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RESUMEN

Objetivo Determinar la asociacion de las conductas sedentarias y falta de
actividad fisica en adolescente con caracteristicas de la familia y/o aspectos
sociodemograficos. De manera secundaria, si estas conductas influyen sobre el
estado de salud y su riesgo cardiovascular.

Material y Métodos Se encuest6 a una muestra aleatoria de adolescentes acerca
de la frecuencia de actividad fisica y conductas sedentarias; estado de salud,
indices antropométricos; estructura, dinamica y funcionalidad familiar.
Resultados Fueron encuestados 932 adolescentes, promedio de edad 16.07+1.09
afios, 56,3 % fueron mujeres. El 66,3 % tenia un nivel de actividad fisica menor
al recomendado y el 51,9 % eran sedentarios. La falta de actividad fisica y las
conductas sedentarias estuvieron asociada con el género (mujeres 56,8 % vs. 45,4 %
hombres, p<0.01, mujeres 56,8 % vs. 45,4 % hombres, p=0.000 respectivamente).
Las caracteristicas de la familia no influyeron sobre estas conductas de riesgo. No
se pudo demostrar la relacion entre la actividad fisica y sedentarismo con el IMC
a diferencia de la medicion de la circunferencia de la cintura la cual se encontré
asociada a estas conductas de riesgo. Los adolescentes con buena salud fueron
mas activos (36,1 % vs. 27 %) y menos sedentarios (49,3 % vs. 59,4 %) que
aquellos que reportaron un estado poco saludable.

Conclusiones Las conductas sedentarias y la falta de actividad fisica estan mas
determinadas por factores sociodemograficos que por aspectos familiares. Estas
conductas tienen influencia en la salud de los adolescentes.
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Palabras Clave: Adolescente, sedentario, actividad fisica, familia (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Estimating whether adolescents’ sedentary behaviour and their lack of
physical activity is determined by family characteristics or socio-cultural aspects
and their impact on health and adiposity level.

Material and Methods 932 adolescents were surveyed. Information regarding
physical activity, sedentary behaviour, anthropometric index and family
characteristics (structure, dynamics and functioning) was estimated by adolescents
answering a questionnaire.

Results The sample’s average age was 16.07+1.09 years old, 56.3 % were
female, 66.3 % had a low level of physical activity and 51.9 % were sedentary.
A lack of physical activity occurred more frequently in females (56.8 % cf
41.5 %: p=0.000); family characteristics did not influence such risk behaviour.
A relationship between physical activity and sedentary lifestyle with BMI could
not be demonstrated, whilst waist circumference was associated with risky
behaviour patterns. Teenagers in good health were more active (36.1 % cf 27 %)
and less sedentary (49.3 % cf 59.4 %) than those for whom an unhealthy state
was reported.

Conclusion Sedentary behaviour and a lack of physical activity were more
determined by socio-demographic factors than family aspects, such behaviour
pattern having a direct influence on the adolescents’ health.

Key Words: Adolescent, sedentary lifestyle, physical activity, family (source:
MeSH, NLM).

e acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una

gran proporcion de personas en el &mbito mundial, se encuentran

en riego de padecer algun tipo de enfermedad crénica; como
resultado de la disminucion del gasto de energia — y consecuentemente
aumento en la grasa corporal — producto de comportamientos sedentarios
y falta de actividad fisica (1).

Los adolescentes son un grupo de riesgo debido a que, por un lado han
aumentado de manera importante la inactividad fisica y las conductas
sedentarias, como resultado del uso indiscriminado de nuevas tecnologias,
particularmente la televisién, Internet, entre otros (2). Estimaciones de
diferentes estudios sugieren que una gran proporcion de jévenes en paises
desarrollados y en vias de desarrollo ven mas de 4 horas por dia la TV, el
doble de tiempo maximo recomendado (3,4). Por otro lado, porque en la
adolescencia se establecen patrones de conducta que persistiran a lo largo
de la vida y pueden tener un efecto deletéreo para la salud; es decir, aunque
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estos padecimientos crénicos se presenten en el periodo de la adultez, el
proceso de desarrollo se origina en la adolescencia (5,6).

Diversas investigaciones han establecido que las conductas sedentarias
y la falta de actividad fisica de los adolescentes estan en parte determinadas
por factores de tipo familiar. La atencidon se ha dirigido principalmente en
la evaluacion de la influencia de la estructura familiar sobre la conducta
de los adolescentes. Se ha reportado que los adolescentes que pertenecen
a familias monoparentales ven méas TV que aquellos que viven con ambos
padres. Se ha propuesto que los efectos de la estructura familiar operan
a través de diferentes formas de supervisién y control de la conducta del
adolescente; es decir, se considera que vivir en una familia mono-parental
se asocia con algunos tipos de conductas de riesgo, debido a la menor
capacidad para proporcionar una supervision adecuada que familias con
ambos padres (7,8).

No obstante, ver a la familia en términos de su estructura presenta dos
serias limitaciones: primero, porque concibe a la familia s6lo en términos
de la residencia habitual de los hijos y considera que ésta caracteristica
determina el grado de funcionalidad. En este sentido, Luna-Santos (9),
sugiere que la presencia de hogares monoparentales —especificamente los
encabezados por mujeres— indica que existe un proceso de recomposicion
en las familias; lo cual sugiere que la familia, como el nicleo fundamental
de lasociedad, no necesariamente se corresponde con el modelo tradicional;
es decir, los lazos de parentesco, esenciales para constituir una familia,
rebasan la familia nuclear, elemental o biol6gica, constituida por una
pareja con hijos co-residentes en todos los casos.

Segundo, no da cabida a su dindmica. Existe evidencia que indica que
existen multiples formas como la familia puede tener influencia sobre
la conducta del adolescente que incluyen el tipo de relaciones entre los
miembros, la calidez y la cercania y el respeto a la autoridad. Uno de
los mecanismos a través de los cuales la calidez y cercania en la familia
puede tener influencia en la actividad fisica de los adolescentes, es que
estas caracteristicas afectan la salud emocional del adolescente. Las
conductas de los padres contribuyen a la baja auto-estima y depresion
del adolescente, ambos estan inversamente asociados con la actividad
fisica (10,11). Una mejor comprensién de estos factores puede contribuir
al desarrollo de intervenciones que reduzcan este tipo de conductas de
riesgo para la salud.
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Por lo que el objetivo del presente estudio fue evaluar si las conductas
sedentarias y la falta de actividad fisica del adolescente estan determinadas
por factores sociodemograficos; caracteristicas de la familia como son la
estructura y el tipo de dinamica familiar (manejo de la autoridad, expresion
de afecto, comunicacién, cohesién y adaptabilidad). De forma secundaria se
traté de mostrar si las conductas eran un factor de riesgo para el sobrepeso,
la obesidad y el estado de salud

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio: Transversal analitico

Poblacion y muestra del estudio

El equipo de salud integrado por médicos familiares encuesto, después de
la aceptacion por parte del comité de ética e investigacion de la institucion,
una muestra probabilistica representativa de adolescentes con grado de
estudio de nivel medio superior (10-12 afios de escolaridad). El estudio
se realizé en el plantel escolar de Ciencias y Humanidades perteneciente
a la Universidad Nacional Auténoma de México, el cual cuenta con una
poblacion total de 11335 alumnos en los turnos matutino y vespertino. A
través de un muestreo aleatorio simple, se seleccionaron 18 grupos (6 de
primero, 6 de tercero y 6 de quinto grado, que corresponden a los semestres
vigentes en el periodo del estudio), con la finalidad de cubrir el tamafio de
muestra calculado: con una proporcion esperada del evento (sedentarismo
25 %) con un nivel de confianza del 95 % y un error de 10 %.

Instrumentos
La encuesta incluyd, ademas de preguntas relacionadas con los datos socio
demogréficos (edad y género), las siguientes areas:

1. indices antropométricos. Para la medicion del porcentaje de grasa
corporal se siguieron las recomendaciones de la OMS (12). Asi mismo,
dada la importancia de la obesidad de tipo central en su relacion directa
con el riesgo metabolico y cardiovascular, se midi6 la circunferencia de
la cintura. Se definié como obesidad de tipo central cuando el valor de la
circunferencia de la cintura fue igual o mayor que el percentil 90 (13,14).

2. Estado de salud. Una forma simple de conocer el estado de salud de
los sujetos es a través del auto-reporte. Varios estudios han confirmado su
confiabilidad, asi como su asociacion con el verdadero estado de salud y
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la mortalidad (15). Se midid a través de una escala visual analoga de 10
puntos. Se agruparon las respuestas en 2 categorias a partir del percentil <7
se consideré mala y de 8 en adelante buena.

3. Sedentarismo y actividad fisica. El sedentarismo se puede considerar
como un gasto energético por debajo de lo requerido para considerarlo
actividad fisica (AF). Por ello, es habitual el analisis del tiempo (mas de 2
horas) dedicado a conductas como ver television y a jugar en lacomputadora
0 a conectarse a Internet por razones que no fuesen de estudio (16). En
tanto que el nivel de actividad fisica fue evaluado a través de la pregunta
sobre cuantos dias a la semana realizaron algln tipo de actividad fisica de
intensidad moderada o intensa, durante un minimo de 30 minutos por dia.
Se considerdé falta de actividad fisica cuando los adolescentes reportaron
menos de 3 dias por semana (17).

4. Caracteristicas de la familia. Fue evaluadas en 3 areas: a. Estructura.
La forma de organizacion de acuerdo a los miembros que conviven dentro
de la familia (nuclear, monoparental, compuesta y reconstituida); b.
Dindmica. El conjunto de pautas transaccionales sobre la forma como se
relacionan los miembros de la familia en un momento dado (autoridad de
los padres, comunicacion entre los miembros de la familia, y la expresion
de los afectos que son utilizadas entre los miembros de la familias) (18),
y; ¢. Funcionamiento. El grado de vinculacion emocional que tienen los
miembros de los sistemas familiares entre si (cohesion) (19,20).

Analisis de datos

Se calcul6 X? para determinar la asociacion entre las variables socio-
demograficas (edad y género) y familiares con el sedentarismo y la falta de
actividad fisica. Asi mismo, se realizaron modelajes con base en regresiones
logisticas, para descartar la interaccion entre estas variables en estaasociacion.

RESULTADOS

Datos generales

Fueron encuestados 932 adolescentes, con un promedio de edad de
16.07£1.09 (rango 14-19 afios). En la muestra de nuestro estudio el
porcentaje de mujeres fue ligeramente mayor (56,3 %) que el de hombres.

De acuerdo a los resultados presentados en la Tabla 1, encontramos
que una gran proporcion de los adolescentes reportaron un estado de
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salud adecuado. Con respecto a la medicion del IMC, casi la mitad de
los adolescentes tuvieron un estado nutricional inadecuado caracterizado
por: bajo peso, sobrepeso u obesidad. Por otro lado, los resultados de la
medicidn de la circunferencia de la cintura revelaron que una importante
proporcion de adolescentes presenta riesgo cardiovascular.

Tabla 1. Proporcién de adolescentes segun estado de salud, indices
antropométricos, falta de actividad fisica y conductas sedentarias

Variable % N
Estado de salud

Adecuado 73,8 687
indice de masa corporal

Bajo peso 21,0 191
Peso normal 51,4 468
Sobrepeso 20,1 183
Obesidad 7,6 69
Riesgo cardiovascular

Riesgo 10,4 97
Inactividad fisica y sedentarismo

No realiza actividad fisica regular* 66,3 617
Sedentarismo** 52,0 485

* Falta de actividad fisica= menos de 3 dias ala semana durante 30 minutos; ** Sedentarismo=
mas de 2 horas dedicado a ver TV, jugar video-juegos, Internet

Asi mismo, respecto al grado de actividad fisica, el 66,3 % de los
adolescentes de la muestra tenian un nivel de actividad fisica menor al
recomendado, es decir, menos de 3 dias a la semana, durante 30 minutos
0 mas. Cuando se evalué el tiempo que los adolescentes invierten en estar
inactivos viendo television o con el video juegos, mas de la mitad de la
muestra de los adolescentes report6 dedicarse a este tipo de actividad méas
de 2 horas diarias (Tablal).

Niveles de actividad fisica, conductas sedentarias y su relacion con
variables sociodemograficas

La falta de actividad fisica estuvo asociada principalmente con el
género; una proporcion mayor de mujeres reportd ser inactiva respecto a
los hombres (75,3 % vs. 54,6 % respectivamente, p=0.000). Esta misma
relacion se encontrd con las conductas sedentarias; en donde una vez
mas el género femenino fue méas sedentario (mujeres 56,8 % vs. 45,4 %
hombres, p=0.000).

Cuando se analizaron las diferencias entre los grupos edad con respecto
a la actividad fisica y las conductas sedentarias, se aprecio por un lado, que
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a mayor edad aumenta la proporcion de sujetos que no realiza algun tipo
de actividad fisica: en el grupo de 14-15 el 61,4 % (n=196), en el grupo de
16-17 el 68,8 % (n=376), y en el de 18 y mas afios y mas el 70,0 % (n=42)
(p=0.000). No obstante, no se encontraron diferencias significativas en
estos mismos grupos de edad cuando se evalud el tiempo dedicado a
jugar video-juegos y ver programas de television (49,5 %, 54,3 %, 43,3%,
p=0.156 respectivamente).

Niveles de actividad fisica, conductas sedentarias y su influencia en el
IMC, riesgo cardiovascular y el estado de salud

Cuando se analizd la relacion entre la actividad fisica y las conductas
sedentarias con el IMC, no se encontr6 una asociacion significativas entre
estas conductas de riesgo y los diferentes niveles del IMC, aunque en el
grupo que presentaba obesidad fue mayor la proporcion de sujetos que no
realiza actividad fisica

En tanto que de acuerdo a la evaluacion de la circunferencia de la cintura,
los datos mostraron que el riesgo cardiovascular estuvo asociado tanto con
las conductas sedentarias como también con la falta de actividad fisica.

Asi mismo, los adolescentes que reportaron tener buena salud fueron
mas activos y menos sedentarios que aquellos que reportaron un estado
poco saludable (Tabla 2)

Tabla 2. indices antropométricos, estado de salud y su asociacion con la falta de
actividad fisica y las conductas sedentarias

Variable Falta de acgividad fisica Sedenotarismo
% %o

IMC

Bajo peso 65,6 55,6

Normal 64,1 50,2

Sobrepeso 66,7 50,8

Obesidad 79,5 58,0

Riesgo cardiovascular

Sin riesgo 65,1* 50,8*

Riesgo 76,3 60,8

Estado de salud

Bueno 63,9** 49,3**

Malo 73,0 59,4

*p<0.05 **p<0.01

Niveles de actividad fisica y conductas sedentarias de acuerdo a
caracteristicas de la familia
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a. Estructura familiar. Los datos del estudio mostraron que de
adolescentes que no tenian un nivel adecuado de actividad fisica: el
65,7 % pertenecian a familias con estructura nuclear, 63,1 % compuesta,
77,3 % reconstituida, 69,5 % monoparental, sin embargo estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas (p=0.42). En tanto que las
conductas sedentarias se presentaron en el 54,8 % de los adolescentes de
familias nucleares, 34,6 % compuestas, 40,9 % reconstituidas, 56,3 %
monoparentales (p=0.35).

b. Dindmica familiar. La falta de actividad fisica y conductas sedentarias
en los adolescentes se asociaron con los aspectos disfuncionales de la
dindmica familiar. La inactividad se asocid con la expresién del afecto
(71,2 % disfuncional vs. 62,4 % funcional, p<0.05), comunicacioén
(69,4 % disfuncional vs. 66,0 % funcional, p<0.05) y autoridad (67,3 %
disfuncional vs. 59,8 % funcional, p<0.05). Por su parte las conductas
sedentarias también estuvieron asociadas con la expresion del afecto
(56,8 % disfuncional vs. 50,0 % funcional, p<0.05) y el manejo deficiente
de la autoridad (54,0 % vs.45,0 % p<0.05).

c. Funcionamiento familiar. Respecto a la forma de funcionamiento
(cohesion), solo el sedentarismo —a diferencia de la falta de actividad fisica
— Se asoci6 con esta caracteristica. Mientras menos relacionados estan
entre si los miembros de la familia es mayor la proporcion de adolescentes
sedentarios (55,2 % no relacionada, 53,2 % semi-relacionada, 50,2 %
relacionada y 35,7 % aglutinada, p<0.01)

Tabla 3. Variables independientemente asociadas con la falta de actividad Fisica
resultados del andlisis de la regresion logistica
Actividad fisica

Variable

OR (95% IC) P
Sexo 2.4 (1.9-3.3) 0.0
Edad 0.9 (0.7-1.0) 0.1
Manejo de la autoridad 1.0 (0.8-1.3) 0.4
Expresion del afecto 1.1 (0.9-1.3) 0.2
Comunicacion en la familia 1.2 (0.8-1.7) 0.1

No obstante, cuando se incluyeron los aspectos sociodemogréaficos
y familiares (que en el andlisis bivariado fueron significativas) en la
regresion logistica para determinar los relacionados con la falta de
actividad fisica y el sedentarismo, se encontrd que la Unica variable que
mantuvo su asociacion significativa con estas conductas de riesgo fue el
género (Tablas 3y 4)



Levielle - Actividad fisica y sedentarismo 169

Tabla 4. Variables independientemente asociadas con el sedentarismo
resultados del andlisis de la regresion logistica
Sedentarismo

Variable OR (95 % IC) p

Sexo 0.6 (0.4-0.8) 0.0

Expresion del afecto 0.8 (0.6-1.3) 0.1

Autoridad 0.8 (0.7-1.0) 0.1

Cohesién 0.8 (0.6-1.1) 0.2
DISCUSION

Debido a la gran proporcion de adolescentes que, a nivel mundial, llevan
una vida sedentaria y falta de actividad fisica que los hace propensos
a desarrollar algun tipo de enfermedad cronica; nuestro objetivo fue
evaluar si estas conductas de riesgo estan determinadas por aspectos
sociodemograficos y de tipo familiar; asi como, si este comportamiento
es un factor de riesgo para un incremento en el sobrepeso, obesidad y un
estado de salud inadecuado.

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio se pudo demostrar que
existe una gran frecuencia de conductas sedentarias y falta de actividad
fisica entre los adolescentes; sobre todo entre el género femenino.

En nuestro estudio, llama la atencién que la prevalencia de conductas
sedentarias es mucho mayor en la muestra de nuestros adolescentes
(51,9 %) que lo que ha sido reportado en otros paises tanto europeos
como latinoamericanos. Por ejemplo en Alemania las conductas
sedentarias alcanzan una frecuencia de 37,9 % muy similar en algunos
paises sudamericanos como es el caso de Argentina en donde se reportd
una prevalencia del 38 % (21). Una explicacion a estas diferencias tan
importantes en la prevalencia de falta de actividad fisica y conductas
sedentarias puede encontrarse en los aspectos socioeconémicos que
determinan las condiciones ambientales de los vecindarios (calles mal
iluminadas, con alto indice de criminalidad, etc.). Se ha reportado que en
los paises donde no existen lugares adecuados para realizar actividad fisica,
asi como altos niveles de violencia urbana contribuye a la alta prevalencia
de falta de actividad fisica y conductas sedentarias, lo cual podria ser el
caso de México (22-24).

Respecto a una mayor prevalencia en la falta de actividad fisica y
conductas sedentariasen las mujeres que en los hombres podria corresponder
a los estereotipos y creencias socioculturales respecto a la participacién
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de las mujeres algun tipo de actividad fisica (afecta la feminidad, altera
el ciclo menstrual, dafia los 6rganos reproductores y tiene consecuencias
negativas en la fertilidad), responsables de moldear y establecer barreras
como el acceso a la infraestructura y recursos, el grado de motivacion y
tiempo invertido su préactica (25,26).

Por otro lado, se ha sugerido que la familia juega un papel muy
importante en las conductas saludables de los adolescentes. Por ejemplo
se ha argumentado que la cohesion familiar es un indicador global del
funcionamiento familiar, asi mismo ha sido identificada como uno de los
atributos familiares que funcionan como factor protector contra conductas
de riesgo de los adolescentes (27).

No obstante, en nuestro estudio, ninguna de las caracteristicas de la
familia (estructura, funcionamiento y dinamica familiar) se asociaron
significativamente con la falta de actividad fisica y las conductas
sedentarias. Esto resultados estan acordes con lo reportado en la literatura,
donde el adecuado funcionamiento psicolégico del adolescente esta
ligado a las caracteristicas de la familia que promuevan su autonomia
(28); en este sentido es de esperarse que la familia juegue un papel
secundario en aquellas conductas que dependen de manera importante de
la motivacién del adolescente para llevarlas a cabo, como es el caso de
la actividad fisica.

Es importante sefialar que de acuerdo a nuestros datos, al igual que
los resultados encontrados en otros estudios, no se pudo demostrar la
relacion entre estas conductas de riesgo y el IMC (29,30); a diferencia de
la medicion de la circunferencia de la cintura la cual se encontr6 asociada
a estas conductas. Esto se debe a que es reconocido que el IMC no es un
muy buen indicador de la grasa corporal de los sujetos, a diferencia de
la circunferencia de la cintura que puede reflejar mas adecuadamente el
nivel de grasa visceral y su relacion con el riesgo cardiovascular (13,14).

Finalmente, nuestros resultados mostraron que la falta de actividad
fisica y conductas sedentarias son predictores del estado de salud.
Encontramos que los adolescentes se auto-perciben con un mejor estado
de salud, cuando desarrollan un nivel de actividad fisica adecuado y
llevan a cabo menos conductas sedentarias. Esta relacidn positiva se ha
encontrado de manera consistente en los diversos estudios realizados en
diferentes regiones del mundo (31).
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A pesar de las limitaciones del estudio inherentes al disefio transversal
del mismo, se puede apreciar la influencia del género en las conductas
sedentarias y la falta de actividad fisica en los adolescentes, en tanto que
el papel de la familia sobre estas conductas es muy limitado. Asi mismo,
estas conductas tienen un efecto negativo sobre el estado de salud de
los adolescentes. Es importante que futuras investigaciones se dirijan
a determinar las causas por las cuales el género tiene un impacto sobre
el sedentarismo y la inactividad fisica, con el objetivo de implementar
estrategias que disminuyan estas conductas de riesgo para la salud ¢
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RESUMO

Objetivo Verificar a prevaléncia e os tipos de bullying em escolares brasileiros de
13 a 17 anos, bem como, analisar os fatores associados.

Métodos Utilizou-se a amostragem aleatéria simples para a selegdo dos 525
escolares. A coleta de dados foi realizada por um Unico pesquisador, utilizando o
questionario sobre bullying Modelo TMR. Considerou-se como vitimas de bullying
os alunos que admitiram sofrer esse tipo de violéncia por trés ou mais vezes no
ano da coleta. Os dados foram organizados com o SPSS e analisados por meio
dos testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher (p<0,05).

Resultados A média de idade dos escolares foi de 14,2 anos (+1,1), sendo
54,1 % do sexo feminino. Dentre os pesquisados, 23,6 % foram caracterizados
como vitimas de bullying, com a maioria sendo de 14 anos de idade (27,3 %),
do sexo masculino (31,5 %), do 7° ano de escolaridade (25,3 %), ndo existindo
diferenga de envolvimento entre os turnos escolar analisados (manha e tarde).
Houve associagao entre o sexo do escolar e a ocorréncia de bullying (p<0,001). O
tipo de bullying mais prevalente foi o verbal (87,7 %), seguido do relacional (37,7
%) e do fisico (19,7 %).

Conclus&o E elevada a prevaléncia de bullying, com 0os meninos constituindo-se
nas principais vitimas, predominando o bullying do tipo verbal.

Palavras-Chave: Bullying, violéncia, satide do adolescente (fonte: DeCS, BIREME).
ABSTRACT

Objective Determining the prevalence and type of bullying in 13 to 17 year-old
Brazilian schoolchildren and analyzing the associated factors.

Methods Simple random sampling was used for selecting 525 schoolchildren.
Data was collected by a single researcher using the Training and Mobility on
Research (TMR) model questionnaire on bullying. Students who admitted suffering
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this kind of violence three or more times during the year the data was collected
were considered as victims of bullying. The data was stored in SPSS and analysed
using the Chi-squared and Fisher's exact tests (p<0.05).

Results The students’ average age was 14.2 years old (£1.1); 54.1 % of the
sample was female. 23.6 % of those surveyed were characterized as victims of
bullying; most were aged 14 years old (27.3 %), male (31.5 %), in the 7th year of
school (25.3 %) and no difference was found regarding when they attended school
(i.e. morning or afternoon sessions). However, an association was found between
gender and bullying at school (p<0.001). The most prevalent form of bullying was
verbal (87.7 %) followed by relational (37.7 %) and physical bullying (19.7 %).
Conclusion There was a high prevalence of bullying, boys being the main victims;
the predominant type of bullying was verbal.

Key Words: Bullying, violence, adolescent health (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
La prevalenciay tipos de matoneo en escolares brasilefios de 13 a 17 afios

Objetivo Verificar el predominio y los tipos de matoneo en escolares brasilefios de 13 a 17
afios, asi como analizar los factores asociados.

Métodos Se utilizd el muestreo aleatorio simple para la seleccion de los 525 escolares. La
recoleccién de datos fue realizada por un Gnico investigador, utilizando el cuestionario sobre
bullying Modelo TMR. Se consideré como victimas de bullying los alumnos que admitieron
sufrir ese tipo de violencia tres 0 méas veces en el afio de la recoleccion. Los datos fueron
organizados con el SPSS y analizados por medio de los testes Qui-quadrado de Pearson y
Exacto de Fisher (p<0,05).

Resultados El promedio de edad de los escolares fue de 14,2 afios (+1,1), siendo 54,1 %
de sexo femenino. Entre los encuestados, 23,6 % fueron caracterizados como victimas de
bullying,la mayoria siendo de 14 afios de edad (27,3 %), del sexo masculino (31,5 %), del
7° afno de escolaridad (25,3 %), no existiendo diferencia de compromiso entre los turnos
escolares analizados (mafana y tarde). Hubo asociacion entre el sexo del escolar y la
ocurrencia de bullying (p<0,001). El tipo de bullying mas predominante fue el verbal (87,7 %),
seguido del relacional (37,7 %) y del fisico (19,7 %).

Conclusion Se concluye ser elevado el predominio de bullying, con los varones como
principales victimas, predominando el bullying del tipo verbal.

Palabras Clave: Acoso escolar, violencia, salud del adolescente (fuente: DeCS, BIREME).

violéncia representa uma ameaca a saude publica e ao processo
educacional, ocasionando consequéncias a curto e em longo prazo

avida do individuo (1). Trata-se de um fendmeno multicausal que

possui forte correlacdo com desigualdades econdmicas e socioculturais,
mas também se relaciona com aspectos subjetivos e comportamentais (2).

O termo “violéncia escolar” corresponde a todos 0s comportamentos
agressivos e anti-sociais, incluindo os conflitos interpessoais, danos ao
patrimdnio, atos criminosos, dentre outros (3). Essas agdes podem ocorrer
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dentro ou fora das escolas, e entre as diferentes diades (ou seja, aluno-
aluno, professor-aluno, aluno-professor (4). A crianga e o adolescente sdo
mais suscetiveis a situa¢fes violentas com as quais convivem em seu meio,
quer seja ele social, familiar ou escolar (5).

Dentre as diversas formas de violéncia escolar, o bullying vem sendo
amplamente estudado devido as suas graves consequéncias e ao elevado
namero de alunos envolvidos. Um estudante é vitima de bullying ou
vitimizado quando ele ou ela é exposto(a), repetidamente e por longo
tempo, a acBes negativas por parte de um ou mais alunos (6).

Em relacdo a classificacdo dos distintos tipos de bullying, vérios
autores (7-10) categorizam-no em fisico, verbal e relacional. No bullying
fisico estdo incluidas as diversas formas de agressoes fisicas (empurrdes,
s0cos, chutes e agressdes com objetos) e danos materiais. No tipo verbal
encontram-se presentes as agdes como colocar apelidos, insultar, provocar,
ridicularizar, ameacar, responder com maus modos e fazer comentarios
racistas e/ou religiosos e no tipo relacional inseri-se as agressoes através
de propagacéo de rumores e a exclusdo ou o isolamento social (8-13).

As escolas devem procurar identificar a sua ocorréncia e outras formas de
violéncia nas relacOes interpessoais, visando incorporar agdes de prevengao
(13). Nessa tarefa, necessita-se de um esforco multidisciplinar, envolvendo
pais, professores, funcionarios da escola, médicos e especialistas em salde
mental (14).

O objetivo do presente trabalho foi determinar a prevaléncia e os tipos
de bullying em escolares brasileiros de 13 a 17 anos e os fatores associados.

METODOS

Estudo transversal, sendo o universo composto por 2 105 alunos de 13 a
17 anos, regularmente matriculados em 14 escolas da rede municipal de
ensino de Campina Grande, Brasil. A sele¢do dos participantes foi aleatoria
e para o célculo amostral considerou-se um nivel de confianca de 95 %,
margem de erro de 5 % e a prevaléncia de bullying de 50 %. Acresceu-se
20 % referentes a perdas, sendo, a amostra final de 525 alunos.

Utilizou-se o Questionario sobre bullying—-Modelo TMR (Training and
Mobility of Researchers) (15,16), utilizado por autores brasileiros (17-19).
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Foram analisados dados demogréaficos, frequéncia, maneira e duragdo do
bullying; a quantidade e o sexo dos alunos agressores. Os questionarios
foram aplicados na propria escola.

Foram consideradas vitimas os estudantes que afirmaram sofrer bullying
por trés ou mais vezes no ano da pesquisa (18,20-23). O tipo fisico foi
mensurado por descri¢des de agressdes (empurrar, chutar, bater e/ou sofrer
danos materiais) (6,8-10). O tipo verbal foi verificado através de atos
(ameacar, colocar apelidos, xingar, rir, ofender e/ou insultar por questdes
raciais), enquanto o tipo relacional foi constatado através de acdes de
isolamento social e/ou por mentiras ou difamacdes (8-10).

Paraanalise dos dados foram obtidas distribui¢des absolutas, percentuais,
média e desvio padrdo. Utilizaram-se os testes do Qui-quadrado de Pearson
ou Exato de Fisher. Na andlise bivariada foram obtidos valores do odds
ratio e intervalos de confianca. O nivel de significancia utilizado foi de
5 %. O software utilizado foi o Statistical Package for the Social Sciences
na versdo 15.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (CAAE 0009.0.133.000-10). Todos 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADOS

Aplicou-se o teste e reteste em 36 alunos em um intervalo de 12 dias, com
os valores da concordancia entre as duas aplicaces variando de 80 % a
97,1 %. A idade dos alunos variou de 13 a 17 anos com media de 14,2
anos (x1,1). Do total da amostra, 54,1 % eram do sexo feminino, 34,3 %
cursavam o 8o ano do ensino fundamental e 61,1 % estudavam no turno da
manh& (Tabela 1).

Mais de um terco (38,9 %) dos alunos afirmaram sofrer bullying na
escola uma ou duas vezes no ano da coleta, enquanto 23,6 % reportaram
sofrer esse tipo de violéncia 3 ou mais vezes no ano da coleta (Tabela 2).
As agressodes por meio de apelidos ou xingamentos acometeram (76,2 %),
as mentiras ou difamac@es (33,6 %) e 18 % relataram sofrer agressdes
fisicas. Quanto ao tipo de bullying sofrido, 87,7 % das vitimas de bullying
sofreram o verbal, 37,7 % o relacional e 19,7 % o fisico, com a ressalva que
um mesmo aluno poderia ter sido vitima de mais de um tipo de bullying.
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Na Tabela 3, observa-se que um terco das vitimas relatou que as
agressdes duraram por varias semanas, 44,7 % afirmaram sofrer bullying
por 2 ou 3 colegas e 41,5 % reportaram sofrer as agressdes tanto por
meninos como por meninas.

Tabela 1. Avaliagéo do perfil dos pesquisados segundo a
idade, sexo, o ano escolar, o turno e a escola

Variavel N (%)
Idade
13 170 32,4
14 172 32,8
15 105 20,0
16 53 10,1
17 25 4.8
Sexo

Masculino 241 45,9

Feminino 284 54,1
Ano escolar

© 48 9,1

7° 158 30,1
8° 180 34,3
9° 139 26,5
Turno

Manha 321 61,1

Tarde 204 38,9
Total 525 100,0

Tabela 2. Distribuicdo dos pesquisados segundo quantidade de bons amigos na
turma, frequéncia do bullying, vitimas de bullying, maneiras e tipos de bullying

Variavel N %
Com que frequéncia vocé tem sido vitima de bullying nesse ano?
Nao sofreu bullying 197 37,5
Uma ou duas vezes 204 38,9
3 a6 vezes 62 11,8
Uma vez por semana 12 2,3
Varias vezes por semana 50 9,5
Total 525  100,0
Vitima de bullying
Sim 124 23,6
Néo 401 76,4
Total 525 100,0
De que maneira vocé sofreu bullying nesse ano?
Me empurraram, chutaram e bateram 22 18,0
Ameacaram 19 15,6
Colocaram apelidos, xingaram ou riram dele 93 76,2
Estragaram ou pegaram suas coisas ou seu dinheiro 4 3,3
Xingaram e insultaram por causa da sua cor ou raga 9 7,4
Nao deixaram ele conversar, ficar junto ou brincar com outros colegas 10 8,2
Contaram mentiras ou fofoca a seu respeito e tentaram fazer com que
outras pessoas nao gostassem dele 41 33,6
Outras formas 4 3,3
Base 122
Tipo de bullying
Fisico 24 19,7
Verbal 107 87,7
Relacional 46 37,7

Base 122
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Tabela 3. Distribuicdo das vitimas de bullying segundo a duragao do bullying, a
guantidade e o género dos agressores

Variavel N (%)
Por quanto tempo vocé tem sido vitima de bullying nesse ano?
Por uma semana 20 16,3
Por vérias semanas 41 8885
Durante todo este ano 31 25,2
Durante varios anos 31 25,2
Total™ 123 100,0
Costuma sofrer bullying por um ou por varios colegas?
Principalmente por um colega 20 16,3
2 ou 3 colegas 55 44,7
4 a9 colegas 16 13,0
Mais de 9 colegas 13 10,6
N&o posso dizer quantos 19 15,4
Total™ 123 100,0
Costuma sofrer bullying praticado por meninos ou por meninas?
S6 por meninos 35 28,5
Principalmente por meninos 23 18,7
Por meninos e por meninas 51 41,5
Principalmente por meninas 7 5,7
S6 por meninas 7 5,7
Total® 123 100,0

(1): Para um pesquisado néo se dispde desta informacéao.

