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RESUMEN

Objetivo El objetivo es describir las barreras en la atención de la salud sexual de 
las Mujeres que tienen Sexo con Mujeres (MSM) en Argentina durante el año 2013. 
Métodos Estudio descriptivo de corte transversal, cuantitativo. Se realizó una 
encuesta por internet, de abril a julio a mujeres homo y bisexuales mayores de 18 
años que residen en Argentina, mediante la metodología de bola de nieve. 
Resultados Se encuestaron 161 mujeres, de las cuales el 97,5 % asistió alguna vez 
a un médico, éste no interrogo sobre su orientación sexual en el 82,8 %. El 93,6 % 
no recibió información; el 83,8 % percibe poco/nada de riesgo de contraer ETS. El 
48,4 % desconocen métodos de protección entre mujeres. Refirieron no utilizarlos 
el 77,5 %, siendo los motivos: pareja estable, incomodidad y que no se consiguen. 
Discusión Los resultados de la presente investigación identifican la baja percepción 
de las MSM sobre las ETS, y la dificultad del abordaje de los profesionales de la 
salud en torno a esta temática.

Palabras Clave: Homosexualidad femenina, servicios de salud para mujeres, sa-
lud sexual, enfermedades de transmisión sexual, prevención de cáncer de cuello 
uterino, Argentina (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The objective is to describe the barriers to sexual health care of Women 
Who Have Sex with Women (WSW) in Argentina during 2013. 
Methods A cross-sectional, descriptive and quantitative study. An online survey was 
conducted using the Internet, in the period of April-July 2013, with homosexual and 
bisexual women over 18 living in Argentina, making use of the snowball methodology. 
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Results A total of 161 women were surveyed. The results showed that 97.5 % had 
previously visited a doctor. The doctor did not ask about their sexual orientation in 
82.8 % of cases. 93.6 % of the surveyed did not receive information about STDs; 
83.8 % perceive little/no risk regarding STDs. 48.4 % are unaware of the methods 
of protection of STDs among women and 51.6 % obtained this information from 
websites and friends. 77.5 % reported not using protection methods.  The main 
reasons were: stable partner, discomfort and the inability to acquire them. 
Discussion The results of this research allow for identifying the low perception 
among WSW regarding STDs, and the difficulty of approaching health professionals 
about this subject. 

Key Words: Homosexuality, female, women’s health services, reproductive health, 
sexually transmitted diseases, uterine cervical neoplasms/prevention and control, 
Argentina (source: MeSH, NLM).

Las mujeres que tienen sexo con mujeres (MSM) es la categoría con-
ceptual que se elige para denominar a las mujeres homosexuales y 
bisexuales. Esta denominación ubica el foco de análisis sobre las 

prácticas sexuales y no en la identidad sexual. 
Tradicionalmente, las MSM, los científicos y profesionales de la salud, 

asumieron que las relaciones sexuales entre mujeres no conferían ningún 
riesgo de contagio de enfermedades de transmisión sexual (ETS) y de cán-
cer de cuello de útero (CCU) (1-4). Este falso supuesto aumenta más aún 
el riesgo de contraer o no detectar una ETS (4). 

Aproximadamente entre el 2-4,9 % de las mujeres tienen sexo con muje-
res, y el 8 al 20 % de las mujeres tuvo relaciones sexuales con una mujer en 
su vida (5-9). En Estados Unidos el 4,3 % de la población general son MSM, 
y el número asciende a 4,6 % en los grandes centros urbanos (10). El 13 % 
de las MSM tuvieron alguna vez en su vida una ETS. Solo el 10 % del 13 % 
de las MSM refirieron realizarse controles regulares para ETS (11).

La literatura científica ha demostrado que el virus del papiloma humano 
(VPH) (12,13), vaginosis bacteriana (VB) (14,15) y virus herpes simple (VHS) 
tipo I y II (16) pueden ser transmitidos por contacto sexual de mujer a mujer. 
Además, reportes de casos sugieren que la tricomoniasis (17) y sífilis (18) tam-
bién pueden ser transmitidas sexualmente entre mujeres. Se ha demostrado 
(19) que hay mayor riesgo de infección por Cándida en mujeres que tienen 
más de 2 parejas sexuales mujeres (OR 2.18 (CI 1.35-3.53)). Aproximadamen-
te el 3 % de todos los casos reportados de virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) en EEUU ocurrieron en mujeres que tiene sexo con mujeres (20). 
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En investigaciones recientes se ha demostrado que las MSM, que también son 
sexualmente activas con hombres, muestran mayor riesgo de ETS (12,21,22). 

Datos recogidos en las clínicas de salud sexual en Londres no encontra-
ron diferencias en el número de ETS entre las mujeres que tienen relacio-
nes sexuales con mujeres y heterosexuales (23). 

Ninguna práctica sexual se encuentra exenta de riesgo de contagio de 
ETS, incluido el contacto de piel a piel (24). Estas prácticas conllevan 
también un mayor riesgo de transmisión del VPH (25) y VHS (24).

En la atención de la salud sexual de las personas con formatos de parejas 
no tradicionales, como son las MSM, se visualizan potencial y concre-
tamente las barreras en el acceso que incluyen: la falta de conocimiento 
sobre el riesgo de enfermedades y sus métodos de protección y rastreo por 
parte de los profesionales de la salud, y la incompleta anamnesis sobre la 
historia sexual de sus pacientes (2).

Dichas barreras se incrementan dado que las mujeres que acuden a los ser-
vicios sanitarios preferirían revelar su sexualidad, pero a menudo son silencia-
dos por la suposición del profesional de que son heterosexuales. Este silencio 
compromete el desarrollo de la confianza y la capacidad de revelar aspectos 
de vida compleja y relevante para los profesionales de la salud. El hecho de 
establecer la heterosexualidad como norma, concepto denominado hetero-
sexismo, incorpora actitudes tradicionales que valoran la heterosexualidad 
frente a otros tipos de sexualidad y así, se reproducen acciones médicas que 
tiene que ver con la exclusión y discriminación. La medicina ha tenido gran 
responsabilidad en la patologización y medicalización de la homosexualidad 
desde que asumió como paradigma dominante a la ciencia positiva (2,3). 

Sumado a ello, el médico habitualmente aborda las cuestiones “no bio-
lógicas” desde el sentido común, quizás por el déficit de una adecuada 
formación en ciencias sociales, por lo que invisibiliza la sexualidad y a la 
homosexualidad particularmente (1).

Es relevante analizar los motivos de la dificultad al acceso a la salud se-
xual de las MSM con el objetivo de poder aproximarse a un diagnóstico de 
situación que permita desarrollar estrategias para un abordaje integral de la 
sexualidad en los espacios de salud que permitan y faciliten una sexualidad 
plena sin discriminaciones ni exclusiones.
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El objetivo de este trabajo es describir las barreras en la atención de la salud 
sexual desde la percepción de las MSM en Argentina durante el año 2013..

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal de tipo cuantitati-
vo. Se definió una muestra por conveniencia, mediante técnica de bola de 
nieve. Se optó por realizar un muestreo dirigido por las encuestadas para 
acceder a poblaciones ocultas.

Se confeccionó una encuesta en formato digital, estructurada, que per-
mitía caracterizar la población encuestada, conocer las barreras y sensa-
ciones que presenta una mujer ante la consulta médica en referencia a su 
sexualidad, el conocimiento de las MSM sobre utilización de métodos de 
protección intrasexual y sobre su riesgo de contraer enfermedades de con-
tagio sexual. En el inicio de la encuesta se presentaba una introducción que 
detallaba el propósito de la investigación, los autores, la característica de 
anonimato y la importancia de contestar y difundir la encuesta entre MSM.

La encuesta se distribuyó virtualmente mediante soporte Google Drive. 
Se accedía mediante un link que se envió específicamente a MSM conoci-
das por los autores y cada una de ellas la enviaba a otras MSM. También 
fue enviada a agrupaciones y asociaciones que trabajan en derechos de 
mujeres lesbianas y homosexuales. La distribución de encuestas se realizó 
durante el periodo abril – julio del año 2013.

Los criterios de inclusión fueron: mujeres argentinas mayores de 18 años, 
que hayan recibido la encuesta y que acepten participar. No hubo criterios de 
exclusión. El único criterio de eliminación fue: encuestas incompletas.

Para el análisis de los datos, se confeccionaron planillas con los datos 
relevados durante la investigación que se cargaron en una base específica-
mente diseñada y luego exportados a un software estadístico SPSS para el 
análisis de los mismos.

Se calcularon medidas de resumen (centralización y dispersión) para 
analizar las variables numéricas discretas, así como medidas de frecuencia 
(proporción) para evaluar tanto las variables nominales como las numéri-
cas. Se estimaron proporciones y medidas de frecuencia con sus respecti-
vos intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %). 
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El presente estudio fue evaluado y aprobado por un comité de ética local, 
estableciendo riesgo ético nulo, dado el anonimato de las encuestas y la ple-
na libertad de contestar la encuesta en tanto metodología bola de nieve.

RESULTADOS

De 165 encuestas completadas, se eliminaron 4 porque no cumplían los 
criterios de inclusión (1 hombre, 3 mujeres cuya residencia no es Argenti-
na). En número de encuestas analizadas fue de 161.

Caracterización de la población
La población que contestó la encuesta presentó una media de edad de 29,26 
años (IC 95 % 1,39). Otras características de la población encuestada en 
encuentran en la Tabla 1

Tabla 1. Características de la población encuestada (n=161)
Variable

Edad
Media 29,26 (IC 1,39 95 %)

Mediana 26
Moda 23

Ciudad de residencia Ciudad capital de provincia o país: 79 (49,1 %)
Ciudad no capital: 82 (50,9 %)

Nivel educativo 
alcanzado

Secundario: 25 (15,5 %)
Terciario: 46 (28,6 %)

Universitario: 80 (49,7 %)
Postgrado: 10 (6,2 %)

Orientación sexual Bisexual: 65 (40,1 %)
Homosexual: 96 (59,6 %)

Descripción de los resultados
Atención médica
El 97,5 % (n=161) de las mujeres asistió alguna vez a un médico, de las 
cuales el 62,4 % (n=157) de las mujeres refieren tener médico de cabecera.

De todas las mujeres que han asistido al médico, éste no les preguntó 
sobre su orientación sexual en el 82,8 % (n=157). A las mujeres a las cua-
les el médico les preguntó, el 92,6 % dijo su verdadera orientación sexual 
(n=157). Y de aquellas que no les preguntó, el 43,1 % (n= 130) lo manifes-
tó espontáneamente. 
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En ésta población estudiada, el 93,63 % (n=157) de las encuestadas no 
recibió información del médico sobre ETS de exclusivo contagio en rela-
ciones sexuales entre mujeres.

El 81,1 % (n=157) de las mujeres que asistieron alguna vez a una consulta 
médica, sienten que el médico no tiene prejuicio acerca de su orientación sexual. 

Percepción de riesgo de ETS y realización de exámenes de rastreo
De las prácticas preventivas que se recomiendan a la población femenina, 
el 68,8 % (n=157) de las mujeres encuestadas se realizó alguna vez un Pa-
panicolau (PAP), y el 83,3 % (n=108) fue en los últimos 3 años. Respecto 
al rastreo de las ETS, sobre todas las mujeres encuestadas (n=161), el 61,5 
% se realizó algún estudio para ETS, de las cuales el 61,6 % (n=99) se lo 
realizó por iniciativa propia, siendo solo el 28,3 % por solicitud médica.

Cuando se preguntó sobre la percepción del riesgo a las encuestadas, el 
83,8 % (n=161) percibe poco/nada de riesgo respecto a contraer una ETS. 
Más aun, el 61,5 % (n=161) percibe que tiene el mismo riesgo de contraer 
una ETS que las mujeres heterosexuales. 

Métodos de protección de ETS
Respecto a los datos que surgen en cuanto a medidas preventivas especí-
ficas, la mitad de las mujeres (48,4 % n=161) no conocen los métodos de 
protección de ETS de uso en relaciones sexuales entre mujeres. Aquellas 
que los conocen (51,6 %) obtuvieron dicha información a partir de múlti-
ples fuentes, de ellas, la web y las amigas representaron el 58,4 %. Las que 
los conocían refirieron no utilizar dichos métodos de protección en un 77,5 
% (n=83). Los motivos por los cuales no lo hicieron fueron: tener una pare-
ja estable (39,7 %), la incomodidad (23,3 %), y que no se consiga (17,8 %).

Aquellas mujeres que refieren haber tenido relaciones con varones en 
los últimos 3 años (60,2 % del total de las encuestadas), no usaron preser-
vativo el 40,6 % (n=26) de los encuentros sexuales, el cual es otro de los 
métodos de protección de ETS.

DISCUSIÓN

La población estudiada en este trabajo presenta características particulares, 
dado que la encuesta se dio a conocer por medio de internet por lo que 
puede haber inducido un sesgo de selección, se supone que al tener acceso 
a la red probablemente tiene un mayor ingreso y escolaridad y pertenece 
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a un estrato socioeconómico que no es representativo de la población ge-
neral. De hecho, según la Tabla 1, más del 84 % de las encuestadas están 
realizando estudios terciarios o universitarios. 

Casi todas las encuestadas accedieron a atención médica, y en discordan-
cia con otros estudios, no manifiestan, en su gran mayoría, percibir prejuicio 
por parte del médico. Sin embargo, se evidencia que muchas MSM preveen 
que la revelación de su sexualidad puede provocar reacciones negativas, en-
tonces terminan evitando la atención general de la salud como consecuencia 
de la desconfianza o el temor a las reacciones homofóbicas (4). 

Según nuestra investigación, podemos afirmar que la pregunta del médico 
sobre la práctica sexual es necesaria porque si fuese realizada, casi el 100 por 
ciento contestaría la verdad, y si no la pregunta, más de la mitad no lo ma-
nifestará espontáneamente. Refuerza esta hipótesis que las MSM perciben 
que el médico no tiene prejuicios, como explicitamos en párrafos anteriores.

En un estudio realizado en Brasil, donde se encuestaron 145 mujeres (26), 
casi la mitad de las mujeres no reveló que tuvieran relaciones sexuales con 
otras mujeres a sus médicos. De este grupo, casi todas ellas dijeron que omi-
ten la información porque sentían cierta incomodidad causada por el profesio-
nal de la salud durante la visita. Una de las actitudes mencionadas fue el uso 
de términos que presupone la heterosexualidad, tales como: “de su pareja” 
(declinación masculina en portugués), “uso de condones”, “anticonceptivo”, 
lo que inhibe cualquier iniciativa del paciente a revelar su orientación sexual. 

