual de la institucion para el 2010.

Este estudio nos muestra que esta infeccion tiene un gran impacto sobre el
presupuesto de la institucion, si esto es un reflejo de lo que sucede en muchas
de las entidades del pais acarrearia una carga econémica importante al sis-
tema de salud. Estos costos se pueden disminuir con acciones poco costosas
y efectivas como lavado de manos, seguimiento adecuado de protocolos de
instalacion de dispositivos entre otras. Es una necesidad promover el segui-
miento de las recomendaciones para prevencion de infecciones asociadas
al cuidado de la salud e instalar programas con vigilancia y control de las
mismas en las diferentes instituciones. Ademas se hace necesario incentivar
la realizacion de estos estudios que nos permitan saber cual es el verdadero
costo directo e indirecto para el sistema de salud de estas infecciones *
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ABSTRACT

Objective To determine the frequency of intestinal parasites in children and soil from
Turbaco- Colombia and associated risks factors.

Methods Analytical study in which 390 children between 2 and 12 years old from 10
neighborhoods of Turbaco were included, whose legal representatives gave informed
consent. Three serial samples of feces and 10 soil samples were processed. Risk
factors were determined through an interview. Physicochemical and structural
characteristics of soils were also evaluated.

Results Parasites were found in 30.5 % of children. 162 parasites were observed; the
most frequent protozoan was Endolimax nana (30.3 %) and in terms of helminthes,
the most frequent was Ascaris lumbricoides (4.9 %). No statistical association
between age or sex and intestinal parasites (p>0.05) or between risk factors and
intestinal parasites (p>0.05) was found. Low frequencies of intestinal parasites were
encountered in soil samples, being more common Entamoeba spp., Giardia spp.,
and Ascaris lumbricoides. Neighborhoods of Turbaco had sandy dry soil with low
content of ions, low conductivity and low organic matter.

Conclusion This study showed a low frequency of intestinal parasites in feces and
soils. Despite this, pathogenic parasites were found which can affect the health of the
population. Besides this, a high percentage of intestinal parasites that are transmitted
through feces were detected indicating fecal contamination and low level of hygiene.

Key Words: Parasites, risk factors, soil, feces, child (source: MeSH, NLM).
RESUMEN
Objetivo Determinar la frecuencia de parasitos intestinales en nifios y suelos de

Turbaco —Colombia y su asociacion con factores de riesgo.
Métodos Estudio analitico realizado en Turbaco-Colombia. Fueron Incluidos 390 nifios
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entre 2 y 12 afios de 10 barrios, cuyos representantes legales dieron un consentimiento
informado. Fueron procesadas 3 muestras seriadas de heces fecales y 10 muestras de
suelos. Los factores de riesgo fueron evaluados a través de una entrevista. Ademas se
determinaron las caracteristicas fisicoquimicas y estructurales de los suelos.
Resultados Se encontraron parasitos en 30,5 % de los nifios. Se observaron 162
parasitos, siendo Endolimax nana (30,3 %) el protozoo mas frecuente y Ascaris
lumbricoides (4,9 %) el helminto mas frecuente. No se encontrd asociacion
estadistica entre la edad, el sexo y los factores de riesgo con la presencia de
parasitos intestinales (p>0,05). Se encontré una baja frecuencia de parasitos
en las muestras de suelo, siendo mas comunes Entamoeba spp., Giardia spp.
y Ascaris lumbricoides. Los barrios de Turbaco tuvieron suelo arenoso, seco con
bajo contenido de iones, baja conductividad y poca materia organica.
Conclusion Este estudio determiné una baja frecuencia de parasitos intestinales en
heces y suelos. Sin embargo, se encontraron parasitos patdgenos que pueden afectar
la salud de la poblacién. Se detectd un alto porcentaje de parasitos que son transmitidos
a través de las heces indicando contaminacion fecal y bajo nivel de higiene.

Palabras Clave: Parasitos, factores de riesgo, suelo, heces, nifio (fuente: DeCS,
BIREME).

ntestinal parasites are amply distributed in world and present primarily
Iin developing countries, being children most affected due to their hy-
gienic habits (1,2).

Climatic conditions contribute to this epidemiological situation without
forgetting geographical characteristics which can favor the life cycles of
parasites. In depressed areas, there are some determiners like outdoor de-
fecation, lack of potable water and hygienic habits that create a convenient
environment for soil borne parasites (1).

Parasitic diseases in children can cause learning problems and altera-
tions in cognitive functions. Children are exposed to many intestinal para-
sites that are ingested by orally or through skin exposed to contaminated
soils. Child intestinal parasitism is determined by access to material re-
sources, education and sanitation resources (2).

It’s estimated that more 2 billion people, around of third of the world
population, is infested with one or more parasites. Of these, close to 300
million suffer from serious clinical manifestations and 155 thousand die
every year due to these diseases (3). In Colombia, the prevalence of intes-
tinal parasitic diseases is 12 % in overall population and 28 % in children
between 1 and 4 years old. According to the Instituto Nacional de Salud
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(INS), in the National Study of Morbidity, performed in 1980, it was esta-
blished that 81.8 % of people in the country are parasitized, of these 63 %
with pathogenic parasites and 18 % with nonpathogenic parasites (4, 5).

In Colombia these diseases are favored by geographical, climate and so-
cioeconomic conditions, maintaining its prevalence over time (6, 7, 8). In our
country, studies have been made to determine the frequency of intestinal pa-
rasites and their risk factors in the child population, but a correlation of these
with the frequency of soil parasites has yet to be done. For this reason, the aim
of this study is to determine the frequency of intestinal parasites in feces and
soil and its relation to risk factors in children from Turbaco, Bolivar.

METHODS

Descriptive study realized in Turbaco, Colombia located 10 Km south of
Cartagena with a population of 11 280 children between 2 and 12 years old
(9). To determine the sample was used formula to population known (e=0.05,
7z=1.96) and stratified random sampling. 390 children, whose legal represen-
tatives gave their permission through an informed consent, were included.

This study was approved by the Ethics Review Board of the Corpora-
cion Universitaria Rafael Nufiez.

To evaluate risk factors such as socioeconomic and cultural variables
(number of inhabitants, characteristics of dwellings, socioeconomic status,
information related to excrement disposal system, potable water supply,
electricity and social security) an interview with a member of each family
was performed. Furthermore, during the interview, the hygienic characte-
ristic of dwelling and its setting were recorded.

Three serial samples of feces were taken from each child every other
day and collected in a sterile container. Samples were preserved in 10 %
formaldehyde and processed through microscopic observation with the lu-
gol and concentration technique through sedimentation (10).

To detect intestinal parasites is soil, 10 soil samples of most superficial layer
were taken and kept at room temperature until processing, as described previous-
ly. The modified Telemann technique was used for parasitic detection (11,12).
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As for the environmental risk facts, the physicochemical and structural
characteristics of soils from neighborhoods and climatic conditions during
the sampling period were evaluated. Physicochemical and structural cha-
racteristics of soils were determined in the Unidad de Prestacion de Servi-
cios Rafael Ruiz Arango of Facultad de Ciencias Farmacéuticas - Univer-
sidad de Cartagena. Temperature, relative humidity and pluviometry were
obtained during the sampling period through the IDEAM website (Instituto
de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales).

Statistical analysis of results was realized with software SPSS v. 19 for
Windows. Univariate analysis was applied to determine the association
of the frequency of intestinal parasites to potential risk factors using the
chi-square test, with a p-value <0.05 for statistical significance.