Tabela 4. Avaliagéo das vitimas de bullying segundo a faixa etaria, sexo, ano
escolar, turno e nimero de bons amigos que tem na turma

Vitimas de bullying
Variavel Sim N3o Grupo Total
N_ (%) N (%) N (%)

Valordep OR(IC a 95 %)

Faixa etaria
13 40 23,5 130 76,5 170 100,0 p=0,477 1,19 (0,62-2,29)
14 47 27,3 125 72,7 172 100,0 1,46 (0,77-2,77)
15 21 20,0 84 80,0 105 100,0 0,97 (0,47-2,01)
16a 17 16 20,5 62 795 78 100,0 1,00
Sexo
Masculino 76 31,5 165 68,5 241 100,0 p<0,001 2,26 (1,5-3,42)
Feminino 48 16,9 236 83,1 284 100,0 1,00
Ano escolar
6° 12 250 36 750 48 100,0 p=0,877 1,07 (0,5-2,29)
7° 40 25,3 118 74,7 158 100,0 1,09 (0,64-1,85)
8° 39 21,7 141 78,3 180 100,0 0,89 (0,52-1,51)
9° 33 23,7 106 76,3 139 100,0 1,00
Turno
Manha 76 23,7 245 76,3 321 100,0 p=0,969 1,01 (0,67-1,52)
Tarde 48 23,5 156 76,5 204 100,0 1,00

N&o houve associagdo entre a idade dos escolares e ser vitima de bullying
(p=0,477) (Tabela 4). Dos alunos de 13 e 14 anos idade, respectivamente,
23,5 % e 27,3 %, foram vitimas de bullying. Os meninos apresentaram
2,26 vezes mais chances de serem vitimas do que as meninas (p<0,001; IC
95 %: 1,50-3,42).
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Tabela 5. Avaliagéo da duragéo do bullying, da quantidade e do sexo dos
agressores segundo o sexo da vitima

Sexo Grupo Total  Valor
Variavel Masculino Feminino de OR (IC 2 95 %)
N (%) N (%) N (%)

Total 75 100,0 48 100,0 123 100,0

Por quanto tempo vocé tem sido vitima de bullying na escola nesse ano?
Por uma semana 16 213 4 8,3 20 16,2 p=0,062 1,90 (0,50 a 7,20)
Por varias semanas 19 253 22 458 41 333 0,41 (0,16 a 1,08)
Durante todo este ano 19 253 12 250 31 252 0,75 (0,27 a 2,14)
Durante varios anos 21 28,00 10 20,8 31 252 1,00

Costuma sofrer bullying na escola por um ou por varios colegas?
N&o pode dizer quantos 16 213 3 6,3 19 154 p=0,033 1,60 (0,27 a 9,53)

Principalmente por um 14 187 6 125 20 16,3 0,70 (0,14 a 3,49)
20u3 27 36,0 28 583 55 447 0,29 (0,07 a 1,17)
4a9 8 10,7 8 16,7 16 13,0 0,30 (0,06 a 1,52)
Mais de 9 10 133 3 6,3 13 10,6 1,00
Costuma sofrer bullying praticado por meninos ou por meninas?
S6 por meninos 27 36,0 8 16,7 35 28,5 p<0,001 -

Principalmente por meninos 20 26,7 3 6,3 23 18,7 -
Por meninos e por meninas 26 34,7 25 521 51 415 -
Principalmente por meninas 2 2,7 5 10,4 7 5.7 -
S6 por meninas - - 7 14,6 7 5,7 -

Na Tabela 5 é analisada a associagéo entre 0 sexo do estudante e trés
questdes sobre ser vitima de bullying. As maiores diferencas entre 0s sexos
foram registradas nas questdes: “Por varias semanas” em relacdo ao tempo
que foi vitima de bullying na escola no altimo ano, sendo este percentual
mais elevado no sexo feminino (45,8 %); costuma sofrer bullying na escola
por dois ou trés colegas mais elevado no sexo feminino (58,3 %).

DISCUSSAO

Nas ultimas duas décadas varios foram os trabalhos que abordaram o
tema bullying, porém em muitos paises, apenas recentemente o bullying
tem sido objeto de estudo (20). No Brasil, esse fendbmeno é estudado
h& pouco tempo e escassos sdo o0s levantamentos epidemioldgicos (13).
Uma possivel razdo para esse atraso pode ser o carater multidimensional
desse fendmeno, que propiciou uma série de restri¢cbes na sua definicdo e
mensuracao (20).

Para a presente pesquisa, foram categorizados como vitimas os alunos
que sofreram bullying por uma frequéncia de 3 ou mais vezes no ano da
pesquisa (18,21-24). A maioria dos alunos afirmaram sofrer uma ou duas
vezes esse tipo de violéncia, enquanto que em outros estudos (17,19,23) a
maioria afirmou ndo sofrer maus tratos ou esse tipo de violéncia.
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Com relacdo a prevaléncia de bullying, os resultados descritos na
literatura apresentam grande variabilidade. No presente estudo, observou-
se que 23,6 % dos alunos pesquisados foram vitimas de bullying,
resultado este semelhante aos verificados em Portugal (21) e Africa do
Sul (25). Outros estudos verificaram uma baixa prevaléncia (12,26-28).
Divergéncias culturais e socio-demograficas nas populacdes estudadas sdo
possiveis explicagdos da variabilidade nos percentuais de vitimizacéo, de
modo que diferengas nacionais nas politicas publicas e no ambiente escolar
também podem contribuir para essa disparidade (29).

Associacdo estatisticamente significante foi verificada entre 0 sexo e
vitimas de bullying, condicao essa verificada por outros autores (12,21,26).
A vitimizacdo foi mais frequente em meninos, o que corrobora com a
maioria das pesquisas (7,13,25-28). Os meninos sofrem bullying de uma
forma fisica, enquanto que as meninas séo vitimas frequentes da forma
verbal e da excluséo, que sdo menos visiveis e percebidas (28).

Nd&o houve associagdo estatistica entre a variavel vitimas de bullying e
a idade. Os alunos de idades menores (13 e 14 anos) apresentaram maior
percentual de vitimizacdo quando comparados com os de idades maiores
(15 a 17 anos), resultado semelhante aos descritos em diferentes pesquisas
(13,26,28,29). Nesse sentindo, reforca-se a tendéncia de que o aumento da
idade diminui a probabilidade de vitimizacao entre estudantes.

O tipo de bullying verbal foi o0 mais prevalente, seguido do relacional e
do fisico. Este resultado foi semelhantes aos encontrados previamente (7),
entretanto, alguns pesquisadores observaram ser o tipo relacional 0 mais
prevalente seguido do tipo verbal (9,10). A utilizacdo de apelidos, muitas
vezes pejorativos ou que se refiram a determinada caracteristica fisica ou
fragilidade das vitimas, pode explicar o predominio do tipo verbal (28).

A maioria das vitimas de bullying reportou sofrer as agressdes durante
varias semanas (33,3 %). A incidéncia do bullying pode ser avaliada nao
sO pelo nimero de vezes em que 0 mau trato se repete, mas também pelo
tempo que ele dura. Quanto mais duradouro for um mau trato, mais ele
se aproxima das caracteristicas do bullying. Em relacdo ao nimero de
agressores, a maioria respondeu que sofreu bullying por dois ou trés
colegas, semelhante ao descrito previamente (17,18). A identificacdo do
namero de autores que atua sobre um determinado estudante alvo propicia
avaliar se o bullying é praticado por um Unico estudante ou por grupos (18).
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Quando questionados sobre o sexo do agressor, a maioria relatou que
0s perpetradores eram meninos e meninas, resultado este divergente do
reportado na literatura (17,18). Houve associacao entre essa variavel e o
sexo das vitimas, de modo que a maioria dos meninos confirmou sofrer as
agressdes exclusivamente de meninos, entretanto, as meninas afirmaram
que o0s agressores eram de ambos 0s sexos. Além do envolvimento maior
dos meninos como vitimas, 0s mesmos também apresentam uma maior
participacdo como agressores (21,25,27). Esse fato, no entanto, ndo pode
ser indicativo de que 0s meninos sejam mais agressivos do que as meninas,
apenas demonstra que eles apresentam uma maior probabilidade de
envolvimento em bullying (17).

Algumas limita¢des do estudo devem ser apontadas. Semelhante a outras
pesquisas, os dados foram obtidos Unicamente atraves de auto-relatos, de
modo que a percepcao individual de bullying pode variar. Ademais, refere-
se a estudantes de escolas publicas, podendo haver diferencas em relacao
aos adolescentes de escolas particulares. Areas como a satide e a educagéo,
como praticas sociais, devem estabelecer no seu processo de trabalho —
em conjunto com outras areas e instituices— acdes que potencializem a
perspectiva interdisciplinar e intersetorial para o enfrentamento dessa
probleméatica e para a consequente promoc¢do da qualidade de vida
individual e coletiva (13).

A elevada a prevaléncia de bullying entre os escolares, demonstra a
necessidade urgente da implementacdo de acdes educativas e preventivas a
fim de reduzir a sua ocorréncia e minimizar as suas consequéncias e
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RESUMO

Objetivo Avaliar a relacdo entre obesidade, condicdo socioecondmica e
hipertensao arterial (HA) em voluntarios de ambos os sexos residentes na regiao
Extremo Oeste de Santa Catarina, Brasil.

Materiais e Métodos Participaram do estudo 955 voluntarios, sendo 31 % do sexo
masculino (idade: 51,0+1,80 anos; Peso: 78,4+13,6 kg) e 69 % do sexo feminino
(idade: 50,0+12,5 anos; Peso: 69,8+13,3kg). Foram considerados hipertensos
os individuos com pressao arterial sistolica 2140 mm Hg e/ou presséo arterial
diastélica 290mmHg e, obesos, os que apresentaram IMC = 30 kg/m2.
Resultados A prevaléncia de hipertensdo na amostra analisada foi de 35,13 %
entre os homens e de 29,4 % entre as mulheres. O percentual de homens com PA
classificada como limitrofe também foi maior que o de mulheres (20,9 contra 16,7 %).
Entre as mulheres com sobrepeso e obesidade, as hipertensas corresponderam
a 25,7 % e 48,3 %, respectivamente. Entre os homens esses percentuais foram
bastante superiores ao sexo feminino (34,6 e 56,9 %, respectivamente). A
distribuicéo de hipertensos em fungédo condigao socioecondmica apresentou maior
variagao entre as mulheres (zero, 27,46 e 37,33 %, respectivamente) do que entre
os homens (30,4; 36,2 e 30,1 %, respectivamente).

Conclusado Os resultados do presente estudo trazem indicios consistentes da
associagao entre obesidade e HA. Embora este fato seja conhecido, o que deve
ser levado em consideragao € que a presenca de HA entre as categorias de IMC
normal, sobrepeso e obeso diferiram substancialmente entre os sexos.

Palavras-Chave: Hipertenséo, obesidade, classe social (fonte: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective This research was aimed at evaluating the relationship between obesity,
socioeconomic status and high blood pressure (HBP) in volunteers living in western
Santa Catarina, Brazil.

Materials and Methods 955 volunteers were evaluated; 31 % were male (aged
51.0+£12.8 years old a weighing 78.4£13.6 kg) and 69 % female (aged 50.0+12.5
years old and weighing 69.8+13.4kg). Individuals having 2140 mmHg systolic blood
pressures (SBP) and = 90 mmHg diastolic blood pressures (DBP) were classified
as being hypertensive and those having = 30 kg/m2 body mass index (BMI) as
being obese.

Results HBP prevalence in this study was 35.1 % among males and 29.4 % in
women. The percentage of men classified as having borderline HBP was also higher
than that for women (20.9 % cf 16.7 %); 25.7 % of HBP women and 34.6 % HBP
males were overweight and 48.3 % HBP women and 56.9 % males were obese.
HBP distribution regarding socioeconomic status (high, middle and low income)
had greater variation amongst women (cero %, 27.5 % and 37.3 %, respectively)
than men (30.4 %, 36.2 % and 30.1 %, respectively).

Conclusion This study provided consistent evidence of obesity being associate
with HBP. Although this fact is widely known, what should be taken into consideration
here is HBP regarding BMI category; normal, overweight and obese volunteers
differed substantially between the genders.

Key Words: High blood pressure, obesity, social status (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Laobesidad, laclase econdmicay lahipertension en el Extremo Oeste de Santa Catarina

Objetivo Evaluar la relacion entre la obesidad, la situacion socioeconomica y la hipertensién
arterial (HTA) en voluntarios de ambos sexos que viven en el Extremo Oeste de Santa
Catarina, Brasil.

Materiales y Métodos Participaron 955 voluntarios, de los cuales 31 % eran hombres
(edad: 51,0 + 12,8 afios; Peso: 78,4+13,6 kg) y 69 % mujeres (edad: 50,0+12,5 afios, peso:
69,8+13,4 kg). Se consideraron hipertensos los sujetos con presion arterial sistélica > 140
mmHg y / o presién arterial diastélica = 90 mmHg, y la obesidad pacientes, aquellos con IMC
> 30 kg/m2.

Resultados La prevalencia de la hipertension en la muestra fue de 35,1 % en hombres y
29,4 % entre las mujeres. El porcentaje de hombres con presién arterial clasificada como
limite también fue mayor que de las mujeres (20,9 frente a 16,7 %). Entre las mujeres
con sobrepeso y obesidad, los sujetos hipertensos corresponden al 25,7 % y 48,3 %,
respectivamente. Para los hombres, estos porcentajes fueron mayores que en las mujeres
(34,6 y 56,9 %, respectivamente). La distribucion de los pacientes hipertensos en funcién
del nivel socioeconémico (alto, medio y bajo ingreso) mostré la mayor variacion entre
las mujeres (cero, 27.5 y 37.3 %, respectivamente) que entre los hombres (30,4, 36,2 y
30,14 %, respectivamente).

Conclusioén Los resultados de este estudio aportan indicios consistentes de asociacién entre
la obesidad y la hipertension. A pesar de que este hecho es conocido, lo que debe tenerse en
cuenta es que la presencia de HTA entre categorias de IMC normal, sobrepeso y obesidad
difieren sustancialmente entre los sexos.

Palabras Clave: Hipertension, obesidad, clase social (fonte: DeCS, BIREME).
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multiplos fatores e se caracteriza por niveis elevados e mantidos de

pressao arterial (1). Dados epidemioldgicos apontam prevaléncia
de 22,7 % de HA em adultos brasileiros (2). No estado de Santa Catarina
esse dado cai para 18,7 % (2), e na regido do Extremo Oeste a HA tem
prevaléncia de 11,7 %, segundo dados do Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica — SIAB (3).

I Iipertenséo arterial (HA) é uma condicdo clinica que envolve

Entre os fatores que predispdem a HA estdo: obesidade, baixa
escolaridade, condicdo socioecondmica dos individuos (menor renda
familiar) e dificuldade de acesso aos bens e servicos de saude(4, 5).
Diversos estudos (5-7) tém apontado uma relacdo consistente entre
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal e hipertenséo.
Gigante et al. (2012) (7), em um estudo realizado nas capitais brasileiras,
demonstraram uma prevaléncia de excesso de peso (IMC 25-30 kg/m?)
de 47 % para o0 sexo masculino e 39 % para sexo feminino, e de obesidade
(IMC >30 kg/m?), 11 % para ambos os sexos (7).

Dessa forma, estudos (8-10) a pontam o aumento da adiposidade
corporal como um fator associado a prevaléncia de HA, indicando
que individuos com sobrepeso e obesidade estdo mais propensos as
complicacdes cardiovasculares.

Considerando que a regido do Extremo Oeste de Santa Catarina possui
uma colonizacgdo tipicamente alemd e italiana, marcada por contrastes
culturais e sociais e econdmicos, tendo como base da economia a
agroinddstria e a agropecuaria, basicamente minifandios (11,12), os
estudos sobre a prevaléncia de HA e os fatores a ela associados, realizados
em outros paises, em outras regides do Brasil e mesmo em outras regides
do estado de Santa Catarina, ndo fornecem pardmetros que permitam
conhecer a realidade regional. Nesse sentido, ha poucas informacdes
disponiveis para subsidiar acdes preventivas locais ou planejamento de
acOes terapéuticas nessa populacéo.

Assim, esse estudo se propds avaliar a prevaléncia de HA em individuos
de ambos 0s sexos, residentes na regido Extremo Oeste de Santa Catarina,
em funcédo da condicgao socioecondmica e do nivel de obesidade.
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METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, onde foram
avaliados 955 sujeitos voluntarios com idade superior a 30 anos, sendo 31
% do sexo masculino (idade: 51,0+12,8 anos; massa corporal: 78,4+13,5
kg) e 69 % do sexo feminino (idade: 50,0+12,5 anos; massa corporal:
69,8+13,3 kg).

Procedimentos

Apbs contato formal com as secretarias de salde dos 18 municipios que
compdem a regido Extremo Oeste do estado de Santa Catarina para a
apresentacdo do estudo e seus objetivos, 15 municipios, através de suas
Secretarias de Salde aceitaram participar da pesquisa. Para a mobilizacdo
da populagéo foi realizada a divulgacdo do estudo através dos meios de
comunicacdo (jornal, radio e TV) e dos agentes comunitarios de saide
de cada municipio. Cada individuo compareceu em local e horario pré-
estabelecido em cada municipio, em trés dias ndo consecutivos e em
horérios diferenciados para avaliacdo individual, sendo verificada a massa
corporal, a estatura e a pressdo arterial, além da avaliagdo da condicéo
socioecondmica. Todososvoluntariosforaminformadosacercadosobjetivos
e procedimentos da pesquisa e assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido. O presente estudo foi conduzido de acordo com o disposto
na declaracgéo de Helsinki e na resolucdo N° 196/96 do conselho Nacional
de Saude e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unoesc Campus
de Sao Miguel do Oeste (Parecer n°® 124/2005).

Massa corporal, estatura e indice de massa corporal

Para a medida da massa corporal utilizou-se uma balanca digital (Plenna®
MEA 08140, Measurements Specialties, USA) com precisdo de 0,05 Kkg.
A medida da estatura foi realizada através de um estadibmetro movel
(Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil), com precisdo de 0,5 cm e o IMC
foi calculado a partir da divisdo da massa corporal pelo quadrado da
estatura medida em metros. Para classificacdo de obesidade utilizaram-se
o0s parametros de IMC descritos pela Organizacdo Mundial da Satde (13).

Avaliacdo da condicdo socioeconémica

Onivel socioeconémico foiavaliado utilizando-se o Critério de Classificacéo
Econdmica Brasil, proposto pela Associagdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa—ABEP (14). Para a andlise dos dados do presente estudo, 0s
sujeitos foram agrupados em trés categorias de condicéo socioecondmica:



188 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 16 (2), Abril 2014

» Baixa: Foram enquadrados nessa categoria os sujeitos com renda inferior
a R$ 714,00.

e Meédia: Foram enquadrados nessa categoria os sujeitos com renda entre
R$ 715,00 e R$ 1.541,00.

» Alta: Foram enquadrados nessa categoria os sujeitos com renda superior
a R$ 1.541,00.

Medida da pressédo arterial

Para a verificacdo da pressdo arterial (PA) foi utilizado um
esfigmomandmetro de coluna de mercurio (Bic®, Sao Paulo, Brasil) com
precisdo de dois mm Hg. O procedimento adotado para medida da PA foi
o0 descrito na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (1). Foram
considerados hipertensos os participantes com Pressdo Arterial Sistélica
(PAS) >140 mm Hg e Pressdo Arterial Diastolica (PAD) >90 mm Hg.

Anélise estatistica

Para a andlise estatistica utilizou-se o programa Statistical Pack age for
Social Sciences (SPSS® versdo 19.0). Os procedimentos utilizados para
analise dos dados foram: estatistica descritiva e analise frequéncias.

RESULTADOS

A Figura 1 mostra a distribuicdo de homens e mulheres da popula¢do em
funcdo das categorias de PA normal, limitrofe e hipertenséo (1). Como se
pode observar, a prevaléncia de hipertensao (PAS >140 mm Hg e PAD >90
mm Hg) na amostra analisada foi de 35,1 % entre os homens e de 29,4
% entre as mulheres. O percentual de homens com PA classificada como
limitrofe também foi maior que o de mulheres (20,9 contra 16,7 %).

A Figura 2 mostra a distribuicdo da PA em fungdo das categorias de
IMC (corporal normal, sobrepeso e obesidade). Entre os homens com
sobrepeso e obesidade, os hipertensos corresponderam a 34,6 e 56,9 %,
respectivamente. O percentual de homens com PA limitrofe praticamente
nao variou entre os individuos com peso normal, sobrepeso e obesidade
(20,6; 21,3 € 20,7 %).

Entre as mulheres (Figura 3) os percentuais de sujeitos com hipertensdo
nas categorias de sobrepeso (25,7 %) e obesidade (48,3 %) variaram de forma
semelhante ao que acontece no sexo masculino, no entanto, o percentual de
homens hipertensos na categoria obeso foi maior que o de mulheres.
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Figura 1. Distribuicéo de frequéncias para as categorias de PA normal,limitrofe e
hipertensdo, em fungéo do sexo
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Figura 2. Distribuigdo percentual dos individuos do sexo masculino nas
categorias de PA normal, limitrofe e hipertensdo, em funcéo da classificagdo de
IMC: normal, sobrepeso e obeso.
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Figura 3. Distribuicdo percentual dos individuos do sexo feminino nas categorias de
PA normal, limitrofe e hipertensédo, em fun¢édo de IMC: normal, sobrepeso e obeso
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Figura 4. Distribuicdo percentual dos individuos do sexo masculino nas
categorias de PA normal, limitrofe e hipertenséo, em fungdo da condigao
socioecondmica, alta, média e baixa renda
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Figura 5. Distribuicdo percentual dos individuos do sexo feminino nas categorias
de PA normal, limitrofe e hipertensdo, em fung¢éo da condigdo socioeconémica,
alta, média e baixa renda
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Conforme descrito anteriormente, os individuos foram classificados em
trés categorias de condi¢cdo socioeconémica (alta, média e baixa renda)
seguindo como referéncia o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil
(14). Nas (Figuras 4 e 5) s&o apresentados os dados referentes a distribui¢éo
dos percentuais de individuos com pressao arterial normal, limitrofe e
hipertensdo em funcéo condigdo socioecondmica para individuos do sexo
masculino e feminino, respectivamente.
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No grupo masculino o percentual de hipertensos é bastante semelhante
entre as categorias de condi¢do socioeconémica. Ja entre as mulheres, o
namero de individuos hipertensos € maior nas classes média e baixa do que
na classe alta. Outro aspecto a ser considerado € que para 0 sexo masculino
o percentual de sujeitos com PA limitrofe aumenta & medida que a condicéo
econdmica é mais baixa, enquanto que entre as mulheres esse fenémeno
ndo € observado.

DISCUSSAO

Entre os 955 voluntarios que participaram do presente estudo, 298
apresentaram pressao arterial sistolica > 140 mm Hg e diastolica > 90
mmHg e foram caracterizados como hipertensos, evidenciando uma
prevaléncia de hipertensao de 31,2 %.

Aanalise da prevaléncia de hipertensao por sexo nesta amostra (Figura
1), evidenciou diferengas marcantes entre homens e mulheres (35,1 e
29,4 %, respectivamente). Os dados da prevaléncia de hipertensédo em
diferentes regides do Brasil variam de forma bastante significativa,
principalmente em funcdo das populacdes estudadas. Mill et al. (15)
demostraram uma prevaléncia de 38,2 % em individuos da faixa etaria
de 25 a 64 anos na cidade de Vitoria, Espirito Santo. Em outro estudo
abrangendo sujeitos de 20 a 69 anos do municipio de Cianorte Paran4,
apontou para uma prevaléncia de hipertensdo de 35,5 % (16). Ja em
Fortaleza, Estado do Ceard, um estudo que relacionou hipertensdo com
excesso de peso e baixa renda, assinalou para uma prevaléncia de 22,6
% de hipertensos (20,6 % em individuos do sexo feminino e 24,6 % do
sexo masculino) (17). Essas diferencas na prevaléncia de hipertensao
mostradas em outros estudos e associada a diferentes fatores fortalecem
a importancia de pesquisas que fornegcam pardmetros confiaveis de
prevaléncia de hipertensdo e os fatores determinantes em diferentes
regides, de modo a subsidiar agbes locais e, a partir do panorama
estabelecido com base nos diferentes estudos, a¢Oes e politicas em nivel
nacional. Os dados do presente estudo, comparados a estudos semelhantes
desenvolvidos em diferentes regides do pais apontam para a necessidade
de se investigar os fatores concorrentes para o desenvolvimento da
hipertenséo e para sua evolucéo.

A prevaléncia de HA associada a obesidade ou sobrepeso foi um fator
marcante no presente estudo tanto para homens quanto para mulheres
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(Figuras 2 e 3). Para ambos 0s sexos, 0s percentuais de hipertensos
foram bastante superiores entre os individuos classificados como obesos
ou com sobrepeso do que entre aqueles com peso corporal normal. No
entanto, entre 0s homens essas diferencas foram muito mais acentuadas,
evidenciando que para 0 sexo masculino a obesidade constitui um fator
ainda mais importante para o desenvolvimento da hipertensdo. Esses dados
fornecem pardmetros que sustentam a necessidade de planejamento de
estratégias de prevencéo e tratamento diferenciadas entre 0s sexos.

Os dados apresentados acima, em relacdo a obesidade e hipertensao,
corroboram os estudos de Carneiro et al. (4), que demonstraram um
aumento no percentual de hipertensos de 23% no grupo com sobrepeso
(IMC >25-29,9 kg/m2), para 67,1 % no grupo com obesidade grau III
(IMC >40 kg/m?).Outro estudo realizado em Fortaleza (17), traz dados que
apontam para um aumento significativo da hipertensdo com o aumento da
massa corporal, mostrando que a prevaléncia de hipertensdo aumenta de
15,7 % em sujeitos com peso normal para 39,1 % em individuos obesos.

O estudo da prevaléncia de HA associada a condicdo socioeconémica
(Tabelas 4 e 5) evidenciou diferengas marcantes entre 0s sexos. Para o
sexo masculino os percentuais de hipertensos tiveram apenas uma pequena
variagdo em fungdo da condicdo socioecondmica. No entanto, para o
sexo feminino, esses valores aumentaram de forma bastante expressiva
da classe alta para classe média e desta para a classe baixa (Zero, 27,5
e 37,3 %, respectivamente). Os dados do presente estudo demonstraram
que a condicdo de baixa renda para o sexo feminino constitui um fator que
aumenta a possibilidade de desenvolvimento de HA.

Embora outros estudos (18,19), tenham demonstrado que diferencas
socioecondmicas estdo associadas a prevaléncia de HA, evidenciando
um a prevaléncia maior entre as classes sociais menos favorecidas, néo
encontramos na literatura a qual tivemos acesso, estudos demonstrando
que essa condicio esta agravada no sexo feminino. E importante salientar
que diferentes condicBes socioecondmicas estdo associadas a diferentes
experiéncias, conforme demonstra o estudo conduzido por Spritzer
(20), o qual evidenciou que diversos aspectos ou experiéncias afetaram
diferentemente homens e mulheres. Os dados do presente estudo sugerem
que a condicdo econdmica pode ser mais ou menos determinante para a
prevaléncia da hipertensdo nas mulheres sob diferentes circunstancias, ou
em populacBes com caracteristica sociais e culturais marcadamente distintas.
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A maior prevaléncia de hipertensdo entre mulheres mais pobres,
encontrada no presente estudo faz sentido, principalmente se considerarmos
as caracteristicas socioculturais da regido Extremo Oeste de Santa Catarina,
principalmente no meio rural e nos municipios de pequeno porte, onde a
mulher ainda enfrenta as consequéncias de um modelo androcéntrico, com
implicacdes em diversos aspectos, inclusive no acessoaos cuidados basicos
de satde. Além do mais, a associacao entre condi¢do socioecondémica e HA
pode ser explicada, em grande parte, pelo fato de que a condicdo de baixa
renda pode potencializar os efeitos negativos de outros fatores como stress
psicossocial, habitos alimentares, sedentarismo, aumento do peso corporal,
entre outros (20).

De forma geral, os resultados aqui apresentados trazem indicios
consistentes da associacdo entre obesidade e HA. Embora este fato seja
conhecido, 0 que deve ser levado em consideracdo é que a presenca
de HA entre as categorias de IMC normal, sobrepeso e obeso difere
substancialmente entre os sexos. Outro fato importante a ser destacado
€ que no presente estudo, a condicdo econémica mais baixa ndo foi
determinante para uma maior prevaléncia de hipertensdo no sexo masculino
como apontam outros estudos, evidenciando a necessidade e a importancia
de estudos regionalizados, que podem descrever de forma mais clara os
fatores determinantes para o surgimento da hipertenséo de acordo com um
conjunto de caracteristicas socioculturais, econdémicas e geograficas.

Os dados do presente estudo apontam para o fato de que as politicas de
prevencao e reabilitacdo da HA, visando uma maior eficiéncia e eficacia,
necessitam ser baseadas em dados regionalizados, onde diferentes fatores
se combinam de forma Unica e predispfe ao desenvolvimento da HA de
forma diferenciada entre 0s Sex0s »

Agradecimentos: A Fundag&o de Apoio a Pesquisa Cientifica e Tecnoldgica do Estado
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RESUMEN

Objetivos Establecer la validez de resultados en medicién del contorno medio del
brazo CMB de menores de 6 a 59 meses utilizando la cinta braquial por agentes
comunitarios en situaciones de emergencia y evaluar puntos de corte utilizados
para identificar desnutricién aguda en el contexto colombiano actual.
Metodologia Se realizé estudio trasversal para evaluar concordancia, reprodu-
cibilidad y sensibilidad en la deteccion de desnutrici6n aguda mediante uso de
cinta braquial por agente comunitario capacitado y profesional en nutricién. Se
valoraron 306 menores en tres municipios en emergencia del departamento de
Cordoba, Colombia.

Resultados La concordancia en las mediciones por agente comunitario y
profesional segun Bland y Altman, fue alta con el 94 % de las medidas dentro de
limites de acuerdo; la reproducibilidad de resultados utilizando el coeficiente de
correlacion intraclase, fue de 0,87. Por su parte, la validez de criterio calculando el
area bajo la curva de ROC, la sensibilidad y la influencia de la edad de los menores
en resultados de la medida del CMB, mostraron problemas en el uso de 11,5 cms
como punto de corte.

Conclusiones La cinta braquial, utilizada por agentes comunitarios capacitados,
es fiable, tiene muy buena reproducibilidad y permite el diagnostico rapido del
estado nutricional de menores entre 6 y 59 meses en situacion de emergencia. La
validez de criterio, sensibilidad, influencia de la edad de los menores en resultados
de la medicién del CMB y mejora en la situacion nutricional en Colombia, mostraron
la necesidad de cambiar el punto de corte a 14 centimetros.
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Palabras Clave: Desnutricion, agente comunitario de salud, estado nutricional,
emergencias en desastres (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives Validating the results of mid-upper arm circumference (MUAC)
measurement in 6-59 month-old children when MUAC was measured by community
agents in areas where an emergency had been declared. Evaluating the cut-offs
used for identifying children suffering from acute malnutrition in Colombia today.
Methodology Previously trained community agents and a nutritionist carried
out a cross-sectional study for evaluating MUAC agreement, reproducibility and
sensitivity in detecting acute malnutrition. Three hundred and six children were
assessed in three municipalities where an emergency had been declared in the
Cordoba department of Colombia.

Results A Bland and Altman plot gave high agreement regarding measurements
taken by the community agents and the nutritionist, 94 % of the measurements
coming within the agreement limits. The intra-class correlation coefficient gave
0.87 reproducibility; however, validating the criterion for calculating the area
below the ROC curve, sensitivity and the impact of the children’s age on MUAC
measurements highlighted problems in using 11.5 centimeters as the cut-off.
Conclusions MUAC measurement was reliable, had good reproducibility and led to
rapid diagnosis of nourishment status in 6-59 month-old children living in areas where
an emergency had been declared. Validating the criterion, sensitivity, the impact of
the children’s age on MUAC measurement results and improved nourishment status
concerning children aged less than 5 years old in Colombia highlighted the need for
changing the current cut-off and using 14 centimeters instead.

Key Words: Infant nutrition disorder, community health worker, nutritional status,
disaster (source: MeSH, NLM).

as emergencias que afectan a grupos poblacionales tienen impactos

de orden bioldgico, psicosocial, econdmico y medioambiental y

pueden aumentar el riesgo de desnutricion, enfermedad y muerte,
afectando negativamente el bienestar de las personas, principalmente
menores y mujeres gestantes (1).

El principal problema nutricional en emergencias es la desnutricion
aguda (1), reflejo de un entorno alimentario y de salud en rapido deterioro,
que produce cambios en la composicién corporal, haciéndose evidente con
la pérdida de peso (2); sin embargo, si las condiciones que existian previas
al suceso ya eran deficientes, el grado de vulnerabilidad se incrementa (1,3).
Una evaluacién nutricional rapida en este tipo de situaciones, con énfasis
en nifias y nifios, es necesaria para determinar los problemas nutricionales
que requieren intervenciones inmediatas (4).
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La medida de la circunferencia media del brazo CMB mediante
cinta flexible, dividida en centimetros, permite identificar desnutricién
en menores de 5 afios sin acudir a la toma de peso, talla y edad. Dicha
medicion fue propuesta en 1958 por Jelliffe (5) y ha sido recomendada por
ser sencilla, rapida, de bajo costo y por proporcionar un indicador sensible
y especifico (6-8) para detectar cambios nutricionales cuando se requiere
una respuesta alimentaria rapida.

El centro CIMDER de la Universidad del Valle - Colombia (9), desarrollé
hacia 1979 la cinta de tres colores para medir el perimetro braquial; su
validacion con menores de 71 meses reportd confiabilidad (sensibilidad y
especificidad) entre el 78 % y el 90 %. Otros investigadores corroboraron
posteriormente su sensibilidad y recomendaron su uso (6,10,11). Las
divisiones por colores de las cintas se basan en puntos de corte establecidos
a nivel internacional, utilizando 11.5 cm o menos, para identificar
desnutricion aguda severa (12).

Diferentes versiones de cinta braquial han sido usadas por organizaciones
como OXFAM, Action Contre la Faim, PMA, FAO, MAGFOR, Médicos
sin Fronteras, entre otras, para evaluacion réapida de poblacion infantil en
paises afectados por sequias (13), inundaciones (14), tormentas tropicales
y erupcion volcanica (15), crisis humanitaria (16) o pertenecientes a
comunidades indigenas (17). Es muy Util para diagnéstico inmediato de
grandes grupos de poblacion infantil (18) donde datos como la edad no se
conocen, aungue se ha recomendado no utilizarla en menores de 6 meses
pues el valor predictivo positivo es bajo (19).

Recientemente, el Instituto PROINAPSA de la Universidad Industrial
de Santander, en alianza con PMA 'y UNICEF programo una intervencion
para atencion nutricional en tres municipios del departamento de Cordoba
— Colombia, en emergencia compleja por ola invernal y desplazamiento
poblacional forzado por conflicto armado; en ella se utilizaria la cinta
braquial UNICEF para diagndstico rapido del estado nutricional de los
menores de 5 afios. Surgid la inquietud sobre la validez de la cinta, el uso
por agentes comunitarios y la pertinencia en los puntos de corte para la
identificacion de desnutricion en Colombia.

Se decidio realizar la presente investigacion para establecer la validez
de resultados de la medida del contorno medio del brazo CMB en
menores de 6 a 59 meses realizada por agentes comunitarios, corroborar
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equivalencia en medidas tomadas con profesional en nutricién y verificar
la reproducibilidad de la medicion del perimetro braquial por agentes
comunitarios. Este trabajo aportara informacion atil para la intervencion
frente a emergencias y desastres, pues los agentes comunitarios son las
personas que detectan los casos y dan atencion oportuna a menores de 5
afios afectados por desnutricion aguda en estas comunidades (20).