En nuestro estudio, más del 80 % de los médicos no indagaron sobre la 
elección sexual de sus pacientes. Se considera que hay dos razones predo-
minantes para el bajo nivel de pregunta sobre sexualidad entre los médicos 
hacia el grupo de MSM, una relacionada al heterosexismo y la otra, al 
pobre conocimiento sobre la temática (27).

Un informe en Estados Unidos (28), posterior a una entrevista realizada 
a MSM, la mayoría consideró que la actitud del profesional era “natural” 
una vez que se manifestaba la condición de MSM, aunque reveló pos-
teriormente que el profesional no proporcionó orientación sobre el tema, 
explicando que la forma en que se llevó a cabo la cita simplemente conti-
nuó como se venía desarrollando. Lo que llama la atención es el hecho de 
que más de una cuarta parte de las mujeres informó que los profesionales 
comenzaron a atenderlas con mayor rapidez después de la revelación de 
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su orientación sexual, y que los profesionales no pudieron examinarlas o 
solicitar pruebas que parecían necesarias para la mujeres. Estos hallazgos 
sugieren los profesionales no están preparados, o incluso entre algunos les 
resulta estigmatizante asistir a MSM (18). En nuestra investigación, este 
dato es similar, dado que encontramos que casi el 100 % de los médicos no 
realiza intervenciones sobre prevención de ETS entre mujeres.

Una dimensión explicativa para éste fenómeno es que gran parte de las 
carreras de medicina no integran el tema de la homosexualidad y sus nece-
sidades clínicas especificas en la curricula. Por esta razón, los profesiona-
les de la salud tienen dificultades en la manera de llevar la conversación en 
lo que respecta la vida sexual del paciente, y sobre todo brindar un espacio 
de diálogo para que sus pacientes se sientan seguras acerca de admitir su 
orientación sexual (29). 

Se ha encontrado que las MSM fueron significativamente menos pro-
pensas que otras mujeres de recibir una indicación de PAP en los últimos 
3 años (66 vs 88 %, p<0,0001) y de haber tenido una mamografía en los 
últimos 2 años (53 vs 73 %, p=0,0009). También fueron menos propensas 
a tener cobertura de salud (80 vs 86 %, p=0,03) y de tener un médico de 
cabecera (70 vs 79 %, p=0,007) (20). Otros estudios (4,30-32) también 
indican que en las MSM se rastrea el CCU de una manera menos frecuente 
que las heterosexuales, son más propensas de no recibir un examen pélvi-
co, y de tener su primer PAP a una edad avanzada. 

Presupuestos sobre el bajo riesgo de adquisición del VPH en parejas 
femeninas pueden colocar las MSM en riesgo para la detección tardía del 
CCU por no recibir el PAP o hacerlo de manera menos frecuente (4). En 
nuestro estudio, un alto porcentaje de mujeres se realizaron un PAP en los 
últimos 3 años, aunque respecto del rastreo de ETS, de las que se lo reali-
zaron, solo el 28 % fue por indicación médica.

Las mujeres que reportan relaciones sexuales con mujeres y hombres son sig-
nificativamente más propensas de percibirse con “mucho” o “bastante” riesgo 
de VIH en relación a las mujeres que informan relaciones sexuales exclusiva-
mente con las mujeres (11,1 %; 2,4 % y 0,0 %, respectivamente, p<0,001) (5). 

La prevalencia de las ETS entre MSM es equivalente a la de las muje-
res heterosexuales y parece ser mayor en algunos subgrupos. Una serie de 
estudios poblacionales y clínicos han demostrado tasas de vida de auto-re-
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porte de enfermedades de transmisión sexual entre MSM equivalentes a las 
de otras mujeres, que son entre 10 y 20 % (27). 

La historia de relaciones sexuales con hombres para las MSM que asis-
ten a consultas por ETS parece ser más del 90 %. Además los niveles de 
comportamientos de protección por MSM durante la actividad sexual con 
un hombre pueden ser inferiores a los niveles entre las mujeres hetero-
sexuales (27). De hecho en nuestro estudio, más del 60 % refiere haber te-
nido relaciones sexuales con un hombre en los últimos 3 años, no habiendo 
usado protección en un 40 %.

En un estudio de 504 mujeres lesbianas y bisexuales auto-identificadas 
(16), el 84 % no percibe ningún riesgo de infecciones de transmisión sexual 
en el año anterior y el 61 % cree que no tuvieron riesgo en toda su vida, similar 
a lo encontrado en nuestra investigación. Sólo el 7 % había utilizado alguna 
vez las presas de látex o guantes durante el sexo y sólo el 21 % había sugerido 
el uso de protección a sus parejas sexuales, aunque el 26 % informó un diag-
nóstico previo de ETS. En cambio, aquí la mitad de las mujeres no conoce 
los métodos de protección, y de las que los conoces, más del 70 % no los usa.

Un estudio reporta que casi nunca había uso de condones o cualquier 
otro método de barrera de protección para la práctica de sexo oral entre 
mujeres. Las razones mencionadas fueron que estas mujeres no ven ningu-
na necesidad de ello, no tenían información al respecto, o tenían un exceso 
de confianza en sus parejas sexuales (29). 

Se ha encontrado que tener más de una pareja femenina en los últimos 3 
meses, el uso compartido de juguetes sexuales vaginales, tener una pareja con 
Vaginitis Bacteriana (VB), y el uso de lubricante vaginal aumenta el riesgo del 
diagnóstico de la VB. La VB se asocia con prácticas que transmiten de manera 
eficiente el flujo vaginal y con el uso de lubricante vaginal. Es importante 
destacar que no hay informe de otras prácticas sexuales específicas con parejas 
femeninas, y ninguna con parejas masculinas, se asoció con VB (15). 

Las instituciones del ámbito de la salud funcionan, de modo general, bajo 
una lógica de atención basada en características particulares que provienen 
fundamentalmente del modelo médico. Éste implica una organización del 
trabajo estructurado a partir de una concepción biológicamente funciona-
lista de los sujetos, la cual da como resultado intervenciones basada en 
procedimientos y sistemáticamente normalizadas respecto a la atención.
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Este modelo se denomina Médico Hegemónico (33), el cual está legi-
timado socialmente, que inscribe y establece las formas de atención, los 
modos en que se desarrolla, y los abordajes sobre los sujetos-pacientes. 
Desde su posición dominante en las instituciones del ámbito de la salud, 
este modelo de organización define y discrimina a quien se atiende, a cuan-
tos, de qué manera y bajo qué criterios en términos de salud y enfermedad. 

Desde éste sitio de poder, el médico, o en todo caso, la profesión médi-
ca, define la sexualidad en términos de normal o patológica, más allá de 
las definiciones taxonómicas, basadas únicamente en criterios biológicos. 
Una muestra de ello, y también un ejemplo de la arbitrariedad con la que 
se construyen los criterios de normalidad, lo constituye la homosexuali-
dad: la misma, era considerada una patología psiquiátrica por la American 
Psychiatric Association, hasta 1973, que se excluyó de los Manuales de 
Clasificación y Diagnóstico de Enfermedades Mentales. La formación de 
los médicos no es ajena a los principios que pregona la profesión médica.

Los resultados de la investigación permiten identificar la baja percep-
ción de las MSM sobre las ETS, y la dificultad del abordaje de los profe-
sionales de la salud en torno a esta temática. El presente trabajo permite 
generar nuevas hipótesis que permitan elaborar estrategias en los sistemas 
de atención sobre la problemática, dado que existen escasas investigacio-
nes en éste campo.

La integración de estos temas en las curriculas de medicina, y de otras 
profesiones relacionadas con la salud, son fundamentales para la atención 
y cuidado de la población. Hay una necesidad de más información para los 
profesionales sobre la importancia de la prevención del CCU en MSM. La 
asistencia ginecológica y de rutina para las MSM no debe diferir de lo que 
se recomienda para las mujeres heterosexuales, incluida la orientación y la 
toma de los métodos de prevención disponibles (34).
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RESUMEN

Objetivo Realizar una comparación de las percepciones sobre el VIH/Sida que 
tienen los varones homosexuales y bisexuales colombianos que residen en el 
Eje Cafetero colombiano frente a aquellos varones que han migrado a España, 
permitiendo indagar si estas percepciones influyen en la vulnerabilidad social de 
los implicados, la cual está determinada por aspectos tales como las desigualdades 
que pueden resultar del desconocimiento de la diversidad cultural y sexual de las 
personas que se encuentran inmersas en un proceso migratorio. 
Métodos La investigación es de carácter transnacional (Colombia-España) y 
se realizó a través de entrevistas en profundidad a varones mayores de edad 
residentes en las comunidades autónomas de Madrid, Cataluña, Valencia y 
Andalucía en España y los departamentos de Caldas, Quindío, Risaralda y Valle 
del Cauca en Colombia, en un periodo de tiempo comprendido entre los años 2011 
y 2013; en total se realizaron 87 entrevistas en ambos países. 
Conclusión La relación entre la migración y la sexualidad debe plantearse 
desde una visión integral que permita enriquecer su comprensión, tanto a la 
sociedad de origen como al país de acogida al considerar sus aspectos sociales 
y culturales. Es indispensable que cualquier programa de promoción y prevención 
en salud que pretenda influir en los comportamientos sociales, tenga en cuenta 
las especificidades de las personas, para evitar así las generalizaciones y la 
instrumentalización de estas, reconociéndolas y visibilizándolas como sujetos de 
pleno derecho que opinan, hablan y participan.

Palabras Clave: Sexualidad, homosexualidad, bisexualidad, VIH, migración (fuente: 
DeCS, BIREME).

Rev. salud pública. 18 (1): 13-25, 2016
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ABSTRACT

Objective To compare the perceptions about HIV/AIDS of homosexual and bisexual 
Colombian males who live in the Colombian “Eje Cafetero” (Coffee Zone) and of 
those who migrated to Spain, in order to investigate whether those perceptions 
have an influence on the social vulnerability of the groups involved, which is 
determined by aspects such as inequalities that may emerge from ignorance about 
cultural and sexual diversity of the people who are undergoing a migratory process. 
Methods This research has a transnational character and was carried out by 
way of in-depth interviews of adult males living in the autonomous communities 
of Madrid, Valencia, Cataluña and Andalucía in Spain, and in the departments of 
Caldas, Quindío, Risaralda and Valle del Cauca in Colombia between 2011 and 
2013.  In total, 87 interviews were performed in both countries. 
Conclusion The relationship between migration and sexuality must be 
contemplated from a comprehensive viewpoint that enriches understanding both 
of the society of origin as well as of the welcoming country through a consideration 
of social and cultural aspects. Any health promotion and prevention program 
expecting to have an influence on social aspects must take into account people’s 
particularities in order to avoid generalizations and their exploitation, recognizing 
them and making them visible as individuals with full rights who express opinions, 
speak and participatevisible as whole right individuals, who express opinions, 
speak and participate. 

Key Words: Sexuality, homosexuality, bisexuality, HIV, migration (source: MeSH, NLM).

El VIH/SIDA ha sido uno de los temas más estudiados con relación 
a las personas homosexuales. Al inicio de la pandemia en la década 
de los ochentas esta vinculación generó una fuerte estigmatización 

para este colectivo que se mantiene hoy en día. Por otra parte, la condi-
ción de migrante contribuye a incrementar dichas actitudes de rechazo 
hacia este colectivo, es decir el migrante que a su vez es homosexual o 
bisexual tiene una doble condición para ser estigmatizado y relacionado 
con el VIH; algunos autores (1) manifiestan que el VIH/Sida y la migra-
ción han sido descritos como fenómenos relacionados desde etapas tem-
pranas del estudio de la enfermedad. El rechazo hace parte del estigma 
asociado al VIH/Sida, el cual contribuye a aumentar la segregación y el 
distanciamiento social entre poblaciones que han sido sujetas a lo largo 
del tiempo de acciones discriminatorias, como las trabajadoras sexuales 
y los migrantes irregulares, entre otros.

El hecho de integrase en un contexto social y cultural diferente puede 
originar en el migrante un aumento en su nivel de vulnerabilidad, ya que 
“…al cruzar las fronteras internacionales todos los migrantes de una forma u otra se con-
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vierten de facto, en grupos socialmente vulnerables debido su condición de ´extranjeros´ y 
a que muchas veces no cuentan con las herramientas necesarias (lenguaje, conocimiento 
de la cultura, redes sociales, recursos económicos) que les permitan tener una adaptación 
exitosa al país de destino” (2). 

Otros autores sostienen que la “…migración incrementa el riesgo para la infección 
por VIH y sus consecuencias, ya que siempre conlleva algún grado de desestructuración del 
entorno de las personas” (3)

Las trayectorias migratorias de los varones homosexuales y bisexuales 
colombianos en España permitirá visibilizar las percepciones y conductas 
que estos asumen o adoptan en el nuevo contexto sexual, tal y como lo sos-
tienen algunos autores “…las enfermedades en general y las epidemias en particular 
no cambian la sociedad. Se limitan a activar pautas de conducta social e individual -previstas 
por la cultura- para dar respuesta a la enfermedad y al infortunio.”(4).

	
MÉTODO

El estudio es de carácter cualitativo, en el cual se empleó el muestreo por bola 
de nieve que logró paliar la utilización de “…sistemas de muestreo que incluyen ses-
gos más sutiles, como utilizar muestras de sujetos que se ofrecen voluntarios, o sólo de aquellos 
miembros de colectivos activistas o asistentes a actos filo-gais o bares específicos” (5).

La población objetivo fueron varones mayores de 18 años que se au-
toidentifican como personas homosexuales o bisexuales y cuyo lugar 
de origen era Colombia. Estos de un lado debían tener una experiencia 
migratoria en España de por lo menos dos años y  haber tenido al menos 
una relación sexual con otro hombre en los últimos doce meses contados 
desde el día anterior a la realización de la entrevista. Los mismos crite-
rios se utilizaron para establecer una muestra base en el país de origen, 
exceptuando que los entrevistados no deberían tener ningún tipo de ex-
periencia migratoria internacional. 