RESULTS

390 children between 2 and 13 years old (7.3+2.3 years) were included. The
majority of the children were in the 6 — 9 years age group (52.31 %; 204/390),
second, in the 2-5 year age group (27.18 %; 106/390) and finally the 10-13
year age group (20.51 %; 80/390). Most of them were of female sex (51.2 %)

Parasites were found in 119 (30.5 %; CI95 % 26.2-35.2) children. 162 par-
asites were observed. Of these, 87.6 % were protozoa and 12.4 % were hel-
minthes. Endolimax nana (30.3 %) was the most frequent protozoan and the
most frequent helminthe was Ascaris lumbricoides (4.9 %) (Table 1). 60.5 %
(98/162; CI1 95% 52.8 — 67.7) of organisms isolated were commensal parasites

Table 1. Frequency of parasites in fecal matters

Parasites Frequency (%) Cl (95 %)
Endolimax nana 43 (26.5) 20.3-33.8
Giardia lamblia 27 (16.7) 11.7-23.2
Blastocystis hominis 25 (15.4) 10.7 - 21.8
Entamoeba coli 23 (14.2) 9.7-204
Comp. Entamoeba histolytica/ Entamoeba dispar 17 (10.5) 6.6 —16.2
Ascaris lumbricoides 8(4.9) 25-94
lodamoeba butschlii 7 (4.3) 21-8.7
Trichuris trichiura 5(3.1) 13-7
Uncinaria sp. 4 (2.5) 1-6.2
Hymelonepis nana 3(1.9) 0.6-5.3

Total 162 (100)
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Infections by more than one parasite were detected in 33.1 % of children, with
a maximum of four parasites per host. Main associations were Endolimax nana-
Blastocystis hominis (15.4 %) and Endolimax nana- Giardia lamblia (10.3 %),
being Blastocystis hominis (39.5 %) the more usual species in these associations.

No statistical association between age or sex and intestinal parasites was
found (X?=0.6933, p=0.7071 and X?>=0.3366, p=0.5618; respectively).

Regarding socioeconomic variables like services and infrastructure, the
households analyzed had electricity, block walls, cement floors, eternit
roof. 99 % of dwellings had bathroom and 1 % had sewers. All dwellings
had running water. 83.3 % of children obtained their health services throu-
gh a private health care (EPS- Empresa Promotora de Salud) and 16.5 %
through publicly subsidized healthcare (Sisben).

In terms of education, 57.4 % of legal representatives studied until high
school; 26.2 %, elementary school; 12.3 %, technical studies and 3.6 %,
studied a university degree. The average family group was made up of
6 people with an average of 3 children per dwelling. Families belong to
socioeconomic levels 1, 2 and 3. The most relevant cultural and hygienic
variables are in Table 2. Taking into account the variables presented in
Table 2, the level of household hygiene is good.

No statistical association was found between risk factors and intestinal
parasites (p>0.05) (Table 2).

Table 2. Cultural and hygienic risk factors versus frequency of
parasites in children from Turbac

Variable Infected Non Infected X2 P
Pets 50 107 0.22 0.6380
Sharing towels 48 94 1.14 0.2857
Hand washing before preparing food? 106 228 1.64 0.1999
Playing with soil 80 185 0.04 0.8396
Hand washing before consuming foods?® 111 247 0.50 0.4796
Hand washing after going to the bathroom? 107 238 0.35 0.5513
Stagnant water around dwelling® 38 104 1.48 0.2233
Waste material around dwelling® 22 51 0.01 0.9383

aVariables for determining level of hygiene

Low frequencies of intestinal parasites were encountered in soil samples
(Table 3), being most common Entamoeba spp. and Giardia spp., with
20.8 % each one and Ascaris lumbricoides with 16.7 % (Table 3).



122 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (1), Febrero 2016

Table 3. Frequency of parasites in soils

Parasites Frequency (%) Cl (95 %)
Entamoeba sp. 5(20.8) 9.2-40.5
Giardia sp. 5(20.8) 9.2-40.5
Endolimax nana 2(8.3) 23-259
lodamoeba sp. 1(4.2) 0.7-20.2
Ascaris lumbricoides 4 (16.7) 6.7 -359
Trichuris sp. 3(12.5) 43-31
Uncinaria sp. 1(4.2) 0.7-20.2
Hymelonepis nana 1(4.2) 0.7-20.2
Blastocystis hominis 2(8.3) 23-259

Total 24 (100)

Soils of neighborhoods of Turbaco during the sampling period had the
following physicochemical and structural characteristics: sandy texture,
low organic matter content, moderately alkaline pH, low conductivity, a
low content of cations and a low percentage of nitrogen.

Climatic variables were registered during the sampling days. Average
temperature was 26.58 °C, average precipitation was 61.9 mm and average
relative humidity was 85 %.

DISCUSSION

Intestinal parasites are considered a public health problem in developing
countries like Colombia, affecting principally children. These diseases
constitute an economic and social loss for any country (1).

Frequency of intestinal parasites in Turbaco was lower than that found in
other investigations (6,8,13). This result may be the result of improvement
in the infrastructure of dwellings, appropriate sewage disposal, absence of
stagnant water around dwellings which constitute factors that protect from
intestinal parasites acquisition (14,15).

In this study, frequencies of protozoa and helminths were higher than
those described by Tabares in children from Sabaneta, Antioquia (46.8 %
and 5.1 %, respectively) (16). Other authors also reported different results
to ours (2,17,18,19).

Regarding the most frequently detected parasites in this study, Giardia
lamblia (27.3 %) and Endolimax nana (68.3 %), other Colombian resear-
chers have published a similar percentage of G. lamblia (25.9 %) (4,7). On
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the contrary, the percentage of E. nana in this study was less than that reported
by researchers like Agudelo (36 %) and Medina (43.1 %) (4,7,8). B. hominis
was one of protozoan isolated with the highest frequency in children from
Turbaco. It is transmitted through water and foods, and its frequency is rela-
ted to defecation on the ground, poor environmental sanitation, overcrowding
and malnutrition. These conditions weren’t found in Turbaco which probably
influenced the low percentage of B. hominis detected (20). Frequency of this
protozoan was lower than prevalence in developing countries (50 %) (21,22).

The most frequent hookworm was Ascaris lumbricoides (4.9 %); other
authors obtained similar results (23-26), whereas Cardona encountered
higher frequencies (18.9 %) (27). Other authors reported different results
to ours (28-30). Vegetables, fruits and bad habits of eating fruits without
proper washing could be the source of infection of A. lumbricoides (26).

A high percentage of commensal parasites were isolated. Cardona found
a similar percentage of commensal parasites (66.7 %) (27). Presence of
this type of parasite indicates fecal contamination, which can be associated
with non-hygienic behavior (1,31,32) of the population from Turbaco, al-
though taking into account information collected through interviews, this
population has a good level of hygiene as we will show subsequently.

In this investigation, the most frequent associations between parasites
were B. hominis-E. nana and B. hominis-G. lamblia. Acufia had a similar
result in frequency of B. hominis—-G. lamblia (5.6 %) in children from the
state of Carabobo, Venezuela (32). On the other hand, the frequency of
association of B. hominis-E. nana, was different than that found by other
researchers (33,34). These associations are common because they have
identical modes of transmission (oral route) and its presence indicates in-
gestion of contaminated foods and/or water with feces (31,35,36). They
bring as a consequence a synergism in mechanism of damage to intestinal
epithelium or in their transmission (32).

B. hominis and E. nana are commensal protozoa; however, G. lamblia is
a pathogenic protozoan which causes malabsorption syndrome, rapid tran-
sit, reduction of bile salts and injury of intestinal mucus (37). Along these
lines, it is important to highlight that a high percentage of participants in
this study said they washed their hands after using the bathroom, which
may indicate that this process is not done correctly, which would explain
the high frequency of commensal protozoa reported in this study.
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Factors like poverty, deficiency or lack of basic services and social se-
curity, the educational level of legal representatives and overcrowding
cause health problems to increase, producing a highly parasitized and un-
dernourished (14,15). These characteristics are not present in the Turbaco
population. Neighborhoods analyzed have sewage systems, the majority
of participants have social security and have completed some higher edu-
cation; these situations have an impact on the low frequency of intestinal
parasites found. Neither of these conditions had a statistical association
with frequency of parasites found in individuals studied (p>0.05).