Se realizé estudio trasversal para evaluar concordancia, reproducibilidad
y sensibilidad en la deteccién de desnutricion aguda mediante uso de
cinta braquial con los puntos de corte actuales, por agente comunitario y
profesional en nutricion frente al indicador de peso para la talla; el estudio
incluyd menores entre los 6 y 59 meses de los municipios de Ayapel, Lorica
y Tierralta del departamento de Cérdoba - Colombia.

La muestra, de 306 menores, tuvo una composicion equilibrada por
sexo con leve mayoria de nifios (50,3 %) y procedencia mayoritaria rural
(69,3 %). La Tabla 1 muestra la distribucion por edad.

Tabla 1. Edad de menores en el estudio.
Cordoba — Colombia 2012

Edad (meses) NUmero Porcentaje
6-11 85] 11,4
12-23 53 17,3
24 -35 71 23,2
36 - 47 76 24,8
48 - 59 71 23,2
Total 306 100

Las madres, padres o cuidadores y los menores fueron convocados a
puntos de encuentro establecidos previamente para la valoracion nutricional
y antropométrica. La nutricionista dietista encargada de la toma de los
datos, valido cuales de los menores asistentes cumplian los criterios de
inclusion en el estudio (edad y ausencia de edema); posteriormente solicitd
consentimiento verbal a los adultos responsables para realizar la toma de
los datos requeridos, previa explicacion sobre el uso de la informacion
recopilada; quien estuviera en desacuerdo podia abandonar libremente el
salon. La nutricionista dietista peso, tallé y midi6é el CMB de los menores.
Para la medicién del peso se emple6 bascula de madre — bebé marca SECA
881 U (Carga méxima 150 kg, precisién menor de + 0,15 %, gama de
temperatura +10 °C hasta +40 °C) y la balanza de reloj o pesa bebé de
calzoén, (capacidad de 25 kg y precision de 50 a 100 gr). Para medir la talla
y longitud se utilizo el infantometro portatil marca SECA resistente al agua
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y con capacidad de 110 cm; y para medir la circunferencia media del brazo
CMB, se us6 la cinta UNICEF dividida en centimetros y con tres franjas
de color (rojo <11,5cm correspondiente a desnutricion severa; amarillo
>11,5 a 12,5 cm equivalente a desnutricion leve y verde >12,5 cm sin
desnutricién). La medicion del CMB también se llevd a cabo por un grupo
de 18 agentes comunitarios - 13 mujeres y 5 hombres - con edades entre
los 21 y 63 afios y nivel educativo de 5° de primaria hasta profesional (en
areas diferentes a salud), quienes hacian parte de proyectos desarrollados
en la zona por ICBF, PMA, FAQ y convenio Di6cesis Monteria—UNICEF.

Los agentes comunitarios fueron capacitados para la toma del CMB en 3
talleres: i) de conocimiento y préactica de la técnica de toma del dato, ii) de
refuerzo donde se entregd la técnica organizada en 4 pasos para facilitar la
recordacion y se realizo ejercicio practico con menores de 6 a 59 meses, y
iii) previo a la recoleccion de datos, se repaso la técnicay se hizo entrega de
tarjeta imagen-texto que incluia los cuatro pasos para la correcta medicion.

La recoleccion de datos se realizd durante dos dias en cada municipio,
en paralelo profesional — agente comunitario y en espacio fisico separado.
Los resultados de las mediciones fueron consignados por la nutricionista
en formato que incluy6: codigo de orden, fecha de nacimiento, fecha de
toma de datos, sexo, municipio, zona (rural, urbana), peso, talla, CMB (por
profesional), CMB (por agente comunitario). El dato del CMB tomado por
el agente comunitario fue trascrito por la nutricionista al formato, de ficha
simplificada que diligencio el agente comunitario y que incluia cédigo del
menor, nombre, apellido y medida del CMB.

Para evaluar la concordancia entre resultados obtenidos por profesional
y agente comunitario, se utilizé el método gréafico de Bland-Altman; la
reproducibilidad se calculd mediante el coeficiente de correlacion intraclase
CCl y para evaluar la validez de criterio con la cinta braquial se utilizé el
célculo del éarea bajo la curva de ROC teniendo como gold estandar el
indicador de peso para la talla (20) de acuerdo a las tablas de la OMS
adoptadas en Colombia (21). Resultados del CCI de 0,4 a 0,75 indican
buena reproducibilidad y superiores a 0,75 excelente reproducibilidad
entre las dos mediciones (22), en lo cual coinciden otros autores (23).
La capacidad de discriminacion del instrumento evaluado mediante el
calculo del area bajo la curva de ROC se ubica en una escala de 0.5a 1.0
donde el 1.0 es el maximo poder de discriminacién. El procesamiento de
los datos se realizo con el paquete estadistico Stata v 10.0 (24) y Anthro
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Plus (25). Se siguieron las recomendaciones para investigacion en seres
humanos de la Declaracion de Helsinki (26) y la Resolucion 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia (27); segun esta Ultima, ésta
investigacion es de riesgo minimo.

RESULTADOS

Al validar la edad de los infantes en el estudio (fecha de toma de los datos
— fecha de nacimiento) se identificaron 7 por fuera de los limites de edad
acordados, por lo cual fueron excluidos quedando 299 menores en el
estudio.

El promedio de las medidas del CMB del grupo tomadas por agente
comunitario y profesional en nutricion, se observd altamente concordante
(marcas en gris claro Figura 1); la reparticion de las medidas por encimay
por debajo del promedio fue similar en ambas distribuciones.

Figura 1. Distribucién y promedio de medidas tomadas a menores con cinta
UNICEF por agente comunitario (A_CMB) y profesional (P_CMB)

| """H"N“"""
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La concordancia de resultados por el método de Bland y Altman para
las mediciones realizadas por agente comunitario y profesional sobre cada
sujeto, se observa en la Figura 2. EI promedio de las diferencias entre las
dos mediciones (-0,071) es muy cercano a 0, ademas la gran mayoria de
los puntos, 94 %, se ubic6 entre los limites del acuerdo que corresponde al
95% de confianza (lineas grises ubicadas a 1,1 y -1,2 cms del promedio),
demostrando con ello alta concordancia entre las mediciones.
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Una vez evaluada la concordancia con el método de Bland y Altman, se
calcul6 lareproducibilidad con el coeficiente de correlacion intraclase CCl;
su resultado fue de 0,87 y de acuerdo con Fleiss (22) y Prieto, Lamarca y
Casado (23) es una muy buena reproducibilidad.

Figura 2. Concordancia (método de Bland y Altman) entre mediciones de CMB a
menores con cinta braquial UNICEF realizadas por agente comunitario y profesional
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La validacion de criterio para la identificacion de los menores en
desnutricion aguda se hizo calculando el area bajo la curva ROC; como
gold estandar se utilizaron los valores igual 0 menor a -2 Z (segun patrén
OMS) (28).

Se identifico un solo menor en desnutricion severay dos en desnutricion
moderada (es de recordar que el punto de corte que se utiliza actualmente
en Colombia es <11,5 cms equivalente a -3 Z para desnutricion severa). El
punto de corte con la cinta UNICEF para la deteccion de estos 3 menores
fue de 14,1 cms para el agente comunitario, con una sensibilidad del 100
% y una especificidad del 91 % y de 14.3 cms para la toma hecha por la
profesional con una sensibilidad del 100 % y especificidad del 98 %. Las
areas bajo la curva de ROC para profesional y agente comunitario fueron
0,96 y 0,97 respectivamente.

De otra parte, se observo el comportamiento de la sensibilidad y la
especificidad para los diferentes puntos de corte de acuerdo con patron
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OMS (Tabla 2), donde se observa con toda claridad que el actual corte
en 11,5 cms tiene una sensibilidad de 33 % para detectar menores con
desnutricién aguda severa.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad por puntos de corte (cms) con cinta braquial
Sensibilidad Especificidad Clasificacion

P de Corte (%) (%) correcta (%) LR+ LR-

>=-19) 100,0 0,0 1,0 1.0000

(>=-18.7) 100,0 0,3 1,3 1.0034 0.0000
(>=-18.4) 100,0 0,7 1,7 1.0068 0.0000
(>=-18.3) 100,0 1,0 2,0 1.0102 0.0000
(>=-18.1) 100,0 1,7 2,7 1.0172 0.0000
(>=-18) 100,0 2,0 3,0 1.0207 0.0000
(>=-17.7) 100,0 4,1 54 1.0423 0.0000
(>=-17.6) 100,0 4,4 54 1.0459 0.0000
(>=-17.5) 100,0 4,7 5,7 1.0496 0.0000
(>=-17.3) 100,0 5,1 6,0 1.0534 0.0000
(>=-17.2) 100,0 6,4 74 1.0686 0.0000
(>=-17.1) 100,0 8,1 9,0 1.0882 0.0000
(>=-17) 100,0 9,1 10,0 1.1004 0.0000
(>=-16.9) 100,0 14,5 15,4 1.1700 0.0000
(>=-16.8) 100,0 515 16,4 1.1840 0.0000
(>=-16.7) 100,0 16,6 17,4 1.1984 0.0000
(>=-16.6) 100,0 17,2 18,1 1.2082 0.0000
(>=-16.5) 100,0 18,6 19,4 1.2282 0.0000
(>=-16.4) 100,0 24,0 24,8 1.3156 0.0000
(>=-16.3) 100,0 26,0 26,8 1.3516 0.0000
(>=-16.2) 100,0 29,4 30,1 1.4163 0.0000
(>=-16.1) 100,0 31,4 32,1 1.4581 0.0000
(>=-16) 100,0 33,1 33,8 1.4949 0.0000
(>=-15.9) 100,0 42,9 43,5 1.7515 0.0000
(>=-15.8) 100,0 47,0 47,5 1.8854 0.0000
(>=-15.7) 100,0 49,3 49,8 1.9733 0.0000
(>=-15.6) 100,0 51,4 51,8 2.0556 0.0000
(>=-15.5) 100,0 53,4 53,9 2.1449 0.0000
(>=-15.4) 100,0 60,1 60,5 2.5085 0.0000
(>=-15.3) 100,0 63,5 63,9 2.7407 0.0000
(>=-15.2) 100,0 65,9 66,2 2.9307 0.0000
(>=-15.1) 100,0 67,2 67,6 3.0515 0.0000
(>=-15) 100,0 69,9 70,2 3.3258 0.0000
(>=-14.9) 100,0 774 77,6 4.4179 0.0000
(>=-14.8) 100,0 80,1 80,3 5.0169 0.0000
(>=-14.7) 100,0 80,4 80,6 5.1034 0.0000
(>=-14.6) 100,0 82,4 82,6 5.6923 0.0000
(>=-14.5) 100,0 83,5 83,6 6.0408 0.0000
(>=-14.4) 100,0 88,9 89,0 8.9697 0.0000
(>=-14.3) 100,0 89,5 89,6 9.5484 0.0000
(>=-14.2) 100,0 90,9 91,0 10.9630 0.0000
(>=-14.1) 100,0 91,6 91,6 11.8400 0.0000
(>=-14) 66,7 92,6 92,3 8.9697 0.3601
(>=-13.9) 66,7 95,3 95,0 14.0952 0.3499
(>=-13.6) 66,7 96,3 96,0 17.9394 0.3462
(>=-13.5) 66,7 97,3 97,0 24.6667 0.3426

(>=-13.4) 66,7 98,3 98,0 39.4667 0.3391
(>=-13) 66,7 98,7 98,3 49.3334 0.3379
(>=-12.8) 66,7 99,0 98,7 65.7779 0.3367
(>=-12.5) 66,7 99,3 99,0 98.6669 0.3356
(>=-12.2) 33,3 99,7 99,0 98.6669 0.6689
(>=-10) 33,3 100,0 99,3 0.6667
(>-10) 0,0 100,0 99,0 1.0000
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En la Tabla 3 se puede observar la identificacion de los tres menores con
desnutricién aguda utilizando la medida en centimetros del CMB tomada
por agente y profesional y -2 Z como punto de corte de acuerdo al patrén
OMS; se identificaron 1 menor con desnutricion severa y dos menores con
desnutricion moderada; si la seleccion se hubiese hecho solo con el punto
de corte usado actualmente, de 11.5 cms, dos menores no habrian sido
detectados y habrian pasado al grupo de malnutridos no tratados.

Tabla 3. Identificacion de menores con desnutricion severa segun patron OMS
por medicion de CMB realizada por agente comunitario y profesional en nutricion

A-CMB P -CMB omMS 27
14,9 15,3 0
17 15,2 0
16,3 151 0
14,7 14,6 0
15,8 15,4 0
15 15,3 0
15,4 15:8 0
17,2 16,9 0
15,8 15,3 0
14,9 15 0
15,3 15,6 0
14,9 15,6 0
16,3 16,1 0
15,6 15,3 0
15 13,2 0
14,9 14,3 0
15,5 15,6 0
16,2 16,4 0
15 14,6 0
18 18,4 0
14,5 14,9 0
16 16,2 0
15,1 15,8 0
16 16,1 0
17,7 17 0
10 10,5 1
12,5 13 1
141 14,3 1

En la Tabla 4 se incluy6 la edad de los tres menores con desnutricion
aguda identificados por las mediciones del CMB en cms y en valores de
Z realizadas por agente comunitario y profesional para comparar con el
indicador P/T expresado en puntaje Z de acuerdo al patron OMS. Si se
hubiera aplicado el punto de corte de 11.5 cms, los menores Ay B habrian
guedado sin seleccionar y es claro que el menor B tiene un indicador de
P/T de —3,89 Z con un riesgo de muerte 9 veces mayor de quienes estan a -
1 desviacion estandar de la media y el menor A con —2,02 de Z, el doble de
riesgo de muerte de quienes estan a - 1 desviacion estandar (28).
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Tabla 4. Edad de los menores identificados con desnutricion moderada
y severay los valores de CMB (en cms y valores Z) comparados con el
indicador P/T en valores de Z

Indicador Agente . :
PIT CMB Agente Profesional Profesional

(ems) (Valorz) CMB (cms) (valor 2)

Edad Peso Talla

Identificacion (dias) (Kgr) (cms

(valor Z)
A 1270 115 93 -2.02 12,5 -3.09 13 -2.58
B 709 96 97 -3.89 141 -.62 14.3 -.45
© 291 49 64 - 2.56 10 -4.12 10.5 -3.58
DISCUSION

En Colombia se utiliza la cinta braquial para evaluacion nutricional rapida
de menores en emergencias por la intensidad de las etapas invernales, asi
como por las crisis humanitarias generadas por el desplazamiento forzado
debido al conflicto armado interno. La validaciéon de este instrumento
mostro resultados importantes.

La concordancia entre la medicion realizada con la cinta UNICEF
por agentes comunitarios y nutricionista segiin Bland y Altman fue
alta y el andlisis de la reproducibilidad mediante el coeficiente de
correlacion intraclase CCIl muy bueno, demostrando la fiabilidad y
consistencia de las mediciones realizadas por agentes comunitarios. Es
importante insistir en la capacitacion y estandarizacion de los agentes
comunitarios, como aspecto clave de los buenos resultados obtenidos,
aspecto igualmente destacado por otro estudio que utilizé el método de
Bland y Altman (29).

El analisis sobre validez de criterio de acuerdo al area bajo la curva de
ROC, demostro la necesidad de correr el punto de corte del actual 11,5 cms
a 14,1 cms para asegurar la deteccion de menores con desnutricion aguda
moderada y aguda severa. Colombia ha logrado mejoras importantes en
la situacién nutricional de los menores de 5 afios (30), de tal manera que
son pocos los que llegan a la desnutricion aguda severa en situaciones
de emergencia o desastre. Ademas, al observar la sensibilidad para las
diferentes medidas tomadas con la cinta braquial, se evidencié que 11,5
cms solo detecta 3 de cada 10 menores con desnutricion severay al tomar
en consideracion la edad de los menores desnutridos identificados en
el estudio, el CMB en cms y los valores de Z para el indicador de P/T,
se ratifico la observacién de que el punto de corte de 11,5 cms deja sin
identificar nifias y nifios desnutridos agudos que requieren tratamiento
nutricional intensivo.
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Se concluye que la cinta utilizada por UNICEF es un instrumento de
medicién practico, econémico y fiable para la identificacion rapida de
menores entre 6 y 59 meses con desnutricion aguda en escenarios de
emergencia; ésta puede ser utilizada por agentes comunitarios previamente
capacitados, sin necesidad de corroborar resultados por personal
profesional, pues sus mediciones son altamente concordantes y tienen muy
buena reproducibilidad.

Los resultados del estudio permiten reiterar la necesidad de cambiar
puntos de corte para la medicién con la cinta UNICEF; es una decision justa
y oportuna salir de — 3 Z y 11,5 cms a la hora de identificar los menores en
riesgo para darles atencion terapéutica especial.

Nifias y nifios con 14 cms 0 menos de CMB en escenarios de emergencia
0 desastre, deben ser seleccionados para recibir tratamiento con alimentos
terapéuticos especiales por presentar desnutricion aguda moderada
0 aguda severa; este punto de corte, dobla la sensibilidad (66 %) en la
deteccion de menores con desnutricion aguda, facilita la lectura de la cinta
y queda mejor establecido para el contexto colombiano actual.

Finalmente se recomienda usar como cinta braquial, una cinta blanca
solo con las divisiones de centimetros y punto medio (el 0.5 cm) pues
las franjas de colores pueden inducir sesgos en el observador; ademas,
el suprimir las marcas de milimetros puede agilizar y facilitar la lectura
de la medida.

Asi mismo se invita a otros grupos de profesionales interesados en la
nutricion de las nifias y los nifios en los momentos de crisis ambiental o
humanitaria en Colombia, a seguir acumulando evidencia que sustente a
los tomadores de decision para dar el paso y ajustar el punto a 14 cms para
proteger a los mas vulnerables de los impactos negativos que dejan los
episodios de desnutricion aguda, muchas veces a repeticion en sus vidas a
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ABSTRACT

Objective Examining neighborhood conditions, parenting and peer affiliations’
association with adolescents’ aggressive behavior. Testing various mechanisms
through which neighborhood conditions influence two adolescent outcomes, both
directly and indirectly (via their impact on parenting and peer-affiliation): aggression
and delinquency.

Method Data regarding adolescents was taken from a self-reporting survey of 1,686
Colombian adolescents living in 103 neighborhoods of Medellin. Neighborhood-
related data was taken from official government datasets, as well as two separate
community surveys. Both multilevel modeling and multilevel structural equation
modeling were used in the analysis.

Results The probability of an adolescent engaging in aggression in Medellin was
7.0 % and becoming involved in delinquency 0.3 %. There was also significant
variation for both forms of aggressive behavior at neighborhood-level (7.0 %
aggression and 14 % regarding the delinquency scale). No neighborhood condition
had a direct association with adolescents’ aggressive behavior; however; the
neighborhood exerted an indirect influence on adolescent behavior which was mainly
transmitted through families and the quality of friends within a particular community.
Conclusions Residing in disadvantaged neighborhoods did have an adverse
effect on adolescents’ aggressive behavior, mainly because of a lack of effective
parenting strategies thereby facilitating affiliations being made with deviant peers.
More efficient intervention for reducing adolescents’ aggressive behavior should
thus target areas having high odds of aggressive behavior and focus on improving
community resources and, more importantly, on controlling adolescent peer groups,
the lack of parental monitoring and inconsistent discipline.

Key Words: Adolescent, aggression, juvenile delinquency, residence characteristics,
behavior mechanism, multilevel family analysis (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la asociacion entre las condiciones del barrio, las pautas de
crianza y las relaciones con amigos con el comportamiento agresivo. Ademas
analiza diferentes mecanismos por los cuales las condiciones del barrio pueden
influir directa e indirectamente (via su impacto sobre las pautas de crianza y las
relaciones con amigos) dos tipos de comportamiento: agresion y delincuencia.
Método Datos sobre comportamiento agresivo son tomados de una encuesta
aplicada a 1 686 adolescentes residentes de 103 barrios de Medellin-Colombia.
Datos sobre el barrio son tomados de bases de datos gubernamentales y de dos
encuestas poblacionales. Para el andlisis se utilizaron modelos multinivel y de
ecuaciones estructurales.

Resultados En Medellin, la probabilidad de agresion de un adolescente es del
7,0 % y de delincuencia de 0,3 %. Dichas probabilidades varian significativamente
entre los barrios. Aungue ninguna de las caracteristicas del barrio mostré un efecto
directo sobre el comportamiento agresivo, las condiciones estructurales afectan
indirectamente los adolescentes influyendo las pautas de crianza y la calidad de
los amigos con quienes se relacionan.

Conclusiones La pobreza en el barrio afecta el comportamiento agresivo de los
adolescentes impactando las pautas de crianza y la calidad de las relaciones dentro
del barrio. Intervenciones para controlar y prevenir el comportamiento agresivo deben
desarrollarse en barrios con alta probabilidad de comportamiento agresivo y enfocarse
no solamente en el mejoramiento fisico de los barrios, sino en el fortalecimiento de
las pautas de crianza y la calidad de los amigos de los adolescentes.

Palabras Clave: Conducta del adolescente, agresion, delincuencia juvenil,
caracteristicas, ubicaciones geogréficas, conducta y mecanismos de conducta,
analisis multinivel (fuente: DeCS, BIREME).

dolescents’ aggressive behaviour in Medellin continues being

a significant public health concern despite many efforts at

prevention (1). Estimates from a 2007 cross-sectional population
survey of the urban area showed that 33.2 % of adolescents aged 12 to 17
years-old had engaged in a fight during the previous year, whilst 4.7 %
had participated in an unarmed robbery during their lifetime, 1.6 % had
engaged in a sexually aggressive act and 0.8 % had committed armed
physical aggression (2).

Adolescents’ aggressive behavior has thus been an area of great
interest for public health and criminology researchers who have focused
a large body of research on establishing its causes. Researchers have
adapted Bronfenbrenner’s Ecological Systems Theory (3) in an attempt at
understanding the multifaceted nature of adolescents’ aggressive behaviour
as this explains aggressive behaviour as being the result of the interplay of
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risk factors at four different levels: individual, family, peer and community.
Researchers have shown that young males from a low socioeconomic
background who have been victimized or witnessed violence have an
increased risk of developing aggressive behaviour. Others have found
strong evidence concerning the protective role of parenting characteristics
and warm, supportive relationships. It has been argued that adolescents
who associate with deviant peers are more likely to become engaged in
aggression, substance abuse and delinquency (4-6).

There are fewer empirical studies regarding the ecological model’s
fourth level; however, what is available has demonstrated that the key
determinants are a neighborhoods’ structural and social conditions, such as
the level of deprivation, the availability of services, the degree of violence,
the lack of social networks within a particular neighborhood and high
residential turnover (7-9).

A central principle of Bronfenbrenner’s ecological theory is that
adolescents’ individual development should be studied from both a risk-
factor approach, where the main object of interest lies in the overall effect
of individual conditions and the quality of the social environment in which
they live or participate, and an explanatory-approach, where research
is concentrated on the mechanisms underlying such relationships (10).
Empirical evidence has confirmed the importance of a neighborhood’s
social organization, peer groups and parenting behaviour as the main
factors transmitting the effect of structural neighbourhood conditions.
Evidence has indicated that a community’s structural characteristics,
such as concentrated poverty, low economic development and high crime
levels, do affect a community’s social processes and parental supervision
strategies. It has been observed that parenting practice significantly predicts
gang membership, in turn influencing peer violence, a factor found to
directly affect individual aggression (10).

Even though there is still insufficient evidence concerning the important
role played by neighborhood conditions regarding aggressive behaviour,
the available research has mostly been undertaken in developed country
settings. Studies have not been published in or regarding developing
countries, nor have any investigations addressed this subject in Colombia.
This paper was thus aimed at investigating the influence of family, peer
group and neighborhood factors on adolescents’ aggressive behaviour and
understanding more fully how these three interrelated contexts transmit
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the effect of structural neighborhood conditions regarding adolescents’
antisocial behaviour.

METHODS

Data

Data about aggressive behaviour was taken from the Colombian Health
Association’s (ASSALUD) Survey of Adolescents living in Medellin; this
cross-sectional survey examined a representative sample of 13- to 15-year-
old urban non-institutionalized adolescents residing in Medellin during
2007. 1 843 adolescents answered the questionnaire, 1 788 adolescents
providing sufficient geographical information for locating them in one of
the city’s 249 neighborhoods. Four adolescents did not answer any of the
items related to being an aggressor and 98 lived in a neighborhood for
which no neighborhood information was available; they were thus removed
from the sample. 1 686 respondents residing in 103 neighborhoods thus
formed the sample for the current study (giving a mean of 16 adolescents
per neighborhood).

Data regarding neighborhood characteristics was taken from official
government datasets and two independent community surveys of households
in the same neighborhoods where the adolescents being studied lived.

Outcome variables
Adolescents reported their experience as aggressors during their lifetime.
Table 1 gives these items’ frequency distribution.

Table 1. Items included in the survey on aggression in adolescents living in
Medellin, Colombia (n=1,686), 2007

Items Never Sometimes Dimension
Have you eve
made fun of someone or engaged in practical joking? 835 849 Aggression
used words to hurt someone? 1,061 621 Aggression
humiliated or despised someone? 1,323 359 Aggression
threatened someone? 1,344 341 Aggression
threatened to hit someone with an object? 1,544 142 Delinquency
threatened to wound or kill someone? 1,659 27 Aggression
stolen from someone without them noticing? 1,541 142 Aggression
defrauded or taken advantage of someone? 1,632 51 Aggression
hit another person with your fists? 1,164 517 Aggression
hit another person with an object? 1,502 182 Delinquency
thrown an object to someone? 1,421 264 Aggression
attacked someone with a knife, pocket-knife or bottle? 1,656 25 Delinquency
wounded someone? 1,646 34 Delinquency

touched someone’s buttocks, legs, breasts or genitals

without their agreement? 1,650 34 Aggression




212 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 16 (2), Abril 2014

Raudenbushetal.,’s (11) approach used in constructing criminal behavior
scales for adolescents living in Chicago was followed closely, given the
items’ inter-relatedness; a three-level Rasch model was constructed having
dichotomous items nested within adolescents within neighborhoods.
This model integrated Item Response Theory with multilevel modeling
techniques, thereby accounting for differences in item severity and
personal propensities as well as accurately assessing how much latent trait
an individual possessed. A detailed account of this methodology and its
application regarding the aforementioned adolescents’ survey has been
provided elsewhere (12).

Rasch analysis involved the 14 aggressive behavior items and identified
two uni-dimensional multi-item scales: aggression and delinquency. The
last column in Table 1 indicates the items making up each dimension.
The multivariate, three-level Rasch model simultaneously estimated the
adolescent and neighborhood’s propensities regarding aggression and
delinquency on a log-odds scale as outcome variables for adolescent and
neighborhood-level models.

Neighborhood-level variables

A neighborhood’s structural features and social processes included in the
analysis consisted of deprivation, physical and social disorder, perceived
availability of community resources, homicide rate, informal social control
and social cohesion, the availability of parks and recreational facilities,
security and policing and social and cultural facilities. These variables
were analyzed as z-scores to facilitate comparison between coefficients.
A variety of statistical methods were used to construct neighborhood
indicators (i.e. multilevel factor analysis, isometrics, spatial multiple
membership models, geographic information systems and hierarchical
Bayes procedures). In view of space limitation, these methods are not
described here, but details can be requested from the authors.

Individual-level variables

Individual and family risk factors were reported by the adolescents and
were included in the analysis as potential confounders. These variables
included age [12,13,14 and 15 years], gender (female, male), having
studied (yes, no), witnessed domestic violence (yes, no), been a victim of
violence outside the home (never, victim of moderate violence, victim of
severe violence), been involved in family criminality (yes, no), parental
stress (yes, no).
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The peer and family variables tested as being potential mediating
factors were peer deviant association (low, moderate and high), peer pro-
social association (low, moderate and high), having received harsh and/or
inconsistent discipline (no harsh punishment, moderate harsh punishment
and severe harsh punishment) and parental supervision (low supervision
by both parents, low supervision by mother and high supervision by father,
mother providing high supervision and father low supervision, both father
and mother providing high supervision).

Figure 1. Conceptual model for the association between neighborhood
characteristics and adolescent aggressive behavior

Level Demographic
characteristics
of the
adolescent

2 Schooling
experience Family Experience

of the antecedents of violence
adolescent

Structural Institutional
characteristics of resources of
neighborhoods neighborhoods

Family-related
factors Social
characteristics
of

5 Peer-related
factors

Adolescent Aggression

Ethical approval was not required as this study used secondary data.

Conceptual model

An important aspect of the study’s research design was to define
independent variables’ conceptual status and how to incorporate them
into the models, whether constituting confounders or mediators of
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neighborhood effects (13). A hierarchical conceptual model was proposed,
integrating individual and neighborhood-level theories (Figure 1) (13).
The lines represent hypothesized causal chains where higher levels
(1 and 2) were analyzed as potential individual-level confounders for
lower level variables. For example, association between structural and
social neighborhood conditions and adolescents’ aggressive behaviour
may have been confounded by variables on levels 1 and 2 since they
were independently associated with neighborhood characteristics and
adolescents’ aggressive behaviour. Level 4 to 6 variables may have
been on the causal pathway from neighborhood structural conditions to
adolescents’ aggressive behaviour.

Statistical analysis

A logistic, multivariate, three-level Rasch model was used to estimate the
overall effect of neighborhood-level variables on adolescents’ aggression
and delinquency, adjusted by the effect of individual-level potential
confounders. Taking into account the proposed hierarchy of causal
relationships in Figure 1, analysis included the most distal individual
confounders (age and gender, followed by education, family background
and experiencing violence). Only variables having greater than 20%
significance levels were retained in the analysis and variables having the
lowestsignificance were removed onaone-by-one basis. Thisstrategy aimed
to ensure that potential confounders were kept in the model and to avoid
collinearity (14). The next stage of analysis investigated the independent
effects of structural and social neighborhood variables’ conditioning on
individual-level confounding factors. Analysis thus included the most
distal neighborhood determinants (structural conditions), followed by the
most proximal ones (social conditions). MCMC estimation in MLwiN 2.23
run from STATA version 11.0 (15) was used for data analysis.

Multilevel structural equation modeling (MSEM) (16,17) was used to
evaluate whether neighborhood deprivation, physical social disorder and
community resources were indirectly related to aggression/delinquency
through their effects on social processes within a neighborhood, the quality
of parenting and peer associations. All regression equations were statistically
adjusted in this model for the effect of individual-level confounding
variables. Given the data’s cross-sectional nature, this model could not
establish causality but rather explore potentially significant relationships
which could then be explored in greater depth using longitudinal designs.
Mplus 6.11 was used for the MSEM model.
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RESULTS

Table 2 gives the multivariate, three-level Rasch model’s results. The
adjusted results showed that, after accounting for the effect of individual-
level confounding variables, none of the structural and social neighbourhood
dimensions significantly predicted adolescent aggression or delinquency.

However, significant indirect effects were revealed by the adjusted
MSEM results. The model depicted in Figures 2 gives individual and
neighbourhood-level pathway standardised coefficients on the probit scale
and corresponding standard errors. Only paths and coefficients which were
significant at the 10 % level are displayed.

Adjusting by individual-level confounding factors, the MSEM model
showed deviant peer associations as being the greatest influence for both
types of adolescent aggressive behaviour, followed by harsh discipline. By
contrast, parental supervision and pro-social peers exerted a very important
protective role, particularly against delinquent behaviour. Consistent with
three-level Rasch model results, neighbourhood social processes did not
predict adolescents’ aggressive behaviour. The left-hand side of the Figure
shows that structural neighbourhood factors indirectly exerted their effect
on aggression and delinquency by increasing the risk of poor parenting and
greater deviant peer affiliation.

Table 2. An adjusted analysis of structural and social neighbourhood conditions’
association with the aggressive behaviour of adolescents living in Medellin (2007)
Lifetime aggression Lifetime delinquency
Variable Odds ratio Odds ratio
(95 % confidence interval) (95 % confidence interval)

Hierarchical block 1

Deprivation 1.1 (0.9-1.3) 1.1 (0.7-1.5)
Phys social disorder 1.1 (0.9-1.2) 1.2 (0.8-1.6)
Community resources 0.9 (0.8-1.3) 0.8 (0.6-1.3)
Availability of parks/recreation 1.1 (0.9-1.2) 1.0 (0.6-1.5)
Availability of cultural places 0.9 (0.8-1.1) 1.2 (0.7-1.7)
Availability policing & security 1.1 (0.8-1.2) 0.7 (0.4-1.1)
Homicide rate 1.1 (0.9-1.1) 0.8 (0.6-1.2)
Hierarchical block 2
Social cohesion 1.1 (0.9-1.2) 1.2 (08-1.7)
Informal social control 11 (0.8-1.2) 1.1 (0.7-1.5)




216

REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 16 (2), Abril 2014

Figure 2. MSEM model with standardized coefficients
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DISCUSSION

This paper has investigated pathways linking neighbourhood characteristics
to individual-level aggression and delinquency. The significance of the
indirect effects indicated that structural neighbourhood conditions were
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important for adolescents’ aggressive behaviour, given that although they
may not have influenced it directly, they did affect processes which were
strongly related to aggressive behaviour.

MSEM model results showed that the availability of institutional
resources had an indirect effect on aggression and delinquency by
providing the means for families’ healthy socialisation, appearing to
reduce parental stress, increase better parental management practice and
reduce association with deviant peers, in turn, reducing both aggressive
and delinquent behaviour. Other studies have reported the same results
and demonstrated how community resources provide social contexts for
the creation and maintenance of social bonds amongst residents, as well
as promoting the sharing of common values and goals and promoting their
physical and socio-emotional wellbeing (9).

The MSEM model indicated that although neighbourhood
disadvantage and disorder did not directly affect adolescents’ aggressive
behaviour, they indirectly influenced the way parents managed
adolescents and the quality of the peers whom they came into contact
with. In an effort to explain similar relationships, Rayne and Quane
(18) argued that parents in less deprived neighbour hoods seemed to set
clearer and better defined rules for their children and closely supervised
their activities, while promoting pro-social adjustment and reducing
levels of aggressive behaviour, compared to parents residing in more
disadvantaged neighbourhoods. Other authors (19) have argued that
poor and disorganised neighbourhoods may discourage both children
and adolescents from adhering to conventional norms and produce
feelings of hopelessness and patterns of socially-unacceptable behaviour.
As adolescents grow older, they tend to spend more time out of home
and become more influenced by their neighbourhood and the prevailing
antisocial models of living there. Consequently, adolescents residing in
disadvantaged communities have a higher probability of exposure to and
affiliation with deviant peers than do adolescents living in more affluent
neighbourhoods (9,20,21).

The consistency of the present study’s findings with those in the
pertinent literature (18,22-24) is of great importance, since this confirmed
that the individualised risk-factor approach involves an oversimplification
of the processes so involved. This study stresses the need to move beyond
the black box view currently dominating neighbourhood literature towards
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the exploration of the underlying mechanisms linking neighbourhoods
and adolescent behaviour. The implication of such findings is that
neighbourhoods are important development contexts and, as such, are
potential targets for intervention designed at preventing and controlling
adolescents’ aggressive behaviour. However, measures enhancing
parenting practice and the quality of peer association would be more
effective than simply enhancing a particular neighbourhood’s physical and
social conditions.