En total fueron aplicadas 34 entrevistas en profundidad en las Comuni-
dades Autónomas de Cataluña, Valencia, Madrid y Andalucía. En Colom-
bia se realizaron 53 entrevistas, las cuales tuvieron lugar en los departa-
mentos de Caldas, Quindío, Risaralda y Valle del Cauca, siendo estos los 
Departamentos con mayores tasas de emigración en Colombia, con el 29,8 
%, 19,7 % y 18,9 % respectivamente (6).
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RESULTADOS

Todos los varones entrevistados en Colombia han cursado la primaria com-
pleta, pero de estos, solamente el 1,9 % ha terminado la secundaria, el 41,5 
% el bachillerato, el 24,5 % tiene algún tipo de educación técnica o tecnoló-
gica, el 28,3 % tiene estudios superiores universitarios, y solo un 3,8 % tiene 
estudios de posgrado. En cuanto al nivel educativo de los migrantes entre-
vistados se observa que todos tienen completa por lo menos la educación 
secundaria obligatoria con un 8,8 %, el 50 % tiene además el bachillerato, 
el 2,9 % estudios técnicos o tecnológicos, el 29,4 % estudios universitarios, 
y un 8,8 %, estudios de posgrado. Las edades de los entrevistados tanto en 
Colombia como en España están el rango de los 18 a los 56 años de edad.

Información, creencias y mitos sobre el VIH/SIDA
Si bien es cierto, que todos los varones conocen o por lo menos han escu-
chado hablar sobre el VIH, también lo es que existen ciertas creencias y 
mitos sobre el mismo que pueden determinar el grado de vulnerabilidad 
frente a esta infección.

Elementos tales como la promiscuidad que se considera innata al va-
rón y se relaciona directamente con la orientación sexual condicionan 
la forma de percibir la infección, así como los medios para prevenir la 
misma. Existen otro tipo de creencias y mitos que han sido expresados 
por los entrevistados en los cuales se pone en duda la existencia del VIH, 
dichas percepciones son expresadas exclusivamente por aquellos varones 
que no han tenido experiencia migratoria.

“El VIH me parece algo tan ambiguo, pues porque he estado por ejemplo en varios 
foros de discusión de que tan real es esto y por ejemplo varios científicos dicen que es 
parte como de depresión o algo así.” CO_Javier_26

Sin embargo, los varones siguen teniendo “miedo” a la infección por 
este virus, de tal modo que sus testimonios no resultan ser consecuentes. 
Por un lado, porque aunque ponen en tela de juicio la existencia del virus 
y asumen conductas de riesgo, por otro, reconocen la necesidad de la 
realización de pruebas diagnósticas y están al tanto de los medios de 
transmisión y la existencia de tratamientos para controlar la infección.

Se observa de manera general tanto en el país de origen como en el de 
destino que los entrevistados establecen una vinculación permanente entre 
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homosexualidad-promiscuidad-VIH, en algunos casos se considera que es-
tos tres elementos están interrelacionados y por lo tanto ponen a los varones 
homosexuales en un mayor grado de vulnerabilidad frente a la infección.

Dicha percepción se sostiene sobre la construcción cultural de la mascu-
linidad y el hecho de considerar que los varones tienen mayores necesida-
des sexuales que las mujeres. Por ende, una relación afectivo-sexual de dos 
hombres estaría mucho más expuesta al VIH o cualquier ITS. 

Por tanto, la promiscuidad viene concebida como un imperativo natural 
ligada al sexo de los individuos. Además, una de las pautas sociales que de-
termina la mayor vulnerabilidad de los varones homosexuales y bisexuales 
son los “silencios sexuales”. Estos son la dificultad que tienen para expresar 
y verbalizar abiertamente sus deseos, emociones, sentimientos, inquietudes 
y todo tipo de expresiones referidas con su sexualidad, lo que limita entre 
otros aspectos los acuerdos y negociaciones con sus parejas sexuales para 
hablar sobre el VIH/Sida, las ITS o el uso adecuado y continuo del condón.

El significado de la infección por VIH
El significado que adquiere la infección por VIH es muy diferente en el país 
de origen en relación con el país de destino, ya que las condiciones sociales y 
culturales así lo determinan. Mientras que los homosexuales y bisexuales que 
residen en España, tienen una percepción del VIH/Sida fundada en elementos 
tales como la prevención y el mejoramiento de la calidad de vida cuando han 
sido diagnosticados. Los varones que no han tenido experiencia migratoria 
temen realizarse la prueba diagnóstica por considerar que están destinados a 
una muerte trágica, prefiriendo permanecer ajenos a tal realidad.

Los migrantes están más conscientes de la prevención y en el caso de 
encontrarse infectados reconocen y aceptan los tratamientos para mejorar 
sus condiciones de vida. Esta percepción se debe al acceso a más y mejor 
información sobre el VIH/Sida, a los servicios especializados en el tema 
destinados a la población diversa por orientación sexual e identidad de 
género existente en las diferentes ciudades. Además, existe una red social 
e institucional conformada por entidades públicas y privadas que dan ase-
soría, asistencia y acompañamiento a los varones en los diferentes temas 
de la promoción y prevención en salud sexual y reproductiva.

Por su parte, algunos varones perciben la infección por VIH como una 
“condena a muerte” y por lo tanto prefieren evitar conocer la existencia 
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de la infección, ya que las imágenes sobre la etapa del Sida que han sido 
difundidas a través de los medios de comunicación han creado en estos 
hombres un imaginario sobre el sufrimiento y el dolor  que genera ésta.

Estas percepciones están basadas en el miedo y el temor frente el VIH, la 
cual limita que puedan tomar decisiones adecuadas sobre su salud sexual, 
entre ellas la realización de la prueba diagnóstica si han tenido algún tipo 
de conducta de riesgo.

Sin embargo, existen otros discursos en los cuales este tipo de imágenes 
conviven con aquellas en las cuales los varones consideran el VIH como 
una condición crónica, con la cual se puede vivir de manera normal.  Aun 
así el temor y el miedo permanecen constantes dentro de sus narraciones:

“A veces me da miedo de solo pensarlo, por la manera de su etapa terminal, pero después 
de estar bien llevada puede ser una enfermedad como cualquier otra.” CO_Walter_29

Este tipo de discursos están presentes tanto en el país de origen como en 
el país de destino, sin embargo, se observó entre los entrevistados en España 
una preocupación adicional, referida a las repercusiones que puede acarrear el 
vivir con VIH/Sida en otros ámbitos de la vida, ya sea afectiva o laboralmente.

En otro caso uno de los entrevistados manifestó su preocupación en 
cuanto a los efectos que podría traer para su aspecto físico la terapia an-
tirretroviral. Siendo la apariencia física un factor que puede aumentar la 
estigmatización para aquellas personas que viven con el virus.

Por su parte, la mayoría de los entrevistados en España consideran el 
VIH como una condición crónica y tolerable, que permite una vida con 
toda normalidad. Esta percepción está determinada por el mayor acceso 
a tratamientos antirretrovirales de última generación de forma constante 
en España y al contacto permanente y menos estigmatizado con personas 
que viven con VIH. Permitiendo generar en estos varones una imagen 
diferente frente a la infección, en la cual se refuerzan los medios para la 
prevención y se educa para la no discriminación.

De manera general, los varones entrevistados en España manifiestan su 
preocupación ante la posibilidad de infectarse con el VIH y consideran 
necesaria la utilización del condón para prevenir la infección, de igual ma-
nera tienen información clara y precisa sobre las formas de transmisión y 
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los medios para prevenirla. No obstante, todo esto no excluye a los varones 
inmigrantes de verse inmersos en prácticas de sexo menos seguro que pue-
den ser un riesgo para su salud, ya que dichas prácticas están condicionadas 
por sus propias habilidades sociales y el contexto sexual donde viven.

Prácticas Sexuales de Riesgo
El término inglés bareback es traducido al español como sexo a pelo,  hace re-
ferencia a prácticas sexuales sin protección, se encuentra más difundida en los 
países desarrollados, en ciertas subculturas gay en Europa y Estados Unidos. 

En la narración el entrevistado ES_Evaristo_35 menciona algunos elemen-
tos que se relacionan con éste tipo de prácticas, el primero de ellos es el hecho 
de enfrentarse a situaciones y contextos nuevos, así las proposiciones de sexo 
sin protección pueden resultar atractivas y novedosas por motivaciones se-
xuales: “da morbo”. En segundo lugar, los inmigrantes hallan seductores los 
encuentros sexuales interculturales o interraciales: “…un tío guapo que te 
gusta”, ya que las características físicas de los autóctonos difieren en muchos 
casos de las propias, convirtiéndose en un elemento llamativo sexualmente.

En tercer lugar, la idea errónea de no estar expuesto a la infección: 
“nunca me pasó nada”, y finalmente, las suposiciones infundadas sobre el 
estatus del VIH de la pareja sexual, lo que es lo mismo pensar que quien 
te propone no utilizar preservativo es porque tiene un estatus negativo, son 
elementos que determinan que estos varones tomen decisiones que ponen 
en riesgo su salud sexual.

Por otro lado, encontramos la utilización de sustancias psicoactivas 
(SPA), las cuales han sido definidas como “…sustancias que, cuando se ingieren, 
afectan a los procesos mentales, p. ej., a la cognición o la afectividad” (7). Los entre-
vistados en Colombia manifiestan consumir mayoritariamente marihuana, 
por su parte, los varones residentes en España consumen en mayores pro-
porciones sustancias psicoactivas sintéticas como los nitritos inhalados 
(popper), el GHB (Gamma-hidroxibutírico) o la ketamina.

Serían dos los factores que podrían propiciar el uso de este tipo de SPA 
dentro de los varones homosexuales y bisexuales colombianos residentes 
en España. Por un lado,  la vinculación que existe entre estas sustancias, la 
vida nocturna y el sexo, y por otra parte el mayor poder adquisitivo de los 
inmigrantes que les permite tener acceso a éstas. Hay que tener en cuenta 
además que ciertas SPA están muy vinculadas con el sexo especialmente 
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entre homosexuales, como es el caso del popper. En las narraciones de los 
entrevistados en España se pudo constatar que la primera vez que éstos 
probaron alguna sustancia psicoactiva, entre ellas la cocaína, el GHB, la 
ketamina o el popper fue mientras mantenían relaciones sexuales, ya que 
sus parejas eran consumidores de estas lo que motivo su uso compartido. 

La confianza, el amor y el riesgo de VIH
No solo las trayectorias sexuales o el descubrimiento de espacios de homo-
socialización pueden ser nuevos para los inmigrantes, también lo pueden 
ser las relaciones afectivo-sexuales que establezcan con otros varones ya 
sean de su propia o diferente nacionalidad, ya que el contexto social, cul-
tural y sexual del país de destino condicionará de manera específica dichas 
relaciones. Dentro de estas relaciones afectivas la confianza es un factor 
fundamental, pues ésta condiciona las decisiones que se toman dentro de la 
pareja, incluida la del uso del condón en las relaciones sexuales.

En los discursos de los migrantes entrevistados se observa como la 
utilización del condón está condicionada por la confianza que brinda el 
conocimiento previo de la otra persona, así como por la percepción sobre 
el comportamiento de ésta. Sin embargo, se hacen explicitas las dudas y 
aun así no se utiliza el condón.

Por otra parte, algunos varones tienen la percepción que los métodos de 
barrera no se usan en las relaciones sexuales cuando en estas se ha estable-
cido un compromiso afectivo con su pareja, porque existe la idea que estos 
métodos solo deben usarse en las relaciones con individuos que no son 
confiables, tal como lo ha mostrado que “…el uso del condón está proscrito para 
hombres y mujeres en relaciones estables, pues se asocia con las relaciones ocasionales, 
con la promiscuidad y con la desconfianza” (8). “No utilizaba el condón con mi pareja, 
pues había menos dudas…, pero si es por ejemplo con el chico de la disco, que conozco esa 
noche, siempre con condón.” ES_David_20

Algunos entrevistados hacen mención a que no han utilizado el condón 
en sus relaciones sexuales con sus parejas estables aun antes de tener algún 
tipo de información objetiva sobre el estatus del VIH de su compañero, esto 
se debe entre otras causas a los “silencios sexuales” que ejercen un papel 
activo dentro de las decisiones que estos individuos toman. Sin embargo, 
al finalizar sus relaciones o en el trascurso de ellas decidieron realizarse la 
prueba diagnóstica, más por una incertidumbre propia que motivados por 
algún tipo de diálogo con sus parejas.
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Encontramos además, aquellos varones que establecen acuerdos o negocia-
ciones con sus respectivas parejas sobre el uso del condón, en la mayoría de los 
casos se realizan las pruebas diagnósticas conjuntamente y toman la decisión 
de dejar de usar el preservativo. Sin embargo, “…las parejas ya no vuelven a utilizarlos 
nunca, incluso si luego aparecen situaciones que pudieran generar riesgo” (9). 
“Nosotros usamos condón los cinco primeros meses, nos hicimos la prueba del VIH y decidi-
mos que no usarlo más…” ES_Sebastian_20

Dicha situación está relacionada con el hecho de que solicitar a la pareja 
el uso de condones puede generar sospechas acerca del cumplimiento de 
las reglas establecidas dentro de ésta,  indicando desconfianza en el otro, 
de tal modo los condones se perciben como símbolos que representan el 
grado de confianza e intimidad alcanzado en las parejas.

Los discursos de los entrevistados apuntan a expectativas en su pareja 
referidas al enamoramiento, la comunicación, la confianza y la fidelidad, 
ésta última se basa más en la confianza mutua que en controles externos. 
Esta situación permite que la responsabilidad sobre el uso del condón sea 
traspasada al otro, lo cual podría generar que las responsabilidades sean mu-
tuamente trasferidas y por tanto sean anuladas, siendo reemplazadas por una 
falsa idea de confianza que genera un contexto de riesgo entre estos varones.

DISCUSIÓN

De acuerdo a estos testimonios, se puede considerar que los mitos y las 
creencias entorno al VIH/Sida están presentes en diversos sectores de la 
sociedad, independientemente de su nivel educativo u ocupacional y que 
estos se encuentran más consolidados en el país de origen. Por tanto, el 
contexto social determinará la manera de percibir y responder ante el VIH/
Sida, tanto en los aspectos referidos a la prevención de la infección como 
en el caso de las personas que viven con este diagnóstico, ya que los distin-
tos mitos y creencias constituyen representaciones sociales “…que dificultan 
la adopción de comportamientos sexuales seguros, basados en el conocimiento existente 
sobre las formas de transferencia y prevención” (10).