In Turbaco, a low frequency of parasites in soils was detected, being
mainly isolated Entamoeba sp., Giardia sp. (20.8 %, each one), and As-
caris lumbricoides (16.7 %). Some of these parasites are of human and
animal origin. Cordoba reported similar frequencies of Giardia sp. (34.7
%) and Entamoeba sp. (27.4 %) in public places of La Plata Argentina, but
the frequency of A. lumbricoides (73.4 %) was higher than was found in
Turbaco (12). The frequency of Entamoeba sp. and Giardia sp. in Turbaco
was greater than was reported by Pierangeli (8.4 % and 7.5 %, respecti-
vely) in soils of a suburb of Neuquén city, Argentina (11). Several studies
have revealed the presence of different states of these parasites in soils
(38,39). Soil contamination with these parasites can happen if contamina-
ted water with feces is used or by using them as fertilizer. Parasitic forms
of Entamoeba sp. and Giardia sp. such as cysts can survive from 1 to 3
months in the environment and eggs of A. lumbricoides keep infecting
power between 7 and 12 years. These characteristics are important for
transmission of parasites to human beings (38).

Neighborhoods of Turbaco had sandy dry soil with low content of ions,
conductivity and organic matter level. Similar characteristics are presen-
ted in soils of a suburb of Neuquén city, Argentina (11). Gamboa reported
similar characteristics in the soil of the province of La Pampa, Argentina
that had an impact in low frequency of pathogenic parasites; this researcher
evaluated other places with different results (40). Determination of charac-
teristics of soil and climatic conditions are important to the viability and
maturation of the external form of intestinal parasites. Well-drained sandy
soils and low organic matter level like Turbaco soils favor runoff and retain
little water between their particles (17). These characteristics previously
mentioned complicate the development and persistence of intestinal parasi-
tes, which explains a low frequency of parasites was obtained in soils (11).
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However, it is important to emphasize that parasites detected in fecal
matter are equal to parasites detected in soil samples that could indicate
a role of soils in transmission of these parasites to the child population,
although soil conditions in Turbaco are not the best for the development of
intestinal parasites (30, 39).

In Turbaco during the sampling period, an average temperature of 26.58
°C, precipitation of 61.9 mm and relative humidity of 85 % were recorded.
Other researchers found similar results (11,41). Climatic conditions requi-
red for the development of helminthes are an average temperature of 25
°C, a minimum of 50 mm of precipitation and relative humidity between
60 % and 70 %; cysts and oocysts of protozoa are relatively more resistant
to unfavorable environmental conditions (11). Relative humidity during
the sampling period is unfavorable for the development of helminthes, it
impedes the rupture of eggs and causes the death of larvae. Precipitation
and temperature recorded did not affect the development of parasites.

In conclusion, this study showed a low frequency of intestinal parasites in
feces and soils. Despite this, pathogenic parasites were found which can affect
the health of the population. Besides this, a high percentage of intestinal pa-
rasites that are transmitted through feces were detected, indicating fecal con-
tamination and low level of hygiene, even though the population expresses
the opposite. For this reason, it is necessary to teach people of the importance
of implementing measures to improve environmental and sanitary conditions
and to show sanitary measures that they can implement, such as proper dispo-
sal of waste products of human beings, pets and stray animals.
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RESUMEN

Objetivo Determinar los conocimientos, actitudes, practicas y educacion
relacionados con Tuberculosis, asi como la reactividad a la prueba cutanea de
tuberculina de estudiantes de ultimo afio de una facultad de salud.

Método Se realizé un estudio transversal utilizando un cuestionario disefiado y
validado por los investigadores para indagar los conocimientos, actitudes, practicas
y educacién relacionados con tuberculosis en 193 estudiantes de ultimo afio de
los programas de medicina, enfermeria, odontologia, fisioterapia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional, laboratorio clinico y atencidon pre-hospitalaria. Se realizé la
prueba cutanea de tuberculina en 153 de los encuestados.

Resultados Aunque la mayoria de los encuestados calificaron como suficiente
la educacion recibida sobre tuberculosis, los resultados sobre conocimientos no
apoyan esta percepcion: 35,2 % de los estudiantes no identificaron apropiadamente
los factores de riesgo para tuberculosis nosocomial, solo 33,7 % conocian la
incidencia de tuberculosis en el pais y un 1,6 % de los encuestados identificd
apropiadamente el tratamiento de primera linea para tuberculosis. En cuanto a
las practicas, un 50 % de los encuestados admitié que realizaria la atencién de un
paciente con tuberculosis sin mascara de alta eficiencia. De acuerdo a la prueba
cutanea de tuberculina, 35 % de los estudiantes tenia tuberculosis latente.
Conclusiones Los resultados indican que existen oportunidades para mejorar
la educacion que reciben los estudiantes de esta facultad con respecto a la
tuberculosis, ademas es necesario mejorar las medidas de proteccion en los
contextos en que se llevan a cabo las practicas de los estudiantes para reducir el
riesgo de conversion.

129



130 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (1), Febrero 2016

Palabras Clave: Tuberculosis, educacién, conocimientos, actitudes y practica en
salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine tuberculosis (TB) knowledge, attitudes, practices,
education and Tuberculin Skin Test (TST) positivity among Colombian health
professions students in their last year of study.

Methods A cross-sectional study was conducted using a self-reported questionnaire
about TB knowledge, attitudes, practices and education with 193 students of
medicine, nursing, dentistry, physical therapy, speech and language therapy,
occupational therapy, clinical laboratory studies and emergency care. A TST was
performed on 153 of the students.

Results Although most of survey respondents perceived the TB education they
received to be “sufficient”, the results regarding their knowledge of TB do not
support such perceptions: 35.2% of participants did not identify TB risk factors,
33.7 % of participants identified Colombian TB incidence, and only 1.6 % identified
appropriate initial treatment for TB. In regards to practices, 50 % of respondents
admitted that they would take care of a patient without a high efficiency mask. The
TST was positive in 35 % of participants.

Conclusions Our results show that there are opportunities to improve TB education
in this health faculty, there is also a need to improve safety practices in the facilities
where students work in order to reduce their risk of conversion.

Key Words: Mycobacterium tuberculosis, education, health knowledge, attitudes,
practice (source: MeSH, NLM).

embargo, en el mundo sigue siendo un problema de salud publi-

ca, debido a la estrecha relacion con factores sociales y ambienta-
les que aumentan el riesgo de contraer dicha enfermedad. En el mundo se
estima que hay unos 9,4 millones de casos nuevos de TB y 1,7 millones
de muertes que ocurren cada afio por esta causa. En Colombia en el afio
2009 se presentaron 11 671 casos de TB, de los cuales 9 632 de ellos eran
de tipo pulmonar, mientras 2 039 fueron de tipo extra pulmonar. La inci-
dencia de la TB en Colombia es de 25,9 casos por cada 100 000 habitan-
tes (1). En Cali, en el afio 2009, la secretaria del Salud local registro 923
personas infectadas con TB (2). El éxito del tratamiento no sélo en Co-
lombia sino en el mundo, cuenta con obstaculos como, la coinfeccion con
el VIH / SIDA, la resistencia a los medicamentos contra la TB, en particu-
lar la multi-resistencia. Estos obstaculos desafian asi, sistemas de salud y
programas de control y prevencion (3).

l a Tuberculosis (TB) es una enfermedad prevenible y curable, sin
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El diagndstico precoz, el sistema eficiente de registro, el monitoreo y el
seguimiento, han demostrado ser medidas eficaces para reducir la preva-
lencia, la farmaco-resistencia y el fracaso del tratamiento de TB. El éxito
en el control de TB se basa en la implementacion de la estrategia DOTS
(Tratamiento acortado directamente supervisado). La estrategia consta de
cinco elementos: compromiso politico, diagnoéstico microbiolégico, sumi-
nistros de calidad, el tratamiento oportuno y adecuado con supervision del
paciente y sistemas de informacion para evaluar su eficacia (4).