This study is not without its limitations. The data was based on a cross-
sectional survey and thus hinders determining whether the associations
observed were causal, as there is no way of establishing temporal
precedence. In particular, MSEM analysis results should be interpreted
with caution as there is no watertight way to rule out reverse causality. The
data used for defining neighbourhood constructs was collected in 2007 and
there was no accounting for potential changes in neighbourhood conditions
as time elapsed. Indirect associations could thus represent conservative
estimates of the cumulated effect of diverse neighbourhood conditions. The
definition of neighbourhood used here was based on that used in Medellin
for administrative purposes; consequently, such areas may not represent
an individual perception of neighbourhood, or the place where social
interactions occur. Regarding the effect of selection bias, certain types of
neighbourhood attract or repel particular types of residents and this meant
that families were not randomly distributed. The methodology used in this
paper could not isolate observable neighbourhood effects from the effects
of unobservable individual-level characteristics possibly associated with
neighbourhood characteristics. However, this problem was minimised
to some extent by controlling for the effect of observed individual and
family characteristics which were highly related to the odds of aggressive
behaviour occurring.

Despite such limitations, the present research has provided important
evidence about how neighbourhoods constrain or enhance individual-
level processes related to adolescents’ aggressive behaviour. Specifically,
the results suggest that neighbourhood conditions’ negative effects can be
prevented if parenting practice is effective and the quality of relationships
available within a particular neighbourhood enhanced +
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RESUMO

Objetivos Investigar alguns fatores relacionados com a qualidade de vida de
professores de educagdo basica do municipio de Florianopolis, SC, Brasil,
considerando as caracteristicas do trabalho docente.

Métodos 349 professores das redes municipal e estadual de educagéo, que
trabalhavam em escolas das diferentes regides do municipio, responderam a um
questionario com questdes relacionadas ao trabalho e ao Whoqol-bref. Foram
realizadas analises descritivas e testes de diferencas entre médias dos indicadores
de qualidade de vida geral e dos dominios fisico, psicoldgico, relagbes sociais e
meio ambiente.

Resultados Os professores com maior carga horaria semanal e aqueles da rede
estadual de ensino apresentaram menores indices de qualidade de vida em todos
os dominios investigados. Professores com mais tempo de servigo no magistério
apresentaram menores indices de qualidade de vida considerando o dominio
fisico (p=0,007) e relagdes sociais (p<0,001). Os professores em cargo de diregéo/
supervisdo apresentaram escores superiores de qualidade de vida no dominio
meio ambiente em relacdo aos professores de sala de aula.

Conclusdes Em sintese a redugéo da carga horaria parece ser o principal fator
associado com menores indices de qualidade de vida na amostra.

Palavras-chave: Salde escolar, qualidade de vida, desenvolvimento humano
(fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives Investigating some pertinent factors associated with elementary
education teachers’ quality of life working in the Brazilian city of Florianopolis and
surrounding district.

Methods 349 state and municipal school system elementary school teachers working
in the city and its surrounding areas answered a questionnaire containing work-related
questions and the WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) questionnaire.
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Descriptive statistics were used and the differences between means were analyzed,
considering physical, psychological, social relationships and environmental domains.
Results Teachers working more hours per week and in the state school system had
lower quality of life indices in all domains investigated. Those having more years
of service in the teaching profession had lower quality of life indexes regarding
the physical (p=0.007) and social relationships (p<0.001) domains. Teachers
occupying management/supervisory posts had higher quality of life scores in the
environmental domain compared to classroom teachers.

Conclusions The hours worked seemed to be the main factor associated with
lower quality of life scores in this sample of elementary school teachers.

Key Words: school health service, quality of life, human development, WHOQOL-
BREF questionnaire (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
El trabajo docente y la calidad de vida de profesores en la educacion basica

Objetivos Investigar algunos factores relacionados con la calidad de vida de profesores de
educacion basica del municipio de Floriandpolis, SC, Brasil, considerando las caracteristicas
del trabajo docente.

Métodos 349 profesores de las redes municipal y estadual de educacion, que trabajaban
en escuelas de las diferentes regiones del municipio, respondieron a un cuestionario con
preguntas relacionadas al trabajo y al Whoqol-bref. Fueron realizados analisis descriptivos
y tests de diferencias entre medias de los indicadores de calidad de vida general y de los
dominios fisico, psicoldgico, relaciones sociales y medio ambiente.

Resultados Los profesores con mayor carga horaria semanal y aquellos de la red estadual de
ensefianza presentaron menores indices de calidad de vida en todos los dominios investigados.
Profesores con mas tiempo de servicio en magisterio presentaron menores indices de calidad
de vida, considerando el dominio fisico (p=0,007) y relaciones sociales (p<0,001). Los
profesores en cargos de direccion/supervision presentaron resultados superiores de calidad
de vida en el dominio medio ambiente, en relacion a los profesores que dan clases.
Conclusiones En sintesis, la reduccién de la carga horaria parece ser el principal factor
asociado a menores indices de calidad de vida en la muestra.

Palabras Clave: Salud escolar, calidad de vida, desarrollo humano (source: MeSH, NLM).

s preocupagdes com a qualidade de vida tém sido crescentes em

muitos estudos que buscam compreender e sugerir formas para que

as pessoas vivam melhor e apresentar alternativas para politicas
publicas e tratamentos de salde (1). Segundo Gill (2) as andlises de
qualidade de vida ndo devem ficar focadas apenas nas questdes de salde
fisica e mental, mas, também, em outras dimensdes da vida das pessoas,
como trabalho, familia e amigos, sempre atentando que a percepcao pessoal
de quem se pretende investigar é primordial.

Em especial a categoria trabalho parece representar um fator fundamental
para a compreensdo da salde de pessoas e populacBes na sociedade
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contemporanea (3). Neste contexto, os professores formam uma categoria
profissional especialmente exposta a rotina de trabalho de grande desgaste
psicoldgico devido a fatores como carga horéria excessiva, baixos salérios,
condigdes degradantes de trabalho e mé organizacao do sistema educacional
e das escolas (4,5). Além disso, trabalhadores da area de servigos, como
os profissionais de educacao e saude, policiais e agentes penitenciarios, a
partir do contato direto e excessivo com outros seres humanos, estdo mais
sujeitos a esgotamento mental e burnout (6).

Osestudos com analises maisamplas relacionando os diferentes dominios
da qualidade de vida com as caracteristicas do trabalho de professores séo
recentes e buscam complementar estudos realizados até entdo que foram
mais focados em investigacGes de morbidades especificas (5-12).

Diante disso, com o intuito de fornecer maiores subsidios para
intervencBes no contexto da promoc¢do da qualidade de vida na escola,
buscou-se investigar o comportamento dos indicadores gerais de qualidade
de vida e dos dominios (fisico, psicoldgico, relagcdes sociais e meio
ambiente) em relagdo a varidveis de caracteristicas do trabalho docente em
professores do municipio de Floriandpolis, SC, Brasil.

METODO

O estudo foi realizado com professores das escolas publicas (estaduais e
municipais) de Floriandpolis, SC que, atualmente, é a capital brasileira
com melhor indice de Desenvolvimento Humano (13) o que, em tese,
poderia definir um padrdo ouro amostral para variaveis de qualidade
de vida. A amostra foi calculada utilizando-se a equagdo proposta por
Rodrigues (14) a partir dos dados fornecidos pelas secretarias de educagéo.
No calculo amostral considerou-se um erro de 5 % e uma prevaléncia de 50
% (para trabalhos epidemioldgicos originais). Participaram do estudo 349
professores que, para garantir a representatividade do municipio, foram
selecionados de forma aleatdria e proporcional considerando as duas redes
de ensino investigadas e a divisdo geogréafica da prefeitura municipal que
considera trés regides: parte insular, parte continental e periferia. No total,
18 escolas foram investigadas.

O estudo foi autorizado pelas secretarias de educacdo e posteriormente
pelas direcdes das escolas. O instrumento de pesquisa continha questdes
socio-demograficas e sobre as caracteristicas do trabalho dos professores:
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sexo, idade, estado civil, tempo de magistério, exercicio de outra funcao
remunerada, atuacdo em cargos de direcdo/supervisdo, carga horéaria
semanal e tipo de vinculo empregaticio.

Além dessas questdes os professores responderam ao Whogol-bref para
avaliacdo da percepgéo da qualidade de vida geral (15). O Whoqol-bref,
criado pelo “World Health Organization Quality of Life”, é recomendado
pela Organizacdo Mundial da Saude para avaliagdo da qualidade de vida dos
povos permitindo comparagédo entre culturas, considerando que qualidade
de vida é um conceito subjetivo, multidimensional e inclui elementos de
avaliacdo tanto positivos como negativos (16). No Brasil, o instrumento foi
validado por pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
em amostra de 300 pessoas na cidade de Porto Alegre, Brasil (15).

O instrumento é formado por 26 questBes, sendo duas questdes gerais
sobre a satisfacdo com a saude e com a qualidade de vida e outras 24
correspondentes a quatro dominios (fisico, psicoldgico, relagdes sociais e
meio ambiente). A avaliac&o é realizada utilizando-se uma sintaxe propria
do instrumento e os escores podem ser transformados em uma escala de
zero a 100, sendo um escore para a qualidade de vida geral (considerando as
respostas das duas questdes gerais) e outros quatro escores correspondentes
aos dominios avaliados.

Foram realizadas andlises descritivas e de diferencas entre médias dos
escores de qualidade de vida geral e dos dominios para cada variavel
investigada. As varidveis sexo, exercicio de outra funcdo remunerada e
vinculo empregaticio foram dicotomizadas sendo aplicado teste t de Student
para analisar as diferencas entre as médias. As variaveis faixa etaria, estado
civil, tempo de magistério e carga horaria semanal foram classificadas
em trés ou mais categorias e, neste caso, o célculo de diferencas entre as
médias foi realizado por meio de analise de variancia ANOVA utilizando-
se como post-hoc o teste de Tukey. Para ambos os testes foi considerado
um nivel de significancia de 5 %.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e 0s
professores assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

A média de idade do grupo investigado foi de 39,2 anos; mais de 80 %
da amostra foi de mulheres e, aproximadamente, 70 % da amostra, ja
trabalhava na escola ha mais de sete anos e cumpriam 40 ou mais horas
semanais. A média final da avaliacdo da qualidade de vida geral foi de 63,7
pontos e as médias dos escores dos dominios foram: dominio fisico (65,7
pontos); dominio psicologico (68,6 pontos); dominio relagdes sociais (73,1
pontos) e dominio meio ambiente (53,9 pontos).

As frequéncias das variaveis sécio-demograficas e de caracteristicas do
trabalho e os resultados das diferencas na percepcdo da qualidade de vida
geral e dos dominios fisico, psicoldgico, relacbes sociais e meio ambiente
foram apresentados nas Tabelas 1 a 3.

Tabela 1. Indicadores de qualidade de vida geral dos professores.

s ~ ., Qualidade de -
Variaveis Frequéncia vida geral** p-valor
Sexo
Feminino 83,4 64,0£18,9 0,586
Masculino 16,6 62,5+20,5

Sexo 16,0 64,9+15,7
Feminino 34,4 63,6+21,2 0,803
Masculino 35,0 64,2+19,5

14,6 61,5+16,5

Tempo de magistério (anos)
O0a3 10,0 67,1£13,2
4a6 19,2 66,4+17,7 0,124
7a19 40,1 64,2+20,0
20a37 30,7 60,4+20,1

Exercicio de outra fungdo remunerada
N&o exerce 10,3 63,6+£18,9 0,698
Exerce 89,7 64,9+21,5

Esta atuando em cargos de diregéo/

supervisdo
Nao 90,5 63,6+19,8 et
Sim 9,5 65,1+11,1

Carga horéaria semanal
10 a 29 horas 15,2 69,8+17,5a 0005
30 a 39 horas 1,7 68,2+17,4a,b ’
40 a 75 horas 73,1 61,7£19,4b

Vinculo empregaticio
Efetivo 67,9 61,7+£19,2 0,004
Nao efetivo 32,1 68,0£18,2

Rede de ensino
Estadual 56,7 61,7£19,2 0,001
Municipal 43,3 68,0£18,2

* frequéncia de professores; ** pontuagdo da qualidade de vida geral em média (desvio
padrao); *** ANOVA; post-hoc Tukey
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De acordo com os dados da Tabela 1 o escore de qualidade de vida
geral foi menor a medida que a carga horaria semanal na escola aumentou,
existindo diferengas significativas em favor da categoria com menor carga
horéria (até 29 horas) em relacdo a categoria 40 horas ou mais (p=0,005).
Os professores da rede municipal apresentaram percepc¢ao mais positiva da
qualidade de vida geral em relacdo aos da rede estadual (p=0,001). Além
disso, os professores substitutos apresentaram percepcdo de qualidade de
vida geral mais positiva com relagéo aos professores efetivos (p=0,004).

Tabela 2. Indicadores dos dominios fisico e psicolégico da
qualidade de vida dos professores.

e Dominio fisico Dominio psicolégico
Variaveis indices* _ p-valor** indices P p-v%lor**
Sexo

Feminino 65,6+15,5 0,814 67,7+13,7 0006
Masculino 66,1£14,5 73,0£11,0 ’
Faixa etaria (anos)
20a29 64,4+15,4 69,9+11,5
30a39 64,2+13,2 67,3114,5
40249 637:171 0140 go7i140 0418
50 a 58 65,7+15,1 67,4+11,2
Tempo de magistério (anos)
0a3 67,5+11,7a,b 70,3+8,2
4a6 66,4+15,3a,b 69,4+13,0
7a19 68,0t147a 0007 gglgi1gs 0585
20a37 61,4+16,5b 67,2+13,7
Exercicio de outra fungdo remunerada
N&o exerce 65,7£15,3 68,4+13,4
Exerce 650163 0799 7041140 0370
Esta atuando em cargos de diregéo/
supervisao
Nao 65,6+15,7 68,7+13,7
Sim 664:110 0798 g74s11 059
Carga horaria semanal
10 a 29 horas 71,7£14,8a <0.001 72,0£10,4a
30 a 39 horas 73,2+13,2a ’ 72,5+11,2a 0,009
40 a 75 horas 63,2+15,1b 67,2+14,1b
Vinculo empregaticio
Efetivo 64,1+15,1 0,006 68,5+12,4 0952
Nao efetivo 69,0+15,4 68,6+15,5 ’
Rede de ensino
Estadual 63,4+15,1 0,002 66,7+14,3 0002
Municipal 68,6+15,1 71,1211,7 ’

* pontuagéo da qualidade de vida no dominio fisico em média (desvio padrao); ** ANOVA;
post-hoc Tukey

A partir da diferenca observada na percepcao de qualidade de vida geral
entre professores efetivos e substitutos verificou-se a possibilidade desses
professores substitutos possuirem carga horéria inferior, visto que muitos
contratos sdo de 20 (vinte) ou menos horas. Esta hipotese foi confirmada,
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sendo que os professores efetivos apresentaram, em média, 38,9 horas de
trabalho semanal e os substitutos, em média, 24 horas (p<0,001). Escores
superiores de qualidade de vida em favor dos professores substitutos
também foram identificados no dominio fisico.

Tabela 3. Indicadores dos dominios relagdes sociais e meio ambiente da
qualidade de vida dos professores
Dominio relagbes sociais Dominio meio ambiente

Variaveis

indices* p-valor** indices p-valor**
Sexo
Feminino 72,2+17,3 53,9+15,1
Masculino 773t161 0041 5374944 0930
Faixa etaria (anos)
20a29 81,1+16,4a 51,2+13,0
30a39 73,8+15,6b 53,8+15,8
40 a2 49 7041930 0001 535y 0415
50 a 58 68,7+12,9b 56,0+14,9
Tempo de magistério (anos)
0a3 77,6+£13,0a 53,8+13,2
4a6 79,2+16,7a 52,5+13,7
7a19 731216 5ap 0001 55oi1ps 0581
20a 37 67,6+18,0b 53,1£14,5
Exercicio de outra fungdo remunerada
N&o exerce 72,7£17 1 54,1£14,6
Exerce 763t17.3 0225 5y3iqgz 0505
Esta atuando em cargos de diregao/
supervisao
Nao 73,0£17,7 53,1+15,0
Sim 734107 0890 gi7:13p0 0002
Carga horéria semanal
10 a 29 horas 78,7+14,3a 58,217 ,4a
30 a 39 horas 82,7+15,0a <0,001 55,7+13,6a,b 0,036
40 a 75 horas 70,3+17,3b 52,7+14,5b
Vinculo empregaticio
Efetivo 72,5£15,7 0385 54,4+14,9 0,343
Nao efetivo 74,2+19,9 ’ 52,8+15,3
Rede de ensino
Estadual 71,3£17,1 0029 51,7£16,0 0,002
Municipal 75,3+17,0 ’ 56,7+13,0

* pontuagéo da qualidade de vida no dominio fisico em média (desvio padréo); ** ANOVA;
post-hoc Tukey

Considerando o tempo de magistério foram observadas diferencas no
dominio fisico e relacBes sociais (Tabelas 2 e 3). Os escores de qualidade
de vida tenderam a serem inferiores na medida em que aumentou o tempo
de servico em ambos os casos sendo que as diferencas se tornaram mais
evidente aos 20 anos de trabalho.

Além da qualidade de vida geral, diferencas nos indicadores de
qualidade de vida entre os professores das redes estadual e municipal foram
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observadas em todos os dominios. Em todos 0s casos 0s escores superiores
foram identificados nos professores da rede municipal de ensino.

Na comparagdo entre professores que estavam atuando em cargos de
direcdo/supervisdo com relagdo aqueles que estavam em sala de aula foram
observadas diferencas significativas (p=0,002) considerando o dominio
meio ambiente de qualidade de vida (Tabela 3). J& com relacdo ao sexo
foram identificadas diferencas estatisticamente significativas considerando
os dominios psicologico (p=0,006) e relacBes sociais (p=0,041) (Tabelas 2
e 3) com escores superiores sendo observados no sexo masculino.

DISCUSSAO

A idade media dos professores, 39,2 anos, é similar a outros estudos com
professores brasileiros (6,17). Além disso, semelhante a todos os estudos
com professores de educacdo basica, a maior parte, mais de 80 % da
amostra, foi formada por mulheres, confirmando que a escola € um espago
de trabalho ainda predominantemente feminino, diferentemente da maioria
das profissGes. As prevaléncias de diversas morbidades como distarbios
psiquiatricos, infeccdes, sintomas osteomusculares e problemas vocais séo
maiores nas professoras e, além disso, a mulher estd mais exposta a uma
dupla rotina de trabalho, no trabalho formal e em casa com a familia (18,19).

Esses e outros fatores levam, normalmente, as mulheres a apresentarem
maiores prevaléncias de problemas psiquicos, confirmando os escores
inferiores no dominio psicolégico. Somam-se a isso menores indicadores
no dominio relagBes sociais que sdo indicadores, dentre outras dimensoes,
da qualidade das relagdes construidas, tanto no ambiente de trabalho, como
fora dele. Assim, possiveis intervencdes neste ambiente precisam levar
em consideracdo que o publico a ser atendido sera, predominantemente,
formado por mulheres.

A maioria dos estudos com saude e qualidade de vida dos professores
avaliou prevaléncias de morbidades e inferiram, a partir dessas, a qualidade
de vida. Estudos com anélises gerais de qualidade de vida com professores
de educagdo bésica sdo bastante recentes. No Brasil, o estudo de Penteado
e Pereira (20) com professores de ensino médio de escolas estaduais de
Rio Claro — SP, foi o primeiro estudo publicado encontrado que utilizou
0 Whogqol-bref nesta populacdo. O escore de qualidade de vida geral dos
professores de Floriandpolis foi semelhante aos encontrados em Rio Claro
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e, 0s maiores escores no dominio relagdes sociais e menores no dominio
meio ambiente foram verificados em ambos os estudos. Segundo Penteado
e Pereira (20) esses escores podem ser considerados como regulares
conforme a escala do Whogol-bref.

O dominio meio ambiente que contempla dimensdes como a seguranca,
clima, transportes, oportunidades de adquirir novos conhecimentos e
de lazer e recursos financeiros apresentou 0 menor escore médio e tras
informagGes que convergem com outros estudos, principalmente em relagao
a questdo financeira. A literatura (5,11,17,21) aponta que a desvalorizacdo
salarial dos professores esta associada a diminuicdo da qualidade de vida e
salide, ao abandono da escola publica e mesmo da profissdo docente. Além
disso, se considerarmos o dominio meio ambiente como uma variavel
reguladora da qualidade de vida desta populacdo é importante atentar que
os professores em sala de aula apresentaram menores escores neste dominio
com relacdo aqueles em cargos de direcao/supervisao. Neste contexto,
poderia se discutir a necessidade de maiores beneficios e cuidados com
este subgrupo, ao contrario do que acontece nas institui¢cdes nas quais as
gratificacGes sdo maiores para os cargos de direcéo.

Nas andlises de diferengas entre médias a carga horéria apresentou
diferenca em todas as situacGes, ou seja, 0s professores com maior carga
horéaria apresentaram piores escores em todos os dominios da qualidade
de vida. Nos estudos com saude e qualidade de vida de professores a
variavel carga horaria normalmente apresenta grande importancia na
percepc¢do sobre as condicdes de trabalho docente. Confirmando os dados
da literatura (5-7,12,22) altas cargas horarias estdo associadas, tanto com a
baixa qualidade de vida, quanto com o acometimento de patologias sendo
esta variavel, possivelmente, o principal fator a ser trabalhado em politicas
publicas de promocéo de salde dos professores.

Os professores substitutos apresentaram escores superiores nas analises
da qualidade de vida geral e dos dominios fisico e meio ambiente. A
questdo do vinculo empregaticio é pouco abordada nos estudos que,
normalmente, ndo apresentam os percentuais de professores efetivos e
substitutos que compdem as amostras. Em Floriandpolis, como em muitos
outros municipios brasileiros, tanto nas escolas estaduais, como nas
municipais, sdo realizados concursos anuais para professores substitutos
e existe um grande percentual de professores nesta situagdo em todas as
instituicdes de ensino.
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Esta diferenca em favor dos professores substitutos também foi
verificada no estudo de Reis (5) que identificaram uma pior situacdo de
salde (neste caso disturbios psiquicos) nos professores efetivos, devido
ao fato desses profissionais serem mais velhos e com mais tempo de
trabalho e, por isso, expostos a fatores de risco had mais tempo, o que,
provavelmente, explica esse resultado visto que a efetividade, seguranga e
plano de carreira sdo questes fundamentais para a maioria das categorias
profissionais. Além disso, conforme podemos verificar, a carga horaria
semanal dos professores substitutos foi, em média, inferior aos efetivos, o
que, provavelmente, também influenciou os resultados.

Os professores da rede municipal apresentaram escores de qualidade de
vida superiores em todas as analises realizadas. A literatura é restrita em
analises deste tipo, no entanto, esta variavel deve fazer parte de futuros
estudos sobre o tema. Em conversas com os professores e observando
0s ultimos editais de concurso é possivel apontarmos possiveis causas
para estes resultados: menor carga horaria frente ao aluno nas escolas
municipais como politica publica de educacdo em Florian6polis, maiores
salarios iniciais considerando os editais dos Ultimos concursos e programas
de saude do trabalhador incluindo atividades como ioga e palestras. Além
disso, futuros estudos poderiam investigar a relagdo da qualidade de
vida do professor com a violéncia dos alunos que, em tese, seria menos
frequente no cotidiano dos professores do municipio por trabalharem com
alunos menores.

No geral, a carga horéria e a rede de ensino foram as duas varidveis
gue mostraram maior importancia nas analises de diferengas nos escores
de qualidade de vida. A qualidade de vida dos professores foi inferior
conforme ocorreu um aumento da carga horaria e nagueles que atuam na
rede estadual e
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RESUMEN

Objetivos Caracterizar y referenciar estado actual del grupo estandares de
acreditacion “derechos de los pacientes” en muestra de instituciones de tratamiento
en drogas de Colombia.

Métodos Estudio de enfoque mixto, empirico de tipo descriptivo y hermenéutico;
muestra piloto de 21 centros de tratamiento en drogas en las cuales se determina
estado actual de los estandares de acreditacion “derechos de los pacientes”; se
evalla posible relaciéon o independencia de las variables categéricas mediante
prueba exacta de Fisher con nivel de significancia de 0,05. En fase paralela se
realiza revision documental de referenciacion.

Resultados Los Centros de tratamiento en drogas suministran informacion en
mayor proporcion a familiares (95 %) que a los pacientes (90 %) y menores de
edad (81 %). Representan posibles barreras de acceso al tratamiento, ser portador
o enfermo VIH (29 %), orientacion sexual LGTB (14 %) y ser mujer (10 %); religion
y raza no son condiciones para discriminacion o barreras de atencién.

Existen estandares coincidentes en el grupo “derechos de los pacientes” en el
sistema de acreditacion Colombiano con The Joint Commission, pero esta Ultima
entidad acreditadora tiene desarrollos importantes en un manual especifico
aplicable a instituciones de tratamiento de adiccion a drogas.

Conclusiones Los centros evaluados en Colombia, muestran logros en el
grupo de estandares para la acreditacion derechos de los pacientes, pero estos
estandares requieren revision para su adaptacion a los desarrollos internacionales
y a la particularidad de la poblacién adicta y de las instituciones de tratamiento.

Palabras Clave: Acreditacion, derechos del paciente, autonomia personal,
trastornos relacionados con sustancias (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Characterizing and contrasting the current state of affairs concerning
patients’ rights-associated accreditation standards in a sample of drug-addiction
treatment centers in Colombia.

Methods This was mixed methodology research (i.e. descriptive and hermeneutic);
a pilot sample of 21 drug-addiction treatment centers in Colombia was used for
determining the current state of patients’ rights accreditation standards. The
possible relationship or independence between categorical variables was evaluated
by using Fisher’s exact test (0.05 significance level). A contrasting documentary
review was made at the same time.

Results Drug-addiction treatment centers provided more information for families
(95 %) than patients (90 %) or minors (81 %). Possible barriers to gaining access
for treatment were being HIV positive (29 %), being part of the LGTB population
(14 %) and being female (10 %); religion and ethnicity were not seen as grounds for
discrimination or treatment barriers. The patients’ rights standards group coincided
with Colombia’s accreditation system and Joint Commission standards; however,
the latter accreditation entity has made significant progress regarding a specific
manual for drug-addiction treatment centers.

Conclusions The centers assessed in Colombia had made advances regarding
accrediting patients’ rights, but such standards require revision for being adapted
to international developments and specific matters involved in treating addicts and
the specific conditions for institutions dealing with such treatment.

Key Words: Accreditation, patients’ rights, personal autonomy, substance-related
disorder (source: MeSH, NLM).

n Colombia en el afio 2002, se define la Acreditacién como uno de

los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

(SOGC) y se describen funciones de la Entidad Acreditadora (1)
y estandares que deben cumplir Instituciones que opten por este proceso
voluntario; dos afios mas tarde comienza a operar el Instituto de Normas
técnicas y Certificacion (ICONTEC), como entidad Acreditadora para el
Sistema Unico de Acreditacion (SUA), Instituto que tiene entre otras la
funcion de desarrollar, implantar, dirigir, orientar, actualizar y mejorar
dicho sistema y a su vez es una de las 19 organizaciones acreditadoras
reconocidas por la Sociedad Internacional de Calidad en Servicios de
Salud-I1SQua (2).

Si bien el SUA ha tenido avances, se observan diferencias con respecto a
otras entidades acreditadoras internacionales que han desarrollado grupos
de estandares especificos. Es el caso de la Joint Commision que hoy cuenta
con estandares para 9 tipos de organizaciones y modalidades de servicios,
uno de los cuales es la atencion en salud de problemas del comportamiento
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(3), cuyos estandares son aplicables a instituciones de salud mental y
tratamiento de adiccion a las drogas.

En el afio 2006, el SOGC Colombiano definio las condiciones de habilitacion
para Centros de Atencion en Drogadiccion y servicios de Farmacodependencia,
pero su alcance se limitd a requisitos minimos (4,5) que requieren estos
Centros para su funcionamiento; diagndstico realizado sobre la situacién real
de estas instituciones (6), permite afirmar que un gran nimero carecen de estos
requisitos minimos para la atencién integral de problemas de adiccién a drogas.

Una particularidad de Centros de tratamiento en adicciones y lo cual es
propuesto para el analisis en este estudio, son las condiciones que aseguran
el respeto por los derechos de los pacientes y en especial el derecho al
respeto para la toma de decisiones con respecto a su tratamiento. Autores
consideran la disminucién o incompetencia decisional sobre si mismos que
pueden tener pacientes con problemas de adiccion a drogas (7,8); estas
posiciones pueden alentar la posibilidad de vulnerar el derecho para el
ejercicio de la autonomia de estos pacientes. La autonomia como uno de
los 4 principios éticos propuestos para la bioética médica y definida como,
“el respeto de la libertad para decidir y disponer de si mismo, estableciendo lo
que es bueno para él en funcién de su individual y personal proyecto de vida,
reconociendo en todo sujeto a priori la capacidad para ello”(9), se convierte
en discusion importante para el tratamiento de pacientes con adiccion a
drogas y en un tema central para la definicion de estandares y criterios que
permitan identificar su logro en las instituciones de tratamiento.

En este articulo se presentan resultados de evaluacion realizada para
el grupo de estandares de acreditacion “derechos de los pacientes” en 21
Centros de tratamiento para la adiccion a las drogas en Colombia. Los
objetivos de esta investigacion buscan caracterizar la situacion actual
de cumplimiento para este grupo de estandares y la realizacién de una
referenciacion comparativa que facilite y promueva la implementacion
de estandares y criterios especificos para la acreditacion de instituciones
de tratamiento en farmacodependencia, con énfasis en el respeto por el
principio bioético de la Autonomia de los pacientes.

METODO

Estudio descriptivo cuantitativo (10) que utiliza mediciones comparativas
tipo proporcion para determinar el estado actual de los criterios principales



Zapata - Estandares de acreditacion “derechos de pacientes” 235

del grupo de estandares de acreditacion “derechos de los pacientes”
en instituciones de tratamiento para la drogadiccion. La relacion o
independencia de variables categéricas de interés, se evalUa utilizando
prueba exacta de Fisher con nivel de significancia de 0,05; datos son
tabulados y analizados en el programa STATA 10.0°.

Se realiza revisién documental de referenciacién para este grupo de
estandares, acorde a manual vigente para la acreditacion de instituciones
prestadoras de servicios de salud en Colombia (11) y se compara con
estandares de la Gltima version de la Joint Commision (3).

Poblacion y muestra

La poblacién total corresponde a 190 instituciones en la modalidad de
tratamiento “residencial” y “servicio de farmacodependencia” habilitados por
el SOGC en Colombia a la fecha de la realizacion de este estudio (4,12), afio
2012. Se excluyen aquellas con datos inexactos para su contacto, resultando
una nueva poblacion de 91 centros. Por muestreo aleatorio simple en el
programa EPIDAT se obtiene una muestra de 74 centros, proporcion esperada
de 50 %, nivel de confianza 95 %, precision 5 % y efecto de disefio 1.

Se realiza contacto con la muestra seleccionada y luego de reemplazos
por no respuesta se logra una muestra piloto final compuesta por 21
centros de tratamiento de drogadiccién en Colombia para una tasa de no
respuesta de 72 %.

Instrumento

Elaborado a partir del “Grupo de estandares asistenciales derechos de los
pacientes” y de criterios previstos para su verificacion segin “Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario en Colombia” (11).
Para lograr fiabilidad y validez de contenido del instrumento, se somete
a evaluacion por 3 profesionales expertos en farmacodependencia y se
obtiene version final con 31 variables.

Procedimiento

Se contactan instituciones “habilitadas” como Centros de Atencion en
Drogadiccion en Colombia (6); en fase documental se realiza referenciacion
comparativa de los estandares y criterios vigentes en Colombia para
acreditacion en salud de instituciones ambulatorias y hospitalarias (11) vs.
manual de acreditacion “Comprehensive accreditation manual for behavior
al health care”(3), instrumento guia de la Joint Commision.
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El andlisis estadistico se realiz6 mediante dicotomizacion de variables
de interés, calificacion de criterio de las categorias, asignacion de valores
a los resultados, analisis univariado y bivariado, y matriz de comparacion
para referenciar estandares y criterios coincidentes.

RESULTADOS

Despliegue de Informacion a pacientes y familiares

El 90 % de Centros de tratamiento en drogas entregan informacion a sus
pacientes sobre sus derechos y deberes y se verifica comprensién en el
81 %. Lainformacion entregada a familiares ocurre en el 95 %, cinco puntos
porcentuales mayor que el valor encontrado en pacientes pero la diferencia
no es estadisticamente significativa (valor de p=0,095); la verificacion de
la comprension es igual en las familias con el 81 % (Figura 1).

Figura 1. Informacién a pacientes y familiares de sus derechos y deberes en
Centros de Atencion en Drogadiccion en Colombia, 2012
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Figura 2. Prejuicios o reservas para la atencion de pacientes, segun género,
religion, grupo racial, diferenciacion sexual o VIH en Centros de Atencion en
Drogadiccion en Colombia, 2012
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El 81 % despliega informacién de derechos de los menores de edad y
el 19 % no lo hace. Los valores son inferiores a los encontrados en los
“pacientes”, con diferencias estadisticamente significativas (p=0,029);
comparado el despliegue de informacion a menores de edad con respecto
a familias, las diferencias no son estadisticamente significativas con valor
de p=0,190.

Barreras para la Atencion

La religion y la raza no generan barrera o discriminacion para el
tratamiento; por el contrario, ser portador o enfermo VIH produce barrera
para la atencion en el 29 %, al igual que la orientacién sexual LGTB en el
14 % y el género, para este caso ser mujer, en el 10 % (Figura 2).

Procesos de desarrollo en los Centros de Tratamiento

El 48 % de los Centros evaluados afirma tener cédigo de buen gobierno
que involucra el respeto por el paciente y un 86 % asegura tener cédigo de
ética; el 81 % afirma tener protocolos de atencidn en los cuales se vincula
al paciente y familia y en el 43 % tienen conformados comités de ética
(Figura 3).

Figura 3. Desarrollo de procesos organizacionales relacionados con derechos y
deberes de los pacientes, en Centros de Atencion en Drogadiccion en Colombia, 2012
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Con respecto a investigaciones el 43 % afirman participar con sus
pacientesy un 52 % cuentan con comité de investigaciones; este tltimo dato
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essimilarenloquerespectaa Centros de tratamiento que cuentan con recurso
humano capacitado en metodologia para el desarrollo de investigacion
(52 %). La participacion en investigacion y la capacitacion se muestran
relacionadas con un valor p<0.05; igual situacion se presenta cuando se
compara la existencia de comité de investigaciones y la participacion en
investigaciones, los cuales se muestran igualmente relacionados con valor
de p<0.05. Cuando se compara existencia de protocolos de tratamiento con
participacion en investigaciones las diferencias no son estadisticamente
significativas (p=0.104); caso contrario ocurre cuando se compara
existencia de protocolos y capacitacion en investigacion (p=0,035).

Cumplimiento global de estandares de acreditacion “Derechos de los Pacientes”
En la categoria de cumplimiento inferior no se encuentra ninguno de
los Centros de tratamiento y en la categoria de cumplimiento medio se
encuentra el mayor porcentaje con el 90,47 % (Figura 4).