Por su parte, los varones con experiencia migratoria tienen una percep-
ción menos estigmatizante de la infección por VIH que  ha permitido la 
reedición de su significado. Entre los elementos que han propiciado esta 
cambio en los imaginarios y las percepciones de los emigrados se encuen-
tra el optimismo terapéutico, “…este término apunta hacia la idea de que dado que 
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los tratamientos son más asequibles en los países ricos, muchos hombres gais actualmente 
ven al SIDA como una condición crónica y llevadera” (4), justificado en el hecho que 
en los países desarrollados el acceso a tratamiento antirretroviral es más 
fácil y se cuenta con medicamentos de última generación.

Vale la pena reiterar que los varones entrevistados tanto en Colombia como 
en España tienen niveles educativos medios a altos y sin embargo continúan 
manejando información poco precisa que refuerza los mitos y creencias en 
torno al VIH/Sida. Así, “…los inmigrantes con diagnóstico de VIH tienen un nivel de 
educación superior al de los españoles, con mayor proporción de personas con estudios secun-
darios o universitarios” (3), tal como se confirma en las entrevistas realizadas en 
España donde aquellos hombres seropositivos poseen estudios universitarios. 

Es necesario hacer una anotación más, los varones entrevistados,  tanto 
los que poseen experiencia migratoria como aquellos que no, consideran que 
la prevención del VIH es una cuestión de responsabilidad compartida, por 
ello mencionan constantemente el hecho de la confianza en la pareja, sin 
embargo al llegar a un nuevo contexto sexual y cultural como el español, se 
encuentran con relaciones personales más individualistas.

Los migrantes que llegan a España y de manera general a Europa se en-
cuentran con una sociedad que valora más lo particular y que busca la feli-
cidad a través de la satisfacción personal. Así, lo particular adquiere mayor 
importancia que lo colectivo, por lo tanto, desaparecen o por lo menos dis-
minuyen los vínculos de colaboración y de solidaridad sobre los cuales los 
colombianos han construido su percepción de comunidad y de vida en pareja. 

La confianza está vinculada estrechamente dentro de las percepciones 
de los varones homosexuales y bisexuales colombianos con el amor y la 
fidelidad, siendo para algunos de ellos la base sobre la cual soportan sus 
relaciones afectivas. Sin embargo, una “…relación ´estable´ que pueden llegar a 
conformar con los connacionales no les garantiza en modo alguno que estén exentas (exen-
tos) del riesgo de infectarse” (13).

De esta manera, si una de las partes exige el uso del condón a la otra, esto 
puede significar que se ha sido infiel o se desconfía del otro,  lo que en la 
percepción de ambos individuos minaría la relación que esencialmente se 
basa en dicha confianza, tal y como manifiestan Hidalgo, “…en las relaciones de 
pareja estable el uso del condón connota falta de confianza de ambas partes” (13).
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Por tanto, los migrantes homosexuales y bisexuales colombianos entran 
a participar en nuevos contextos y dinámicas sexuales en los cuales sus 
parejas no necesariamente compartan sus percepciones frente a la respon-
sabilidad en la prevención de la infección por VIH, lo que puede acarrear 
un aumento en la vulnerabilidad de estos individuos. 

El uso compartido de SPA favorecería de algún modo el vínculo entre la 
pareja, especialmente en los casos de los varones residentes en España. Sin 
embargo, su utilización también puede ser el resultado de la necesidad de 
sentirse más sociable e integrado en un contexto nuevo y desconocido. De tal 
manera, el uso de SPA tiene una relación directa con la adopción de prácticas 
sexuales de riesgo,  así “…las conductas sexuales bajo los efectos de estas sustancias se 
consideran de mayor riesgo, dado que se ve afectada la valoración del riesgo de contraer una 
ETS…, aumenta la sensación de invulnerabilidad, y disminuye el autocontrol” (12). 

Las sustancias que consumen los entrevistados mientras mantienen relacio-
nes sexuales pueden tener dos efectos, por un lado aumentar la desinhibición, 
la sociabilidad y por tanto disminuir el riesgo percibido, mientras que otras 
pueden causar somnolencia dejando al individuo en un estado de indefensión 
frente a su pareja sexual, en ambos casos los varones podrían asumir riesgos 
en las relaciones sexuales y estar más expuestos a las ITS o al VIH/SIDA.

Tanto para los varones migrados como para aquellos que no han tenido ex-
periencia migratoria, la utilización de SPA determina una menor capacidad para 
decidir de manera adecuada sobre la utilización de protección en las relaciones 
sexuales. Sin embargo, para el caso de los varones homosexuales y bisexua-
les residentes en España el contacto con estas sustancias está estrechamente 
relacionado con sus parejas sexuales y en la mayoría de los casos su primer 
contacto se ha dado por el uso compartido de estas durante un encuentro sexual.

Por otro lado, el contexto del país de destino determinado por el acceso más 
fácil y preciso a la información sobre el VIH/Sida, la libertad y seguridad en 
cuanto a la identidad sexual y de género y el encuentro con nuevos espacios 
de socialización y erotismo, están directamente relacionados con una mayor 
percepción del riesgo. Por ende, los migrantes generan pautas de comporta-
miento para la protección y prevención de la infección por VIH/Sida.

Sin embargo, la modificación en las percepciones, imaginarios y creen-
cias también pueden ser un factor que aumente la vulnerabilidad frente al 
VIH/Sida, especialmente en aquellos aspectos referidos a la toma de deci-
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siones, ya que en determinados contextos sexuales y sociales en el país de 
destino estas pueden estar influenciadas por ideas de seguridad y confianza 
que no necesariamente son compartidas. 

Dicha situación se presenta cuando los varones no tienen las habilidades 
sociales necesarias para hablar libremente con sus parejas sexuales sobre las 
prácticas, sus emociones, deseos y expectativas, evidenciándose los “silencios 
sexuales”. Estos “…se convertirán entonces en factores de vulnerabilidad, ya que limitan 
su capacidad de hacer frente a su sexualidad en aspectos tan básicos como negociar el uso del 
condón, tener relaciones sexuales o prestarse a prácticas sexuales no deseadas” (13). Este 
tipo de situaciones genera que la responsabilidad se transfiere de individuo a 
individuo, basados en una idea de amor romántico, confianza o fidelidad que 
puede llegar a generar situaciones de riesgo frente al VIH/SIDA.

Todo esto nos lleva a concluir que la vulnerabilidad de los inmigrantes 
homosexuales y bisexuales en España frente al VIH/Sida no solo depende 
de sus habilidades personales, sino que está influida de manera directa por 
los contextos específicos en los que se integran los individuos. Así, los ele-
mentos culturales propios del país de origen tales como el ideal de pareja, 
los modelos afectivo-sexuales y el machismo, entre otros, juegan un papel 
fundamental frente a la prevención de la infección por VIH. 

Por tal razón, los programas de salud sexual y reproductiva deberían 
examinar las formas en las que los inmigrantes pueden participar más ac-
tivamente en redefinir los contextos sexuales en los que interactúan, y no 
solamente ser sujetos de las normas que condicionan dichos contextos * 
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ABSTRACT

Objective To evaluate the frequency of obesity and lifestyle risk factors  in the 
population of Barra do Garças, Legal Amazon. 
Methodology A randomized, transversal study with 305 adults of both genders 
was performed. Weight, height, body mass index (BMI), waist circumference, 
food dietary habits, frequency of smoking and alcoholic consumption, practice of 
physical activity, and the physical activity level were evaluated.  
Results Smoking and alcoholic consumption was higher among men compared to 
women. Almost 60 % of men engaged in leisure-time physical activities, whereas 
only 42.4 % of women practiced physical activity. Women were engaged in mostly 
sedentary behavior activities, such as watching television and using the computer 
use than men. Dietary daily intake of fruits and vegetables were higher among 
women compared to men (65.9 % and 51.5 %, respectively). Men were more prone 
to drink soft drinks than women. However, 39.4 % of men and only 3.4 % of women 
drank soft drinks three or more days per week. The prevalence of overweight and 
obesity according to body mass index (BMI) was higher in this study. 34.4 % of 
men and 33.7 % of women were overweight and 15.10 % and 17.50% of men 
and women, respectively, were classifyied as obese. Elevated values of waist 
circumference were found in 35.35 % of men and 70.73 % of women. 
Conclusión Women were more sedentary than men and had higher prevalence of 
abnormal waist circumference values.

Key Words: Waist circumference, obesity, adult, women’s health (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN

Objectivo Evaluar la frecuencia de obesidad y factores de riesgo del estilo de vida, 
en la poblacíon de Barra do Garças, Amazônia Legal. 
Metodología Se realizó un estudio transversal con 305 adultos de ambos sexos, 
seleccionados al azar. Se evaluaron el peso corporal, estatura,  indice de masa 
corporal (IMC), circunferencia de la cadera, hábitos alimentarios, frecuencia del 
tabaquismo, ingestión de alcohol y el nivel de actividad fisica. 
Resultados La frecuencia del tabaquismo y de la ingestión de bebidas alcohólicas 
fue mayor entre los hombres en comparación con las mujeres. Alrededor del 60 
% de los hombres realizaban actividades físicas durante el tiempo libre, mientras 
que sólo el 42,4 % de las mujeres lo hizo. Las mujeres estaban más ocupadas 
en actividades sedentarias como ver televisión y el uso de computadora que los 
hombres. La ingesta diaria de frutas y verduras fue mayor en mujeres que en 
hombres (65,9 % y 51,5 %, respectivamente). Los hombres fueron más propensos 
a consumir refrescos que las mujeres (40 % de las mujeres y 23,2 % de los 
hombres consumian refrescos una o dos veces a la semana). Sin embargo, el 39,4 
% de los hombres y sólo el 3,4 % de las mujeres ingirieron refrescos tres o más 
veces por semana. La prevalencia de sobrepeso y obesidad, según el IMC, resultó 
alta en este estudio. Un 34,4 % de los hombres y el 33,7 % de las mujeres tenían 
sobrepeso; el 15,1 % y el 17,5 % de los hombres y mujeres, respectivamente, fueron 
clasificados como obesos. Se encontraron valores excesivos de circunferencia de 
la cadera en 35,4 % y 70,7 % de los hombres y de las mujeres, respectivamente. 
Conclusión El sedentarismo y la prevalencia de valores excesivos de circunferencia 
de la cadera fueran mayores en las mujeres. 

Palabras Clave: Circunferencia de la cadera, obesidad, adulto, salud de la mujer 
(fuente: DeCS, BIREME).

Adequate dietary habits, regular practice of physical activities and 
avoidance of stressful situations are important components of a heal-
thy lifestyle that are associated with decreased risk of overweight, 

obesity and its comorbidities (1-3). Nonetheless, sleeping problems, seden-
tary behavior (or physical inactivity), and lacking of leisure time, allied to a 
lower intake of fruits, vegetables, cereals, and fibers, as well as higher intake 
of fatty, fried and caloric foods, snacks, and soft-drinks have been associated 
with increased overweight and obesity risk in children and adults (3-7).

In the United States (US), the prevalence of obesity among adults is 
33.80 %, and the overall prevalence of overweight and obesity is 68.0 %, 
72.3 % among men, and 64.1 % among women (8). In Brazil, the preva-
lence of adult excessive body weight is 47.0 % for men and 39.0 % for 
women, and obesity prevalence reached 11.0 % for both genders (7). Fur-
thermore, obesity has been also implicated in many important co-mor-



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 18 (1), Febrero 201628

bities such as hypertension, stroke, type 2 Diabetes mellitus, metabolic 
syndrome, chronic kidney disease, and some cancer types (6,9,10).

The objective of this work was to evaluate obesity and its associated 
lifestyle factors among a representative sample of adults from “Vale do 
Araguaia”, Legal Amazon, Brazil.

METHODOLOGY

We developed a descriptive transversal study in the Barra do Garças mu-
nicipality. Over the course of four weeks, 99 adult men and 205 adult 
women were randomly selected in two supermarkets and two banks. 

The inclusion criteria were agreement to engage into the research as 
well as capacity of understanding the questionnaire. Those people who 
did not agree to join the study were excluded. 

The instrument included lifestyle factors according to the diabetes sco-
re risk (alcohol drinking, smoking, regular practice of physical activities, 
engagement on sedentary behavior activities such as television watching 
and use of microcomputer) and a food frequency questionnaire including 
the most frequent food groups and also unhealthy junk foods (11,12).

For characterization of overweight and obesity the body mass index 
(BMI=body mass (in kg)/height2 [in meters]) and the waist circumference 
(measured at the mean point between the last rib and the iliac crest) were 
measured with anthropometric tape (Sanny, model SN-4010, USA) and 
weight scale (Tanita, model TBF551, Japan). 

Measurements were taken individually in a reserved room in each 
health unit, preserving the privacy of each study participant. The study 
was conducted in August and October 2011.

All participants received adequate information regarding the study’s 
procedures and signed the free and clarified term and the study protocol 
that was approved by the ethical commitee on research of the “Hospital 
Universitário Júlio Müller” (Protocol no. 665/CEP-HUJM/09).
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RESULTS

Smoking frequency was higher among men compared to women (22.2 
% and 16.1 %, respectively). Still in this respect, 12.0 % of men and only 
1.95 % of women smoked more than one cigarette pack per day.

In terms of alcohol consumption, men also drank more than women (39.4 % 
and 30.2 %, respectively). In this regard, 13.1 % of men and 3.9 % of women 
were found to consume alcohol three or more days per week. The overall 
prevalence of alcoholic beverage consumption was 33.2 % in the sample. 

Almost 60.0 % of men were engaged on leisure-time physical activities, 
whereas only 42.4 % of women reported to practice physical activity.

Women appeared to be involved in more weekly leisure activities (dan-
cing, singing and other) than men. However, they were engaged in most 
sedentary behavior activities, such as television watching and use of mi-
crocomputer (electronic games), than men (Figure 1).

Figure 1. Daily use of microcomputer and electronic games (in hours)according 
to gender among adults from Barra do Garças, MT

Dietary daily intake of fruits and vegetables were higher among women 
compared to men (65.9 % and 51.5 %, respectively) (Figure 2).