La Organizacion Mundial de la Salud considera que factores como el insu-
ficiente personal médico entrenado y limitaciones en el personal de laborato-
rio clinico, son los responsables del mal diagnéstico y el manejo inadecuado
de los pacientes de TB, que a su vez pone en peligro la expansion de la estra-
tegia DOTS y el desarrollo exitoso de los programas locales y nacionales (5).
Dado que la transmision de esta enfermedad se produce principalmente por
via aérea, los internados y las practicas clinicas de los estudiantes del area de
la salud, son entornos de alto riesgo para la infeccion por TB.

El riesgo de infeccion se basa no sé6lo en las probabilidades de estar en
contacto con el bacilo, sino también, en el nivel de comprension y aplica-
cion de medidas preventivas. En areas clinicas como las salas de urgen-
cias, las posibilidades de infeccién son mas altas, porque el aislamiento y
el tratamiento no se han implementado debido a que los pacientes atin no
han sido diagnosticados. Otros lugares de riesgo son las salas de consul-
ta de neumologia, salas de exdmenes diagndsticos como la broncoscopia,
salas de terapia respiratoria, salas de histopatologia, areas de atencion en
consulta externa, laboratorios de microbiologia, instituciones penales y las
salas de autopsia (6,7).

Dado que la identificacion y el tratamiento de los pacientes con TB son
decisivos para romper el vinculo epidemiolégico; conceptos como la trans-
mision y el diagnostico de la enfermedad deben ser ampliamente recono-
cidos entre los profesionales de la salud. El control de esta enfermedad
depende de la sensibilizacion sobre las posibilidades de infeccion. Todos
los profesionales de la salud deben participar activamente en la bisqueda
de pacientes con TB, en aumentar la conciencia sobre la enfermedad y me-
jorar las estrategias de prevencion. El objetivo de este estudio fue describir
el conocimiento, las actitudes, las practicas y la educacion sobre la tuber-
culosis y determinar la positividad de la PCT-PPD entre los estudiantes de
ultimo afio de una facultad de salud.
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METODOLOGIA

Poblacion

Este estudio observacional de corte transversal, se llevd a cabo con estu-
diantes de ultimo afio de 8 programas de pregrado de una facultad de salud
en una universidad publica en la ciudad de Cali, durante el periodo febrero
de 2009 a febrero de 2010. En Colombia, existen aproximadamente 57
facultades de salud, de las cuales 6 se encuentran en la ciudad. La facultad
de salud de nuestra universidad tiene aproximadamente 1937 estudiantes
en los programas de pregrado de atencion pre-hospitalaria, enfermeria,
fisioterapia, fonoaudiologia, laboratorio clinico, medicina, odontologia y
terapia ocupacional. En este estudio solo se incluyeron los estudiantes de
ultimo afio, por considerarse que este grupo tendria mayor probabilidad de
haber tenido contacto con pacientes con TB. La tasa de incidencia de TB
en la region esta por encima de la tasa nacional, para el afio 2007 se reportd
en 38 por cada 100 000 habitantes de acuerdo a datos de la Secretaria de
Salud el Valle. Estudios previos sobre TB en personal trabajador en salud
han reportado la vulnerabilidad de los estudiantes y la necesidad de mejo-
rar la educacion sobre TB en las facultades de salud.

Muestra

Se seleccion6 una muestra de manera intencional a partir de la poblacion de
estudiantes de pregrado de tltimo afio de la Facultad de Salud, (262 registra-
dos en el momento del estudio) de acuerdo a criterios de inclusion (acceder
a participar en el estudio a través del consentimiento informado) y exclusion
(estudiantes con diagndstico previo de TB, o estudiantes que no se encontra-
ran en la ciudad para la encuesta, la aplicacion y lectura de la prueba cutanea
de tuberculina PCT-PPD). En total participaron 193 estudiantes en la encues-
ta, es decir la tasa de respuesta para el cuestionario fue de 73,6 %.

Se calcul6 el tamafio muestral requerido para la prueba TST utilizando
la formula que se ilustra a continuacion:
Tamafio muestral=Z __ *p (1-p)/d*

Los parametros utilizados para éste calculo fueron:

Z, .,=196

p= prevalencia estimada (6,9 % de positividad TST, de acuerdo al estu-
dio de Teixeira (12))

d= 0,05
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El tamafio muestral requerido para la prueba TST era de 98 sujetos de
acuerdo al célculo mencionado arriba, sin embargo se agreg6 a esta cifra
un 20 % mas de sujetos para compensar la pérdida por posibles compli-
caciones o abandono, es decir se considerdé necesaria una muestra de al
menos 117 estudiantes para la prueba TST.

Disefio y validacion del cuestionario

El cuestionario utilizado en este estudio fue disefiado y validado durante
el mismo por los investigadores. La seleccion de preguntas a incluir ini-
cialmente en el cuestionario se realizo a partir de un grupo focal en el cual
participaron un total de 10 personas entre docentes y estudiantes de cada
programa de la facultad de salud, asi como expertos en TB en el ambito
local. El objetivo del grupo focal fue identificar qué aspectos indagar en
el cuestionario. A partir de las transcripciones del grupo focal, el grupo
investigador disefid 52 posibles preguntas que se contrastaron con otras
preguntas encontradas en la literatura (1-3), se ajustaron al contexto local
y finalmente se redujeron a 41 preguntas.

Como resultado del analisis de las preguntas formuladas, las 41 preguntas
seleccionadas se asignaron a 7 secciones a saber: caracteristicas del estudiante,
conocimientos sobre TB, conocimientos sobre diagnostico, conocimientos
sobre tratamiento, educacion, practicas y actitudes hacia el paciente con TB.

La version preliminar del cuestionario fue evaluada por un panel de 5 ex-
pertos en TB (médico, enfermera, epidemiologo, infectélogo y bacteridlogo)
quienes analizaron la claridad y pertinencia de las preguntas y brindaron
sugerencias sobre como mejorar el instrumento (validez de apariencia). Una
vez realizadas las correcciones, se re-envid el cuestionario a 8 de los parti-
cipantes del grupo focal para que cada uno sefialara en una escala Likert, la
pertinencia de cada pregunta (validez de contenido). En el cuestionario final,
se incluyeron aquellas preguntas que fueron calificadas como pertinentes por
al menos 80 % de los expertos, quedando asi un total de 31 preguntas.

La version final de la encuesta fue piloteada en 10 estudiantes recién
graduados de fisioterapia que no fueron participantes del estudio. La prue-
ba piloto hizo evidente la necesidad de unificar el tipo de pregunta (cerra-
das con seleccion multiple), y de eliminar las preguntas con mas de una
opcion de respuesta, también se reubicaron algunas de las preguntas en
otra seccion del cuestionario.
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Recoleccion de datos

Los estudiantes de cada programa fueron citados a través de los directores y
docentes en horarios de asignaturas para la realizacion de las encuestas, se ob-
tuvo el consentimiento informado de cada participante. Con la supervision de
asistentes de investigacion, los estudiantes auto-diligenciaron la encuesta sobre
conocimientos, educacion, practicas y actitudes hacia el paciente con TB.

La PCT-PPD consisti6 en la aplicacion intradérmica de Tubersol®
(PPD-S 0.1 ml) con la técnica de Mantoux, recomendada por la OMS (4),
esta fue realizada por un profesional en salud entrenado en la técnica, quien
realizo la lectura 72 horas después con la “técnica de la estilografica”, mi-
diendo con una regla el tamafio de la induracion en milimetros.