Figura 4. Cumplimiento de estandares de Acreditacion “derechos de los
pacientes” en Centros de Atencién en Drogadiccion en Colombia, 2012. (n=21)
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En sblo dos centros, lo que constituye el 9,53 % de la muestra piloto, se
encuentra cumplimiento pleno e igualmente en estos 2 centros se encuentra
cumplimiento superior.

Referenciacion estandares acreditacion, “derechos y deberes” de los pacientes
El ndmero y discriminacion cualitativa en los estandares de Joint
Commission es mayor y mas riguroso que los exigidos en el sistema
Colombiano (11). El hallazgo de un indicador de estandares coincidentes
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(EC) del 38,5 % muestra que sdlo 5 estandares son coincidentes del total
de 13 utilizados por Joint Commission. Estandares importantes estan
ausentes en el grupo de estandares del sistema Colombiano, son ellos: el
consentimiento informado y derecho a recibir informacion del equipo de
salud a cargo del tratamiento. De manera paralela a los derechos, Joint
Commission tiene estandar individual para informar sobre deberes de los
pacientes, lo cual no se observa en el sistema Colombiano (Cuadro 1).

Cuadro 1. Estandares derechos y deberes de los pacientes: En Manual de
Acreditacion Joint Commission vs. Manual de Acreditacion Colombia, 2012

Joint Commission Colombia
1. Respeto por los derechos de los pacientes 1. Declaracién de derechos y
deberes de pacientes integrada
2. Recibir informacion de forma inteligible al direccionamiento estratégico
que aplica al proceso de atencion.
3. Respeto por derecho a participar en Personal entrenado en el temay
decisiones del tratamiento pacientes del Centro de Atencion
conocen y comprenden contenido
4. Consentimiento informado de declaracion de derechos y
deberes.
5. Respeto por el derecho a consentir por el uso (EC1) (EC2)(EC3)(ECB)(EC11)
de grabaciones, videos e imagenes en uso
diferente al tratamiento 2. Lainstitucion que realiza
proyectos de investigacion con
6. Proteccion de derechos durante Investigacion Sus usuarios garantiza: respeto
0 ensayos clinicos para participar o rehusarse,
recibir informacion del proyecto,
7. Derecho a recibir informacion sobre el equipo comité que analice y avale los
de salud responsable del tratamiento proyectos, analisis de eventos
adversos de la investigacion,
8. Derecho a un ambiente de tratamiento que competencias de profesionales
preserve dignidad y autoestima que dirigen proyectos, respeto por
principios éticos y acatamiento de
9. Derecho a ejercer privilegios de ciudadania parametros y normas nacionales e
internacionales.
10.Derecho del paciente y familia a resolucién de (EC6)
reclamos
3. La organizacion cuenta con cédigo
11.Derecho a recibir proteccion y soporte legal de ética y codigo de buen gobierno
articulados al direccionamiento
12.Proteccion derechos laborales de pacientes estratégico
que a su vez aportan trabajo al centro de (EC1)
atencion
4. La organizacion asegura que para
13.Informar a los pacientes deberes con respecto todos los usuarios que atiende
a su tratamiento se ofrecen servicios de manera

directa o con terceros que cumplan
estandares de acreditacion.

Total estandares coincidentes (EC) en derechosy INDICADOR EC (estandares
deberes de pacientes coincidentes): 5/13 (38,5%)
EC: estandares coincidentes del sistema colombiano con respecto a estandar(es) Joint Commission
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Los resultados de la referenciacion total de criterios coincidentes (CC)
del grupo de estandares derechos y deberes de los pacientes, da como
resultado que sélo 13 de 65 criterios utilizados por Joint Commission son
coincidentes con aquellos utilizados por el sistema Colombiano (indicador
total de CC: 20 %). EI Cuadro 2 describe los resultados con respecto a
la valoracion especifica de CC en lo que respecta a estandares de Joint
Commission que mencionan expresamente la caracteristica de respeto en su
redaccidn, aspecto que de manera central es objetivo de esta investigacion.

Cuadro 2. Criterios en los estandares que enuncian el RESPETO por los
pacientes: Manual de Acreditacién Joint Commission vs. Manual Acreditacion

Colombia, 2012

Joint Commission Colombia
Estandar Criterios Criterios

1. Politicas documentadas (CC1) 1. Cadigo ética,

2. Informacién derechos y deberes del tratamiento; buen gobierno y comité
recibir informacién cuando estado mental lo de ética que evalua
permita situaciones especiales de

:?espeto PO 3 Trato respetuoso y digno atencion de los pacientes
os derechos 4 R . .

de los . Respeto por_c_ilver5|dad

pacientes 5. Soporte espiritual (CC2) 2. Derechos son

6. Recibir informacion de politicas y procedimientos  informados
emergencias

RESESO s 7. Inclusion efectiva del paciente en decisiones de (CC3,CC4) 3. Respeto

derecho a
participar en
decisiones del
tratamiento

Respeto por

tratamiento

8. Respeto por decision de tutor o cuidador

9.

responsable
Incluir en decisién de tratamiento a tutor o
cuidador quien ejerce derecho legal de decision

10.Respeto al derecho a negarse a tratamiento

gque merece la
condicion del paciente,
independiente de sexo-
edad-valores-creencias,
religiéon, grupo étnico o
condiciones sexuales

el derecho
; acorde a la ley

a consentir L - . e
por el uso de 11.A recibir informacion de consecuencias de (CC7) 4. Participacion

S negacion o busqueda de alternativas legales para activa del paciente y
sideos ' el tratamiento familia en el proceso de
P 12.Consentimiento inform I ri r tencion.
imagenes en Conse ento informado es requerido para uso  atenci6

uso diferente
al tratamiento

de medios adicional al tratamiento

13.informacion al paciente que puede decidir

suspender la utilizacion de tales medios

14.Deben firmar declaracion de confidencialidad

otros operadores de medios externos a Centro de
tratamiento

Total Criterios Coincidentes (CC) en estandares que enuncian
RESPETO por derechos de los pacientes:

(CC7,CC10) 5. La
organizacion respeta la
voluntad y autonomia del
paciente

Indicador especifico CC
en RESPETO:
6/14 (43%)

CC: criterios coincidentes del sistema Colombiano con respecto a criterios de estandares de
Joint Commission

De los 14 criterios utilizados por Joint Commission para asegurar el
logro de la caracteristica respeto en los estandares evaluados (Cuadro 2),
so6lo son coincidentes en el sistema Colombiano 6 de estos criterios, para un
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indicador especifico de criterio coincidente en esta caracteristica de 43 %.
Se observa que criterios que son expresion del respeto por la autonomia del
paciente como es el consentimiento informado, no esta integrado en este
grupo de estandares del sistema colombiano. Igual situacién de ausencia
ocurre con el respeto por la decision de tutor o cuidador responsable e
inclusion de este (0s) en las decisiones del tratamiento, en caso que ejerzan
derecho legal de decision en representacion del paciente.

DISCUSION

Los avances en calidad en salud en el mundo (13) pueden atribuirse a
tendencia globalizadora de aplicacion de leyes de mercado y en especial
a la libre competencia para la prestacion de estos servicios (14-16), que
ha generado como consecuencia el reconocimiento de necesidades y
expectativas de los usuarios como eje central del proceso de atencion en
salud (17,18). A este reconocimiento va ligado el mayor conocimiento que
tienen hoy usuarios y familiares sobre sus derechos en salud; se suman
entonces la estrategia de las instituciones de salud en busca de captar y
retener a sus usuarios y la mayor informacion de estos para conocer y
reclamar sus derechos (19), lo cual provoca como resultado la busqueda
del mejoramiento en la calidad de la atencion en salud y la necesidad de
obtener reconocimiento por ello, de lo cual son ejemplo hoy los sistemas
de acreditacion (20).

Reconocido el usuario como eje de la calidad de la atencion en salud
(21), resulta 16gico asumir el respeto por sus derechos como condicién
indispensable para la atencién y el paso siguiente, sera la facilitacion para
el ejercicio de sus derechos y de la autonomia que garantice el respeto
por sus decisiones. El principio bioético de la Autonomia ha sido el
altimo en incorporarse a las relaciones sanitarias y es probablemente el
que mas conflictos puede generar (22), dado que la autonomia implica
capacidad, voluntariedad e informacion para toma de decisiones; el tema
es mas complejo cuando hablamos de atencion en salud de pacientes con
trastornos mentales, adictos a las drogas y de la atencion a menores de
edad, en donde situaciones de interpretacion de niveles de competencia
decisional pueden emerger (7,8,23) y por ende promover violacion de la
autonomia del paciente en contra de la posicién de algunos autores como
Buchman y Russell (24) que sostienen que “la poblacion adicta mantiene
capacidad para la toma de todo tipo de decisiones”. Posicion que compartimos
en su integridad.
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Un aspecto sensible en calidad de los servicios de salud es asegurar el
acceso (25), mediante disminucién de barreras y el respeto por diferencias
individuales. Este estudio muestra posibles barreras para la atencion de
mujeres lo cual es considerado igualmente por autores como Brady y
Ashley (26) y Green (27) que sefialan que ser mujer es una condicion la
cual puede limitar el acceso a los servicios de tratamiento en adicciones
y también afirman que las mujeres tienen menor probabilidad de buscar
tratamiento, posiblemente por el estigma social con respecto a los hombres.
Las posibles barreras de género pueden obedecer a falta de conocimiento
y carencia de procesos de atencion diferencial para mujeres o la ausencia
de espacios adecuados que aseguren la intimidad y dignidad de mujeres.

La orientacion sexual puede también limitar el acceso, situacion
reportada igualmente por Steele, Tinmouth y Lu (28); barreras de acceso
para poblacion LGTB puede originarse en la carencia de formacion del
recurso humano para atender de manera adecuada esta poblacion, por lo
cual estrategias de entrenamiento dirigidas a proveedores de tratamiento
para la adiccion a las drogas, pueden disminuir e impactar esta limitacion;
Rutherford, Mclintyre, Daley y Ross(29) han sefialado en apoyo a esta
hipotesis que, “hay pocas oportunidades para personal de salud para acceder a
entrenamiento y ganar experticia en la provisién de tratamiento para la poblacién
LGTB”. De manera similar, ocurren barreras o discriminacion a portadores
o enfermos VIH; este estudio identifica en esta variable, la méas alta
proporcion de limitacién para la atencion. Estudios han reportado que, “hay
obstaculos potentes para el ingreso al tratamiento de pacientes con uso intravenoso
de drogas e identificados con riesgo de VIH” (30) y al igual que para pacientes
LGTB, “el personal médico y de salud pueden albergar actitudes negativas hacia
los pacientes con abuso de drogas y portador o enfermo de VIH”(31), situacion
que obliga a redoblar esfuerzos para reducir discriminacion y eliminar
barreras de acceso a la atencion de esta poblacion. De nuevo, es necesaria
una estrategia de educacion y sensibilizacién en este tema, dirigida a
equipos de salud de los centros de tratamiento en drogas.

Dada la importancia y complejidad que tiene para su cumplimento el
grupo de estandares derechos y deberes de los pacientes para la acreditacion
de centros de tratamiento en drogas, la exploracion de la situacion
actual realizada en instituciones Colombianas muestra que el sistema de
acreditacion en este pais debe adecuarse a la especificidad que requieren
las condiciones particulares del tratamiento para la adiccion a las drogas,
aprovechando desarrollos y experiencia internacional en el tema.
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Los estandares en los que se propone debe avanzar el sistema Colombiano
para este tipo de instituciones son: 1. Consentimiento informado (32,33),
con el rigor para hacer tangible el principio bioético del respeto por la
autonomia y con el cuidado especial que merece el tema en el caso de
menores de edad; 2. Derecho a recibir informacion del tratamiento
y del equipo de salud a su cargo, lo cual a su vez genera adherencia al
tratamiento; 3. Ambiente fisico que preserve dignidad, intimidad y
autoestima del paciente, como estrategia para ofrecer los mejores servicios
que cambien la percepcidn equivocada que hoy se tiene de centros para la
atencion de farmacodependientes; 4. Garantia del ejercicio de los derechos
como ciudadano y laborales en caso que pacientes presten servicios a la
institucion en donde reciben tratamiento (34,35); 5. Apoyo para resolucion
de problemas legales cominmente ligados a la enfermedad adictiva (36),
y; 6.derecho al involucramiento de la familia para el tratamiento.

La revision documental permite concluir que es necesaria la construccion
de manual especifico de acreditacion para instituciones de tratamiento en
drogas en este pais; dicho instrumento debe tener en cuenta el principio
de la autonomia del paciente como eje central para su desarrollo, dadas
las particularidades de esta poblacion que la hace susceptible a que sus
derechos puedan no ser reconocidos en integridad.

La limitacion principal de este estudio es el disefio y tamafio de muestra.
Para la fiabilidad del instrumento se realizé un andlisis cualitativo de
expertos, validaciones de tipo empirico superan el alcance de este estudio.
Con respecto a la calidad de los datos, no se realizé comprobacién directa
0 documental de verificacion de respuestas, lo cual se hizo de manera
indirecta en el cuestionario a través de preguntas control m
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RESUMEN

Objetivos Identificar los factores correlacionados con la calidad de vida relacionada
con salud en pacientes con diabetes mellitus 2 de bajos ingresos que asisten a
control en dos hospitales de la red publica de Bogota.

Métodos Estudio transversal que incluyé a 153 diabéticos de estratos 1y 2. Las
variables fueron caracteristicas socio-demograficas, apoyo social, modos de vida
y mediciones clinicas (HbA1c, IMC y colesterol). La calidad de vida se midi6 a
través del SF-8.

Resultados El puntaje global fisico de la calidad de vida relacionada con la salud
fue de 41,4 (DE. 8,5); el puntaje global mental fue de 46,5 (DE. 7,3). Los puntajes de
calidad de vida nunca fueron superiores a 50 puntos. Los factores correlacionados
a una menor calidad de vida de las personas con DM2 en la escala fisica fueron la
ocupacion, apoyo social, actividad fisica y consumo de grasas; en la escala mental
fueron la edad, la ocupacion, el apoyo social y el consumo de cigarrillo.
Conclusiones Los pacientes de este estudio tienen una mala calidad de vida. Los
factores correlacionados con la calidad de vida relacionada con la salud incluyen
las caracteristicas sociodemograficas, de apoyo social y de los modos de vida. Es
importante tener en cuenta estos resultados en las politicas de salud publica con
el fin de reorientar los modelos de atencion en salud para el control de la diabetes.

Palabras Clave: Diabetes mellitus, enfermedad cronica, calidad de vida, apoyo
social (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective ldentifying the factors correlated with health-related quality of life (QOL)
amongst low-income diabetic patients attending two public hospitals in Bogota.

Methods This was a cross-sectional study involving 153 type 2 diabetic patients.
The variables studied were socio-demographic characteristics, social support,
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lifestyle and clinical measurements (HbA1c, BMI, and cholesterol). The SF-8 health
survey (8-item short form) was used for assessing health-related QOL.

Results Overall physical score was 41.4 (SE 8.5) and overall mental score 46.5
(SE 7.3); the scores never exceeded 50 points. The factors correlated with lower
QOL regarding the physical domain were occupation, social support, physical
activity and fat intake and age, occupation, social support, and smoking status
regarding the mental domain.

Conclusions The patients surveyed here had a poor QOL. The factors
correlated with health-related QOL included socio-demographic characteristics,
social support and lifestyle. These findings should be taken into account when
formulating public health policy to readdress the current healthcare model for
controlling diabetes.

Key Words: Diabetes mellitus, chronic disease, quality of life, social support
(source: MeSH, NLM).

a Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crdnica y

progresiva, con varias implicaciones en la vida diaria de las personas

diagnosticadas con esa enfermedad, que trascienden el componente
bioldgico (1). Las consecuencias en los diversos roles de las personas que la
padecen afectan la calidad de vida, la de sus familias y lacomunidad. A nivel
mundial, se ha detectado un incremento en las personas diagnosticadas con
DM2 y se estima que en 2030 habra 552 millones (2). Seguln la Federacion
internacional de diabetes (IDF), la regién de Suramérica-Centroamérica
(SACA) reporta para 2030 una proyeccion de 39,9 millones (3). Expertos
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefialan que debido
al aumento en la prevalencia de obesidad y a su importancia como factor
de riesgo para la diabetes, el nimero de casos en 2030 podria ser mas
alto (4). Segun la IDF, el incremento de DM2 al 2030 en la region SACA
sera del 59 % con lo que se incrementara también la frecuencia de sus
complicaciones.

A pesar de que diversos estudios (5,6) han referido que el tratamiento de
la DM2 requiere un enfoque interdisciplinario, pocos se han propuesto a
evaluar, desde el componente psicosocial, el impacto negativo en la calidad
de vida que esta enfermedad genera dado que afecta la funcionalidad, los
roles desempefiados dentro de la familia, el trabajo y la sociedad (7) y la
salud mental (8). La calidad de vida relacionada con salud es una medida
compuesta por el bienestar fisico, mental y social, tal como lo percibe cada
persona sobre diversos componentes de la salud (9). La DM2 genera un
deterioro notorio y extremo del bienestar y la calidad de vida de quienes la
padecen (8,10,11).
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Generar investigaciones sobre los componentes del deterioro de la
calidad de vida ha venido cobrando importancia para la salud publica, pues
se trata de una dimension compleja centrada en el paciente, con gran peso
en el estado de salud. Medir este aspecto facilita el disefio, implementacion
y evaluacion de intervenciones en el &mbito sanitario destinadas a estos
pacientes. Teniendo en cuenta que las investigaciones en pacientes
diabéticos se han enfocado hacia el control de los indicadores biolégicos
y poco en indicadores de calidad de vida, este estudio se disefio para
identificar los factores correlacionados con la calidad de vida en pacientes
con DM2 de bajos ingresos.

Realizar investigaciones de este tipo ayudard a comprender cuales
son los factores correlacionados con la calidad de vida de personas en
condiciones de pobreza como las que son atendidas en los hospitales de la
red publica de Bogota. Se ha documentado que en estas condiciones, los
impactos negativos de la enfermedad deterioran aun mas la calidad de vida
(12,13). Ademas, los resultados daran insumos a los tomadores de decision
para reorientar las intervenciones e incluir la valoracion de la calidad de
vida relacionada con salud.

MATERIALES Y METODOS

Serealizé unestudio transversal para identificar los factores correlacionados
con la calidad de vida en pacientes con DM2 que asistieron a control en dos
hospitales de la red publica de Bogota.

Los pacientes fueron captados durante el afio 2009. En ese afio, la
poblacion atendida de forma primordial por dichos hospitales eran
personas de estratos 1 y 2, sin vinculacion a la seguridad social. Se
captaron 153 pacientes. Se calcul6 el poder del estudio para determinar
la influencia de diferentes factores en la calidad de vida relacionada con
la salud, a partir de la muestra obtenida, con un coeficiente de variacion
promedio de aproximadamente 25 %, con un nivel de confianza del 95 %.
Se logr6 un poder del 80 % o maés, para diferencias desde 3 puntos del
valor de la escala SF-8.

Para la medicion de la calidad de vida relacionada con la salud se utiliz6
la version espafiola del SF-8 (14). Esta es una version de 8 items del SF-36
(15). EI SF-8 presenta un Gnico item para cada uno de los dominios y permite
el célculo comparable al SF-36, e incluye también las estimaciones de dos
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medidas resumen; la fisica y la mental, donde los puntajes van de 0 a 100;
a mayor puntaje, mayor calidad de vida. Para este estudio la consistencia
interna del SF-8, y evaluada a través del alfa de Cronbach fue 0,85.

Para el apoyo social se utilizo la version en espafiol del Chronic IlIness
Resources Survey (CIRS). EI CIRS es una escala de 22 items que evalua,
desde una perspectiva socio-ecoldgica, los recursos de apoyo social. El
cuestionario consiste en 7 sub-escalas, cada una de las cuales mide un nivel
diferente de apoyo social. Cada uno de los 22 items es puntuado en una
escala Likert (nunca obtiene apoyo-siempre obtiene apoyo). El puntaje
para cada sub-escala se obtiene a través de la sumatoria de los items,
dividido el nimero de items de dicha sub-escala. La version en inglés ha
mostrado una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79) y
una confiabilidad test-retest de 0,83 (16). El estudio original de validacién
de la version en espafiol de la escala encontré un alfa de Cronbach de 0,82
y una confiabilidad test-retest de 0,70 (17).

Las fuentes de informacion para las deméas mediciones fueron las personas
con DM2 a través de encuesta (caracteristicas socio-demogréaficas, modos
de vida) y medicion directa para caracteristicas clinicas (hemoglobina
glicosilada, colesterol e IMC).

Se realizé control de calidad de la informacion, verificando la veracidad
de los datos y el correcto diligenciamiento de formatos. Se solicito
consentimiento informado escrito a todos los participantes en el estudio. El
proyecto fue avalado por el comité de ética de las instituciones participantes.

Para el analisis, los datos fueron transportados de Epi-info a STATA
version 11.1. Inicialmente, se realizd analisis exploratorio de los datos
para describir la distribucién de las variables y la posibilidad de aplicar
métodos basados en la distribucién normal. Se calcularon los puntajes
globales fisico y mental del SF-8 utilizando los procedimientos sugeridos
por QualyMetrics.

Ademaés se calcularon las subescalas de apoyo social. Se verificd la
consistencia interna del SF-8 y del CIRS a través del alfa de Cronbach.
Se hizo regresion lineal para identificar los factores correlacionados a la
calidad de vida relacionada con la salud en las dimensiones fisica y mental.
Para la construccién del modelo multiple sélo se tuvieron en cuenta las
variables cuyos coeficientes presentaron una significancia menor de 0,25
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(p<0,25) en el andlisis univariado. La seleccion de variables del modelo
final se realizé utilizando el método de eliminacion de variables hacia
atras (“Backward”). La probabilidad de retiro establecida fue de 0,15. Con
las variables que permanecieron en el modelo, se evalud la presencia de
colinearidad mediante la estimacion de los correspondientes coeficientes
de correlacién de spearman y factores incrementales de la varianza. Por
altimo, se evalud la presencia de confusion y posibles modificaciones
del efecto entre las variables finales. Se hizo diagndstico de los modelos
finales evaluando la suficiencia del modelo, el cumplimiento del supuesto
de homocedasticidad y la presencia de valores extremos (17).

RESULTADOS

El estudio determind los factores correlacionados con la calidad de
vida relacionada con la salud en 153 pacientes con DM2. La Tabla 1
contiene las caracteristicas de los participantes en relacion a variables
sociodemograficas, de apoyo social, de modos de vida y clinicas. La
muestra estuvo compuesta mayoritariamente por mujeres (69,93 %).

La media de edad fue de 62,76 afios con una desviacion estandar (DE)
de 11,64 afios, con un rango de edad que oscil6 entre los 36 y los 87 afos.
La escolaridad del 66,67 % de la poblacion fue de 1 a 5 afios; la mayoria de
las personas (67,97 %) reportaron estar en casa. Para la medicién del apoyo
social, se calcul6 la consistencia interna del CIRS para cada subescala.

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con DM2

e N (%)
Caracteristicas Generales n=153
Sociodemograficas
Edad (en afos)

<45 8(5,2)

45-64 76 (49,7)

265 69 (45,1)
Sexo

Masculino 46 (30,1)

Femenino 107 (69,9)
Escolaridad (en afos)

Ninguna 26 (17)

1-5 102 (66,6)

6-11 22 (14,4)

12-16 3(2)
Actividad principal (Ultimo mes)

Trabajar 35 (22,9)

Buscar empleo 3(2)

Oficios hogar 104 (67,9)

Otro 11(7.2)
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e N (%
Caracteristicas Generales n=(1 5%
Estado civil

Casado, vive con cényuge 75 (49,3)
Sin pareja, vive acompafado 60 (39,5)
Viven solos 17 (11,2)
Dominios CIRS (mediatDE) Apoyo social
Equipo salud (3,58+1,3)
Familia/amigos (1,7+0,6)
Personal (1,7£0,7)
Medios comunicacion (2+0,6)
Vecinos/comunidad (1,6£0,5)
Organizaciones comunitarias (1,4+0,5)
*Trabajo (n=143) (1,940,7)
Modos de vida
Consumo de alcohol (dltimo afio)
Si 26 (17)
No 127 (83)
Hébito de fumar
Nunca 98 (64,1)
Exfumador 36 (23,5)
Fumador 19 (12,4)
Consumo de frutas y verduras (veces por semana)
No 14 (9,2)
1-7 40 (26,1)
8-14 40 (26,1)
15-21 41 (26,8)
22-41 18 (11,8)
Consumo de grasas (n=152) (veces por semana)
No 77 (50,2)
1-7 65 (43,5)
8-16 10 (6,3)
*Consumo de azucar (n=152) (veces por semana)
No 56 (36,8)
1-7 63 (41,5)
8-16 33 (21,7)
Realizacion de actividad fisica (al menos 30 min, al
menos 5 dias ala semana)
Si 30 (19,6)
No 123 (80,4)
Clinicas
Tiempo de diagndstico (en afos)
<1 24 (15,7)
2-4 53 (34,6)
5-9 34 (22,2)
210 42 (27,5)
*Hemoglobina glicosilada (n=107)
Controlada(<7) 37 (34,6)
No controlada(>7) 70 (65,4)
*Colesterol (n=100)
Normal(<200 mg/dl) 54 (54)
Anormal(>200 mg/dl) 46 (46)
*LDL (n=101)
Normal (<100 mg/dl) 34 (33,7)
Anormal(>100 mg/dl) 67 (66.3)
*HDL (n=101)
Optimo (Hombres/Mujeres: >50/>40 mg/dl) 51 (50,5)
Riesgo (Hombres/Mujeres: <50/<40 mg/dl) 50 (49,5)
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ot N (%)

Caracteristicas Generales n=153
*TGL (n=100)

Normal (<150 mg/dl) 33 (33)

Anormal (>150 mg/dl) 67 (67)
*IMC (Segun OMS) (n=149)

Normal (18,5 a 24,99) 42 (28,2)

Sobrepeso (25,00 a 29,99) 64 (43)

Obesidad (230,00) 43 (28.8)

* Variables con valores perdidos; CIRS: Cuestionario de recursos de
enfermedades crénicas; DE: desviacion estandar

Calidad de vida relacionada con salud

La Tabla 2 contiene los promedios y desviaciones estandar de cada uno
de los dominios del SF-8 y de las subescalas global fisica y global mental.
El puntaje global fisico (41,4 DE=8,5) fue menor en comparacion con el
puntaje global mental (46,5 DE=7,3). El dominio que mayor promedio
reporté fue la vitalidad (48,6 DE=7,2) y el menor promedio fue del dominio
rol fisico (41,2 DE=8,6); sin embargo, ninguno de los participantes del
estudio alcanzé un valor mayor de 50 puntos en la escala de calidad de vida
relacionada con la salud.

Tabla 2. Promedios y DE de la calidad de vida
relacionada con la salud en DM2

Dominios SF-8 Promedio + DE
Salud general 43,3+5,8
Funcion fisica 416+7,5
Rol fisico 41,2+ 8,6
Dolor corporal 46,9 + 9,1
Vitalidad 48,6 +7,2
Funcion social 425+9,7
Rol emocional 47,3 +6,2
Salud mental 414+7,3
Puntaje global fisico 41,4 +8,5
Puntaje global mental 46,5+7,3

Factores correlacionados con la calidad de vida relacionada con la salud

La Tabla 3 muestra el modelo final de regresion lineal multiple del puntaje
global fisico. Se encontré menor puntaje en las personas cuya principal
ocupacién fue ser ama de casa o estar incapacitado (6,74 puntos menos),
comparado con aquellos quienes trabajaban o buscaban trabajo; en aquellas
quienes no asistieron a reuniones comunitarias para el cuidado de la salud
(6,15 puntos menos); no participaron como voluntarios en organizaciones
locales (6,46 puntos menos); no hacian el minimo de actividad fisica (4,02
puntos menos) y quienes consumieron grasas (4,09 puntos menos). Por
el contrario, aquellas personas quienes no tuvieron apoyo de la familia 'y
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amigos para hacer ejercicio, tuvieron un puntaje fisico global 5,71 puntos
mayor. Este modelo explicé el 25,43 % de la varianza del fendbmeno.

La Tabla 4 muestra el modelo final de regresion lineal maltiple del puntaje
global mental. Las variables correlacionadas a un menor puntaje fueron laedad
(entre 36 y 44 afios, tienen 4,51 puntos menos), la ocupacion (ser ama de casa
0 incapacitado tienen 2,33 puntos menos), la participacién en organizaciones
locales para el cuidado de su salud (no hacerlo tienen 3,72 puntos menos) y
el consumo de cigarrillo (fumar tiene 3,12 puntos menos). Por el contrario,
aquellas personas quienes no contaron con el apoyo de familia y amigos para
hacer ejercicio reportaron 2,58 puntos mas en el puntaje global mental.

Tabla 3. Factores correlacionados con el puntaje global fisico SF-8

Variable Coeficiente  Valor p I1C 95%
Variables sociodemogréficas
Ocupacion (sale de casa vs esta en casa) -6,7 0,00 -9,6 -3,9

Variables de apoyo social
Apoyo de familia y amigos para hacer

ejercicio (Si vs No) 5.7 0,049 00 15
Asisti6 a reuniones comunitarias para el

cuidado de su salud (Si vs No) -2 DRy er 2T
Variables de modos de vida

Minimo de actividad fisica (Si vs No) -4,0 0,010 -7,1 -0,9
Consumo de grasas (No vs Si) -4.1 0,001 -6,6 -1,6

Tabla 4. Factores correlacionados con el puntaje global mental SF-8

Variable Coeficiente  Valor p IC 95%
Variables sociodemograficas
Edad (36-44/45-87) -4,5 0,058 90 -0,0
Ocupacion (sale de casal/esta en casa) -2,3 0,056 -4,7 0,0

Variables de apoyo social
Apoyo de familia y amigos para hacer

ejercicio (Si/No) 8 Lok o 2
Particip6 como voluntario en
organizaciones locales (Si/No) 3.7 0,087 7905
Particip6 como voluntario en
organizaciones locales (SI/No) -3,1 0,057 -6,35 0,0

Para ambos modelos, se hizo un diagndstico de la regresion; se encuentra
gue ambos modelos presentan suficiencia de variables (test de Ramsey) y
homocedasticidad; en ninguno de los dos casos se rechazo la hipdtesis
nula (p>0,05).

DISCUSION

En esta investigacion se determinaron los factores correlacionados con
la calidad de vida en personas con DM2 de bajos ingresos que asistieron a
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control en dos hospitales de la red publica de Bogota, durante el afio 2009.
Las personas que son amas de casa 0 estan incapacitados, que no asisten
a reuniones comunitarias para el cuidado de la salud, ni participan como
voluntarios en organizaciones locales, cuya practica de actividad fisica no
es la minima requerida y que consumen grasas, tienen menor calidad de
vida en su dimension fisica. Ademas, las personas que tienen menos de
45 afios, que se quedan en casa, que no participan como voluntarios en
organizaciones locales y que consumen cigarrillo, tienen menor calidad de
vida en su dimension mental.

Estos hallazgos concuerdan con los reportados en estudios donde se ha
hecho énfasis en lamedicién de la salud mental de estos pacientes (8, 11,19).
También, se encuentra concordancia con los planteados por autores como
Lloyd A (20), Kolotkin R (21) quienes reportan que la adopcion de modos
de vida caracterizados por bajos niveles de actividad fisica, patrones de
alimentacion inapropiados y condiciones de vulnerabilidad de poblaciones
de ingresos medios y bajos incrementan las complicaciones de la DM2
y con ello, el detrimento de la calidad de vida relacionada con la salud.
Otros autores como Bradley C (7) y De los Rios C (8,19), reportan que el
efecto de las condiciones cronicas afecta negativamente la funcionalidad
de las personas, los roles que desempefia en la familia, en la sociedad, la
adaptacion a demandas impuestas por el ambiente y la sociedad, roles en el
trabajo e incluso la salud mental.

Varios estudios han encontrado que la baja escolaridad esta asociada
con mala calidad de vida (7,22,23). En este estudio esta variable no mostro6
relacién; esto puede deberse a la poca heterogeneidad de esta poblacion
en cuanto a su nivel educativo, pues el 83,66 % tenia menos de 5 afios de
escolaridad. Por otro lado, los mismos estudios han encontrado también
una asociacion con la edad. En esta investigacion la edad se encontrd
relacionada con el puntaje mental pero no con el fisico.

Asi mismo, la principal actividad a la que se dedicé el paciente estuvo
relacionada con el puntaje global mental y fisico, hallazgo que no se
encontro reportado en la literatura. Como se mostr6 en los resultados son
las personas cuya actividad principal es ser ama de casa o que reportaron
estar incapacitados quienes tuvieron una mala calidad de vida fisica y
mental. Esto puede deberse al disefio del estudio; el caracter transversal
del mismo no permite identificar si por la presencia de la enfermedad se
deterioré la calidad de vida y esto hizo que tuvieran que quedarse en casa,
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o0 por el contrario si estar en casa con la enfermedad llevo al deterioro de
la calidad de vida (24).

Se ha documentado que cuando las personas en condiciones de pobreza
enferman, tienen mayor probabilidad de perder el empleo y de tener una
condicion de discapacidad permanente que lleva al deterioro de su calidad
de vida (24).

Las personas que no tienen apoyo de la familia y amigos para hacer
ejercicio tienen una mayor calidad de vida en el promedio de puntaje
global fisico; esto puede deberse al disefio del estudio; posiblemente las
personas con una calidad de vida relacionada con la salud ya deteriorada
por la enfermedad son méas apoyadas por sus amigos y familias para salir a
hacer ejercicio fuera de su casa. Aquellas que tienen una mejor calidad de
vida no apelan a dicho apoyo.

Por otro lado, en los otros aspectos del apoyo social si se encontrd
gue a menor apoyo, menor calidad de vida relacionada con la salud. Este
hallazgo es consistente con lo reportado en otros estudios (Bradley C (7)
y Levil L (9)), quienes establecen una correlacion entre el poco apoyo
social y la pobre calidad de vida relacionada con la salud. En general, los
hallazgos son coherentes en explicar que la falta de apoyo social afecta
negativamente la calidad de vida relacionada con la salud.

En general, todos los puntajes de los dominios del SF-8 fueron bajos.
Estos hallazgos concuerdan con los reportados por Paschalides C quien
encontrd que casi la mitad de la poblacién consideré un estado de salud
regular y los puntajes mas bajos se ubicaron en los dominios de salud
general, funcion social y rol emocional (25).

Una posible limitacion de este estudio fue haber tenido una muestra
pequefia. Sin embargo, los calculos de poder indicaron que la muestra
era suficiente para encontrar diferencias de promedios de los puntajes de
calidad de vida.

Otra posible limitacién del estudio se constituye en que solo entre 100
y 107 individuos se hicieron las pruebas de laboratorio requeridas para las
variables clinicas; ésta puede ser una de las razones por las cuales estas
variables no hayan entrado en los modelos pues, aunque no hay suficiente
consenso (26), algunos estudios reportan asociaciones entre el control
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metabolico e indicadores clinicos de la enfermedad con la calidad de vida
relacionada con la salud (27-30).

De otro lado, el CIRS, no reprodujo sus caracteristicas psicométricas
para la poblacion bajo estudio; esta escala fue tomada de la validacion en la
version Chilena pero la consistencia interna en cada una de las subescalas
para esta poblacién fue muy baja; sin embargo, se solvent6 esta dificultad
usando los items que componian las subescalas.