Men were more prone to drink soft drinks than women. 40.0 % of wo-
men and 23.2 % of men were found to drink soft drinks one or two days 
per week. However, 39.4 % of men and only 3.40 % of women drank soft 
drinks three or more days per week (Figure 3). 
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Figure 2. Daily dietary intake of fruits and vegetables according 
to gender among adults from Barra do Garças, MT, Legal Amazon

Figure 3. Weekly drinking of soft-drinks by adults according to 
gender in Barra do Garças, MT, Legal Amazon

The weekly dietary intake of sweets and candies were equally distri-
buted among men and women. The dietary intake of one or two days per 
week was 35.4 and 34.6 %, respectively among men and women. Women 
were more prone to consume sweets and candies three or more days per 
week than men (11.1 % and 15.1 %, respectively).

  
Fried foods were regularly consumed during one or two days per week, 

and women consumed those foods more than men (Figure 4). 
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The prevalence of overweight and obesity was higher in this study. 34.40 % 
of men and 33.7 % of women were overweight and 15.1 % and 17.5 % of men 
and women, respectively, were classified as obese according to BMI (Figure 5).

Figure 4. Weekly dietary intake of fried foods by adults 
according to gender in Barra do Garças, MT, Legal Amazon

  Figure 5. Prevalence of overweight and obesity among 
adults in Barra do Garças, MT, Legal Amazon

Nevertheless, considering waist circumference, women had increased 
cardiovascular, cerebrovascular, and metabolic risk than men (Figure 6). 
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DISCUSSION

In this study, 22.2 % of men and 16.1 % of women were current smokers, 
which is in agreement with a study from Argentina (13). In a recent study 
within a small Brazilian city (14) the prevalence of smoking among men 
was similar to that found in the present study, whereas fewer women 
smoked (10.30 %) than in the current study. Considering alcohol consump-
tion, the prevalence found in the present study (33.2 %) was higher than 
that reported by other authors in Brazil (15,16).

Figure 6. Prevalence of abdominal obesity among adults in
Barra do Garças, MT, Legal Amazon

The prevalence of excessive body weight (overweight and obesity) 
according to body mass index was higher in this study (50.4 %). Analysing 
waist circumference values, women had increased cardiovascular, cerebro-
vascular, and metabolic risk than men. These results were similar to those 
found in a representative sample of adults from Sao Leopoldo, Rio Grande 
do Sul State (RS), Brazil (17). The excessive body weight in 26 Brazilian 
State capitals and in the Federal District was 44.4 % (49.6 % among men 
and 39.7 % among women) (18). However a probabilistic population study 
of adults in Lages, Santa Catarina State (SC), Brazil, found a prevalence of 
excessive body weight of almost 57.0 % (19).

Considering waist circumference values, women had increased car-
diovascular, cerebrovascular, and metabolic risk than men. In this study, 
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elevated values of waist circumference were found; 35.4 % of men and 
70.7 % of women had increased waist circumference values. In the study 
of Longo et al. (19) 19.5 % of men and 59.1 % of women had increased 
waist circumference values. Waist circumference is a good predictor of 
both insulin sensitivity and high density cholesterol (HDL) levels (20,21). 

In this study the dietary intake of fruits and vegetables was higher (61.2 
%) than that reported by Figueiredo et al (22). 

In the current study, daily dietary intake of fruits and vegetables for men 
(51.5 %) was higher than that reported by Coca et al (15) in Dourados city 
(40.0 %), Brazil, whereas it was similar among women in both studies. In 
a population-based study covering adults with 30 years of age or more in 
Ribeirao Preto, Sao Paulo State (SP), Brazil, women ate more fruits and 
vegetables than men (23), which corroborates data from this study.   

Excessive intake of fats and fried foods had been associated with in-
creased risk of obesity and the metabolic syndrome according to Brazilian, 
Spanish, and US studies (3,5,7,8,24). 

In this study, the dietary intake of fried and salted foods of three or more days 
per week was higher among women (39.00 %) compared to men (24.20 %). 

In the present work, the dietary intake of sweets and candies three or 
more days per week was lower when compared to other studies in Los 
Angeles and Louisiana, USA, and in SP, Brazil (25, 26).  

Consumption of soft drinks three or more days per week was higher for 
men than for women. Regular drinking of soft drinks strongly increases 
the risk of obesity, type 2 diabetes mellitus, metabolic syndrome, and car-
diovascular disease (27,28). 

In the present study, only 60.0 % of men and 42.4 % of women were 
involved in regular practice of physical activities during their leisure ti-
mes. In a population-based study of 2 732 adults from Pelotas (RS), Bra-
zil, sedentary behavior was the most prevalent cardiovascular risk factor 
(75.6 %) (29). Women were engaged in most sedentary behavior activities, 
such as television watching and use of microcomputer than men. Seden-
tary behavior, especially watching television, has been linked to increased 
frequency of daily consumption of soft drinks and dietary intake of snacks, 
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fast foods, and high-energy foods (30,31). Television watching has been 
associated with increased risk of cardiovascular disease, type 2 diabetes 
mellitus, and all-cause mortality (32). Lower levels of physical activity 
are associated with an increased risk of breast, colon, uterine, and other 
cancers (33). Furthermore, regular practice of physical exercise also helps 
to decrease the risk of depression and affective disorders, type 2 diabetes 
mellitus, obesity, metabolic syndrome and osteoporosis (1-6,34).

In this study, more men were engaged on leisure-time physical activity 
than women. On the other hand, women were more prone to perform se-
dentary activities but they had more adequate eating habits than men. Half 
of the people had excessive body weight and one third of men and 70% of 
women had abdominal obesity •
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RESUMO

Objetivo O objetivo deste estudo foi estudar o efeito agudo do exercício físico em 
cicloergômetro adaptado para membros superiores sobre marcadores fisiológicos 
em obesos mórbidos. 
Métodos Participaram da pesquisa dez pacientes que realizaram 30 minutos de 
atividade contínua em um cicloergômetro adaptado para membros superiores. 
Foram avaliados a pressão arterial sistêmica, a frequência cardíaca, o duplo produto 
e a saturação de oxigênio. Para análise estatística utilizou-se de análise descritiva. 
Resultados Os pacientes apresentaram o valor de 52,1 ± 8,3 no Índice de Massa 
Corporal. A maioria dos avaliados apresentaram uma discreta redução na pressão 
arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) após a atividade física, com valores médios 
pré e pós na PAS de 135,5±11,4 e 133,5±15,3 mmHg, e 83±7,5 e 77±7,1 na PAD. 
A frequência cardíaca média foi de 68±10,4 bpm antes, 100,6±16,5 bpm durante e 
80,7±14,5 bpm após 1 minuto. O Duplo Produto (DP) apresentou aumento médio 
de 29,6±17,1 % entre os homens e de 10,4±8,9 % entre as mulheres quando 
comparado com a fase inicial. A saturação de oxigênio não apresentou diferença 
média antes, durante e após a atividade. 
Conclusão Conclui-se que o exercício físico em cicloergômetro para membros 
superiores, realizado de forma aguda em obesos mórbidos não apresenta risco 
elevado, sendo uma boa intervenção para promoção da saúde.

Rev. salud pública. 18 (1): 37-49, 2016
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Palavras-chave: Obesidade mórbida, exercício, pressão arterial, oximetria, 
frequência cardíaca (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The purpose of this study is to research effects of acute exercise with cycle 
ergometers adapted for the upper limbs on physiological markers in the morbidly obese. 
Methods Ten morbidly obese patients participated in the study. They were 
submitted to thirty minutes of continuous activity on a cycle ergometer adapted 
to the upper limbs. The following physiological markers were evaluated: systemic 
arterial pressure, heart rate, the double product, and oxygen saturation. For the 
statistical analysis, descriptive analysis was used. 
Results Patients showed a Body Mass Index (BMI) value of 52.1 ± 8.3. Most of the 
subjects showed a slight reduction in systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood 
pressure (DBP) after physical activity, with SBP before and after physical activity of 
135.5±11.4 and 133.5±15.3 mmHg, respectively, and, for DBP, 83±7.5 and 77±7.1 
respectively. The average heart rate was 68±10.4 bpm before, 100.6±16.5 bpm during 
and 80.7±14.5 bpm 1 minute after. The double product (DP) had a mean increase of 
29.6±17.1 % in men and 10.4±8.9 % in women when compared with the initial phase. 
The oxygen saturation showed no mean difference before, during or after activity. 
Conclusion It can be concluded that acute physical exercise with an upper limbs 
cycle ergometer in morbidly obese patients does not represent an elevated risk to 
these patients, being in fact a good intervention to promote health.

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

RESUMEN
Efectos de ejercicio físico agudo con ciclo ergómetro de miembros superiores en 
individuos con obesidad mórbida

Objetivo El objetivo de este estudio fue investigar el efecto del ejercicio físico agudo en 
un ciclo ergómetro adaptado para miembros superiores sobre marcadores fisiológicos en 
obesos mórbidos. 
Métodos Participaron en la investigación diez pacientes que realizaron 30 minutos de 
actividad continua en un ciclo ergómetro adaptado para miembros superiores. Fueron 
evaluadas la presión arterial sistémica, la frecuencia cardíaca, el doble producto y la 
saturación de oxígeno. Para el análisis estadístico se utilizó el análisis descriptivo. 
Resultados Los pacientes presentaron un valor de Índice de Masa Corporal de 52,1±8,3. 
La mayoría de los evaluados presentaron una discreta reducción en la presión arterial 
sistólica (PAS) y diastólica (PAD) después de la actividad física, con valores medios pre y 
pos en la PAS  de 135,5±11,4 y 133,5±15,3 mmHg respectivamente y, para la PAD, 83±7,5 y 
77±7,1, respectivamente. El valor medio de la frecuencia cardíaca fue de 68±10,4 lpm antes, 
100,6±16,5 lpm durante y 80,7±14,5 lpm 1 minuto después de la actividad física. El producto 
doble (DP) presentó un aumento medio de 29,6±17,1 % en los hombres y de 10,4±8,9 % 
en las mujeres comparado con la fase inicial. La saturación de oxigeno no presentó ninguna 
diferencia media antes, durante ni después de la actividad. 
Conclusión Se concluye que el ejercicio físico agudo en el ciclo ergómetro para miembros 
superiores realizado por obesos mórbidos no representa ningún riesgo elevado, siendo una 
buena intervención para la promoción de la salud.
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Palabras Clave: Obesidad mórbida, ejercicio, presión arterial, oximetría, frecuencia cardíaca 
(fuente: DeCS, BIREME).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica (SBCB), há no Bra-
sil atualmente aproximadamente 3 799 000 portadores de obesidade mór-
bida, valor este equivalente a 3 % da população. Além disto, é uma doença 

multifatorial que exige intervenção de uma equipe multidisciplinar (1), sendo 
mais comum em mulheres do que em homens (4 % e 2 %, respectivamente). 

Define-se obesidade como o acúmulo excessivo de tecido adiposo no or-
ganismo (2) e a Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelece alguns 
pontos de corte para classificação da obesidade através do Índice de Massa 
Corporal (IMC). Valor entre 30 e 34,9 kg/m² é considerada obesidade I, 35 a 
39,9 kg/m² obesidade II e acima de 40 obesidade mórbida ou grau III. Ainda 
encontra-se uma subclassificação da obesidade mórbida adotada pela SBCB 
onde para IMC entre 50 e 59,9 kg/m² classifica-se com superobesidade e 
para IMC >60kg/m² pode se chamar de Super-super obesidade (3).

O paciente portador de obesidade mórbida geralmente apresenta outras 
doenças associadas, entre elas, a hipertensão arterial sistêmica, diabetes melli-
tus tipo 2, dislipidemias, doenças articulares degenerativas entre outras (4-6). 
Nos casos onde a obesidade está associada a outras comorbidades acarreta um 
tratamento mais complexo por vias convencionais, surgindo muitas vezes à 
necessidade de intervenção cirúrgica (7). Galvão y Kohlmann Jr (8) estimam 
que 1/3 dos casos de hipertensão guarde uma correlação com a obesidade.

O excesso de peso acaba por comprometer as articulações principalmen-
te de membros inferiores provocando grandes limitações sobre a marcha, 
impossibilitando muitas vezes grande parte dos doentes de caminhar por 
um período prolongado. Para minimizar o impacto sobre as articulações o 
cicloergômetro de membros superiores torna-se um grandioso recurso para 
a prática de exercício (9,10). 

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

O I Consenso Nacional de Reabilitação Cardiovascular (12) classifica 
como efeito agudo do exercício aqueles que acontecem em associação 
direta com a sessão de exercício, efeitos agudos imediatos, os que oco-
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rrem durante ou pós-imediato à sessão e os efeitos agudos tardios como 
os observados ao longo das primeiras 24 h que se seguem a uma sessão de 
exercício.

Objetivo do estudo foi avaliar o efeito agudo do exercício físico em 
cicloergômetro para membros superiores sobre marcadores fisiológicos 
em obesos mórbidos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Amostra
Participaram do estudo dez indivíduos portadores de obesidade mórbida, 
sendo três homens e sete mulheres com idade média de 50 anos (±12,7) 
do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho do Rio de Janeiro – RJ, 
Brasil. Todos os participantes foram informados sobre as etapas do teste e 
receberam avaliação e liberação médica para o teste, assim como, assina-
ram Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Instrumentos 
Para o cálculo da massa corporal e da estatura foram utilizados uma balança 
de bioimpedância de marca INBODY® modelo 230 e um estadiômetro da 
marca PHYSICAL®. A pressão arterial (PA) foi aferida com auxílio de um es-
tetoscópio cardiológico da marca GLICOMED® e um esfigmomanômetro da 
marca GLICOMED®. Para a verificação da frequência cardíaca (FC) e da sa-
turação de oxigênio (SPO2) utilizou-se de um oxímetro da marca CONTEC®.

Procedimentos
O IMC foi calculo dividindo-se a massa corporal pela estatura ao qua-
drado. A PA foi aferida no estado de repouso e após 1 minuto do término 
através do método auscultatório com aferição realizada no antebraço 
direito. A FC e a SPO2 foram checadas sempre no dedo indicador direito, 
no estado de repouso, com 15 minutos de atividade e após 1 minuto do 
término do exercício físico. A aferição realizada durante o esforço foi 
feita de forma que os pacientes continuassem pedalando com a mão es-
querda e a FC foi expressa em batimentos por minuto (BPM) e a SPO2 em 
percentual (%). O duplo produto (DP) foi calculado pela multiplicação 
da FC pela PA sistólica em dois momentos (repouso e após a atividade).