La interpretacion de la PCT-PPD fue realizada siguiendo los lineamien-
tos de la ATS, y fue considerada positiva desde 5 mm de induracion en: (a)
en personas con contacto intimo reciente con un caso indice o sospechoso
de TB; (b) en personas sospechosas de TB clinica- o radioldogicamente
(p.ej., cambios fibroticos compatibles con TB previa); (¢) en personas
inmunocomprometidas (p.ej., VIH; desnutricion; transplantados; inmuno-
supresores); (d) en personas con PCT-PPD previamente negativa.

Los estudiantes con TST positiva fueron informados del resultado por
escrito y se les recomend6 un seguimiento radioldgico. Los directores de
los programas académicos recibieron también un reporte sobre la tasa de
positividad de sus estudiantes.

Analisis y procesamiento de los datos

Se realiz6 un analisis descriptivo uni-variado general de los 193 estudian-
tes encuestados. El andlisis incluyo descripciones con frecuencias para la
mayoria de las variables de la encuesta y los resultados de la prueba PPD.
La base de datos y el analisis posterior se realizd en el programa Excel de
Windows 2007.

Etica

Este estudio fue aprobado por el Comité institucional de revision de Etica
Humana de la Universidad del Valle, (C.1:16212) la participacion de los
estudiantes estuvo sujeta a su consentimiento a través de la explicacion del
estudio y la firma del documento de consentimiento informado. Se obtuvo
consentimiento tanto para el diligenciamiento del cuestionario, como para
la aplicacion de la PCT-PPD.
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RESULTADOS

Un total de 193 estudiantes de ultimo afio de los programas de: atencion
pre-hospitalaria 21 (10,9 %), bacteriologia 14 (7,2 %), enfermeria 19 (9,9
%), fisioterapia 20 (10,4 %), fonoaudiologia 14 (7,2 %), medicina 65 (33,7
%), odontologia 30 (15,5 %) y terapia ocupacional 10 (5,2 %) respondie-
ron a la encuesta. Aproximadamente el 80 % de los encuestados realizaban
practicas clinicas en el momento del estudio y el 54 % tenian una vacuna-
cion previa TB (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los estudiantes encuestados

Caracteristicas N %
Edad
19-22 50 26
23-25 95 49
26-28 35 18
28y + 13 7
Sexo
Masculino 82 42.5
Femenino 109 56.5
No reportado 2 1
Estrato econémico
Alto 5 - 6 32 16.6
Medio 4 - 3 119 61.6
Bajo1-2 40 20.7
No reportado 2 1.1
Profesion
Medicina 65 33.3
Odontologia 30 15.6
Atencion Prehospitalaria 21 10.9
Fisioterapia 20 10.4
Enfermeria 19 10
Fonoaudiologia 14 7.3
Laboratorio clinico 14 7.3
Terapia Ocupacional 10 5.2
Tipo de rotacion
Clinica 155 80.3
Educacion 21 10.7
Comunidad 6 3.1
Otro 8 4.2
No reportado 3 1.7
Vacunacion previa de TB
Si 104 54
No 83 43

No reportado 6 3
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Conocimiento sobre la tuberculosis

El 94,8 % de los estudiantes identificaron correctamente la transmision
usual de TB, el 64,8 % los factores de riesgo para transmision nosocomial
y el solo 33,7 % reconocid la incidencia de TB en Colombia. En lo que
respecta al conocimiento del diagndstico de tuberculosis, el 48,2 % de los
estudiantes identificaron los criterios de diagndstico, y s6lo el 29 % de los
encuestados reconocid los criterios de diagndstico de tuberculosis mul-
ti-resistente. El conocimiento sobre el tratamiento para la TB fue sorpren-
dentemente bajo, solo 1,6 % de los encuestados identifico el tratamiento de
primera linea y el 13 % de los estudiantes admiti6 haber leido el documen-
to de la estrategia DOTS (Tabla 2)

Tabla 2. Conocimientos en TB
Respuesta correcta  No reportado
(%) (%)

Conocimientos en TB

Via de transmision de la TB 94.8 1

Factores de riesgo de TB nosocomial 64.8 8.8
Factores de riesgo de la TB 43.5 3.6
Signos y sintomas de la TB 34.7 10.4
Incidencia de la TB en Colombia 33.7 8.8

Diagnostico de la TB

TB Latente 76.2 8.3
Diagnostico definitivo de TB 49.2 6.7
Criterios diagnésticos de TB 48.2 6.7
*PCD-PPD 36.3 10.9
TB Multi-resistente 29 13.5
Tratamiento de la TB

Duracion minima del tratamiento 57 8.3
Tratamiento de primera linea 1.6

Educacion en TB

Como muestra la Tabla 3, el 65,8 % de los estudiantes informo haber reci-
bido al menos una conferencia sobre TB. En los siguientes temas: transmi-
sion de la tuberculosis (73,6 %), el diagndstico de tuberculosis (64,5 %), el
tratamiento de la tuberculosis (46,1 %) y la epidemiologia de la tuberculo-
sis (42,5 %). Los estudiantes encuestados calificaron la formacion recibida
como suficiente. La mayoria de los encuestados indicaron haber asistido a
mas de seis horas de educacion sobre TB.

Practicas en TB
El 32,6 % reportd no haber participado en la atencion de pacientes con
TB, 27 % de los estudiantes respondié haber atendido a mas de 10 pa-
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cientes, el 50,2 % de admitié que participaban de la atencion incluso
sin una mascara de alta eficiencia. Como muestra la Figura 1, la medida
preventiva mas frecuentemente identificada por los estudiantes fue la
mascara de alta eficiencia (74 %).

Actitudes hacia la TB

Los sentimientos manifestados por los estudiantes hacia los pacientes con TB
fueron en el 37 % temor al contagio, deseo de ayudarlos 33,7 % y compasion
el 8,3 %. En el contexto donde los estudiantes realizaban las practicas de aten-
cion a pacientes con TB, el 45,6 % identificé un trato amigable con los pacien-
tes, el 14,5 % actitudes de apoyo y ayuda, y el 23,8 % actitudes de rechazo.

Tabla 3. Educacion en TB

Percepcién acerca de la suficiencia,
estrategias y duracion de educacion en TB

%

Suficiencia
Transmision de TB 73,6
Diagnéstico de TB 64,2
Tratamiento de la TB 46,1
Medidas de control institucional de la TB 43,0
Epidemiologia de la TB 42,3
Medidas de control comunitario de la TB 36,8

Estrategias
Clases 76,7
Casos clinicos 47,7
Seminarios 34,2
Ninguno 12,4
Otros 9.3

Duracion de Educacion
>6 hrs 31,6
5-6 hrs 12,4
3-4 hrs 21,2
1-2 hrs 19,7
Ninguna (hr) 10,9

Resultados de la PCT-PPD

En cuanto a los resultados de la PCT-PPD, 35 % de un grupo 153 presentd un
resultado positivo. La Figura 2 muestra los resultados de PCT-PPD por progra-
ma académico, odontologia, terapia del lenguaje y la atencion pre hospitalaria
fueron los grupos con un alto porcentaje de PCT-PPD positiva, mientras que los
estudiantes de laboratorio clinico tuvieron la tasa positiva mas baja PCT-PPD.
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Figura 1. Medidas preventivas para la TB
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Figura 2. Porcentaje de Positividad de la PCT-PPD por programa académico
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DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo identificar la prevalencia de TB latente, los
conocimientos, las actitudes, las practicas y la educacion sobre la tuberculosis
en los estudiantes de los programas académicos de una facultad de salud. Has-
ta donde conocemos, este es el primer estudio en nuestro pais, que incluye a
los estudiantes no solo de medicina, sino también de otros programas de salud.
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Encontramos un conocimiento insuficiente sobre prevencion de la TB,
los signos, los sintomas, el diagnostico y el tratamiento. El control de la TB
requiere un compromiso de todos los profesionales de la salud que tratan
a pacientes con sintomas respiratorios, por lo que los estudiantes de salud
deben tener conocimientos adecuados acerca de la epidemiologia, diagnds-
tico, tratamiento y prevencion de la TB.