Para la medicion de la calidad de vida relacionada con la salud
como variable principal se us6 el SF-8. Ser un instrumento genérico
podria considerarse como una debilidad del estudio. Existen cerca de
30 instrumentos especificos (26). Una de las ventajas de los mismos es
que son mejor aceptados por los pacientes porque incluyen solo aquellas
dimensiones relevantes para su patologia (31). Sin embargo, las desventajas
radican en que hacen evaluaciones desde enfoques restringidos a sintomas
lo que disminuye la vision del instrumento hacia la calidad de vida. Ademas
les falta apoyo empirico.

Los instrumentos especificos reportan consistencias internas que oscilan
entre 0,6 y 0,95, mientras que la consistencia interna del SF-8 es mayor de
0,7 en el alfa de Cronbach en el 96 % de los estudios que reportan su uso
(1,26,32); para este estudio su consistencia fue de 0,85. Ademas a través
de los puntajes fisico y mental, se logran reflejar los dominios que estarian
comprometidos en respuesta a las complicaciones de la DM2 (14,33,34).

Cabe resaltar que la investigacién macro de donde provienen los datos
para esta investigacion, se hizo en una poblacion con caracteristicas
sociodemograficas adversas; bajos niveles educativos y el 17 % de la
poblacion sin ningun nivel de escolaridad, con poblacién trabajadora solo
del 22,9 %, sin seguridad social, de estratos socioecondmicos 1y 2 de la
ciudad de Bogota que viven en condiciones de pobreza. Varios estudios han
reportado la asociacion de estos factores con bajos niveles de calidad de
vida (7,22,24,35,36). Los resultados de esta investigacion son extrapolables
a poblaciones similares en cuanto a condiciones sociodemograficas, modos
de vida y apoyo social se refiere.

Se propone para futuras investigaciones, estudiar los factores asociados
a la calidad de vida relacionada con la salud de personas con DM2 en
poblaciones mas amplias; con otro tipo de condiciones socioecondémicas
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de tal manera que permita hacer una evaluacion de la calidad de vida
mas comprehensiva de estas personas para encontrar sus factores
correlacionados. Asi mismo, se sugieren investigaciones para comparar
instrumentos de calidad de vida y establecer la mejor consistencia para
la poblacién colombiana. Estudios recientes (6,26) reportan que, a pesar
de las numerosas investigaciones en torno a este tema, aun faltan estudios
sobre los determinantes de la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con DM2. En el contexto de Bogotd, se necesitan mas estudios
para dilucidar mejor los factores que se relacionan a la baja calidad de vida
relacionada con la salud de estas poblaciones. La naturaleza transversal de
este estudio no permite establecer asociaciones causales, solo correlaciones,
por lo que se sugieren también otros disefios de investigacion.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
con DM2 se hace indispensable dentro de los programas y politicas de la
salud publica para orientar a los servicios de salud en los programas de
control de la DM2.

Desde el disefio de modelos innovadores para la atencién de una
condicion crdénica como la DM2 se ha planteado que la calidad de vida
relacionada con la salud es el resultado méas importante (37, 38); por tanto
se considera que este estudio, aporta al conocimiento de los factores que
se correlacionan con la calidad de vida y provee informacion para el ajuste
de las intervenciones.

Varias publicaciones han hecho referencia a procesos exitosos de control
y manejo de diabetes en contextos socioeconémicos desfavorables cuando
son propuestos bajo enfoques de intervencion integral desarrollados por
un equipo de recurso humano con enfoque clinico, rehabilitador, educador
y social (39-40). En el contexto de Bogota ya se han realizado avances
en este sentido al considerar la importancia de equipos multidisciplinarios
como estrategia esencial en el abordaje integral de estos pacientes en el
logro de la mejora de la calidad de vida (41) a
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RESUMEN

Objetivo Estimar la costo-efectividad de 18FDG-PET/CT comparado con CT
seguido de 18FDG-PET/CT como prueba confirmatoria de un caso positivo en la
evaluacion al final del tratamiento en pacientes menores de 18 afos con Linfoma
Hodgkin (LH).

Métodos Se construyé un arbol de decision donde se comparo el uso de 18FDG-
PET/CT con CT seguido de 18FDG-PET/CT como prueba confirmatoria de un
caso positivo en la deteccion de lesion residual. El resultado se midié en Afios
de Vida Ganados (AVG). Se calcul6 la razén de costo-efectividad incremental. Se
utiliz6 como umbral 3 veces el PIB per capita por afio AVG. Valores expresados
en pesos colombianos de 2010 (1 US délar = $ 1 897,89) Se realizaron andlisis de
sensibilidad univariados, bivariados y probabilisticos.

Resultados Suponiendo un diferencial en AVG entre verdaderos positivos y
falsos negativos de 13 meses, el costo de un AVG adicional con 18FDG-PET/CT
comparado con CT seguido de 18FDG-PET/CT como prueba confirmatoria de un
caso positivo en la evaluacion al final del tratamiento en pacientes pediatricos con
LH fue $ 34 508 590.

Conclusion Si el diferencial de esperanza de vida entre verdaderos positivos
y falsos negativos es de al menos un 1,03 afos, el uso de 18FDG-PET/CT en
la evaluacion al final del tratamiento de pacientes pediatricos con LH, es una
estrategia costo-efectiva para Colombia.

Palabras Clave: Analisis costo-beneficio, Enfermedad de Hodgkin, tomografia de
emisién de positrones, pediatria (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Estimating the cost-effectiveness of 18FDG-PET/CT (positron emission
tomography) compared to computer tomography (CT) followed by 18FDG-PET/
CT as a confirmatory test for a positive case at the end of treatment in Hodgkin’s
lymphoma (HL) patients under 18 years-old.

Methods A decision tree was built for comparing 18FDG-PET/CT to CT followed
by 18FDG-PET/CT as a confirmatory test for a positive case in detecting residual
lesions; outcome was measured in life years gained (LYG). The cost-effectiveness
ratio was calculated; the threshold was 3 times the per capita GDP per LYG.
Values were expressed in Colombian pesos for 2010 (1 US dollar=$ 1,897.89) and
submitted to deterministic and probabilistic sensitivity analysis.

Results Assuming a difference of 13 months in true positives’ life expectancy
compared to that for false negatives, the cost of an additional LYG with 18FDG-
PET/CT compared to CT followed by 18FDG-PET/CT as a confirmatory test for a
positive case when evaluating the end of pediatric HL patients’ treatment was $
34,508,590 (COP).

Conclusion If differential life-expectancy between true positives and false
negatives is at least 1.03 years, then using 18FDG-PET/CT for evaluating the end
of HL pediatric patients’ therapy is a cost-effective strategy for Colombia.

Key Words: Cost-benefit analysis, Hodgkin’s disease, positron-emission tomogra-
phy, pediatrics (source: MeSH, NLM).

a Enfermedad de Hodgkin (EH) constituye el 6 % de las neoplasias

en nifios (1,2). Como parte integral de la evaluacién al final del

tratamiento se practican imagenes para detectar lesion residual (3).
En Colombia y otros paises de renta media se dispone de la tomografia
axial computarizada (CT-por sus siglas en inglés) para llevar a cabo este
procedimiento. Los pacientes con lesion residual, requieren biopsia de ésta
y el clinico decide el curso de accién méas adecuado. Si la CT no muestra
enfermedad, se inicia seguimiento y es altamente probable haber logrado
una respuesta completa, este es el escenario ideal. La CT tiene una alta
tasa de falsos negativos, especialmente en bazo, médula 6sea y otros sitios
extraganglionares, lo que lleva a decisiones equivocadas, al no detectar
oportunamente la lesion residual. Aungue no se cuenta con evidencia al
respecto en la literatura, es posible que el error contribuya a generar un
diferencial en la esperanza de vida entre los verdaderos positivos y los
falsos negativos.

El uso de la tomografia por emision de positrones con medio de contraste
unido a la tomografia axial computarizada (18FDG-PET/CT) — por sus
siglas en inglés —ha venido reemplazando al uso de la CT, debido a que
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muestra la funcionalidad tumoral (4,5). Estudios recientes han mostrado
que 18FDG-PET/CT es la prueba con mejor rendimiento en términos
de sus caracteristicas operativas en la evaluacion al final del tratamiento
de EH por su menor tasa de falsos negativos comparado con CT (6) y se
encuentra disponible en tres ciudades del pais.

Se ha discutido en Colombia, dada la evidencia sobre la sensibilidad y
especificidad de las pruebas, la posibilidad de que los pacientes pediatricos
sean evaluados al final del tratamiento con 18FDG-PET/CT. En Colombia
esta tecnologia tiene costos elevados y no se encuentra en el plan de
beneficios, razén por la cual debe recobrarse.

Debido a la diferencia en efectividad y en los precios de las alternativas a
comparar, el objetivo de este estudio es realizar una evaluacién econémica
para determinar la razon de costo-efectividad del uso de 18-FDGPET/CT
comparado con CT seguido de 18FDG-PET/CT como prueba confirmatoria
de un caso positivo en la evaluacion de la respuesta al final del tratamiento
de pacientes pediatricos con EH.

METODOLOGIA

Se construy6 un arbol de decisién (Figura 1) para simular los resultados en
términos de los AVG al final de tratamiento del EH en poblacién pediétrica.
Se compar6 18FDG-PET/CT versus CT seguido de 18FDG-PET/CT ante
casos positivos con CT, (la practica actual).

Figura 1. Arbol de decisién para el fin de tratamiento del LH
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Se estimaron las caracteristicas operativas de la segunda alternativa,

segun las caracteristicas operativas de las pruebas individuales. EI modelo
evalla el supuesto de que tratar a un nifio con lesion residual antes,
apoyados en una mejor prueba diagndstica, es mejor que tratarlo después.

Los supuestos considerados para la construccion del modelo son:

Los falsos positivos y los verdaderos negativos tendran la esperanza de
vida del grupo etario 10-14 afios (66,97 afios) (7), porque no presentan
lesion residual al final del tratamiento.

La esperanza de vida de los verdaderos positivos sera 60 % (40,6 afios)
de la del grupo etario 10-14 afios.

Los falsos negativos tendran un diferencial de 0 a 10 afios menos de la
esperanza de vida de un verdadero positivo, por deteccion tardia de recaida.
No se introducen las recaidas ni los costos asociados porque al entrar en
las dos alternativas no modifican los resultados.

Las caracteristicas operativas de las pruebas fueron tomadas del estudio
de Kleis (8).

Los limites minimo y méaximo se calcularon con la férmula de la
estimacion del intervalo de confianza para una proporcion:

El umbral de costo-efectividad fue tres veces el PIB per capita de

Colombia en 2010 ($ 36 142 245). Los datos del modelo estan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas operativas de las pruebas utilizadas en el modelo

s o Andlisis de
Analisi nsibili L
» e gesenatidad g
Descripcion probabilistico Fuente
Limite Caso Limite Distribucion y
inferior _base  superior parametros
Especificidad PET/CT 0,67 0,78 0,89 Beta (45,24 -12,72)
Sensibilidad PET/CT 0,52 0,64 0,76 Beta (37,12 -20,88)
Especificidad CT 0,56 0,68 0,8 Beta (39,44 -18,56) (8)
Sensibilidad CT 0,52 0,64 0,76 Beta (37,12 -20,88)
Prevalencia 0,11 0,21 0,31 Beta (12,18 -45,82)
Diferencial en esperanza
de vida entre verdaderos 0 1,083 10 Uniforme (0 - 10)  Supuesto

positivos y falsos negativos.

Para los costos (Tabla 2) el estudio tuvo la perspectiva del Sistema de

Salud. Solo se incluyeron costos directos asociados a CT y 18FDG-PET/
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CT. Las cifras monetarias se expresaron en pesos colombianos de 2010 (1
dollar = $1897,89). Para la estimacion de costos se utilizo la metodologia de
casos tipo utilizando el Manual de Tarifas 1SS 2001 (9) con un incremento
de 30 %, sensibilizado entre 25 % y 48 %, abarcando el espectro de los
precios existentes en Colombia. El costo de 18FDG-PET/CT fue tomado
del manual tarifario de la Fundacion Santafé de Bogotéa (10).

Tabla 2. Costos empleados en la evaluacion econémica

879410

921302

Andlisis de sensibilidad Andlisis de sensibilidad
Codigo  Evento generador deterministico e probabilistico Fuente
CUPS de costo Limite Caso Superior Distribucion y
inferior$§  base**$ *B*$ Parametros
Gamma o *
879161 CT de cuello 112838 117351 133 600 (2 600 103-22,16) ISS+25 %
879301 CT de térax 126238 131287 149 465 Gamma ISS+30 %**

(2908 951-19,81)

CTdeabdomen /3043 148733 169327

superior (3 295 444-17,48)
CT de abdomen y Gamma
879420 pelvis 166 088 172731 196 648 (3 800 589-15,05) (3)
Gamagrafia tumoral Uniforme
con 18FDG+ 3000 000 3875000 4 000 000 (3 000 000-4 000 000) 4)

Se calculd la razén de costo-efectividad incremental, se realizaron
analisis de sensibilidad univariados, bivariados y probabilisticos. Se
grafico el andlisis de sensibilidad bivariado y la curva de aceptabilidad.

RESULTADOS

Si la diferencia en esperanza de vida entre verdaderos y falsos positivos
es de trece meses, el costo de un AVG adicional con 18FDG-PET/CT
comparado con CT seguido de 18FDG-PET/CT en la evaluacion al final
del tratamiento en nifios con EH, seria de $ 34 508 590 (Tabla 3).

Esta razon es inferior a tres veces el PIB per cépita para Colombia
($36 142 245), por ello 18FDG-PET/CT seria costo-efectivo para Co-
lombia. Se presentan también los resultados con desenlace intermedio
verdaderos positivos.

El diagrama de tornado mostré que la razén de costo-efectividad incre-
mental es afectada principalmente por: la prevalencia de lesién residual, el
diferencial en AVG entre verdaderos positivos y falsos negativos, las carac-
teristicas operativas de las pruebas y el costo de 18FDG-PET/CT (Figura 2).

Gamrma ISS+48 % ***
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Tabla 3. Resultados del andlisis de costo efectividad

- Costo- Razo6n de costo-
Efectividad efectividad efectividad
promedio $ _incremental $

Costo Efectividad

Estrategia Costo § incremental $ incremental

Desenlace verdaderos positivos (Por paciente)
CT seguido de
18FDG-PET/CT 2 058 356 0,085 24 204 465

18FDG-PET/CT 3875000 1816644 0,1336 0,0486 28 996 764 37 383 156
Desenlace AVG (Por paciente)

CT seguido de
18FDG-PET/CT 2 058 356 61,2087 33628
18FDG-PET/CT 3875000 1816 643 61,2614 0,0526 63 254 34.508.590

Figura 2. Analisis de sensibilidad de dos vias. Diferencial en esperanza de
vida entre los casos verdaderamente positivos y falsos negativos y el costo de
18FDG- PET/CT

Andlisis de sensibilidad de dos vias (Disponibilidad a pagar =$ 36 142 255)
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Diferencial AVG

La simulacion de Montecarlo con 10 000 iteraciones y distribuciones
de probabilidad Beta, Gamma y Uniforme (11-13) para las caracteristicas
operativas de las pruebas y los costos respectivamente se presentan en las
Tablas 2y 3.

En el 90,05 % de las estimaciones 18FDG-PET/CT es costo-efectiva. La
curva de aceptabilidad (Figura 3) muestra que 18FDG-PET/CT es costo-
efectiva para una disponibilidad a pagar por AVG mayor a $7 200 647 con
una probabilidad mayor que 0,5.
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DISCUSION

Para la toma de decisiones, es importante recordar que el impacto de
utilizar 18FDG-PET/CT en la evaluacion al final de tratamiento de nifios
con EH sobre el Sistema de Salud no es despreciable. Para una poblacion
de 120 nifios con EH, y bajo los supuestos considerados, la realizacion de
un 18FDG-PET/CT tiene un costo adicional sobre CT seguido de 18FDG-
PET/CT como prueba confirmatoria de un caso positivo de cerca de $217
997 256. El uso de una tecnologia que implica costos de esta magnitud se
justifica si el impacto en términos de salud es igualmente importante.

La evidencia existente es contundente en mostrar las ventajas del
18FDG-PET/CT sobre el CT seguido de 18FDG-PET/CT por su mayor
especificidad. No se cuenta con evidencia de que la mayor especificidad se
traduzca realmente en este caso en una mayor sobrevida. La intuicion de
los expertos clinicos sugiere que la ventaja del 18FDG-PET/CT estaria en
tener una mayor seguridad de que un negativo realmente lo es, es decir, sin
enfermedad residual.

Una limitacion de este estudio es que laevidencia encontrada corresponde
a estudios de diagndstico (14-16) y seguimiento (17-20). Los resultados
obtenidos en la evaluacion econémica deben ser tomados con cautela por
el tipo de evidencia usado (analisis retrospectivo de cohorte) (8) y por los
supuestos utilizados para expresar los resultados en AVG, sin embargo la
evaluacion econdémica puede mejorarse en la medida en que aparezcan
estudios de mejor calidad.

Esta evaluacién buscaba mostrar en qué medida la traduccion de la
mejor especificidad en un beneficio en afios de vida haria que 18FDG-
PET/CT fuera costo-efectiva. Los resultados muestran que si el diferencial
de sobrevida entre un paciente cuya lesion residual fue identificada
oportunamente y un paciente que no lo fue, es de al menos trece meses de
vida, utilizar 18FDG-PET/CT en lugar de CT seguido de 18FDG-PET/CT
seria costo-efectiva, de lo contrario, no. Si se considera que este diferencial
de trece meses refleja la realidad, es posible tomar una decision favorable
a la nueva tecnologia para poder aprovechar esa posible ganancia de una
vez, mientras son publicados los resultados de los estudios en curso

Financiacidn: Trabajo desarrollado dentro del proyecto Guia “Deteccion
temprana, diagndstico, atencidn integral y seguimiento del Linfoma
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Hodgkin, Linfoma no Hodgkin, en nifios, nifias y adolescentes”,

financiado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y COLCIENCIAS
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ABSTRACT

Objective Breast cancer (BC) and metastatic breast cancer (MBC) are significant
causes of deaths amongst women worldwide, including developing countries.
The cost of treatment in the latter is even more of an issue than in higher income
countries. ErbB2 overexpression is a marker of poor prognosis and the goal for
targeted therapy. This study was aimed at evaluating the cost-effectiveness in
Colombia of ErbB2+ MBC treatment after progression on trastuzumab.

Methods A decision analytic model was constructed for evaluating such treatment
in a hypothetical cohort of ErbB2+MBC patients who progressed after a first scheme
involving trastuzumab. The alternatives compared were lapatinib+capecitabine
(L+C), and trastuzumab+a chemotherapy agent (capecitabine, vinorelbine or a
taxane). Markov models were used for calculating progression-free time and the
associated costs. Effectiveness estimators for such therapy were identified from
primary studies; all direct medical costs based on national fees-guidelines were
included. Sensitivity was analyzed and acceptability curves estimated. A 3 %
discount rate and third-payer perspective were used within a 5-year horizon.
Results L+C dominated its comparators. Its cost-effectiveness ratio was COP
$49,725,045 per progression-free year. The factors most influencing the results
were the alternatives’ hazard ratios and the cost of trastuzumab.

Conclusion Lapatinib was cost-effective compared to its alternatives for treating
MBC after progression on trastuzumab using a Colombian decision analytic model.

Key Words: Cost-benefit analysis, breast neoplasm, receptor, epidermal growth
factor, Colombia (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN

Objetivo Elcancerde seno (CS)y cancer de seno metastasico (CSM) sonimportantes
causas de muerte entre las mujeres a nivel mundial y en paises en via de desarrollo.
En estos ultimos los costos de los tratamientos son alin mas preocupantes que en
paises de alto ingreso. La sobreexpresion de ErbB2 es marcador de pobre prondstico
y objetivo de terapias dirigidas. Se evaluo la costo-efectividad de los tratamientos de
CSM ErbB2+ en progresion post-trastuzumab en Colombia.

Métodos Se desarrollé6 un modelo analistico de decisiones para evaluar los tra-
tamientos en una cohorte hipotética de CSM ErbB2+ que progresaron después
de un primer esquema con trastuzumab. Las alternativas comparadas fueron:
lapatinib+capecitabina (L+C), y trastuzumab mas un agente quimioterapico (ca-
pecitabina, vinorelbinao un taxano). Se usaron modelos de Markov para calcular
el tiempo libre de progresion y los costos asociados. Estimaciones de efectividad
fueron identificadas de estudios primarios. Se incluyeron todos los costos médi-
cos directos basados en los manuales tarifarios nacionales. Se realizaron analisis
de sensibilidad y curvas de aceptabilidad. Se descontaron costos y resultados
a una tasa anual de 3 %, la perspectiva de analisis fue del tercer pagador y el
horizonte de 5 afios.

Resultados L+C domina a sus comparadores con un razén de costo-efectividad
de COP $49 725 045 por afio libre de progresion. Los factores que mas influencian
los resultados son los hazard ratios de las alternativas y el costo de trastuzumab.
Conclusion Lapatinib es costo-efectivo comparado con sus alternativas para el
tratamiento del CSM después de la progresion con trastuzumab en el escenario
colombiano.

Palabras Clave: Analisis de costo-beneficio, cancer de seno, receptores del factor
de crecimiento epidérmico, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

round 45 % of the more than 1 million breast cancer (BC) diagnoses

and 55 % of BC-related deaths every year occur in developing

countries (1). The 5-year recurrence-free mean survival rate
worldwide is 60 % (2). Almost 50 % of BC patients develop metastatic
disease (3). Retrospective analysis shows a decrease in metastatic breast
cancer (MBC) incidence (4) and longer survival due to the introduction
of new agents and targeted therapy (5); however, such tendency may be
hindered in developing countries due to their lower income and other
urgent health-related problems, such as infectious diseases.

MBC treatment is not seen as being curative but mainly palliative,
concentrating on an improvement in the progression-free survival and
patients’ quality of life (6).

Due to the development of inactivating-only targeted drugs, epidermal
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growth factor receptors (EGFR) and hormone receptors represent significant
biological markers in BC and MBC treatment. EGFRs (ErbB1 and ErbB2)
have been found to be overexpressed in around 25 % of primary BC (7-
10); it is associated with poor prognosis (lower recurrence-free (RF) and
overall survival (OS) rates) (7-12).

Trastuzumab alone or combined with first-line chemotherapy in phase
I11 clinical trials has given better overall response (OR), time to progression
(TP) and OS rates than chemotherapy alone in ErbB2+MBC patients (13-
16). Evidence of trastuzumab use in Erb B2+MBC which has progressed
after trastuzumab-based therapy mainly consisted of retrospective analysis
and limited-sized phase Il studies (17-30). One phase Il study (31-32)
found that trastuzumab + capecitabine had better OR, clinical benefit (CB)
and TP rates than capecitabine alone.

Lapatinib is an oral, small molecule which selectively and reversibly
inhibits the tyrosine-kinase signalling pathways for ErbB2+ErbB1 and
EGFR which are useful in MBC cases where resistance to trastuzumab has
developed (18, 29). L+C has been shown to be superior to capecitabine alone
in patients who have previously been treated with trastuzumab (33-34).
This study was aimed at assessing the cost-effectiveness of L+C compared
to trastuzumab plus chemotherapy for ErbB2+MBC in Colombia.

MATERIALS AND METHODS

The alternatives assessed here were (L+C) compared to trastuzumab
+ capecitabine (T+C), trastuzumab + paclitaxel (T+P), trastuzumab +
docetaxel (T+D), and trastuzumab + vinorelbine (T+V). Trastuzumab-
based strategies represent current practice in Colombia, although the
different alternatives coexist.

A three-state Markov model for the natural history of MBC was
constructed (Figure 1). The model simulated a cohort of MBC women
whose cancer had already progressed after a trastuzumab first scheme.
Initial state was called progression free survival (PFS). Patients were
treated with L+C or trastuzumab plus chemotherapy, according to the
alternative, until they progressed again (and moved on to the progression
(P) state). Only palliative care was administered from then on.

Indirect comparisons were made in the absence of head-to-head studies.
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The sources of evidence for estimating probability were the ErbB2+
subgroups of clinical trials comparing T+C to capecitabine (32) and L+C to
capecitabine (33). Disease-free survival (DFS) and OS rates were estimated
as Weibull functions for each chemotherapy alone from the survival curves
reported in the literature and multiplied by the hazard ratios (HR) from
trastuzumab and lapatinib studies.

Figure 1. Markov model, natural history of MBC

Progression
-free
survival

Progression

Table 1. Parameters for the model

Standard

Estimation Average Error Distribution Source

Weibull parameters survival functions DFS

Capecitabine monotherapy

Lambda 0.0053 Bootstrap

Gamma 1.25 Bootstrap
HR Lapatinibpluscapecitabinevs. Geyer (33)
Capecitabinemonotherapy 0.59 0.125 Lognormal
HR Trastuzumabpluscapecitabinevs. . .
Capecitabine monotherapy 0.685 0.1244  Lognormal Von(g/ll(ggl;wnz
oS
Lapatinibpluscapecitabine

Lambda 0.0019 Bootstrap

Gamma 1.61 Bootstrap

d_ — Geyer (33)

HR Lapatinib + capecitabinevs 0.92 027 Lognormal

capecitabinemonotherapy
HR Trastuzumabpluscapecitabinevs.
capecitabinemonotherapy

Von Minckwitz

0.763 0.1882  Lognormal G (32)

PSA: probabilistic sensitivity analysis

The models supposed all types of chemotherapy to be equally effective,
only differing regarding their cost and adverse events. Table 1 gives the
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parameters used in the model and their sources.

ErbB2+metastatic breast cancer care protocols and adverse events in
a Colombian setting were validated by peer consensus. Direct care costs
were identified for each event based on the Colombian Social Protection
Ministry’s SISPRO database drug cost information system and national
fees guidelines (SOAT 2009) (Table 2).

Progression-free time was the outcome and discount rate 3 %. The
perspective adopted was that of the third payer, including all direct medical
costs. The time horizon was 5 years. Incremental cost-effectiveness ratios
were calculated. Deterministic and probabilistic sensitivity analysis
included acceptability curves for each alternative.

Table 2. Data used in the model

Generic name Pharmaceutical form Strength Cost 2009 Dose
Infusion lyophilized COP 2mg/Kg IV weekly until
RS D powder container by vial by $6,926,888.00 progression evidence

Lapatinib Ditosylate Coated tablet container COP .
Monohydrate by 70 tablets 250mg  ¢47630.14 1250 mg daily
. . 14 days cycles 2000 mg/
_— Tablet (folding container 2 T
Capecitabine by 8 tablets) 500 mg $18.484.11 m?SC daﬂy;g;hygashout for
cop 25mg/m2SC weekly for two
Vinorelbine Vial 50 mg/ 50 mL 50 mg $363.050.80 weeks, washout the third
e week and then restarting
. . COP 175 mg/m?SC once every
seelize izl 0 ! LT 180 g $169,718.84  three weeks for six cycles
) 35 mg/m2SC weekly for
Vial 20_ mg / 9'5 mL COP three weeks, with washout
Docetaxel (Container with one 20 mg $97.155.87 the fourth week and then
ampoule) restarting
RESULTS

L+C was the most effective and least expensive alternative (i.e. dominant)
(Table 3). L+C cost-effectiveness ratio was COP $49,725,045 per
progression-free year (average Colombian exchange rate in 2009 was COP
$2,156 per dollar).

Four variables accounted for 99.4 % of variability in the results: T+C
cf capecitabine OS and DFS HR, L+C cf capecitabine OS and the cost
per vial of trastuzumab (Figure 2). Tornado analysis results for the other
alternatives were very similar (data not shown).
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A probabilistic sensitivity analysis with 10,000 simulations (Figure
3) showed that L+C was dominant for 50.13 % of the simulations and
was still cost-effective in the remaining 49.87 % cases, as the ICER for
the alternatives exceeded the three times per-capita GDP threshold (three
times COP $11,216,656). Similar results were produced when trastuzumab
was accompanied by taxane or vinorelbine (data not shown).

Table 3. Cost-effectiveness analysis

Strategy Cost Incrggnsetntal Effectiveness ;pfgrc%r\?ee:ézg CE ICER
S saoiraor 1649 549,735,045

TC Sirro005 seogerzes %1 0018 o0 onges Dominated
T §100.288,693 18,02%;,635;86 1631 0018 451 Go05pq Dominated
T oot sooivrass 1691 0018 g6, G040 Dominated
™V 10&?12%11 s20006404 163" ;2018 64,05?,?,;?67 Dominated

Figure 2. Tornado diagram at T+C vs. L+C.

| GSHRL+CVvs. capecitabine: 0.6 to 0.94

L GS HRT+C vs. capecitabine: 0.477 to 1.2

DFS HRT+C vs. capecitabine: 0.482 to 0.974

—

Cost per vial trastuzumab: COP$6,281,514 to COP$10,469,356
|| DFS HR L+C vs. capecitabine: 0.4 to 0.74
,_.: Cost pill lapatinib: COP$35,722 to COP$59,307
J Annual discount rate effect: 0.035 to 0.06
l Cost pill capecitabine: COP$13,863 to COP$23,105

| Annual discount rate cost: 0 to 0.06

I I I I I
-$17M -$7M $3M $13M $24Mm

Colombian pesos per progression-free year for T+C vs. L+C

DISCUSSION
This cost-effectiveness analysis showed that the lapatinib-based strategy
was dominant in MBC treatment after ErbB2+ progression on trastuzumab
compared to trastuzumab with capecitabine, taxane or vinorelbine.

Abenefit not included in this analysis was that the lapatinib strategy only



276 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 16 (2), Abril 2014

required oral administration, implying a positive impact on patients’ quality
of life. A cost-utility analysis was not made as there are no evaluations
of states of health have been made in Colombia; instead, the result was
expressed in DFP years because OS was not significantly different in the
alternatives.

Figure 3. Probabilistic sensitivity analysis

ICE Scatterplot of T+C vs. L+C
$660M -

o)
$610M
$560M
$510M
= $460M
o
Y $410M A
=
S $360M+
£
o $310M+
S
£
$260M
$210M
$160M
$110M
$60M T T T T T
-1,10 -0,60 -0,10 0,40 0,90 1,40

Incremental Effectiveness

ICE: incremental cost effectiveness

Our analysis did not include other strategies as comparators because
they are not accepted in Colombia as oncological treatment. The results
were subject to commercial and regulatory practice determining the prices
and packing-sizes used in Colombia.

Although there was no cost-effectiveness threshold for Colombia, we
used WHO recommendations in terms of annual per capita GDP; however,
as lapatinib dominated the alternatives currently being used in Colombian
medical practice, the result was robust regarding the threshold.

This study’s limitations included treatment-effectiveness data being
obtained from international studies which obviously used different
populations to the Colombian population. If treatment effectiveness and
complication frequency were significantly different from that considered in
this study, the results would also have been different. Given a lack of head-
to-head studies comparing the alternatives being studied, the comparisons
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in this analysis were indirect and based on HRs from existing randomized
clinical trials; the results would thus vary for direct comparison. Due to
data being unavailable for determining chemotherapy effectiveness, a
strong assumption was required in taking the same effectiveness, implying
that therapy would differ only regarding cost and adverse events.

Prior economic analysis has dealt with trastuzumab in ErbB2+MBC
progression (35-46) but only two have compared it to L+C (47, 48). One
found that L+C ICER exceeded the threshold per QALY gained for the
USA,; the other found that L+C was dominant for the UK, as it provided
greater QALY at lower cost compared to T+C or T+V or trastuzumab only.
Another analysis comparing L+C cf T+C for Mexico (49) was based on
results from an interrupted clinical trial (50). So far no full-length article
has been published for a developing country. This is the first complete cost-
effectiveness analysis comparing two human epidermal growth receptor
inhibitors in advanced MBC for a developing country.

Current trastuzumab-based practice relies on using the same treatment,
even after patients have developed resistance to it. Developing countries
must have access to cost-effective alternatives thereby enabling
ErbB2+metastatic breast cancer to be faced while keeping the fiscal burden
atbay e
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RESUMEN

Objetivo Identificar los conocimientos, actitudes y practicas sobre dengue en un
barrio de la ciudad de Cartagena de Indias.

Métodos Estudio descriptivo transversal en 870 sujetos residentes de un barrio
ubicado en la zona suroriental de la ciudad. El muestreo fue probabilistico, aleatorio
en tres etapas. Se indag6 sobre los conocimientos, actitudes y practicas sobre
dengue. Para el andlisis de los datos se utilizé la base de datos Stata versién 11.1
para determinar las frecuencias absolutas y relativas de cada variable estudiada.

Resultados Se encontr6 que el 93,7 % de los encuestados conocen que existe la
enfermedad; el 49,7 % no sabe cual es el agente causal de la enfermedad. Mientras
que el 80,5 % de los encuestados manifiesta tener disposicion para recibir clases
de educacion sanitaria. El 60,1 % de la poblacion encuestada almacena agua en
sus viviendas y el 73,8 % utiliza los tanques como recipientes. El 24,8 % manifiesta
que evita tener agua estancada.

Conclusiones Los habitantes ratifican la alta incidencia de casos de dengue en el
barrio, la cual ha sido reportada por el ente de distrital de salud. Los conocimientos
sobre dengue son escasos, se adoptan practicas de riesgo que favorecen el
desarrollo de la enfermedad; sin embargo, se evidencia una actitud favorable para
el control. Se requiere, entonces, promover cambios de comportamiento no solo
en la comunidad, sino también, en la manera como los programas de prevencion
y control se estan llevando a cabo.

Palabras Clave: Dengue, conocimientos, actitudes y practicas en salud, vigilancia
epidemiolégica (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Identifying attitudes, practice and knowledge regarding dengue in a
neighborhood of the city of Cartagena.

Methods This was a cross-sectional study of 870 people living in a neighborhood
in the south-eastern part of Cartagena. Probabilistic, randomized, three-staged
sampling was used; it was intended to ascertain attitudes, practice and knowledge
about dengue. The Stata statistics package (version 11.1) was used for analyzing
the data to determine the absolute and relative frequency for each variable studied.
Results It was found that 93.7 % of those surveyed knew about the disease;
although 49.7 % did not know what the causal agent of the disease was, 80.5 %
of those surveyed did express an interest. In receiving health education classes.
60.1 % of the population surveyed here stored water in their homes and 73.8 %
used tanks as containers. 24.8 % of those surveyed stated that they avoided having/
using stagnant water.

Conclusions The residents confirmed the high incidence of dengue cases
reported by the district health department. Knowledge about dengue was limited;
risky practices favoring the disease’s development were adopted, but an attitude
towards controlling this issue was evident. Changes in current behavior patterns
must thus be promoted in the community and also regarding how prevention and
control programs are being carried out.

Key Words: Dengue, health knowledge, attitude, practice, epidemiological
surveillance (source: MeSH, NLM).

n la actualidad, el dengue es la enfermedad viral transmitida por

vectores mas relevante, principal causa de enfermedad y muerte

en los tropicos y subtropicos. Nada menos que 100 millones de
personas se infectan cada afo (1).