Os indivíduos realizaram o exercício de cicloergômetro adaptado para 
membros superiores em uma bicicleta ergométrica da marca TECNOGYM® 
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modelo XT apoiada sobre uma plataforma durante 30’ (minutos) sem carga. 
Adotou-se uma zona alvo de segurança entre 70 e 90 % da frequência car-
díaca máxima (FCmáx) do teste de 6’ minutos de caminhada. No final da ati-
vidade foi coletada a distância total percorrida em quilômetros/hora (km/h).

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

RESULTADOS

Todos os participantes conseguiram concluir a atividade sem qualquer in-
tercorrência ou exaustão após o teste. Os valores médios de IMC (Figura 
1) coletados foi de 52,1kg/m² (±8,3). 

Figura 1. O Índice de massa corporal de obesos grau III

IMC (índice de massa corporal) Kg/m² (quilograma por metro ao quadrado)

A pressão arterial sistólica (PAS) teve uma discreta queda pós-atividade 
em seis indivíduos (5-9), apresentando uma média pré e pós-atividade de 
135,5 mmHg (±11,4) e 133,5 mmHg (±15,3) respectivamente (Figura 2). 
O mesmo foi observado na pressão arterial diastólica (PAD), com uma 
pequena redução após atividade, com os valores médios de 83 mmHg 
(±7,5) pré e 77mmHg (±7,1) pós (Figura 3). Somente dois participantes não 
apresentaram alteração na PAD (8 e 9).
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Figura 2. A pressão arterial sistólica de obesos grau III antes
e após o exercício em ciclo ergômetro de membros superiores

PAS (pressão arterial sistólica), mmHg (milímetro de mercúrio), Pré (antes do exercício), Pós (após exercício)

Figura 3. A pressão arterial diastólica de obesos grau III antes e após 
exercício em ciclo ergômetro de membros superiores

PAD (pressão arterial diatólica), mmHg (milímetro de mercúrio), Pré (antes do exercício) Pós (após exercício).

A FC é diretamente proporcional ao gasto calórico envolvido na atividade 
e consequentemente para o controle e tratamento da obesidade. Na figura 4 
abaixo é possível verificar a FC média antes, durante e após a atividade do es-
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tudo, as quais foram respectivamente de 68 bpm (±10,4), 100,6 bpm (±16,5) 
e 80,7 bpm (±14,5). Após o termino da atividade a FC teve redução média 
de 30,5% (±18,3) em 1 minuto. Os participantes 2 e 5 obtiveram discreto 
aumento da frequência cardíaca pelo uso de medicação betabloqueadora.

Figura 4. A frequência cardíaca em obesos grau III antes, durante e após 
o exercício em cicloergômetro de membros superiores

FC (frequência cardíaca), BPM (batimentos por minuto), Pré (antes do exercício), Per (durante exercício), 
Pós (após exercício) 

O Duplo Produto (DP) apresentou aumento de 16,2±14,3 % em média 
quando comparado com a fase inicial devido ao aumento da FC pós-es-
forço. Houve diferença também entre os sexos, principalmente pós-es-
forço, onde os homens apresentaram um aumento médio de 29,6±17,1% 
enquanto as mulheres apresentaram aumento de 10,4±8,9% (Figura 5).

A saturação de oxigênio (SpO2) não apresentou diferença na média an-
tes, durante e após atividade, como podemos visualizar na Figura 6. Nesta 
pesquisa, somente 2 indivíduos (5 e 7) dessaturaram após o teste (94 % e 93 
%), porém voltaram a padrões normais alguns minutos após o repouso. Dois 
sujeitos (2 e 6) apresentaram melhora na oximetria pós teste (98 % e 99 %) 
quando comparado a valores iniciais (97 % e 96 %) e outros 3 pacientes (3, 8 
e 10) apresentaram melhora na saturação durante o teste (99 %) quando com-
parado a fase inicial (98%, 97% e 98%) e a fase final (97 %, 98 % e 97 %).
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Figura 5. O duplo produto cardíaco em obesos grau III antes e após o 
exercício em cicloergômetro de membros superiores

PAS (pressão arterial sistólica), FC (frequência cardíaca), DP (duplo produto cardíaco), Pré (antes do 
exercício), Pós (após exercício)

Figura 6. A saturação de oxigênio em obesos grau III antes, durante e após o 
exercício em cicloergômetro de membros superiores

Com relação a distância média percorrida pelos participantes deste estu-
do, o resultado médio foi de 8,5 km (± 1,9), gerando uma velocidade média 
de 17 km/h (±3,7), como ilustrado na Figura 7. Com relação ao sexo, os 
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homens demostraram um melhor desempenho médio do que as mulheres 
10,2 km (± 2,1) e 7,8 km (± 1,3) respectivamente.

DISCUSSÃO

Neste estudo houve uma pequena queda na PAS após o exercício físico, 
apesar de Pontes Jr. et. al. (13) relatar que em indivíduos normotensos a 
queda da pressão arterial sistólica e diastólica pós-exercício físico ser de 
aproximadamente de 8 a 10 mmHg e 3 a 5 mmHg, respectivamente. O 
resultado respalda-se na literatura, através de estudos de vários pesqui-
sadores (6,8,11,13,14) os quais afirmam que imediatamente após uma 
única sessão de exercício físico, em indivíduos normotensos e hiper-
tensos, à redução da PA, sendo que no estudo de Bermudes et. al. (14), 
uma única sessão de exercício aeróbico foi capaz de promover redução 
significativa dos níveis pressóricos. 

Figura 7. A distância percorrida por obesos grau III 
durante exercício em ciclo ergômetro de braço

Km (quilômetros)

De acordo com Pontes Jr. et. al. (13), após o exercício físico ocorre o 
reajuste para pressões mais baixas, de tal forma que a ativação simpática 
vindo do sistema nervoso central diminui, ficando menor que nos níveis 
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pré-exercício, induzindo a diminuição da Resistência Vascular Periférica 
(RVP) e da PA. De acordo com Brum, et, al. (11) os valores pressóricos du-
rante os exercícios dinâmicos tendem a uma elevação por parte da pressão 
arterial sistólica (PAS) e a manutenção ou até redução da pressão arterial 
diastólica (PAD). Bermudes et. al. (14) sugere que o exercício agudo sendo 
aeróbico ou resistivo pode provocar redução pressórica pós-atividade.

Este fenômeno é bastante comum e é denominado hipotensão pós-exercício. 
Ele se caracteriza pela redução pressórica durante o período de recuperação, 
onde os valores pressóricos ficam abaixo do medido antes de iniciar atividade 
(11,13). Galvão e Kohlmann Jr. (8), relatam que o exercício físico, principal-
mente o aeróbico, exerce efeito hipotensor independente da massa corporal. 

Em relação à PAD, Ciolac e Guimarães (6) relatam que o efeito do exer-
cício aeróbico sobre a PA está mais relacionado ao efeito agudo da última 
sessão de exercício do que às adaptações cardiovasculares do treinamen-
to. Os autores citam um estudo realizado pelo seu grupo de pesquisa que 
demonstrou que indivíduos hipertensos tiveram reduções na monitoração 
ambulatorial da PA durante 24 horas (MAPA 24h) quando realizada logo 
após a última sessão de exercício físico, as quais não foram observadas 
quando realizadas 72 horas após a última sessão. Em outro estudo con-
duzido por Brum et. al. (11) em indivíduos normotensos, observou-se que 
a execução de uma única sessão de 45 minutos de exercício em cicloergô-
metro com 50 % do VO2pico, foi possível reduzir a PAS e PAD em -7/-4 
mmHg respectivamente. Além disso, nessa população, essa redução perdu-
ra por um período prolongado pós-exercício, visto que a média da pressão 
arterial nas 24 horas pós-exercício estava diminuída. Entretanto, Politto e 
Farinatti (15) não verificam diferença na atividade praticada sobre a PA e 
sim na intensidade imprimida, o mesmo acontecendo em idosos do estudo 
de Brum et. al. (11), onde não houve redução da PA após sua execução.

Já a frequência cardíaca (FC), que significa a quantidade de trabalho 
que o coração deve realizar para suprir o déficit metabólico durante o es-
forço, apresentou aumento em todos os participantes durante o exercício. 
Em repouso, a FC deve se situar entre 60 a 80 batimentos por minuto, já 
em indivíduos sedentários, esta pode exceder os 100 bpm (14). É interes-
sante observar que, em grande parte dos estudos a FC permaneceu elevada 
após o exercício, sugerindo um aumento da atividade simpática cardíaca, 
demonstrando que a regulação simpática para o coração e a circulação pe-
riférica podem sofrer adaptações diferentes após o exercício (11).
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De acordo com Politto & Farinatti (14) o DP cardíaco é um ótimo mé-
todo não invasivo para avaliar a sobrecarga cardíaca, tanto no repouso 
quanto durante o exercício aeróbico contínuo, obtendo alta correlação com 
o fluxo sanguíneo e a captação de oxigênio pelo miocárdio (15), sendo 
considerado o valor em torno de 6000 como normais em repouso, até 40 
000 ou mais durante a atividade física (16).

O DP parece ser menor em exercício contra resistente em relação aos 
exercícios aeróbicos devido ao curto tempo de exposição ao esforço. Para o 
calculo do DP utiliza-se os valores da PAS x FC durante o momento que se 
queira investigar, sendo essas duas variáveis diretamente proporcionais (14).

A SpO2 demonstrou pouca diferença entre os momentos analisados, 
sendo um bom sinal, já que a maior parte dos pacientes encontrava-se 
dentro da faixa de normalidade, concluindo assim que o exercício pro-
posto não prejudicou a troca gasosa nem consequentemente sofrimento 
tecidual nos pacientes. A função primordial do sistema respiratório é 
manter o equilíbrio nas tensões gasosas arteriais sanguíneas. A SpO2 está 
habitualmente acima de 95 % no repouso, modificando-se menos que 3 
% com o exercício incremental, sendo que quedas superiores a 3-4 % 
podem ser consideradas insatisfatórias desde que se assegure que não se 
trata de problema técnico na obtenção do sinal (17). As dessaturações são 
consideradas quando houver queda maior que 4 % em relação ao valor 
basal, sendo que na saturação de pulso de oxigênio menor do que 90% é 
indicado a suplementação de oxigênio (18).

Segundo Rondelli, et. al. (19), e caminhada é mais sensível para detec-
tar queda na SpO2 do que os testes realizados em cicloergômetro devido ao 
maior consumo de oxigênio muscular induzindo redução da pressão venosa 
de oxigênio. Morante et al. (20) demonstraram relação significante entre a 
SpO2 obtida por meio, de oximetria de pulso ambulatorial e aquela obtida 
através do exercício caminhada.

Com base nos valores coletados, pode-se concluir que o exercício de ci-
cloergômetro adaptado para membros superiores provocou efeito benéfico 
de forma aguda nos pacientes portadores de obesidade mórbida na pressão 
arterial e consequentemente no duplo produto, justificando efeito hipoten-
sor pós-exercício. A FC teve aumento desejável durante o esforço e redução 
esperada após a atividade, o que justifica ser uma boa atividade para gasto 
calórico. Nenhum paciente dessaturou e nem apresentou dispneia durante 
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e após o esforço, provando ser um mecanismo eficaz para o trabalho car-
diopulmonar. Também não houve queixa de dor ou desconforto articular.

 
É importante que outros trabalhos investiguem o efeito crônico desta ativida-

de, incluindo acompanhamento glicêmico e outros marcadores bioquímicos ♣
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RESUMEN

Objetivos Determinar concentraciones de PM10, mercurio y plomo en aire intramural 
de viviendas, en fuentes de agua y suelo de municipios aledaños a actividad minera.
Método Se evaluaron 6 puntos en áreas de influencia y 2 en áreas control. Para las 
mediciones de aire intramural, se utilizaron los métodos NIOSH 600 (PM10), NIOSH 
6009 (mercurio) y NIOSH 7300 (plomo). Para análisis de aguas se utilizó la Guía de 
monitoreo de vertimientos del IDEAM y, para análisis de suelos se utilizó la técnica de 
vapor frío (mercurio) y absorción atómica (plomo).
Resultados En casi todas las viviendas seleccionadas, las concentraciones promedio 
de PM10 y mercurio en aire intramural superaron las normas aplicables de seguridad 
del aire, mientras que las concentraciones de plomo estuvieron por debajo. En todos 
los cuerpos de agua se encontraron concentraciones elevadas de plomo y en algunos 
puntos en las zonas mineras se encontraron niveles altos de hierro, mercurio y aluminio. 
En el monitoreo de suelos, las concentraciones de mercurio están por debajo del nivel 
de detección y, para plomo se observaron diferencias entre los puntos monitoreados.
Conclusiones Se encontró concentración de varios contaminantes por encima de los 
valores aceptables. En las zonas evaluadas hay numerosas y diversas fuentes de con-
taminación de tal manera que no es posible individualizar las relaciones entre actividad 
minera y contaminación. Sin embargo, este tipo de estudios de corte aportan informa-
ción puntual, útil para los agentes del sistema de salud ambiental e investigadores. Se 
sugiere instalar redes de monitoreo ambiental que permitan un seguimiento continuo. 

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

Objectives To determine concentrations of PM10, mercury and lead in indoor air of ho-
mes, water sources and soil in municipalities near mining operations.
Method 6 points were evaluated in areas of influence and 2 in control areas. For me-
asurements of indoor air, we used the NIOSH 600 method (PM10), NIOSH 6009 (mer-
cury) and NIOSH 7300 (lead). For water analysis we used the IDEAM Guide for moni-
toring discharges. For soil analysis, we used the cold vapor technique (mercury) and 
atomic absorption (lead).
Results In almost all selected households, the average PM10 and mercury concentra-
tions in indoor air exceeded applicable air quality standards. Concentrations of lead 
were below standard levels. In all water sources, high concentrations of lead were 
found and in some places within the mining areas, high levels of iron, aluminum and 
mercury were also found. In soil, mercury concentrations were below the detection le-
vel and for lead, differences between the monitored points were observed.
Conclusions The results do not establish causal relationships between mining and 
concentration of these pollutants in the evaluated areas because of the multiplicity of 
sources in the area. However, such studies provide important information, useful to 
agents of the environmental health system and researchers. Installation of networks for 
environmental monitoring to obtain continuous reports is suggested.