En este estudio, la via de transmision de la TB fue identificada correctamente
por el 94 % de los participantes, podemos argumentar que el hecho de que la
muestra fue compuesta por estudiantes de tltimo afio podria explicar este resul-
tado. Un estudio realizado por Teixeira (8), con 1 094 estudiantes de medicina in-
formo que sélo el 33 % de los participantes identifico la via de transmision, pero
el grupo incluia tanto a los estudiantes de primero como de tltimo afio clinico.

Algunos de los resultados en la seccion de conocimientos sobre la TB son
preocupantes, un alto porcentaje no identifico los sintomas de la TB pulmonar
(65,2 %) o factores de riesgo de TB (55 %). Estos resultados son consistentes con
los reportados por Bai (9) y Emili (10) quienes reportaron conocimientos insu-
ficientes sobre TB entre los estudiantes de ultimo afio de medicina en la India y
Canada, respectivamente. Con respecto al conocimiento sobre el diagnostico de
TB Kilicaslam (11) informo, que entre los estudiantes de ultimo afo de medici-
na, solo el 76 % reconocio los criterios de diagnostico de la TB pulmonar.

El conocimiento sobre el tratamiento de la TB fue sorprendentemente
bajo, solo 1,6 % identifico el tratamiento inicial apropiado, vale sefalar, no
obstante que los estudiantes de profesiones no- médicas generalmente no
reciben capacitacion del el tratamiento de la TB. Kilicaslam (11) encontra-
ron, que el 68 % de los estudiantes de medicina de Turquia en su cuarto afio
de medicina prescribian correctamente el tratamiento.

Cuando se indag6 acerca de la educacion recibida sobre TB, el 65,8 %
de los participantes reconoci6 haber recibido al menos una clase a pesar de
que la intensidad de la educacion es muy heterogénea entre los programas.
73,6 % percibe que su formacion relacionada con la transmision de la TB
era suficiente, un 63,2 % considerd que la educacion recibida sobre medi-
das de control en la comunidad era insuficiente. Datos similares a lo repor-
tado por Teixeira (8) quien inform6 que solo el 54 % de los estudiantes de
ultimo afio habia asistido a conferencias médicas sobre la TB.
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Encontramos un sorprendente contraste entre el conocimiento y las
practicas de prevencion de la TB; 73,6 % de los encuestados identifico
correctamente el uso de la mascara de alta eficiencia como la principal
medida preventiva, pero cuando se preguntd si atenderian a un paciente
con sospecha de TB sin la méscara, el 50 % respondieron que si.

En cuanto a la PCT-PPD, se obtuvo un 35 % de positividad, resultados
que son mas elevados que la prevalencia reportada por Teixeira (12) (6,9
%)y Silva (13) (16,2 %) en los estudiantes de medicina de Brasil. Esta alta
positividad podria estar relacionada con el hecho de que los estudiantes de
profesiones de la salud en el ultimo afio tienen mas contacto con pacientes
con TB o muestras de laboratorio de los pacientes con TB, también con las
altas tasas de TB en los hospitales publicos en donde realizan las practicas
y la baja utilizacion de medidas adecuadas de aislamiento y prevencion.

En conclusion, hemos encontrado que los estudiantes de una facultad de
salud en el sur occidente de Colombia tienen conocimientos insuficientes
sobre la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la TB; estos estudiantes
tienen una alta prevalencia de infeccion latente de TB en comparacién con
otras poblaciones reportadas en la literatura. Segtin la percepcion de los es-
tudiantes, la educacion sobre TB en las facultades de salud necesita mejorar.

En un pais con alta prevalencia de TB, estos resultados sugieren varias
necesidades urgentes: se deben revisar los contenidos curriculares sobre
TB y mejorar las practicas de seguridad en los servicios donde los estu-
diantes realizan sus practicas. Los estudios futuros deben realizar segui-
miento a largo plazo de la implementacion de estrategias para reducir la
propagacion de TB entre los estudiantes de profesiones de la salud -
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RESUMEN

Objetivo Verificar la presencia de disfuncion temporomadibular (DTM), trastorno
del suefio y estrés, asi como la asociacion entre esos factores en trabajadores de
una industria del Estado de S&o Paulo.

Material y Métodos Se aplicé cuestionario de Fonseca para verificar el grado de
DTM; el Cuestionario de Evaluaciéon del Suefio de Toronto (SAQ) para verificar
la calidad y ocurrencia de trastornos del suefio; y la Escala de Reajuste Social
(SRRS) para verificar el grado de estrés. Se tabularon los datos de la encuesta por
medio del programa Epi Info™ 7 y se los analizaron estadisticamente por medio
del Test de Chi-Cuadrado, con nivel de significacion del 5 %.

Resultados Participaron de la encuesta 104 trabajadores, la mayoria hombres
(74 %), con edad entre 35 y 44 afios (26 %). Treinta y siete (35,6 %) tenian algun
grado de disfuncion, 65 (62,5 %) presentaron trastornos del suefio y 6 (5,8 %),
grados mas altos de estrés. Tras el analisis estadistico, no se observé asociacion
significativa entre estrés y disfuncion temporomandibular (DTM). Sin embargo, hubo
asociacion entre calidad del suefio y el sexo del individuo con la DTM (p<0,01).
Conclusiones Se concluye que un alto porcentaje de la poblacion analizada
presenta trastornos del suefio y DTM. El sexo y la calidad del suefio influyen en la
ocurrencia de la DTM.

Palabras Clave: Salud laboral, sindrome de la disfuncion de articulaciéon

temporomandibular, trastornos del suefio, agotamiento profesional (fuente: DeCS,
BIREME).
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ABSTRACT

Objective To determine the presence of temporomandibular disorders (TMD),
sleep disorders and stress, as well as the association between these factors,
among industrial workers in Sdo Paulo State, Brazil.

Material and Methods Fonseca’s questionnaire was used to verify the level of TMD,
the Toronto Sleep Assessment Questionnaire (SAQ) was applied to check the quality
and occurrence of sleep disorders, and the Social Readjustment Rating Scale (SRRS)
was used to check the degree of stress. The data collected were tabulated with Epi
Info™ 7 and statistically analyzed using the chi-square test, with a 5 % significance
level.

Results 104 workers participated in the survey. Most were male (74 %) between 35
and 44 years of age (26 %). Thirty-seven (35.6 %) had some degree of disorder, 65
(62.5 %) presented with sleep disorders, and 6 (5.8 %) presented with higher degrees
of stress. After statistical analysis, there was no significant association between stress
and temporomandibular disorders (TMD). However, there was an association between
quality of sleep and sex of the individual with TMD (p<0.01).

Conclusion We conclude that a high percentage of the analyzed population has sleep
disorders and TMD. Sex and the quality of sleep influence the occurrence of TMD.

Key Words: Occupational health, temporomandibular joint dysfunction syndrome,
sleep disorders, burnout, professional (fuente: MeSH, NLM).

de 1990 introdujo atribuciones de Vigilancia Epidemiologica y Sani-

taria en Salud del trabajador en el ambito del Sistema Unico de Salud
(SUS). Esa insercion ocurrio simultaneamente a la reformulaciéon del con-
cepto de salud en el Brasil, el que pasa a ser considerado como resultante de
las condiciones de alimentacion, trabajo, vivienda, saneamiento basico, me-
dio ambiente, renta, educacion, transporte, ocio y acceso a bienes y servicios
esenciales, o sea, la insercion del hombre en el proceso de produccion (1).

l a promulgacion de la Ley Organica de Salud en el 19 de septiembre

Es bajo esa nueva perspectiva que se ha organizado el area de salud del tra-
bajador en el SUS, lo que ha permitido el surgimiento de un campo de nuevas
discusiones sobre la investigacion de los factores determinantes de los dafios
a la salud y las medidas adoptadas para la promocion de la salud (2).