En las Américas, de acuerdo a lo registrado por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 2002, se reportaron 609 000 casos de dengue,
de los cuales, 17 000 fueron hemorragicos, con una mortalidad de 225
casos (1,3 %), el doble de lo estimado para 1995 (2). Esto evidencia un
incremento progresivo de casos durante las tres Ultimas décadas. En México,
la primera epidemia de dengue hemorragico ocurrié en el afio 1995, a partir
de entonces, el nimero de casos de dengue ha aumentado y la incidencia
paso6 de 5 220 casos en 2003 a 40 559 en 2007; la OMS coloca a México
como el pais que ocupa el quinto lugar de incidencia en América Latina (3).

Por su comportamiento endémico epidémico, el dengue constituye un
importante problema de salud publica en el distrito de Cartagena de Indias
reportandose casos de dengue distribuidos en diferentes zonas de la ciudad.
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En el afio 2007 se reportd una incidencia total del evento de 37 por 100 000
(338 casos), con un predominio de la forma clasica con 311 casos (34,1
por 100 000) y una incidencia de dengue hemorrdgico en aumento con
relacion al afio 2006, de 2,9 por 100 000 habitantes (27 casos); la tasa de
incidencia de mortalidad por dengue para el afio 2007, fue de 0,2 por 100
000 habitantes (4).

En el 2010 el pais atraves6 por una de las peores crisis generalizadas
de la historia a causa de las lluvias intensas dadas por el fenémeno de la
nifia; la Costa Atlantica fue una de las regiones mas afectadas, generando
posiblemente, un aumento del nimero de casos presentes en el distrito.
Durante este afio se reportaron 1 192 casos incluyendo 48 casos de dengue
complicado evidenciando un aumento en el porcentaje de notificacién
comparada con el 2009. La tasa de incidencia para dengue fue de 121
casos por 100 000 habitantes y de 5 casos por 100 000 habitantes para
dengue complicado; dado esta incidencia de dengue, Cartagena durante
el 2010 present6 un rango 3 de riesgo, incidencia (>50 casos por 100.000
habitantes), la letalidad durante este afio epidemioldgico fue de 8 %.
Dentro de los barrios que aportaron el mayor porcentaje de casos en el
distrito figura San Fernando (5).

En Colombia, durante el 2011 los boletines epidemiol6gicos emitidos
por el Instituto Nacional de Salud (INS), durante la semana epidemiolégica
# 25y 26 (corresponde a la semana del 20 al 25 de junio y del 28 de junio
al 2 de julio) se notificaron en el Sistema de Vigilancia de Salud Publica
(SIVIGILA), 17 488 y 18 020 casos de dengue, respectivamente, lo que
indica que cada semana, se estan reportando casos de dengue en todo el
pais. En el informe dado por este mismo ente se aprecia mayor mortalidad
en los departamentos de Amazonas, Caldas, Vichada, Quindio y Guajira
(4). En el departamento de Santander, al noreste del pais, las tasas de
incidencia se han incrementado en los Gltimos afios y han oscilado entre
113,4 y 268,7 casos por 100 000 habitantes (6).

El dengue en América y en Colombia ha aumentado debido,
posiblemente, a nuevas variantes genéticas del virus, circulacion simultanea
de varios serotipos, crecimiento urbano no planificado, hacinamiento,
colapso de los servicios publicos (agua y saneamiento), servicios médicos
inadecuados, desplazamiento y pobreza; otras razones son el deterioro
de los programas de prevencidn, control y falta de educacion sanitaria,
fendbmenos climatoldgicos externos (7), afectando de esta manera las
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economias de la region, originando grandes costos de hospitalizacion,
asistencia a enfermos y campafias de emergencia para el control del vector
transmisor (8). Ademas, uno de los grandes problemas ha sido la falta de
asociacion y apoyo del gobierno a estos programas. Es necesario que los
sistemas de salud publica fortalezcan sus vinculos con otros sectores de la
sociedad, como se expresa en el proyecto Impacto Conductual Comunitario
(COMBI) promovido por la OMS y la OPS (9).

Actualmente los programas de prevencion del dengue consideran
necesario la participacion comunitaria para el control de esta enfermedad.
Estos programas pueden ser de dos tipos: los que brindan informacion a las
personas acerca del dengue, cuyo proposito es mejorar los conocimientos
que se tienen acerca de este evento, pero segln investigaciones esto
no resulta tan eficiente, puesto que no se ha encontrado cambios en
los comportamientos. Por otra parte existen programas que usan la
investigacion formativa utilizando como componente principal la
participacion comunitaria, cuya finalidad es determinar qué tan prevenidas
e informadas estan las personas acerca del dengue (10).

Es necesario, por lo tanto, conocer las medidas de prevencion que
se estdn implementando para el control de esta enfermedad, y no solo
eso, sino también, saber cuéles son los conocimientos, actitudes y
préacticas que tienen los habitantes sobre el dengue, con el fin de evaluar
los programas de prevencion que se estan implementando actualmente
para el control de la enfermedad y de esta forma adoptar medidas que
generen un impacto positivo en la poblacion. Es aqui donde juegan un
papel importante los estudios tipo de CAP, en los cuales participa la
comunidad y cuya funcion es la de orientar las medidas de prevencién y
control de la enfermedad.

El objetivo del estudio fue identificar los conocimientos, actitudes
y précticas sobre dengue en habitantes de un barrio de la ciudad de
Cartagena de Indias.

METODOS

Se llev6 a cabo un estudio de tipo descriptivo transversal en 870 sujetos
residentes de un barrio de la ciudad de Cartagena, Colombia, que segun
el Departamento Administrativo Distrital de Salud presenta una alta
incidencia de dengue.
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El barrio esta ubicado en la zona suroriental de la ciudad, con 2 500
viviendas que cuentan con servicios publicos basicos y una poblacional
total de 329 854 (11).

La muestra se definio teniendo en cuenta el nimero de viviendas
del barrio y una frecuencia esperada del 50 %. ElI muestreo fue
probabilistico, aleatorio y trietapico, las calles fueron las unidades de
primera etapa, las viviendas se consideraron como unidades segunda
etapa y un sujeto, hombre o mujer por cada vivienda, se consideré la
unidad de andlisis.

Cada persona entrevistada firmé el consentimiento informado. Se
aplicaron dos encuestas, una que midio las variables sociodemograficas,
sexo, edad, escolaridad y aseguramiento, y otra que indago sobre los
conocimientos, actitudes y practicas (CAP) sobre dengue. La encuesta
tipo CAP fue disefiada a partir de otros estudios previos sobre el tema (12,
13) y se le realiz6 la validacion de contenido por criterio de jueces expertos
en el tema. Igualmente, se realiz6 una prueba piloto en 100 personas que
viven en un sector de la ciudad de igual estrato socioecondmico que el
barrio de estudio.

La encuesta CAP incluyé preguntas de conocimientos sobre el agente
causal del dengue, la transmisién de la enfermedad, la reproduccion del
mosquito, la larva, entre otros; se interrog6 sobre las préacticas alrededor
de la prevencién del dengue, tales como el almacenamiento del agua, tipo
de recipientes para depositar el agua, frecuencia de aseo de los recipientes,
medidas para evitar el dengue y actuar en caso de dengue; y sobre las
actitudes para recibir educacién sanitaria y participar en actividades
comunitarias alrededor de la prevencion de esta enfermedad.

Se utiliz6 la base de datos Stata version 11.1 para el andlisis de los
datos, las variables se presentan en frecuencias absolutas y relativas, con
un intervalo de confianza del 95 %.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra que el 80,7 % de las personas encuestadas fueron
mujeres, el rango de edad de mayor frecuencia (60,7 %) fue entre los 18 y
44 afos. En cuanto a la escolaridad, un mayor porcentaje de sujetos (38 %)
son bachilleres; un 58,4 % reporté afiliacion al régimen contributivo.
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Al indagar sobre los conocimientos generales sobre dengue encontramos
que el 93,7 % de los encuestados adWmite que existe la enfermedad en el
barrio; el 49,7 % no sabe cudl es el agente causal de la enfermedad. En
cuanto a como ocurre la transmision de la enfermedad, el 94 % sabe que
es a través de la picadura de un mosquito. Asi mismo, el 42,3 % conoce
que se da en aguas estancadas limpias. En relacién al conocimiento que
tienen sobre las manifestaciones clinicas de la enfermedad, el 57 % de los
encuestados identifican la fiebre, el dolor de cabeza, dolor en el cuerpo,
huesos; escalofrios, vomito y diarrea como manifestaciones que puede
producir el dengue en personas infectadas (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

Variable Frecuencia Porcentaje (IC 95 %)
Genero
Femenino 702 80,7 (79,9-83,2)
Masculino 168 19,3 (16,8-22,1)
Rango de edad
18-44 afnos 528 60,7 (57,3-63,9)
45-59 afos 215 24,7 (21,9-27,7)
Mayor de 60 afios 127 14,6 (12,4-17,2)
Escolaridad
Ninguna 22 2,5 (1,6-3,9)
Primaria 141 16,2 (13,9-18,9)
Secundaria 331 38,0 (34,8-41,4)
Técnica 206 23,7 (20,9-26,7)
Universitaria 170 19,5 (17,0-22,4)
Aseguramiento
Vinculado 125 14,4 (12,1-16,9)
Contributivo 508 58,4 (55,0-61,7)
Subsidiado 171 19,7 (17,1-22,5)
Régimen Especial 66 7.6 (6,0-9,6)

Tabla 2. Conocimientos sobre el dengue

Variable Frecuencia Porcentaje (IC 95 %)
¢ Existe dengue en su comunidad?
Si 815 93,7 (91,8-95,2)
No 55 6,3 (4,8-8,2)

¢ Se han presentado casos de dengue en los Ultimos
meses en su comunidad?

No sabe 201 23,1 (20,4-26,1)
Si 191 22,0 (19,3-24,9)
No 478 54,9 (51,6-58,3)
¢ Sabe quién es el agente causal del dengue?

No sabe 432 49,7 (46,3-53,0)
Bacteria 114 13,1 (11,0-15,6)
Hongo 20 2,3 (1,4-3,6)

Parasito 137 15,7 (13,4-18,4)

Virus 167 19,2 (16,7-22,0)
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Variable

Frecuencia Porcentaje (IC 95 %)

¢ Sabe como se transmite la enfermedad?

No sabe 26 3,0 (2,0-4,4)
Por consumo de agua 11 1,3(0,7-2,3)
Contacto persona a persona 6 0,7 (0,3-1,6)
Picadura de mosquito 818 94,0 (92,2-95,5)
Contacto con animal doméstico 0 0 (0,0-0,0)
Contacto con el ambiente 9 1,0 (0,5-2,0)
Sitio de reproduccion del mosquito
Aguas sucias 239 27,5 (24,6-30,6)
Basuras 24 2,8 (1,8-4,1)
Aguas limpias estancadas 368 42,3 (39,0-45,7)
Todas las anteriores 239 27,5 (24,6-30,6)
¢ Conoce o identifica la larva?
Si 395 45,4 (42,1-48,8)
No 475 54,6 (51,2-57,9)
¢Conoce la larva o gusarapo en los depdsitos de agua?
Si 514 59,1 (65,7 — 62,4)
No 356 40,9 (37,6 —44,3)
¢ Sabe que la larva se convierte en mosquito?
Si 642 73,8 (70,7-76,7)
No 228 26,2 (23,3-29,3)
¢Conoce alguna manifestacion clinica del dengue?
No sabe 67 7,7 (6,1-9,7)
Fiebre 264 30,3 (27,3-33,5)
Dolor de cabeza 10 1,1 (0,6-2,2)
Dolor del cuerpo 9 1,0 (0,5-2,0)
Dolor de huesos 7 0,8 (0,4-1,7)
Escalofrios 1 0,1 (0-0,7)
Vomitos 11 1,3 (0,7-2,3)
Diarrea 5 0,6 (0,2-1,4)
Otro 0 0,0 (0,0-0,0)
Todas las anteriores 496 57,0 (53,6-60,3)
¢ Cudl es la gravedad del dengue?
No es grave 20 2,3 (1,4-3,6)
Medianamente grave 90 10,3 (8,4-12,6)
Muy grave 760 87,4 (84,9-89,5)
Tabla 3. Actitud para la prevencién del dengue
Variable Frecuencia Porcentaje (IC 95 %)
¢ Tiene disposicion para recibir clases de educacion
sanitaria?
Si 700 80,5 (77,6-83,0)
No 170 19,5 (17,0-22,4)
¢, Se convoca a la comunidad a reuniones periédicas
para hablar sobre la prevencién de esta enfermedad?
Si 58 6,7 (5,1-8,6)
No 812 93,3 (91,4-94,9)
¢Asiste a estas reuniones?
Si 54 93,1 (83,3-98,1)
No 4 6,9 (11,9-16,7)
¢ Estaria dispuesto a educar a otros miembros de la
comunidad una vez sea capacitado?
Si 451 51,8 (48,5-55,2)
No 419 48,2 (44,8-51,5)
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Al indagar sobre algunos aspectos relacionados con la actitud para
la prevencion del dengue, se encontré que el 80,5 % de los encuestados
manifiesta tener disposicion para recibir clases de educacion sanitaria, sélo
el 6,7 % de los encuestados menciona que se convoca a la comunidad
para hablar sobre la prevencion de la enfermedad y de ellos asiste a dicha
convocatoria la gran mayoria (93,1 %). Al preguntar si ellos educan a otros
miembros de la comunidad una vez son capacitados, el 51,8 % manifiesta
que si lo hace. (Tabla 3).

Tabla 4. Practicas para prevenir dengue

Variable Frecuencia _Porcentaje (IC 95 %)
Almacenamiento de agua en su vivienda
Si 523 60,1 (56,8-63,4)
No 347 39,9 (36,6-43,2)
Recipientes para depositar el agua
Tanques 386 73,8 (69,8-77,5)
Floreros 26 5,0 (3,3-7,3)
Baldes 37 7,1(5,1-9,7)
Albercas 65 12,4 (9,8-15,6)
Botellas 5 1,0 (0,4-2,3)
Llantas 4 0,8 (0,2-2,1)
Otro 0 0 (0,0-0,0)
Frecuencia de la limpieza de los recipientes
Nunca 18 3,4 (2,1-5,5)
6 0 mas dias 224 42,8 (38,6-47,2)
de 4 a 5 dias 74 14,1 (11,3-17,5)
Cada 2 a 3 dias 103 19,7 (16,4-23,4)
Diario 58 10,1 (7,7-13,1)
Otro 51 9,8 (7,4-12,7)
Estrategia para la limpieza de recipientes
Solo enjuaga el tanque 177 33,8 (29,8-38, 1)
Cepilla el tanque 307 58,7 (54,3-62,9)
Otro 39 7,5 (5,4-10,1)
Medidas para evitar el dengue
Ninguna medida 18 2,1 (1,3-3,3)
Limpia la casa 85 9,8 (7,9-12,0)
Lavado periddico de tanques 85 9,8 (7,9-12,0)
Evita aguas estancadas 216 24,8 (22,0-27,9)
Uso de toldillos 8 0,3 (0,1-1,1)
Fumigacion 60 6,9 (5,3-8,8)
Tratamientos de agua 6 0,7 (0,3-1,6)
Otra medida 6 0,7 (0,3-1,6)
Dos 0 mas medidas sefialadas 391 449 (41,6-48,3)
Practicas en caso de dengue
Se auto-medica 7 0,8 (0,4-1,7)
Cuidado en casa 4 0,5(0,1-1,3)
Consulta a la farmacia 3 0,3 (0,1-1,1)
Consulta a médico/hospital/EPS 856 98.4 (97,2-99.1)

La Tabla 4 muestra que el 60,1 % de la poblacién encuestada almacena
agua en sus viviendas, el recipiente mas utilizado para ésta practica son los
tanques (73,8 %). En cuanto a la limpieza, el 42,8 % de los encuestados
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limpia los recipientes cada 6 6 mas dias. Al indagar sobre la practica mas
utilizada para prevenir el dengue, el 24,8 % manifiesta que evita tener
agua estancada.

DISCUSION

La informacién que se compila sobre conocimientos, actitudes y practicas
de prevencion es (til para evaluar el impacto de estrategias de educacion,
identificar determinantes de los conocimientos y practicas o describir
una situaciéon de partida, para el disefio e implantacién de estrategias
comunitarias (14).

Los resultados encontrados en ésta investigacion ponen en evidencia la
presencia de la enfermedad en el barrio durante los Gltimos meses, pues un
alto nimero de encuestados manifestd que se han presentado casos de dengue;
aspecto importante si se contrasta con el nimero de los encuestados que no
conoce como se realiza la transmision; ésta situacion, pone en riesgo a los
habitantes de las viviendas y por ende a los vecinos de las mismas al no
emprender ningun tipo de accion para controlar la presencia del mosquito (13).

Por otra parte, un nimero alto de la poblacién no sabe cudl es el agente
causal del dengue; no conoce la larva y no sabe que la larva se convierte
en mosquito; aspectos importantes a considerar pues las condiciones
para la proliferacion del vector se presentan en una sociedad donde
prevalece la falta de conocimiento, conciencia y actitud de las familias
en el control y eliminacién de criaderos, asi como la carencia de practicas
de autoproteccién. Estos vacios en el conocimiento son barreras para
empoderarse de las medidas de prevencion, por lo tanto, se sugiere
mejorar la educacion como medida de intervencion, que ha demostrado ser
eficiente en otros estudios (15). Sin embargo, cuando se pregunt6 si conoce
la larva 6 gusarapo, el conocimiento se incrementd; importante resaltar
éste hecho, pues la comunicacion es una herramienta valiosa dispuesta al
servicio de la promocién de la salud, por ello el lenguaje que se utilice para
comunicar debe contextualizarse para que la comunicacion sea efectiva.
Varios autores han encontrado que el uso de los medios de comunicacion
influye en la adquisicion de conocimientos sobre dengue en la poblacion
expuesta a los mismos (16).

En cuanto a los sintomas, el 57 % de los encuestados conoce las
manifestaciones clinicas relacionadas con el dengue, siendo la fiebre,
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el dolor de cabeza y dolor en el cuerpo la manifestacion clinica mas
mencionada; sin embargo, una baja proporcién de los encuestados
manifiesta no conocerlas. Es importante el reconocimiento de los sintomas,
pues de ello depende que se consulte de manera precoz, se notifique del
caso, se realice seguimiento del paciente y se tomen las medidas de control
anivel individual y colectivo, tales como uso del toldillo y repelente para el
enfermo, la fumigacion de la vivienda y la busqueda y control de criaderos,
para cortar la cadena de transmisién (12).

Ademas, mas de la mitad de la poblacion encuestada almacena agua en
la vivienda, lo que implica una conducta de riesgo para que se presente
la enfermedad y los compromete a practicar medidas orientadas a la
prevencion de la misma. Una pequefia proporcion manifiesta no limpiar
los recipientes y no utilizar ninguna medida para evitar el dengue. Estas
practicas estan muy relacionadas con la continuidad en la cadena de
transmision del dengue y las presentaciones endémicas de la enfermedad.
Algunos estudios han concluido que a pesar de buenos conocimientos,
estos no necesariamente se traducen en practicas preventivas (17).

Ante un posible caso de dengue, una alta proporcion de la poblacion
manifestd que consulta al médico. Esta préctica es bastante alentadora
porque da la oportunidad de tener un manejo adecuado del dengue y la
correspondiente notificacion del caso, seguimiento y orientacion de
medidas ambientales para evitar la transmision a otras personas. Por otra
parte, la proporcion de pacientes que se automedican y se cuidan en casa
resulté ser menor a las reportadas por Caceres y Vesga en dos barrios de
Bucaramanga, Colombia (12).

Respecto a la actitud para prevenir el dengue, se encontrd que una alta
proporcion de encuestados manifiesta que no se convoca a la comunidad
para hablar sobre la prevencion de la enfermedad, aspecto importante a
considerar pues expertos en estrategia comunitaria para la prevencion del
dengue, refieren que para su control se destacan cuatro elementos basicos:
voluntad politica, coordinacion intersectorial, participacion activa de la
comunidad y fortalecimiento de las leyes sanitarias (14). Sin embargo,
es importante resaltar que el 80,5 % de la poblacion manifiesta tener
disposicion para recibir clases de educacidn sanitaria, aspecto fundamental
si observamos que en América y en Colombia, la incidencia de dengue
ha aumentado en los Gltimos afios con mayor frecuencia de casos graves
y muertes. Este aumento esta asociado, entre otras cosas, al deterioro de
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los programas de prevencion y control y la falta de educacién sanitaria
(12). Por tanto, conocer y valorar los problemas especificos que enfrenta
cada territorio, para la planificacion de acciones comunitarias y contar con
informacién sobre comportamientos de riesgo relacionados con la cria del
vector, permite el disefio de estrategias de comunicacion locales que tengan
en cuenta propuestas concretas de cambios de comportamiento (18, 19).

Una de las propuestas, para lograr el control del dengue es la aplicacion
de la estrategia de atencién primaria en salud (APS), que involucra la
coordinacidn intersectorial, la participacion activa de la comunidad y el
empoderamiento con las medidas de prevencion y control (20, 21). De
tal manera, que cada ciudadano se haga responsable de la inspeccién
semanal y eliminacion de criaderos en su hogar y los alrededores.
Se considera que el empoderamiento es condicion clave para que la
comunidad pueda enfrentar problemas de salud publica complejos, como
es el caso del dengue (9) «
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RESUMEN

Objetivo Andlisis de la relacion espacio-temporal de la ocurrencia de casos de
dengue en el Departamento de Cérdoba (Colombia) con la temperatura del aire, la
precipitacion y el estado fenolégico de la vegetacion (vigor y densidad).

Métodos Estudio estadistico-cartografico de la distribucion espacio-temporal de
la ocurrencia del dengue en 30 municipios seleccionados. Realizacion de analisis
estadistico de regresion simple y mltiple entre la aparicion de la enfermedad y las
variables climéaticas mencionadas. Desarrollo de relaciones estadisticas entre los
casos de dengue y el indice de vegetacion (NDVI), calculado a partir de imagenes
de satélite. Determinacion de una relacion estadistica multiple lineal entre la
ocurrencia de casos de dengue y la temperatura del aire, la precipitacion y el NDVI.
Resultados La enfermedad se extiende en aproximadamente el 32 % del
territorio departamental: en 13 de los 30 municipios se concentran 89,7 % de los
casos reportados de dengue, siendo Monteria el municipio con mayor ocurrencia
(37,8 %). El andlisis de las regresiones estadisticas calculadas muestran que
las variables climaticas seleccionadas, asi como el estado de la vegetacion, se
relacionaron significativamente con la aparicion del dengue, tanto por separado
como simultdneamente.

Conclusiones La validez estadistica de las relaciones calculadas entre las
variables estudiadas, apoya la conclusién de que un incremento en la ocurrencia
de casos de dengue también se relaciona directamente con el aumento simultaneo
de la temperatura del aire, la disminucion de la precipitacién y el deterioro de la
cobertura vegetal (vigor y la densidad) de la zona estudiada.

Palabras Clave: Dengue, clima, cartografia, estadistica (fuente: DeCs, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Analyzing the spatio-temporal relationship regarding the occurrence of
cases of dengue in Colombia’s Cordoba Department and the temperature, rainfall
and the phenological state of vegetation (vigor and density).

Methods A statistical and cartographical study of spatio-temporal distribution
regarding the occurrence of cases of dengue was studied in 30 selected
municipalities. Simple and multiple statistical regressions were used for analyzing
disease occurrence and the aforementioned climatic variables. The statistical
relationship between dengue cases and the normalized difference vegetation index
(NDVI) was calculated using satellite images. A linear multiple relationship between
the occurrence of dengue cases and temperature, rainfall and NDVI was calculated.
Results Accordingly to the pertinent cartography, the disease extends over 32 %
of the department; 89.7 % of the reported cases of dengue occurred in 13 of the
22 selected municipalities, Monteria being the municipality having the greatest
occurrence (37.8 %). Analysis and evaluation of the statistical regressions showed
that the selected climatic variables and vegetation state were significantly related
to the occurrence of dengue, both separately and simultaneously.

Conclusions The statistical validity of the relationships calculated between the
variables studied here supported the conclusion that an increase in the occurrence
of cases of dengue was also directly related to a simultaneous increase in
temperature, decreased rainfall and deterioration of vegetation cover (vigor and
density) in the area being studied.

Key Words: Dengue, climate, geographic mapping, statistics (source: MeSH, NLM).

I dengue es una de las enfermedades virales transmitidas por vectores

de mayor importancia actualmente, cuyo incremento en las ultimas

décadas se ha constituido en una prioridad de salud publica de los
paises tropicales y subtropicales (1). El comportamiento epidémico de esta
enfermedad muestra una estrecha relacion con los cambios de algunas
variables climaticas como la temperatura del aire y la precipitacion, que
estan siendo afectadas por el calentamiento global (2). Esto significaria
probablemente, ademés de un incremento de la ocurrencia de la enfermedad
en las regiones en las cuales ya existe, su aparicion en zonas actualmente
libres de este flagelo (latitudes medias y altas) (3).

Actualmente, existe gran interés en estudiar los efectos que tiene el clima
en la salud humana. Por ejemplo, se estudiaron los efectos potenciales del
cambio climatico global sobre la transmision del dengue a nivel mundial,
relacionando la distribucién geogréfica de la enfermedad con la tension
de vapor de agua atmosférico, obteniendo como resultado que los actuales
limites geogréficos de transmision de la fiebre del dengue pueden ser
modelados con un 89 % de precision, para el periodo de tiempo entre 1961
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y 1990 (4). En otro de los estudios realizados, se desarroll6 un modelo
predictivo de las epidemias de fiebre del dengue, utilizando datos sobre
el clima y la ocurrencia de la enfermedad, el cual permite pronosticar los
casos de dengue hemorragico en Townsville-Australia (5). Asi mismo se
confirmé que en el municipio Libertador (Venezuela), la temperatura del
aire y la precipitacion influyen en la ocurrencia de casos de dengue (6).
Recientemente en el Brasil, se cred un sistema de alerta temprana de las
epidemias del dengue en este pais, utilizando prondésticos estacionales del
clima (7).

En Colombia, la enfermedad es endémica desde principios de 1970,
presentandose brotes periddicos de ella en sitios ubicados por debajo de
los 1 800 metros sobre el nivel del mar. Teniendo en cuenta que el 80
% del territorio nacional puede verse afectado por esta enfermedad y con
base en la elevada mortalidad que presenta, esta patologia es considerada
como la principal enfermedad transmitida por vectores en el pais (8,9). A
nivel del Departamento de Cordoba, en el primer trabajo que se realizd
sobre este tema, se evaluaron estadisticamente las relaciones existentes
entre la temperatura del aire, precipitacion y humedad relativa con los
casos de dengue en el municipio de Monteria (2003-2008), obteniéndose
la uUnica relacion estadistica significativa cuando se correlacionaron
simultdneamente las tres variables climaticas con los casos de dengue (10).

Puesto que en la mayoria de los municipios del Departamento de
Cordoba se presentan altos indices de incidencia de esta enfermedad y
en otros un gran riesgo de propagacion (11), es indispensable tener un
mayor conocimiento sobre la relacién existente entre el comportamiento
de dicha enfermedad y la variabilidad climatica. Los resultados obtenidos
en el presente trabajo pueden considerarse como una contribucién para una
mejor identificacion y determinacion del papel que tienen las condiciones
climéticas y complementariamente el estado de la cobertura vegetal en el
aumento de la incidencia y la propagacion de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Ubicacion de la zona de estudio

La zona de estudio seleccionada corresponde a la totalidad de municipios
del Departamento de Cérdoba con datos de la ocurrencia de esta
enfermedad (30 municipios), teniendo éste, Cérdoba es un Departamento
con altos indices de pobreza y miseria. Los indicadores muestran que el
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NBI total del Departamento es de 59 (42.5 urbano y 76,1 rural) superando
el total nacional (27,63), mientras que el 61,5 % de la poblacion esta en la
pobreza. Aunque la cobertura de salud en principio esta garantizada para
la mayor parte de la poblacion del Departamento a través del SISBEN,
su prestacion es deficiente y en muchos casos inefectiva, lo que confirma
la grave crisis por la que atraviesa la salud publica en el pais (12).El
clima predominante en el Departamento es tropical lluvioso de sabana
isotermal (clasificacion de Kdppen). La vegetacion esta representada por
pastos, cultivos, riparia, costera, algunos bosques secundarios y relictos
de bosques primarios.

Obtencion de la informacion

Ocurrencia de casos de dengue: Datos sobre el nUmero de casos de dengue
de cada uno de los municipios seleccionados del Departamento de Cordoba,
durante el periodo de tiempo 2001-2010, proporcionados por la Secretaria
de Salud de Cordoba-SIVIGILA.

Datos climaticos: Temperatura del aire T (disponible para 9 municipios:
Cereté, Lorica, Montelibano, Ciénaga de Oro, Monteria, Planeta Rica,
Puerto Escondido, Sahagln, San Bernardo del Viento) y precipitacion
pp(disponible para 22 municipios: Cereté, Canalete, Chima, Lorica,
Montelibano, Momil, Buenavista, Ayapel, Chinl, Ciénaga de Oro,
Monteria, Planeta Rica, Pueblo Nuevo, Puerto Escondido, Puerto
Libertador, Sahagun, San Andrés de Sotavento, San Antero, San Bernardo
del Viento, San Carlos, San Pelayo, Valencia) suministrados por el IDEAM.

Procesamiento espacial de la informacién
Se clasificd la ocurrencia de casos de dengue en 5 categorias (muy alta,
alta, media, baja y muy baja), determinadas de la siguiente manera:

- Se grafico el comportamiento de los casos de dengue de todos los
municipios, por cada afio del periodo de estudio seleccionado.

- Se compararon aquellas graficas que mostraron un comportamiento
similar, agrupandolas en 5 grupos de afios: 2001, 2002 y 2008, 2003 y
2005, 2004 y 2007 y finalmente 2006, 2009 y 2010.

- Las categorias o rangos se definieron observando los valores méaximos
de la o las graficas de cada agrupacion (13).

- Posteriormente y de acuerdo a la clasificacion anterior, se elaboraron
mapas representativos de la ocurrencia de dengue en el Departamento
con el software ArcGIS.
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Procesamiento estadistico

Se establecid la relacion existente entre la ocurrencia de casos de dengue
con T para los 9 municipios en los cuales se disponia de datos de dicha
variable climética. De igual forma, se evalué la relacion entre casos de
dengue con el inverso de la precipitacion (1/pp), ya que esta variable
estadisticamente fue la que mostré los resultados mas significativos para
los 22 municipios que registraron datos de la precipitacion. En ambos
casos se calcularon regresiones polinémicas de tercer grado, que fueron
las que proporcionaron el mejor ajuste estadistico, para cada uno de los
municipios del Departamento analizados. Posteriormente, se calcularon
regresiones mdultiples lineales entre los casos de dengue y las dos variables
Ty 1/pp, para cada uno de los 9 municipios con esta clase de informacion.

La significancia estadistica de todas las regresiones calculadas se evalud
inicialmente, a partir del coeficiente de correlacion critico reriico, que s de 0,58
(95 % de confiabilidad), para una muestra de 10 afios. Posteriormente, para
la evaluacion de los resultados de los casos de dengue calculados mediante
las ecuaciones de regresion obtenidas, se determiné el error cuadratico
medio-ecm (13) entre dichos valores y los reportados por SIVIGILA.

Procesamiento de imagenes de satélite

Para evaluar el efecto de la cobertura vegetal (vigor y densidad), se calculd
el NDVI (indice Diferencial de Vegetacion Normalizado) de dos imagenes
de satélite adquiridas durante la época climatica seca: Landsat 7 ETM+
(04.02.2001) y Spot (19.01.2007).

Para Landsat 7 ETM+;

__ (banda 4—banda 3)
NDVI = (banda 3+banda 4) (1)

y para la imagen Spot,

NDVI = (banda 3—banda 2)

(banda 3+banda 2)

@)

Las dos imagenes calculadas del indice de vegetacion NDVI se
clasificaron y los resultados obtenidos se compararon posteriormente con
informacion suministrada por mapas tematicos publicados de la zona de
estudio (14). Por ultimo, se realizé un analisis de regresion lineal simple
entre los casos de dengue con los datos obtenidos del valor medio del NDVI,
calculado para el area de cada uno de los municipios que comprende la
imagen (Monteria, Cereté, Lorica, San Pelayo, Cotorra, San Bernardo del
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Viento, Mofiitos y Puerto Escondido). La significancia estadistica de las
regresiones simples calculadas en este caso, se evaluaron a partir del rerico,
cuyo valor es de 0,71para una confiabilidad del 95 % (13).

RESULTADOS

Teniendo en cuenta la informacion suministrada por SIVIGILA, el total
de casos de dengue notificados durante el periodo de estudio 2001-2010
fue de 8 935, lo que representa un promedio anual de 894 casos. De los
30 municipios, 13 de ellos (Monteria, Sahagun, Cereté, Tierralta, Planeta
Rica, Ciénaga de Oro, San Andrés de Sotavento, Lorica, Pueblo Nuevo,
San Carlos, Ayapel, Puerto Libertador y San Pelayo) concentran el mayor
numero de casos, 8 018, que equivalen a un 89,7 % del total, siendo
Monteria el que presenta una mayor ocurrencia de la enfermedad (37,8 %).

Figura 1. Distribucién espacial del dengue en el Departamento de Cérdoba
(2001-2010)

A

>
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%0 @ 210-531 Muyaio Fuante tematica: SIVIGILA

Desde el punto de vista espacial la enfermedad se encuentra distribuida
en un 32 % del territorio departamental: de 25 020 km2 de superficie total,
existe dengue en 8018 km2 de ellos.
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En la Figura 1 se identifica claramente la gran variabilidad espacio-
temporal de la ocurrencia de casos de dengue en los 30 municipios del
Departamento, la mayor parte de los cuales estan clasificados entre los
rangos medio y muy alto, asi como también que el municipio de Monteria
es el que presenta, en general, la més alta incidencia de la enfermedad
durante el periodo de tiempo estudiado.

Relacion entre la ocurrencia de los casos de dengue con la temperatura del aire

La evaluacion estadistica de la relacion entre T y los casos de dengue, se
muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Coeficientes de correlacién estadistica (r) y error cuadratico medio (ecm)
correspondientes a una regresion polindmica de tercer grado entre T y los casos
de dengue (reritico= 0,58).

Municipio r ecm
Puerto Escondido 0,99 2,5

San Bernardo del Viento 0,98 0,9

Lorica 0,92 23,8
Ciénaga De Oro 0,92 26,9
Cereté 0,89 30,6
Sahagun 0,73 38,5
Monteria 0,71 435,6
Planeta Rica 0,63 43,9
Montelibano 0,36 11,4

Analizando la Tabla 1, se comprueba que la relacion entre las
dos variables es significativa, ya que los r estan por encima del reritico,
excepto para el municipio de Montelibano, en el cual probablemente
es otra u otras variables las que influyen mas significativamente en la
ocurrencia de la enfermedad. Esto significa que efectivamente existe una
dependencia estadistica real entre la temperatura del aire y el dengue: un
aumento de la temperatura del aire implica un incremento en los casos de
dengue, como se reporta en otros estudios realizados (3,6,9). A pesar de
lo mencionado anteriormente, los ecm calculados en la Tabla 1 muestran
que las ecuaciones de regresion respectivas, exageran o subestiman
en gran medida el nimero de casos reportados de la enfermedad, para
la gran mayoria de los municipios. Por consiguiente, estos resultados
demuestran claramente que evaluar la representatividad de la relacion
estadistica entre las variables seleccionadas, basada en el cuadrado del
coeficiente de correlacion 0 coeficiente de determinacion r2, no es lo
adecuado como se observa claramente en la Tabla 1, lo que también
corrobora lo expuesto en (15) y (16).
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Relacion entre la ocurrencia de los casos de dengue con la precipitacion

El andlisis estadistico entre los casos de dengue con la precipitacion (1/pp),
se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Coeficientes de correlacion estadistica (r) y error cuadratico
medio (ecm) correspondientes a una regresion polinémica de tercer
grado entre 1/pp y los casos de dengue (reritico= 0,58).