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

En la minería y en las demás actividades económicas conexas, se iden-
tifican dos grupos de población que pueden tener exposición a los 
contaminantes que se generan. De una parte, los trabajadores que 

participan en los procesos productivos expuestos a gases, vapores, material 
particulado, etc. y a condiciones de riesgo de accidentes de trabajo (1). El 
otro grupo es la población general residente en zonas aledañas a los sitios 
de la explotación y/o transformación de los minerales. La exposición de la 
población general ocurre en los ámbitos de: vivienda, escuela y espacios co-
munitarios (vías públicas, parques, etc.) y es determinada tanto por procesos 
ambientales y sociales locales (precipitación, acceso a servicios públicos, 
hábitos de vida, tabaquismo, etc.), como globales (cambio climático).

Numerosos estudios han provisto evidencia de la contaminación que la acti-
vidad minera de carbón y hierro produce en el territorio cercano. Por ejemplo, 
en las reservas de carbón de la cuenca del Illinois se encontró un contenido de 
Azufre (S) del 0,5 al 7,0 % y un contenido de Pirita (FeS2) del 5,0 %. Minerales 
que al ser removidos, entran en contacto con el O2 y se oxidan; luego, al llegar a 
las fuentes de agua por sistemas de drenaje de las minas, producen acidez. Las 
descargas de iones ferrosos y férricos, lo mismo que de sulfatos y metales, tie-
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nen potencial tóxico para especies animales y vegetales (2). En la antigua zona 
minera de La Unión, ubicada al sur oriente de España, se identificó la presencia 
de metales como cromo, cadmio y plomo en suelos de áreas explotadas, lo que 
se considera un obstáculo para el crecimiento de vegetación que prevendría la 
erosión e impediría la diseminación de las sustancias tóxicas por el viento (3).

En las montañas Sudety y Tatra en Polonia se midió la concentración de me-
tales en helechos de la especie A. Distentifolium, que se han propuesto como 
indicadores de la presencia de estos contaminantes en el suelo y el aire, dado 
que su resistencia a los mismos les facilita prosperar. Los análisis confirmaron 
la presencia de Cromo y Cadmio, sustancias definidas como tóxicas para los hu-
manos (4). Otro tóxico que puede estar presente en el carbón en concentraciones 
mínimas, es el mercurio, lo cual se evidencia en el hecho de que el 45,0 % de 
las emisiones de mercurio de origen antrópico se originan en la combustión del 
carbón en procesos de generación de electricidad en plantas termoeléctricas (5).

Adicionalmente se ha encontrado contaminación de aire, tanto de material 
particulado (PM por sus siglas en inglés) como de otros gases, a través de re-
portes de redes de monitoreo de calidad de aire. En Itabira, Brasil, se encontró 
una media de la concentración de PM menor de 10 micras (PM10) de 38,6 μg/
m3 durante un periodo de 18 meses, con un valor mínimo de 6,1 μg/m3, un 
máximo de 160,0 μg/m3 y una mediana de 32,9 μ/m3 (6). El límite recomen-
dado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) es de 20,0 μg/m3 para 
el promedio anual y 50,0 μg/m3 como promedio de concentración diaria (7).

Hallazgos similares se han encontrado en comunidades inglesas ubi-
cadas en cercanía de minas activas. Los patrones de variación diaria de 
la concentración de PM10 fueron similares en comunidades cercanas y 
lejanas, pero el promedio geométrico de la concentración fue mayor en 
las comunidades expuestas (17,0 μg/m3) que en las alejadas (14,9 μg/
m3) con una razón de promedios de 1,14 (IC95 % 1,13-1,16) (8). Otros 
estudios han monitoreado la concentración de contaminantes gaseosos 
como el dióxido de azufre (SO2), dióxido de nitrógeno (NO2), Ozono (O3) 
y metales pesados como el Cromo, Cadmio y Plomo en zonas mineras 
como Bitterfeld y Hettstedt en Alemania (9-10).

El presente estudio se centra en medir la exposición a material parti-
culado respirable (PM10), mercurio y plomo de la población residente en 
algunos municipios con influencia de minería de carbón y hierro en el De-
partamento de Boyacá (Colombia).
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METODOLOGÍA

Se midió la concentración de PM10, mercurio y plomo en aire intramural 
de la zona, mediante 8 estaciones de monitoreo. Seis de ellas en municipios 
en los que se dan múltiples tipos, informales, formales y empresariales, de 
actividad minera (Paz de Río, Samacá, Socotá, Tasco, Socha y Sativa Sur) 
y las dos restantes en municipios control (Ramiriquí y Tenza), fuera de la 
zona de influencia. Se realizaron mediciones ambientales en 2 períodos. Se 
midió la concentración de PM10, aplicando la metodología recomendada 
por la National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), Mé-
todo NIOSH 600. Para mercurio se utilizó el Método NIOSH 6009 y para 
plomo, el Método NIOSH 7300.

Para el muestreo en agua se seleccionaron cuerpos de agua en los mu-
nicipios de Paz de Río, Samacá, Ramiriquí y Socha. Se realizaron dos 
muestreos compuestos durante 8 horas en cada uno de los cuerpos de 
agua, en dos periodos diferentes (seco y lluvioso). Se recolectaron las 
muestras para su posterior análisis, siguiendo la Guía para monitoreo de 
vertimiento de aguas superficiales y subterráneas del IDEAM (11). Se 
hizo análisis fisicoquímico y determinación de mercurio (Hg) y plomo 
(Pb) con el fin de evaluar la calidad del agua superficial, de acuerdo con 
las metodologías acreditadas bajo la norma NTC-ISO/IEC 17025: 2005. 
Los resultados se compararon con la Resolución 2115 de 2007 (12).

El muestreo de suelo se llevó a cabo en los municipios de Paz de Río, 
Socotá, Socha, Tasco, Samacá, Ramiriquí y Tenza. Se realizó una perfo-
ración en cuadro de 0,3 x 0,3 x 0,3 m y se tomó una muestra de 1 kg. Para 
el análisis de mercurio en las muestras de suelo se usó un Analizador de 
mercurio MAS 50 D. La técnica utilizada fue generación de mercurio por 
vapor frío. El equipo usado para la determinación de plomo fue un Espec-
trofotómetro de Absorción Atómica Perkin Elmer 2380.

RESULTADOS

Calidad del aire
En la Figura 1, se presentan los resultados de PM10 en el aire intramural de 
los municipios de estudio. Se reporta una diferencia importante entre los 
promedios de concentración para los periodos 1 y 2 en casi todos los muni-
cipios, con excepción de Paz de Río, cuyos valores presentan una diferen-
cia mucho menor. Además, se observa que los promedios de concentración 
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del primer periodo son apreciablemente mayores con respecto al segundo 
periodo, para los mismos municipios, con excepción también de Paz de 
Río. No se aprecian diferencias entre los registros obtenidos en los munici-
pios de influencia minera y los municipios de control para este parámetro. 

Figura 1. Concentración promedio (µg/m3) intramural de partículas respirables 
en suspensión, en los municipios estudiados

En la Figura 2 se presentan los resultados de mercurio en aire intra-
mural de los municipios. Se observa una diferencia apreciable entre los 
promedios de concentración de mercurio entre los periodos 1 y 2 en la 
mayoría de los municipios, con excepción de Tasco, Tenza y Samacá, 
cuyos valores promedio son similares. Se aprecia también que para los 
municipios de Paz de Río, Sativa Sur, Socha, y Socotá, los promedios 
de concentración de mercurio del primer periodo son apreciablemente 
mayores con respecto al segundo periodo, mientras que para Ramiriquí 
el comportamiento es inverso. Y para los dos periodos de medición, en 
casi todos los sitios seleccionados, con excepción de Tasco, las con-
centraciones promedio de mercurio superaron ampliamente la norma 
de calidad del aire (13). Para este parámetro se aprecian diferencias 
entre los valores reportados en los municipios de influencia minera y 
los municipios de control.

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

Figura 2. Concentración intramural promedio (µg/m3) de 
mercurio en los municipios estudiados

Figura 3. Concentración intramural promedio (µg/m3)
 de plomo en los municipios estudiados
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Tabla 1. Resultados de indicadores de calidad de agua de la quebrada el Tirque 
en el municipio de Socha, Boyacá

Variable Periodo 
análisis Resultado Incertidumbre Concepto Resolución 2115 

de 2007

Aluminio total [mg Al/L]
1 0,23 0,01 No cumple

0,2
2 0,15 0 Cumple

Color aparente a pH 
6,19, Pt-Co

1 40 NA No cumple
15

2 50 NA No cumple

Hierro total, [mg Fe/L]
1 0,6 0,03 No cumple

0,3
2 1,5 0,01 No cumple

Magnesio total, [mg 
Mg/L]

1 1,26 NA Cumple
36

2 1,25 NA Cumple
Manganeso total, [mg 
Mn/L]

1 0,015 0,00 Cumple
0,1

2 0,034 NA Cumple

Mercurio total, [mg Hg/L]
1 0,0009 0,00 Cumple

0,001
2 0,0007 NA Cumple

Molibdeno total, [mg 
Mo/L]

1 <0,0228 0,0003 Cumple
0,07

2 <0,0228 0,00 Cumple

Plomo total, [mg Pb/L]
1 0,013 0,0003 No cumple

0,01
2 0,013 0,00 No cumple

Turbiedad a 19 oC, NTU
1 19,8 NA No cumple

2
2 43,4 NA No cumple

Tabla 2. Resultados de indicadores de calidad de agua el 
río Sopaga en el municipio de Paz de Río, Boyacá

   Variable	 Periodo 
análisis	

Resultado	 Incertidumbre	 Concepto Resolución 2115 
de 2007

Aluminio total [mg 
Al/L]

1 0,22 0,01 No cumple
0,2

2 1,55 0,03 No cumple

Color aparente a pH 
6,19, Pt-Co

1 70 NA No cumple
15

2 75 NA No cumple

Hierro total, [mg Fe/L]
1 1,3 0,09 No cumple

0,3
2 4 0,03 No cumple

Magnesio total, [mg 
Mg/L]

1 2,02 NA Cumple
36

2 1,9 NA Cumple
Manganeso total, [mg 
Mn/L]

1 0,12 0,02 No cumple 0,12 0,142 NA No cumple
Mercurio total, [mg 
Hg/L]

1 0,0013 0 No cumple 0,0012 <0,0007 NA Cumple
Molibdeno total, [mg 
Mo/L]

1 <0,0228 0,0003 Cumple 0,072 <0,0228 0,00 Cumple

Plomo total, [mg Pb/L] 1 0,013 0,0003 No cumple 0,012 <0,010 0 Cumple
Turbiedad a 19 oC, 
NTU

1 26 NA No cumple
2

2 81,2 NA No cumple
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Tabla 3. Resultados de indicadores de calidad de agua el 
río Gachaneca en el municipio de Samacá, Boyacá

Variable Periodo 
análisis Resultado Incertidumbre Concepto Resolución 

2115 de 2007
Aluminio total 
[mg Al/L]

1 0,19 0,01 Cumple 0,22 0,06 0,00 Cumple
Color aparente a 
pH 6,19, Pt-Co

1 67,5 NA No cumple 15
2 32,5 NA No cumple

Hierro total, 
[mg Fe/L]

1 0,86 0,02 No cumple 0,32 0,81 0,02 No cumple
Magnesio total, 
[mg Mg/L]

1 0,309 NA Cumple 362 1,35 NA Cumple
Manganeso total, 
[mg Mn/L]

1 0,017 0,002 Cumple 0,12 0,09 0,01 Cumple
Mercurio total,
 [mg Hg/L]

1 <0,0007 0,00 Cumple 0,0012 <0,0007 NA Cumple
Molibdeno total, 
[mg Mo/L]

1 <0,0228 0,002 Cumple
0,072 <0,0228 0 Cumple

Plomo total, 
[mg Pb/L]

1 0,013 0,0005 No cumple 0,012 0,021 0,00 No cumple
Turbiedad a 
19 oC, NTU

1 17,2 NA No cumple
22 2,82 NA No cumple

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

Variable Periodo 
análisis Resultado Incertidumbre Concepto Resolución 

2115 de 2007

Aluminio total      
[mg Al/L]

1 0,05 0,00 Cumple 0,2
2 0,06 0,00 Cumple

Color aparente a 
pH 6,19, Pt-Co

1 2,5 NA Cumple 15
2 1,25 NA Cumple

Hierro total, [mg 
Fe/L]

1 0,04 0 Cumple 0,3
2 0,08 0 Cumple

Magnesio total, [mg 
Mg/L]

1 0,33 NA Cumple 36
2 0,45 NA Cumple

Manganeso total, 
[mg Mn/L]

1 0,011 0 Cumple
0,1

2 0,012 NA Cumple
Mercurio total, [mg 
Hg/L]

1 0,0001 0 Cumple 0,001
2 <0,0007 NA Cumple

Molibdeno total, 
[mg Mo/L]

1 <0,023 0 Cumple
0,07

2 <0,023 NA Cumple
Plomo total, [mg 
Pb/L]

1 0,017 0,0006 No cumple 0,01
2 0,017 0,00 No cumple

Turbiedad a 19 oC, 
NTU

1 0,89 NA Cumple 2
2 1,36 NA Cumple
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Monitoreo en suelo
En la Tabla 5 se presentan los resultados de mercurio y plomo en suelo, según 
el análisis de las muestras seleccionadas. También se llevó a cabo  el análisis 
de una solución blanco, para verificar el 0 en la calibración de los equipos.