Por fuerza de la Ley y de la nueva concepcion de salud del trabajador,
perfeccionada durante el Movimiento de Reforma Sanitaria Brasilefia, el
SUS empieza a tener una atribucion holistica que comprende investigacion,
sistematizacion de las informaciones y un conjunto de acciones destinadas
a la proteccion, promocion, tratamiento y rehabilitacion de la salud del tra-
bajador brasilefio cuando le acomete una enfermedad o accidente laboral (3)
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El aumento del numero de accidentes laborales en el Brasil es un dato
preocupante actualmente (4). Diferentes problemas odontologicos llevan a
la incapacidad parcial temporaria en el trabajo, los cuales pueden conllevar
el absentismo de cuerpo presente, el que predispone el trabajador a sufrir
accidente laboral debido a la incapacidad de concentrarse en sus activi-
dades, o lo lleva a faltar al trabajo’. Entre las condiciones odontologicas
predisponentes estan las disfunciones temporomandibulares (DTM) (3).

Las DTM son enfermedades que consisten en una serie de sintomas y sefiales
clinicos, relacionadas a la musculatura masticatoria y/o a la ATM, y se presen-
tan con sintomas complejos (5), siendo el dolor lateral, limitacion de la funcion,
ruidos articulares y sensibilidad muscular los sintomas mas frecuentes (6).

Estudios sugieren que un alto porcentaje de los individuos en la po-
blacion general tienen algtn tipo de DTM, aunque muchos pacientes no
presentan quejas de algiin sintoma relacionado a la DTM. Varios factores
pueden disminuir la capacidad adaptativa del aparato estomatognatico y
conllevar la disfuncion. Es consenso actualmente que no existe una etiolo-
gia tnica para la DTM, sino que es un problema multifactorial (7).

El sexo, la calidad del suefo y el estrés pueden describirse como posi-
bles factores predisponentes o perpetuantes (8-10).

Basandose en lo expuesto, el objetivo de esta investigacion fue analizar
la prevalencia de DTM en trabajadores de la industria y asociarla con los
factores sexo, estrés y calidad del suefio.

MATERIAL Y METODOS

Se condujo la investigacion dentro de las normas éticas exigidas por la Reso-
lucion 466, de 12/12/2012, del Consejo Nacional de Salud. El estudio también
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion en Seres Humanos de
la Facultad de Odontologia de Aragatuba/UNESP, proceso FOA-01140/2011.

De inicio, el investigador se dirigi6 al Departamento de Personal de tres
industrias del sector del mueble del municipio de Votuporanga, Sao Paulo,
Brasil, para explicitar el objetivo de la investigacion y el posterior uso de
los datos colectados, bien como para obtener el consentimiento favorable
de los directores o responsables por la empresa para consecucion de la

1 Midorikawa ET. [A odontologia em saude do trabalhador como uma nova especialidade profissional].
Tesis de grado de Maestria en Odontologia [2000]. Se localiza en: Universidade de Sao Paulo, Brasil.
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investigacion. También se aclaro el objetivo del estudio a los trabajadores,
los que firmaron el Término de Consentimiento Libre y Esclarecido.

Posteriormente, se aplicaron los siguientes cuestionarios:

- “Cuestionario de Fonseca et al. (11)”, para verificar el grado de disfuncion
temporomandibular. Ese cuestionario consiste en una ficha clinica especi-
fica de 10 preguntas sobre anamnesis y examen fisico. Las respuestas po-
sibles a las preguntas son “si”, “a veces” y “no”, a las que se atribuyen los
valores “10”, “5” y “0”, respectivamente. Para el analisis del cuestionario se
sumaron las respuestas “si”, “a veces” y “no”. Se clasifico el individuo de
acuerdo con el valor encontrado en “sin disfuncién”, “con disfuncion leve”,
“con disfuncion moderada” y “con disfuncion severa” (franjas de “0 a 157,

“20 2407, “45 a 657y “70 a 100”, respectivamente) (11).

- Traduccion del Cuestionario de Evaluacion del Suefio elaborado por la
Universidad de Toronto (Toronto Sleep Assessment Questionnaire - SAQ),
para verificar la calidad y ocurrencia de disturbios del suefio. Son 19 cuestio-
nes sobre los habitos usuales de suefio durante el ultimo mes. Las respuestas
permitidas por el cuestionario tienen puntuaciones de 0 a 4 (0 - nunca o “no
lo sé”; 1 - raramente; 2 - a veces; 3 - frecuentemente; 4 - siempre), las que su-
madas permiten clasificar el individuo en cuanto a la presencia o no de tras-
tornos del suefio. El punto de corte elegido fue el 16, por ser el de mayor sen-
sibilidad (0,73) y especificidad (0,80). Por ello, se clasificaron los individuos
con score total de 0 a 16 puntos como “sin trastornos del suefio”, y aquellos
con valores de 17 a 76 puntos, como “con trastornos del suefio” (12).

- Escala de Reajuste Social (Social Readjustment Rating Scale — SRRS),
para verificar el grado de estrés. Contiene una serie de 43 sucesos de la vida,
que incluyen situaciones positivas, negativas, frecuentes y eventuales ocurri-
das en el ultimo afio. En la escala original, se solicita al investigado que se-
nale los sucesos ocurridos dentro de un limite determinado de tiempo. A con-
tinuacion, se atribuyen pesos predeterminados a los sucesos sefialados, cuya
suma compone el score total. Para el analisis del cuestionario se sumaron
los valores medios atribuidos a cada suceso de la vida. Caso el suceso haya
ocurrido mas de una vez los ultimos 12 meses, se multiplico el valor por el
numero de ocurrencias. El score obtenido determina la probabilidad de desa-
rrollo de problemas de salud del individuo los proximos 2 afios, dependiendo
de la franja que el individuo se ajuste (30 % - menor o igual a 150 puntos; 50
% - entre 150 y 300 puntos; y 80 % - por arriba de 300 puntos) (13).
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Se registraron los datos recogidos en hojas de calculo del programa Ex-
cel y tabulados por medio del programa Epi Info™ 7, (Centers for Disease
Control and Prevention—CDC). Se analizaron los datos estadisticamente
usando el Test Chi-Cuadrado con nivel de significacion del 5% y se los
presentaron en frecuencias absolutas y relativas.

RESULTADOS

Participaron de la investigacion 104 trabajadores, en la mayoria hom-
bres (74 %). Se dividio la poblacion estudiada en franjas etarias de 10 afos.
La poblacion trabajadora mas frecuente esta comprendida en la franja eta-
ria de 35 a 44 afios (26 %) (Tabla 1).

Tabla 1. Numero y porcentaje de investigados
conforme la franja etaria

Franja Etaria Numero Porcentaje
De 15a 24 20 19,2
De25a34 25 24,0
De 35 a 44 27 26,0
De 45a54 22 21,2
De 55 a 64 10 9,6
Total 104 100,0

Por el “Cuestionario de Fonseca” se constatd que menos de la mitad de
los investigados, 37 (35,6 %), present6 algin grado de disfuncioén tempo-
romandibular (leve, moderada o severa), siendo que 7 (6,7 %) necesitaban
tratamiento (grados severo y moderado) (Tabla 2).