Municipio r ecm
Puerto Escondido 0,99 3,0
Momil 0,98 1,3
Ciénaga De Oro 0,98 12,9
Monteria 0,96 162,0
Chima 0,91 15,1
San Pelayo 0,87 15,7
Sahagun 0,83 40,5
Cereté 0,79 42,4
Montelibano 0,78 7,5
Buenavista 0,77 2,4
Ayapel 0,70 23,0
Planeta Rica 0,65 371
Chint 0,62 8,8
San Carlos 0,59 39,4
Lorica 0,51 o816
San Antero 0,49 6,3
Canalete 0,49 1.1
Puerto Libertador 0,33 45,8
San Bernardo del Viento 0,33 51
San Andrés de Sotavento 0,31 58,5
Pueblo Nuevo 0,29 27,8
Valencia 0,28 10,7

Los resultados de la Tabla 2, demuestran que aunque la relacion entre
los casos de dengue y 1/pp es positiva, en realidad lo que ésta significa es
que al disminuir la precipitacion aumenta la ocurrencia de la enfermedad.
De acuerdo al valor del reiico, la correlacion entre las variables consideradas
es estadisticamente significativa en 14 de los 22 municipios seleccionados.
Las causas por las cuales no se pudo establecer una relacion estadistica
significativa, para los 8 municipios restantes, se deben probablemente a que
en los municipios de Loricay San Bernardo del Viento es la temperatura del
aire ladnicavariable climatoldgica que esta relacionada con el dengue (Tabla
1), mientras que en los municipios restantes (San Andrés de Sotavento,
Puerto Libertador, Pueblo Nuevo, Canalete, San Antero y Valencia) son
posiblemente otros factores como las condiciones sociales y econémicas
de la poblacion, los que tendrian una mayor influencia. Es importante
mencionar que para el municipio de Montelibano, la precipitacion es la
variable climética que esta relacionada estadisticamente con la ocurrencia
del dengue, a diferencia del resultado obtenido con la temperatura del aire.
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Igual a lo que ocurre con la relacion entre T y casos de dengue, el
comportamiento de los ecm de la Tabla 2, confirman el hecho de que el r2
no es el parametro adecuado para explicar, con la precision adecuada, la
ocurrencia de la enfermedad, durante el periodo de tiempo seleccionado.
Los resultados expuestos anteriormente también estan en concordancia con
otros estudios realizados a nivel mundial: se ha demostrado la presencia
de brotes epidémicos cuando la precipitacion disminuye, en periodos
climaticos secos (17).

Relacion entre la ocurrencia de los casos de dengue simultdneamente
con la temperatura del aire y la precipitacién

En la Tabla 3 se presentan los resultados de la regresion multiple lineal
entre los casos de dengue con la temperatura del aire y la precipitacion en el
periodo de estudio, para los municipios en los cuales habia disponibilidad
de las dos variables climaticas.

Tabla 3. Coeficientes de correlacion estadistica(r) y error cuadratico medio (ecm)
correspondientes a una regresion multiple linealentre T, 1/pp y los casos de
dengue (reritico= 0,58).

Municipio r ecm
Puerto Escondido 0,85 17,3
Sahagun 0,78 42,9
Ciénaga de Oro 0,75 423
Monteria 0,69 410,6
San Bernardo del Viento 0,68 3.6

Cereté 0,63 47 .4
Lorica 0,62 45,2
Planeta Rica 0,59 36,8
Montelibano 0,41 10,4

Al analizar los valores de r de la Tabla 3, se puede concluir que la
relacion calculada entre las variables es positiva y estadisticamente
significativa para 8 de los 9 municipios considerados. Esto indica que la
ocurrencia de la enfermedad también podria ser descrita por las variables
climatolégicas T y 1/pp simultaneamente. La falta de significancia
estadistica para el municipio de Montelibano, se debe probablemente
a que en éste, la precipitacion es la Unica variable climéatica que esta
relacionada con la ocurrencia de la enfermedad, como se discutio en la
seccion anterior. Al observar la gran variabilidad y magnitud de los ecm
calculados (Tabla 3), se puede concluir sobre la limitada validez de las
ecuaciones de regresion multiple lineal calculadas, como explicativas de
la ocurrencia de la enfermedad.
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Analisis tematico de los resultados obtenidos con las regresiones
estadisticas calculadas.

Es muy importante anotar que el hecho de que los coeficientes de correlacion
de las regresiones calculadas (simples y multiples), para la mayoria de los
municipios seleccionados, muestran una significativa dependencia entre
las variables involucradas, no significa que sean éstas las Unicas, que en
un momento determinado, puedan explicar estadisticamente la ocurrencia
del dengue. La significancia estadistica de las correlaciones calculadas
(r) s6lo se puede entender como la demostracion de la existencia de una
relacién estrecha entre las variables consideradas en particular y no como
la Unica explicacion de la ocurrencia de la enfermedad, como lo demostré
el anélisis realizado de los ecm calculados.

En realidad, laaparicion y frecuencia de la ocurrencia de casos de dengue
se debe a multiples factores que actian simultdneamente sobre ella (clima,
medidas de salubridad, educacién, acceso a servicios publicos basicos
y pobreza de la poblacién en riesgo). Algunos de estos factores pueden
convertirse, en algin momento, en los principales condicionantes de la
ocurrencia de la enfermedad. Por ejemplo, al existir medidas de salubridad
integral suficientes, la ocurrencia ya no dependerd tan fuertemente de la
climatologia, como se encontrd en este estudio, sino también al mismo
tiempo de la prevencion y de la situacion socioecondmica de la poblacion.
Esto explica la razon, por la cual, es justamente en paises o regiones del
mundo con dificultades socioecondémicas, como las que se presentan
en el Departamento de Cordoba, la incidencia y propagacion de dicha
enfermedad se ha convertido en un problema social y econémico de gran
impacto.

Relacion entre la ocurrencia de los casos de dengue con la cobertura
vegetal (NDVI)

Varios estudios realizados indican la importancia que tiene la cobertura
vegetal en el desarrollo de la enfermedad (18,19). En este sentido, los
resultados obtenidos a continuacion, utilizando imégenes digitales de
satélite, muestran el grado de significancia de dicha relacién en la zona de
estudio seleccionada.

En la Figura 2 se exponen los resultados del analisis de regresion
simple calculado entre los casos de dengue y el estado de la cobertura
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vegetal (vigor y densidad) representado por los valores radiométricos del
NDVI, para cada una de las fechas correspondientes a las imagenes de
satélite disponibles y solamente para los municipios de Monteria, Cereté,
San Pelayo, Cotorra, Lorica, San Bernardo del Viento, Mofiitos y Puerto
Escondido (Gnicos que aparecen en las imagenes de satélite seleccionadas).
Es importante anotar que, aunque la cobertura vegetal obtenida por medio
del NDVI corresponde a una fecha especifica, ésta se puede asumir como
representativa de la vegetacién existente en los municipios seleccionados
durante los afios 2001 y 2007, debido a la poca variacion que ésta presento
en cada uno de ellos.

Figura 2. Correlacion estadistica entre los casos de dengue y la cobertura
vegetal (NDVI) correspondiente a una regresion simple lineal
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De acuerdo con la Figura 2, correspondiente a época climatica seca,
ambas correlaciones son negativas y estadisticamente significativas (reritico=
0,71), lo que quiere decir que a mayor cobertura vegetal existente en la zona
de estudio (principalmente pastos y cultivos), es menor la incidencia de la
enfermedad. Estos resultados concuerdan, en particular, con los obtenidos
en estudios realizados en Costa Rica entre 2002 y 2004, en los cuales se
encontro la misma relacion entre el NDVI y los casos de dengue (20).
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Finalmente y para evaluar la relacion existente entre los casos de dengue
con las variables pp, T y NDVI, el analisis de regresion multiple entre
estas variables dio como resultado que para el afio 2001 el valor de r es
de 0,95, mientras que para 2007 es de 0,99. Estos resultados demuestran
que la enfermedad depende tanto de las condiciones climaticas como de la
fenologia de la vegetacion.

DISCUSION

El andlisis de la ocurrencia de casos de dengue en los 30 municipios del
Departamento de Cérdoba, durante el periodo comprendido entre los afios
2001 y 2010, permitié identificar que en 13 de ellos (Monteria, Sahagun,
Cereté, Tierralta, Planeta Rica, Ciénaga de Oro, San Andrés de Sotavento,
Lorica, Pueblo Nuevo, San Carlos, Ayapel, Puerto Libertador y San Pelayo)
se presentd el mayor nimero de casos con un 89,7 % del total, siendo
Monteria el municipio en el cual la enfermedad tuvo la mayor incidencia
(37,8 %), situacion que se debe no solamente a la gran concentracion de
poblacion en él, en comparacion con los demas, sino también a las dificiles
condiciones socioecondmicas y de salubridad en las que se desenvuelve
dicha poblacion. Por otra parte, la distribucion espacial de esta enfermedad
muestra que ésta estd concentrada en aproximadamente el 32 % del
territorio departamental.

En general, los resultados expuestos en este trabajo muestran que las
variables climatoldgicas temperatura del aire y precipitacion tienen un
importante efecto en la ocurrencia de la enfermedad. Las regresiones
simples y maultiples calculadas mostraron una significativa relacién
estadistica entre las variables mencionadas, lo cual permite deducir
que el aumento simultaneo de la temperatura del aire y la disminucion
de las precipitaciones también contribuyen a una mayor ocurrencia del
fendmeno estudiado.

La relacion estadistica calculada entre el NDV1 y los casos de dengue
mostré que el estado de la cobertura vegetal (vigor y densidad) también
tiene una notable influencia en la ocurrencia de este fendmeno en los
8municipios seleccionados. Para las fechas en las cuales fueron adquiridas
las imagenes de satélite, febrero 2001 y enero 2007, correspondientes
ambas a época climatica seca, el aumento de la ocurrencia de la enfermedad
esta significativamente relacionado con una disminucion de la vegetacion
(estado y cobertura), resultado que concuerda con los obtenidos en
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otros paises tropicales. Al evaluar la relacion entre los casos de dengue
simultdneamente con las variables pp, T y NDVI, el analisis de regresion
multiple entre éstas dio como resultado, que la ocurrencia de la enfermedad
depende, al mismo tiempo, de las condiciones climaticas asi como de la
fenologia de la vegetacion.

Todos los resultados obtenidos en este estudio muestran, sin lugar
a dudas, que las variables climatoldgicas utilizadas también influyen
en la ocurrencia de la enfermedad, especialmente cuando la situacion
socioecondmica de la poblacién es precaria, como éste es el caso. Este
estudio se puede considerar como una contribucién al conocimiento de
las variables que actualmente influyen en la ocurrencia del dengue en el
Departamento de Cordoba. Los resultados obtenidos pueden ser de gran
utilidad para las instituciones publicas y privadas que se dedican al estudio,
erradicacién y control de dicha enfermedad a
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RESUMO

O movimento de saude publica e as transformagdes que o acompanharam modificaram
a forma de compreender e de dar resposta aos problemas que afetam a salde das
populagdes nos seus contextos. Este ensaio pretende analisar a contemporaneidade
da promogao da saude, examinando a sua evolugédo enquanto disciplina e os desafios
atuais com que se depara. A evolugdo da promogao da saude consolidou um conjunto
de principios, como os das perspetivas socioecolégica e salutogénica, da abordagem
holistica e multissectorial, da preocupagdo com o desenvolvimento sustentavel,
do compromisso para a justica social e equidade, da abordagem participativa de
capacitacéo individual e comunitéria, e do respeito e sensibilidade face a diversidade
cultural. As limitacdes dos modelos tradicionais de investigacéo, a preocupagao com
as iniquidades sociais em saude e os novos desafios da salde global tem suscitado
a necessidade de perspetivas mais abrangentes de investigagéo e intervencgao. Para
melhor compreender os processos e fatores subjacentes as questdes complexas de
salde tem sido valorizada a complementaridade de varias abordagens metodologicas
de investigacdo, como os estudos quantitativos e qualitativos e a investigagao
participativa baseada na comunidade. Este conhecimento apoia 0 planeamento
de politicas e intervengbes que, desenvolvidas numa abordagem colaborativa e
multissectorial, sejam adaptadas as necessidades das populagdes e se revelem
mais eficazes na resposta aos novos desafios da saude global. A promogéo da saude
enquanto disciplina dindmica tem evoluido para responder as questdes de saude no
atual mundo globalizado. Desenvolver o seu campo tedrico, de investigacdo e de
acao é uma necessidade continua.

Palavras-chave: Promogao da saude, saude mundial, desigualdades em saude,
pesquisa participativa baseada na comunidade (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The public health movement and the subsequent changes accompanying it have
changed the way problems affecting populations’ is understood and/or addressed
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within their contexts. This article aimed to analyze health promotion contemporaneity,
examining its evolution as a discipline and the current challenges it faces. The
evolution of health promotion led to consolidating a set of principles, such as those
concerned with socio-ecological and salutogenic perspectives, a holistic, multi-
sector approach, a concern for sustainable development, a commitment to social
justice and equity, a participatory approach to individual and community capacity-
building and respect and sensitivity regarding cultural diversity. The limitations of
traditional models of research, a concern for social inequality regarding health
and new global health challenges have raised the need for more comprehensive
perspectives concerning research and intervention. Several research approaches’
complementarity has been evaluated to better understand the processes and
factors underlying complex health issues (i.e. quantitative and qualitative studies
and community-based participatory research). Such knowledge fuels the planning
of policy and interventions tailored to population needs which have been adopted in
a collaborative, multi-sector approach and which are more effective in addressing
global health’s fresh challenges. Health promotion (as a dynamic discipline)
has evolved in response to health issues arising in today's globalized world; yet
developing its fields of theory, research and action is a continuing need.

Key Words: Health promotion, world health, health status disparity, community-
based participatory research (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Promocién de la salud: Evolucion de un paradigma y desafios contemporéaneos

El movimiento de salud publica y las transformaciones que lo acompafaron modificaron la
forma de comprender y responder a los problemas que afectan la salud de las poblaciones
en sus contextos. Este ensayo pretende analizar la contemporaneidad de la promocion de la
salud, examinando su evolucion como disciplina y sus desafios actuales. La evolucion de la
promocién de la salud consolid6 un conjunto de principios, como los de las perspectivas socio-
ecologica y salutogénica, del enfoque holistico y multisectorial, de la preocupacion con el
desarrollo sostenible, del compromiso con la justicia social y igualdad, del enfoque participativo
de capacitacion individual y comunitaria, del respeto y sensibilidad hacia la diversidad cultural.
Las limitaciones de los modelos tradicionales de investigacion, la preocupacion con las
iniquidades sociales en salud y los nuevos desafios de salud global han generado la
necesidad de perspectivas mas amplias de investigacion e intervencion. Para comprender
mejor los procesos y factores subyacentes a los problemas complejos de salud se valoriza
la complementariedad de enfoques metodoldgicos de investigacion (estudios cuantitativos
y cualitativos) y la investigacion participativa basada en la comunidad. Este conocimiento
apoya la planificacion de politicas e intervenciones que, desde una perspectiva colaborativa
y multisectorial, se adapten a las necesidades de las poblaciones y sean mas eficaces en
la respuesta a nuevos desafios de salud global. La promocion de la salud como disciplina
dindmica ha evolucionado para enfrentar los problemas de salud en el actual mundo globalizado.
Desarrollar su campo tedrico, de investigacion y de accion es una necesidad permanente.

Palabras Clave: Promocion de la salud, salud mundial, desigualdades en la salud,
investigacion participativa basada en la comunidad (fuente: DeCS, BIREME).
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ssegurar um nivel de salde elevado das populagBes tem

constituido uma preocupacdo e um desafio ao longo dos tempos.

Acompanhando essa preocupa¢do, 0 movimento de saude publica
progrediu desde uma perspetiva biomédica predominante no século XIX,
centrada fundamentalmente no controlo das grandes epidemias através
da melhoria e regulacdo das condigdes ambientais, até a uma abordagem
holistica e sistémica de salde (1,2). Esta abordagem decorre do surgimento
da concecdo de saude como “um estado de completo bem-estar fisico,
social e mental”, e da introducdo da nocéo de “salde positiva” baseada
no conceito de salutogénese, perspetivando-se uma abordagem holistica
e sistémica que defende que o estado de saude dos individuos depende
de um conjunto complexo de dimensdes (2). Estas transformacges vieram
modificar a forma de compreender e de dar resposta aos problemas
que afetam a salde dos individuos e dos grupos populacionais nos seus
contextos. O objetivo do presente ensaio é analisar a contemporaneidade
da promocdo da salde, examinando a sua evolucdo enquanto disciplina e
os desafios atuais na melhoria da satide das populagdes.

O reconhecimento da promocéo da saude

Em 1978 realizou-se a 1* Conferéncia Internacional sobre Cuidados de
Saude Primarios, em Alma-Ata, promovida pela OMS em colaboracéo
com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia. A Declaracdo de Alma-
Ata reconheceu a salde como essencial para o desenvolvimento social
sustentado e a qualidade de vida, e instituiu uma nova orientacdo para a
politica de satde conferindo especial énfase a responsabilidade e cooperacéo
entre os varios sectores da comunidade global na implementacdo dos
Cuidados de Saude Primarios (1).

As recomendacdes de Alma-Ata vieram reforcar a constru¢do de uma
estratégia para a melhoria da saude que culminou com a realizacdo da
12 Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude, em Ottawa em
1986. A promocao da saude foi definida como o processo de capacitacdo
dos individuos e comunidades para melhorar a sua salde e qualidade
de vida, e exercer um maior controlo nesse processo. Com base numa
concecdo ampla do processo de salde-doencga e dos seus determinantes,
a promocéo da salde pressupde uma combinacdo de cinco estratégias de
acdo multinivel (ambiental, governamental, organizacional, comunitario
e individual) que abrangem a construcdo de politicas publicas saudaveis,
a criacdo de ambientes favoraveis a saude, a reorientacdo dos servicos
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de saude, o reforco da acdo comunitaria e o desenvolvimento das
competéncias individuais (1). A promocdo da salde constitui-se como
uma for¢a dindmica emergente do movimento da “nova satde publica”,
adotando uma abordagem socioecoldgica baseada na inter-relagéo entre as
populagdes e 0 meio em que se inserem, e centrando-se em intervengdes
integradas que conciliam as escolhas individuais e a responsabilidade
social em satde (3).

Outras conferéncias internacionais sobre promog¢do da salde vieram
fortalecer as suas bases conceptuais e politicas. Temas centrais da
Conferéncia de Adelaide (1988) foram a construcdo de politicas publicas
saudaveis e o compromisso politico de todos os sectores da sociedade
com a salde e a equidade. A Conferéncia de Sundsvall (1991) focou-
se na abordagem aos healthy settings e na interdependéncia entre salde
e ambiente fisico, social, economico, politico e cultural. A partir da
Conferéncia do Rio de Janeiro (1992) sobre Ambiente e Desenvolvimento
deu-se inicio ao plano de acdo “Agenda 21” que, numa abordagem
holistica, incentivou a participacdo social e a implementacdo de medidas
para um desenvolvimento sustentavel. A Conferéncia de Jacarta (1997),
realizada pela primeira vez num pais em desenvolvimento, destacou a
pobreza, os efeitos da globalizagéo e da degradacéo do ambiente como
principais ameacas a saude, reforcando a integracéo das estratégias de a¢éo
definidas em Ottawa. A reducéo das iniquidades entre e dentro dos paises
foi o principal foco da Conferéncia na Cidade do México realizada em
2000. No mesmo ano, a Assembleia Geral das Nagdes Unidas adotou a
Declaracdo do Milénio estabelecendo como prioridades o desenvolvimento
social e econémico, a erradicacdo da pobreza e a defesa dos principios da
dignidade humana, da igualdade e da equidade. Em 2005, a Conferéncia
de Bangkok veio reforcar a capacitacdo das comunidades, a elaboracdo de
politicas e as parcerias como o foco dos principais esfor¢os nacionais e
globais para a melhoria da satde. A mais recente conferéncia, em Nairobi
(2009), constituiu a primeira oportunidade para debater a politica de
promocdo da saude global no contexto africano. A Declaragdo Nairobi Call
to Action veio reforcar a importancia da promocao da salde na resposta
aos desafios do desenvolvimento, equidade, reducéo das desigualdades e
realizagéo dos direitos humanos (1,4,5).

A evolucdo do movimento da promocdo da salde consolidou um
conjunto de valores e principios fundamentais: a adocdo do modelo
socioecoldgico considerando os multiplos determinantes da salde; a
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adocgdo da perspetiva salutogénica com énfase nos fatores que mantém
os individuos saudaveis; a abordagem holistica e multissectorial em
promogdo da saude; a preocupacdo com o desenvolvimento sustentavel;
0 compromisso para a justica social e equidade entre e dentro dos paises e
entre grupos populacionais; a ado¢do de uma abordagem participativa de
capacitacdo e empowerment dos individuos e comunidades na protecéo
e promogdo da sua saude; o respeito e sensibilidade face a diversidade
cultural (3).

A promocao da salde, como vem sendo entendida nas Gltimas décadas,
representa uma estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas
de saude que afetam as populacgdes na atualidade (1). O crescente interesse
nas questdes relacionadas com a sua teoria, investigacdo e pratica tem-se
expressado no aumento do nimero de projetos, de publicacdes e de revistas
cientificas da area (6). Simultaneamente é cada vez mais valorizada a
potencial utilidade do conhecimento cientifico emergente como base para
a pratica da promocao da saude.

Alguns desafios a promocéo da saude na atualidade

Na procura da melhoria da saude das populagdes, as limitagcdes dos modelos
tradicionais de investigacdo centrados nos fatores de risco individuais, a
preocupagdo com as desigualdades sociais em salde e 0s novos desafios da
salide global tém suscitado a necessidade de perspetivas mais abrangentes
de investigacdo e intervencdo na salde das populacdes (6). Ao nivel da
investigacdo em questdes complexas de salde é essencial desenvolver
estudos que contribuam para identificar e compreender como 0s Vvarios
determinantes (genéticos, individuais, comunitarios, relacionados com
servicos, cultura, economia, sociedade e politica) influenciam a saude.
Neste sentido, diferentes ciéncias como a biologia, a epidemiologia, as
ciéncias sociais e humanas, a estatistica ou a demografia tém auxiliado
na compreensdo dos processos relacionados com a salde das populagdes.

Os estudos sobre conhecimentos, atitudes e préaticas adversas ou
conducentes a ganhos em saude tém contribuido para a caraterizagdo das
probleméticas de saude em diferentes populacdes. Desta forma, estes
estudos constituem um importante instrumento para a decisdo informada
no que respeita & elaboracdo de politicas, ao desenho, planeamento e
implementacdo de interven¢des adequadas e a avaliagdo de servigos e
programas. Apesar da sua contribuicdo, estes estudos tendem a ndo enfatizar
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0 quadro de crencgas, atitudes e praticas adotadas, criado no contexto
social, econdmico e cultural que carateriza a realidade especifica em que
os individuos estdo inseridos (7). Neste contexto, face a complexidade
subjacente as questdes da saude tem sido valorizada a complementaridade
de estudos quantitativos e qualitativos (7). A investigagdo qualitativa,
ndo procurando analisar tendéncias em grandes grupos populacionais,
possibilita explorar e compreender os significados individuais e coletivos
sobre umaproblematica, tornando possivel aceder aos processos subjacentes
a adogédo de comportamentos de salde e conhecer os obstaculos ou fatores
gue impedem ou encorajam os individuos a aderir a esses comportamentos.
A literatura publicada recentemente tem vindo a reforcar o contributo que
a investigacao qualitativa pode dar para 0 conhecimento e a compreensao
mais enriquecida do objeto em estudo nas suas diferentes vertentes e
contextos (8).

Na procura de abordagens inovadoras que alcancem um conhecimento
mais aprofundado sobre as questdes relacionadas com a saude das
populagdes, nas Gltimas décadas tem vindo a assistir-se a emergéncia do
paradigma da investigacao participativa baseada na comunidade (9). Esta
abordagem pressupBe o envolvimento equitativo de diversos parceiros,
nomeadamente membros da comunidade, organizagdes/institui¢des
governamentais e ndo-governamentais e investigadores, em todo o
processo de investigagdo, assumindo cada parceiro um papel fulcral na
compreensao do fendbmeno em estudo e da sua dindmica sociocultural (9).

A adocdo da abordagem participativa tem contribuido também de forma
preponderante para o desenvolvimento de estratégias que permitem aceder
a populacdes mais vulneraveis e/ou de dificil acesso (7). Na verdade,
numa abordagem mais contemporanea da promocao e protecdo da salde
tem vindo a priorizar-se a salde das popula¢fes mais vulneraveis (10).
Neste contexto, um grande desafio esta em colmatar a lacuna existente no
conhecimento sobre estas populacdes e reverter a tendéncia de serem elas
as que as intervengdes em salde menos efetivamente alcangcam.

Em promogdo da saude, a investigagdo esta também intrinsecamente
orientadaparaapoiar e aperfeigoar apratica (11). Paraalém do conhecimento
sobre os fatores protetores e de risco, a investigacdo procura analisar o
impacto das diversas medidas e dos processos que se desenvolvem na
pratica da promocéo da saude, como sejam a colaboracao intersectorial, a
reorganizacdo dos servicos, a participacdo comunitaria e 0 empowerment
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individual e comunitario (11). Este conhecimento apoia o planeamento
de politicas e estratégias para reduzir as iniquidades em satde e melhorar
a saude das populacdes. Neste contexto, a abordagem participativa tem
vindo a ser considerada uma mais-valia no estabelecimento de estratégias
e programas de promocdo da saude. Com base na colaboracdo dos
diversos intervenientes, esta abordagem permite a defini¢do de programas
de intervengdo em salde culturalmente adaptados que correspondam
as necessidades e expectativas das populacdes e que, desta forma, se
revelem mais eficazes (9,12). Através do envolvimento e participagdo
da comunidade na tomada de decisdes ao nivel do estabelecimento de
prioridades, do planeamento e da implementacgdo de estratégias em salde
desenvolve-se o refor¢o da acdo comunitaria e a capacitacdo para alcancar
um melhor nivel de saude (1,13).

A abordagem participativa desencadeia simultaneamente um processo
de educacdo que implica a transferéncia de informacgdes e competéncias
entre os diversos intervenientes. Varias estratégias de intervencdo como
0 teatro e a educacdo pelos pares tém sido desenvolvidas no campo da
promogdao da salde dada a sua eficcia na disseminacdo da informacao e no
reforco de mensagens positivas de satde (14,15). Este tipo de estratégias
vem superar os modelos tradicionais de educagéo para a satde que seguiam
metodologias racionalistas implementadas ao nivel do individuo e com
auséncia de uma visdo contextual. Tais modelos tinham uma estrutura
unidirecional do processo educativo em que a comunidade assumia um
papel passivo enquanto objeto e alvo de intervences em que ndo tomava
parte, e centravam-se na excessiva busca de objetividade com énfase nos
comportamentos observaveis mas ignorando o plano subjetivo (16).

Outro desafio que se coloca no contexto de saude global relaciona-se
com as dificuldades que muitos paises ainda enfrentam na prossecucdo
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. A promocdo da salde
tem auxiliado na concretizacdo destes Objetivos, através da advocacia
para a prevencdo, da melhoria da literacia em saude e da capacitacdo
das comunidades para a protecdo da saude (17). Por isso é considerada
relevante na agenda do desenvolvimento global e como uma estratégia
efetiva para reduzir as disparidades e aumentar os ganhos em satde (5).
No entanto, a continua desigualdade em salde a que se assiste entre e
dentro dos paises, derivada das disparidades no acesso a recursos e do
lento progresso no cumprimento dos compromissos globais para a salde,
representa um desafio (4).
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Também o crescente e complexo fendmeno da migracao entre e dentro
dos paises é um desafio (18). Esta realidade traduz-se na necessidade dos
programas de promocéo da salde serem adequados a diversidade cultural
que cada vez mais carateriza as popula¢es. Hyman (19), numa revisao
de literatura sobre estratégias de promog¢do da salde direcionadas para
mulheres imigrantes, salientam a importancia de estudos para analisar a
relevancia, a adequacéo e a aplicabilidade das abordagens de promocéo da
saude utilizadas com estas popula¢des uma vez que representam um grupo
heterogéneo que frequentemente enfrenta multiplos obstaculos culturais,
linguisticos e estruturais na adocdo e manutencdo de comportamentos
saudaveis. Amigracdo internacional também tem colocado diversos desafios
aos sistemas de saude (20). Apesar da utilizacdo adequada dos servigos de
salde contribuir para reduzir a vulnerabilidade em salde das populagdes,
estudos recentes evidenciam que as populacdes imigrantes nem sempre sao
abrangidas pelos servicos de saude disponiveis (20,21). A reorganizacao
dos servicos de salde contribui para uma resposta efetiva as necessidades
das populacdes imigrantes e pode potenciar o contributo dos servi¢os na
prevencdo e melhoria da saude destas comunidades (18). Em contraste,
advoga-se a adocdo de uma abordagem em que 0s servicos respeitem as
especificidades culturais, que apoiem os individuos e comunidades na
satisfacdo das suas necessidades para uma vida saudavel e que se constituam
como intermediérios entre o sector da salde e os sectores social, politico,
econdémico e ambiental (2). Aorganizacdo dos servigos deve ainda contemplar
a participacdo dos profissionais e da comunidade, bem como a cooperacéo
com 0s servigos comunitarios (2). Tais abordagens intersectoriais sdo cada
vez mais pertinentes enfatizando-se o papel do sector da salde, ndo s6 na
atuacdo nos determinantes de satde, mas no envolvimento de outros sectores
da sociedade na reducdo das disparidades em salde, o que se torna ainda
mais relevante no contexto especifico das populac@es vulneraveis (10).

De facto, de forma global, a promogéo da saude e os sistemas de salde
estdo intrinsecamente interligados. A promocao da saude alia-se aos esfor¢os
de reforma dos cuidados de satde primarios que, com base nos principios da
justica social, direcionam-se para a cria¢do do acesso universal, da garantia
dos cuidados de satde baseados nos individuos, do desenvolvimento de
politicas publicas saudaveis e da lideranca participativa (22).

Paralelamente, as abordagens multissectoriais, interministeriais e
participativas na formulacdo e implementacdo de politicas publicas
saudaveis constituem uma estratégia essencial para efetivar a promocéo
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da satde (1). As politicas saudaveis devem estar orientadas para a resposta
as necessidades de salde através da distribuicdo de recursos e da criagao
de ambientes fisicos e sociais que promovam o0 bem-estar e a saude das
populacdes, garantindo que cada cidaddo tenha igual oportunidade de fazer
escolhas saudaveis e de cumprir o seu potencial de saude (23).

ConsideracGes finais

Promover a satde das populacdes pressupOe a capacitagdo das comunidades
e individuos para atingirem o seu potencial maximo de salide num contexto
de igualdade de oportunidades e de recursos, a advocacia no sentido de
criar condi¢des favoraveis a salde e a mediacdo entre os diversos sectores
da sociedade para a prossecucao da salde através de uma acao coordenada,
estratégias que continuam a ser importantes para responder aos desafios da
promocao da saude global (3,24,25).

Por outro lado, o conhecimento baseado em evidéncias permite aplicar as
licbes aprendidas com 0s sucessos e insucessos do passado no controlo de
doencas e na promocao de medidas preventivas para combater as ameacas
a salde e os riscos existentes e reemergentes. A pertinéncia de adotar boas
préticas em termos de planeamento, implementacdo e gestdo das acdes de
salde tem assim tornado a avaliagdo do contetdo e eficacia dos programas
de saiude num elemento fundamental na promog¢do da salde (2,26,27).
Face ao contexto atual da salde global, a existéncia de profissionais
capacitados com o0s conhecimentos e competéncias necessarias para
traduzir teoria e investigacdo em politicas e acOes efetivas sdo essenciais
para o desenvolvimento da promocéo da salde global (27). A capacitacdo e
qualificacdo dos profissionais constituem assim um constante desafio para
as instituicdes de ensino e seus docentes, que sao determinantes na garantia
da qualidade da promocéo da saude.

Em conclusdo, nas ultimas décadas, a promocdo da salde enquanto
disciplina dindmica tem evoluido para responder as questdes de satde no
atual mundo globalizado, assumindo um papel preponderante na sociedade
contemporanea, ndo deixando no en tanto de ser necessario continuar a
refletir e a desenvolver o seu campo tedrico, de investigacdo e de a¢éo (28) «
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ta, 2007. 15:503

Construccién de una herramienta para certi-
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na auto-eficacia materna para prevengao
da diarréia infantil; Socio-demographic
and healthcare conditions regarding ma-
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Estado nutricional y determinantes sociales
asociados en nifios Arhuacos menores de
5 aflos e edad; Nutritional state associated
with social determinants in Arhuaco children
aged less than 5 years-old. 15:565
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Exposicion a mercurio en habitantes del
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Sucre) debida a la ingesta de arroz (Oryza
sativa) contaminado Population exposure to
mercury in the municipality of San Marcos
(Sucre department) due to eating contami-
nated rice (Oryza sativa). 15:903

Complicaciones relacionadas con catéteres
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fermos Central venous catheter-related com-
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Prevalencia de VIH/Sida en Medellin y eva-
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ciales? Diferencias conceptuales e implica-
ciones praxiologicas; Conceptual differences
and praxiological implications concerning
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social determination or social determinants.
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La prevencion del inicio del consumo de ci-
garrillo en escolares: una mirada critica a los
estudios basados en la escuela; Preventing
the onset of cigarette smoking in schools: a
critical approach to school-based studies.
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fermedades: el caso de la malaria; The con-
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cer: Healthcare-related barriers to access
to healthcare and bureaucratic itineraries.
15:671
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Causas de desapego a tratamiento, dieta
y seguimiento de pacientes con diabetes y
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posibles factores asociados con la enferme-
dad; Causes of diabetic patients’ indifference
towards treatment, diet and monitoring and
possible factors associated with such disea-
se. 15:478
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Guia abreviada para la preparaciéon de manuscritos

La Revista de Salud Publica de la Universidad Nacional de Colombia se publica
con una frecuencia bimestral y circula en el ambito internacional. Antes de elaborar
y enviar su articulo asegurese de leer el documento “Informacion e Instrucciones a
los Autores”. Solicite las instrucciones por fax (571-3165000 Ext. 15035), o correo,
o en: http://www.revmed.unal.edu.co. Ayuda adicional para la preparaciéon de
manuscritos la encuentra en www.paho.org/spanish/DBl/authors.htm, 6 en www.
icmje.org. Los manuscritos que no sigan las normas basicas no se consideraran
para publicacion. La carta remisoria firmada por todos los autores, y el articulo
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