El cuestionario de evaluacion del suefio de la Universidad de Toronto
mostrd que un alto porcentaje de los investigados, 65 (62,5%) presentaba
trastornos del suenio (Tabla 3).

Tabla 2. Numero y porcentaje de investigados conforme el
grado de disfuncion temporomandibular

Fonseca Numero Porcentaje
Sin disfuncién 67 64,4
Disfuncién Leve 30 28,9
Disfuncién Moderada 2 1,9
Disfuncién Severa 5 4.8

Total 104 100,0
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Tabla 3. Numero y porcentaje de investigados
conforme ocurrencia de trastorno del suefio

Toronto Numero Porcentaje
Con trastorno 65 62,5
Sin trastorno 39 37,5
Total 104 100,0

Pocos investigados, 6 (5,8 %), presentaban grados mas altos de estrés
(relataron mas sucesos de vida o sucesos de mayor importancia) (Tabla 4).

Tabla 4. Numero y porcentaje de investigados
conforme el grado de estrés

Probabilidad de desarrollar problema . ;
Numero Porcentaje
de salud
30% (score 150 o menos) 98 94,2
50% (score entre 150 y 300) 6 5,8
Total 104 100,0

En este estudio se verificd que la proporcion de la ocurrencia de disfun-
cion temporomandibular fue mayor en mujeres, estadisticamente significa-

tivo (p<0,01) (Tabla 5).
Tabla 5. Relacién entre ocurrencia de disfuncién y sexo

Fonseca Varones Mujeres Total
Con disfuncion 20 17 37
Sin disfuncién 7 60 67

Total 27 77 104

Exacto de Fisher: p<0,01
Se observo relacion directa entre la ocurrencia de disfuncion temporo-

mandibular y trastornos del suefio (p<0,01) (Tabla 6).

Tabla 6. Relacién entre ocurrencia de disfuncion
y trastorno del suefio

Toronto Con disfuncion  Sin disfuncion Total
Con trastorno 36 29 65
Sin trastorno 1 38 39
Total 37 67 104

Exacto de Fisher: p<0,01
Tras el andlisis estadistico, no se observo asociacion significativa entre la

ocurrencia de disfuncion temporomandibular y el estrés (p=0,6635) (Tabla 7).
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Tabla 7. Relacidn entre ocurrencia de
disfuncion y estrés

Estrés Con disfuncion Sin disfuncion Total
0,3 34 64 98
0,5 3 3 6
Total 37 67 104
Exacto de Fisher: p=0,6635 (ns)
DISCUSION

La evaluacion de la presencia de DTM por medio de cuestionarios es un méto-
do sencillo, eficiente y tiene un alto indice de sensibilidad y confiabilidad (11).

La disfuncion esta asociada a diferentes factores. La diferenciacion en
la prevalencia de las DTM entre los sexos probablemente ocurre debido a
razones emocionales, psiquicas, anatomicas, econémicas y sociales (7), o
por la morbilidad referida (14). Las mujeres relatan mayor morbilidad y
problemas psicoldgicos, y autoevaluan su estado de salud como deficien-
te mas que los hombres. En este trabajo se verifico asociacion estadistica
significante entre sexo y DTM, lo que corrobora otros hallazgos (10,15).

La percepcion de los sintomas por el paciente es el aspecto mas relevante
en el diagnostico de los trastornos del suefio. Los cuestionarios son una for-
ma de evaluar el suefo, pues son capaces de captar la impresion subjetiva
de la persona. Ese instrumento de diagnéstico sirve para evaluar las estima-
tivas que el propio paciente hace sobre sus parametros de suefio, contestan-
do de forma genérica respecto a lo que le es actual y habitual. Puesto que la
evaluacion objetiva de los patrones de suefio normal o patologico, como la
polisomnografia, tiene alto coste y es de dificil realizacion, ese método es el
unico viable para estudios con gran numero de personas (16).

Los animales en general, racionales o irracionales, que se priven de suefio
corren el riesgo de presentar enfermedades mentales, problemas cardiovas-
culares, o quejas relacionadas a dolores (17), siendo este Gltimo uno de los
principales sintomas de la DTM. Luego, el suefio es un estado fisiologico
que influye en las condiciones fisicas, psicologicas y sociales del individuo.
El trastorno del suefio, que presenta gran prevalencia en la poblacion en ge-
neral (8,18), puede reflejar un estado de vigilia durante la noche, resultando
una sensacion de suefio no restaurador, fatiga cronica y estrés psicologico
(7), lo que lleva a repercusiones para el individuo, familia y sociedad, y pue-
de aun ser factor de riesgo para enfermedades psiquiatricas y clinicas (17).
En la poblacion, las principales quejas relacionadas al suefio son la ansiedad
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y el estrés, considerados factores causales de DTM (7). En esta investiga-
cion se observo asociacion estadisticamente significante entre trastornos del
suefio y DTM, lo que esta de acuerdo con otros autores (8,12).

Los factores que acometen el individuo actualmente como el ajetreo, el
estrés, los conflictos politicos y sociales; generan hipertension, cardiopa-
tias, enfermedades fisicas y también incontables trastornos mentales que
se asoman como sintomas fisicos (19). Cuando una patologia tiene como
causa primaria un trauma o trastorno organico la mente se moviliza acti-
vando los mecanismos de defensa del ego, los cuales se manifestaran a tra-
vés de los estados de depresion, ansiedad y agitacion motora. Al contrario,
cuando la patologia empieza por una perturbacion emocional, el organismo
responde activando sistemas como el enddcrino, vascular y nervioso (20).

Dependiendo de la capacidad adaptativa del paciente tanto el estrés
como la oclusidon tienen participacion diferente en la ocurrencia de la
DTM, siendo que los distintos grados de tolerancia fisiologica al estrés
explican esa diferencia. La hiperactividad muscular desarrollada a partir
de ese estado emocional acentuado afectara la ATM. Luego, la liberacion
de las tensiones por el aparato estomatognatico produce sintomas de dolor
y disfuncién, cuando un componente emocional esta asociado a un factor
fisico como la alteracion oclusal (9). En este estudio no se encontrd aso-
ciacion entre estrés y DTM, rechazando los resultados de otros trabajos
(10,21,22), probablemente por no haber diferencia en el grado de estrés
entre la gran mayoria de los investigados.

Actualmente las innovaciones tecnologicas y organizacionales represen-
tan un incremento de productividad en el trabajo, con eliminacion de tareas
penosas. Sin embargo, resultan en el surgimiento de nuevos riesgos para la
salud de los trabajadores, entre los que pueden estar aspectos fisicos, mentales
y sociales. Es un tipo de relacion con repercusion sobre la vida psiquico-so-
cial y salud de los trabajadores, por medio de manifestaciones sintomaticas
inespecificas que afectan diversas partes del organismo y se expresan como
enfermedades psicosomaticas. La presion de la modernidad por calidad que
alcanza toda la sociedad presiona, por su vez, también a los trabajadores, ge-
nerando consecuentemente problemas para su salud fisica y mental (23).

Una limitacion de este estudio se refiere al pequeiio numero de trabaja-
dores e industrias analizadas. Se recomienda que se realicen mas estudios,
incluso en industrias con diferentes grados de riesgo, para aclarar la
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ocurrencia de los factores analizados en los trabajadores, y su relacion; de
manera que se identifiquen los aspectos relevantes y que se adopten estra-
tegias de intervencion para resolucion del problema.

Luego, la odontologia debe adaptarse para contemplar la clase trabajadora:
una poblacion usualmente excluida de levantamientos epidemiologicos y ac-
ciones preventivas, educativas y curativas, garantizando el cumplimiento de
los principios doctrinarios del SUS qué son la universalidad (la salud como
un derecho de todas las personas), equidad (justicia social) y integralidad de
atencion (cumplir la persona en todas sus necesidades de salud) (24)v

Conflicto de intereses: Ninguno.
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