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

Tabla 5. Resultados de mediciones de mercurio y plomo en el suelo, dentro de la 
zona de influencia de la actividad minero industrial en Boyacá

Municipio Muestra
Coordenadas 
de punto de 

muestreo

CHg en solución 
de análisis
 (µg/mL)

CPb en solución 
de análisis 

(µg/mL)

CHg en 
suelo 
(µg/g)

CPb en 
suelo 
(µg/g)

Blanco 
absoluto 
(solución)

- No aplica <0,05 <0,05 - -

1
N:06°03’42,8’’

W:072°38’52,4’’
<0,05 0,255 0,03 0,4091

Socotá 2
N:06°03’46,0’’

W:072°38’55,1’’
<0,05 0,129 0,03 0,1573

3
N:04°37’12,8’’

W:074°09’21,4’’
<0,05 0,066 0,03 0,0314

1
N:05°59’4,6’’

W:072°42’38,7’’
<0,05 0,192 0,03 0,2832

Socha 2
N:05°59’4,6’’

W:072°42’34,5’’
<0,05 0,192 0,03 0,2832

3
N:05°59’4,6’’

W:072°42’35,6’’
<0,05 0,192 0,03 0,2832

1
N:05°59’16,5’’

W:072°45’06,8’’
<0,05 0,129 0,03 0,1573

Paz de Río
2

N:05°59’07,9’’
W:072°44’49,6’’

<0,05 2,081 0,03 4,0616

3
N:05°59’06,4’’

W:072°45’09,7’’
<0,05 0,192 0,03 0,2832

4
N:05°59’14,6’’

W:072°44’49,6’’
<0,05 0,192 0,03 0,2833
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Municipio Muestra
Coordenadas 
de punto de 

muestreo

CHg en solución 
de análisis
 (µg/mL)

CPb en solución 
de análisis 

(µg/mL)

CHg en 
suelo 
(µg/g)

CPb en 
suelo 
(µg/g)

1
N:05°54’46,8’’

W:072°46’41,8’’
<0,05 <0,50 0,03 0

Tasco 2
N:05°54’46,8’’

W:072°46’41,8’’
<0,05 0,255 0,03 0,4092

3
N:05°54’46,8’’

W:072°46’41,8’’
<0,05 0,318 0,03 0,5351

1
N:05°28’09,5’’

W:073°31’44,2’’
<0,05 0,569 0,03 1,0387

Samacá 2
N:05°28’14,6’
W:073°31’51’’

<0,05 0,066 0,03 0,0314

3
N:05°28’41’’

W:073°31’19,1’’
<0,05 0,129 0,03 0,1573

1
N:05°24’37,5’’

W:073°19’55,6’’
<0,05 0,255 0,03 0,4092

Ramiriquí 2
N:05°23’48,8’’
W:073°20’12,8’

<0,05 0,129 0,03 0,1573

3
N:05°24’37,5’’

W:073°19’43,8’’
<0,05 0,066 0,03 0,0314

1
N:05°03’46,4’’

W:073°25’11,6’’
<0,05 0,255 0,03 0,4092

Tenza 2
N:05°03’44,8’’

W:073°25’11,6’’
<0,05 0,381 0,03 0,661

3
N:05°03’49,2’’

W:073°25’17,3’’
<0,05 0,381 0,03 0,661

DISCUSIÓN

Es claro que se presenta un nivel de contaminación por encima de los límites 
aceptables en el aire intramural de las viviendas, principalmente para de PM10 
y mercurio. Esta situación puede ser atribuible a la actividad minera que se 
desarrolla en la zona de estudio desde hace varias décadas. Sin embargo, no es 
posible individualizar relaciones de causalidad entre los niveles de contami-
nación y la actividad minera, debido a que esta se presenta de manera difun-
dida y diversa (informal, formal y empresarial) en los municipios evaluados. 

Con respecto a las concentraciones de plomo, los valores encontrados 
en aire intramural no superan los límites permisibles; sin embargo en los 
cuerpos de agua se encontraron registros por encima de los valores máxi-
mos permitidos. Por otra parte, el hallazgo de que no hay diferencias entre 
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los municipios de los grupos de estudio y control, en los casos del PM10 y el 
plomo (ambos en el aire intramural) y, los metales en el agua, sugiere que 
la contaminación por estos elementos en los municipios control, proviene 
de fuentes diferentes a la actividad minera.

Finalmente, este tipo de estudio de corte es valioso, ya que aporta in-
formación puntual, útil para los agentes del sistema de salud ambiental 
e investigadores; sin embargo, es conveniente que desde las autoridades 
ambientales y de salud se coordine el montaje y operación de redes de mo-
nitoreo permanente que permitan el seguimiento continuo y evaluación de 
causalidades de la situación, que permitan la toma oportuna de decisiones 
en beneficio de la salud de la población general♦
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RESUMEN

Objetivo Este estudio busca describir conocimientos, actitudes y prácticas sobre 
disposición de medicamentos sobrantes (MS) y vencidos (MV).
Métodos Estudio descriptivo en 392 pacientes en un Hospital de Bogotá.
Resultados La edad fue de 17-86 años. 66,1 % tenía MS, de los cuales 31,4 % 
pertenece al sistema nervioso (clasificación Anatomical Therapeutic Chemical de 
la OMS). El 25,8 % dispone los MS en la Basura Corriente (BC) y 64,0 % disponen 
los MV en la BC. El 17,4 % cree que los MS y el 62,5 % que los MV deben botarse 
a la BC. El 4,9 % cree que los MS y el 6,6 % que los MV deben entregarse en 
sitios especializados. El 92,4 % no conoce los PDM y el 86,7 % los Puntos Azules; 
al 94,6 % le gustaría recibir información. El 79,1 % cree que los medicamentos 
desechados pueden afectar la salud y 88,8 % el ambiente.
Conclusiones La mayoría de encuestados dispone inadecuadamente los 
medicamentos, cree que no está bien hacerlo así y que esto puede afectar 
negativamente el ambiente y la salud. Se observa interés por informarse, esto 
demuestra que hay un campo con posibilidades de sensibilización, información y 
educación desde la farmacovigilancia en beneficio de la población.

Palabras Clave: Farmacovigilancia, conocimientos, actitudes y práctica en salud, 
utilización de medicamentos, residuos de medicamentos, ecotoxicología (fuente: 
DeCS, BIREME).
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ABSTRACT 

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

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

Existe una creciente preocupación por el hallazgo de principios ac-
tivos de medicamentos (PA) en ecosistemas acuáticos y terrestres, 
donde se han detectado varios de estos, excipientes y sustancias 

activas derivadas (1). A pesar de que la mayoría de los efectos agudos 
y crónicos que puedan tener en los ecosistemas y/o en las personas son 
desconocidos, hay algunos efectos perjudiciales comprobados (2-5)

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

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

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

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

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

Un actor clave en la gestión integral de medicamentos sobrantes es el 
consumidor final, ya que es él quien decide cómo disponerlos cuando ya 
no los desea y debe seguir las instrucciones de manejo seguro y entregarlos 
según el mecanismo de devolución que se haya establecido, es decir, los 
Puntos Azules de recolección de medicamentos vencidos; que son conte-
nedores instalados en droguerías y supermercados para que las personas 
depositen sus medicamentos vencidos. Hacen parte de los Planes de De-
volución de Medicamentos. Según la información de la ANDI, los medi-
camentos depositados allí son manipulados únicamente por el operador lo-
gístico capacitado y autorizado para el manejo de medicamentos vencidos. 
Ellos los recogen en el punto donde fueron depositados, los transportan y 
les dan la disposición final adecuada para garantizar la seguridad de las 
personas (14). Estos puntos son parte de la iniciativa que lidera la Cámara 
Farmacéutica de la ANDI (Asociación Nacional de Industriales).
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Indagar sobre los Conocimientos, Actitudes y Prácticas (CAP) de los pa-
cientes sobre la disposición de medicamentos permitirá desarrollar estra-
tegias educativas orientadas a una disposición correcta de medicamentos 
como parte de su uso adecuado.

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

MÉTODOS

Estudio descriptivo tipo encuesta de CAP. Se tomó una muestra por con-
veniencia de pacientes en la sala de espera en consulta externa en el Hospi-
tal de Engativá, primer nivel de atención en Bogotá D.C., a quienes se les 
preguntó acerca de sus conocimientos, actitudes y conductas asociadas con 
la disposición de los medicamentos vencidos y sobrantes en el hogar. Se cal-
culó el tamaño de muestra de 385, asumiendo una frecuencia de disposición 
inadecuada del 50 %, un margen de error del 5 % y una confianza de 95 %.

Se clasificó el nivel socio económico de la población encuestada según 
la herramienta del Estado colombiano de estratificación del nivel de in-
greso, cuyos criterios incluyen las características de la vivienda, acceso a 
servicios públicos, condiciones de hacinamiento y nivel de educación; los 
estratos socio económicos definidos según el ingreso por salario mínimo 
legal vigente (SMLV) son: 1: menor de uno (22,3 %); 2: entre 1 y 3 (41,2 
%), 3: entre 3 y 5 (27,1 %); 4: entre 5 y 8 (6,3 %); 5: entre 8 y 16 (1,9 %), 
y, 6: mayor de 16 SMLV (1,2 %) (15).

Se agruparon los medicamentos en las categorías del Sistema de Clasifica-
ción Anatómica, Terapéutica y Química (The Anatomical Therapeutic Chemi-
cal Classification System-ATC), sistema de clasificación terapéutica de medi-
camentos, instituido por la OMS, cuyo propósito es servir como herramienta 
para la investigación sobre utilización de medicamentos con el fin de mejorar la 
calidad del uso estos (16).
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RESULTADOS

Se encuestaron 392 pacientes, entre 17 y 86 años, edad promedio 44, media-
na 44 y moda 23. El 66,9 % fueron mujeres y 29,6 % hombres; el 44,4 % vive 
en estrato socio-económico 3 (17), 32,2 % en el 2 y 17,9 % en el 1. El 43,9 % 
tiene educación secundaria completa y 32,4 % primaria completa. El 66,1 % 
[259], IC 95 % 61,2-70,8 refirieron tener medicamentos sobrantes en su hogar 
y de ellos, a [232] (89,6 %, IC95 % 85,2-93,0) se los recomendó el médico.  

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

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

Prácticas
El 25,8 % [101], IC95 % 21,5-30,4, disponen los medicamentos no consumidos 
o sobrantes en la basura corriente y 16,8 % 66], IC95 % 13,3-20,9, los donan. 
El 64,0 % [251], IC95 % 59,1-68,8, disponen los medicamentos vencidos en la 
basura corriente, 8,7 % [34], IC95 % 6,1-11,9, por el desagüe del baño y 3,1 % 
[12], IC95 % 1,6-5,3, los depositan en los puntos azules; 348 personas botaron 
los empaques la basura corriente (88,8 %, IC95 % 85,2-91,7) y 25 los entrega-
ron para reciclaje (6,4 %, IC95 % 4,2-9,3).

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

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

Figura 2. Motivos para tener medicamentos sobrantes en el hogar

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

 
El 92,4 % [362], IC95 % 89,3-94,8, no conoce los Planes de Devolución 

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

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

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

Figura 3. Creencias y prácticas sobre la disposición de 
medicamentos no consumidos
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Figura 4. Creencias y prácticas sobre la disposición de 
medicamentos vencidos

DISCUSIÓN

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

Se evidenció un vacío de conocimientos con respecto a la forma de dis-
posición de los medicamentos. Menos del 15 % de la población encuestada 
conoce los planes posconsumo de medicamentos vencidos, conoce o ha 
oído hablar de los puntos azules o ha recibido información sobre la dispo-
sición de medicamentos sobrantes o vencidos o sus empaques.

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

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

Además de la falta de información, aunque se considere que existe un 
riesgo no se indaga sobre la mejor forma de disposición, sin embargo el 
que tres cuartas partes de los encuestados manifestaran tener disposición 
para dedicar tiempo a actividades educativas tema, muestra una oportuni-
dad para la sensibilización, información y educación con respecto a esta 
problemática. 

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

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

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

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

Una manera óptima de reducir la disposición inadecuada de medica-
mentos debería estar íntimamente relacionada con las estrategias para el 
uso adecuado de los mismos *
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ABSTRACT

Objective To propose how to incorporate equity issues, using the GRADE approach, 
into the development and implementation of Colombian Clinical Practice Guidelines.
Methodology This proposal was developed in four phases: 1. Included a literature 
review and the development of a preliminary proposal about how to include equity 
issues; 2. Involved an informal discussion to reach a consensus on improving the first 
proposal; 3. Was a survey of the researchers’ acceptance levels of the proposal, and; 
4. A final informal consensus was formed to adjust the proposal.
Results A proposal on how to incorporate equity issues into the GRADE approach 
was developed. It places particular emphasis on the recognition of disadvantaged 
populations in the development and implementation of the suggested guideline. 
PROGRESS-Plus is recommended for use in exploring the various categories of 
disadvantaged people. The proposal suggests that evidence be rated differentially 
by giving higher ratings to studies that consider equity issues than those that do 
not. The proposal also suggests the inclusion of indicators to monitor the impacts 
of the implementation of CPGs on disadvantaged people.
Conclusions A consideration of equity in the development and implementation of 
clinical practice guidelines and quality assessments of the evidence would achieve 
more in the participation of potential actors in the process and reflect on the 
effectiveness of the proposed interventions across all social groups.
 



73Eslava – Equity issues and clinical practice guidelines

Key Words: Guideline; healthcare disparities; health care quality, access and 
evaluation (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Proponer como incorporar temas de equidad en el desarrollo e implemen-
tación de guías de práctica clínica colombianas utilizando el acercamiento GRADE 
Metodología Esta propuesta fue desarrollada en 4 fases: una revisión de la litera-
tura y desarrollo de una propuesta preliminar sobre como incluir temas de equidad, 
discusión informal para alcanzar un consenso que mejore la primera propuesta; 
una encuesta sobre los niveles de aceptación de la propuesta y un consenso infor-
mal final para ajustar la propuesta.
Resultados Se desarrolló una propuesta sobre como incorporar temas de equidad 
con el acercamiento GRADE. Este hace énfasis especial en el reconocimiento de 
poblaciones en desventaja al desarrollar e implementar guías. Se recomienda el 
uso del PROGRESS-Plus para explorar las categorías de las poblaciones en des-
ventaja. La propuesta sugiere una calificación diferencial de la evidencia dando 
clasificaciones superiores a los estudios que toman en consideración temas de 
equidad. Esta propuesta también sugiere la inclusión de indicadores que monito-
reen el impacto de la implementación de GPC en personas en desventaja
Conclusiones Tener en cuenta la equidad en el desarrollo e implementación de 
las guías de práctica clínica y la evaluación de calidad de la evidencia puede lograr 
más en la participación de los actores potenciales del proceso y reflejarse en la 
efectividad de las intervenciones propuestas en todos los grupos sociales.

Palabras Clave: Guía; disparidades en atención de salud;  calidad, acceso y eva-
luación de la atención de salud (fuente: DeCS, BIREME).

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

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

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

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

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

METHODS

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

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

RESULTS

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

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

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

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

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

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

Table 1. Quality assessment criteria 
Study Design Quality of

Evidence
Lower if Higher if

Randomized 
Trial

High Risk of bias:

Inconsistency
-1 Serious

-2 Very Serious

Indirectness
-1 Serious

-2 Very Serious

Imprecision
-1 Serious

-2 Very Serious

Publication bias
-1 Likely

-2 Very Likely

Large effect
+1 Large

+2 Very Large

Dose response
+1 Evidence of a gradient

+1 Benefit is higher in
 disadvantaged people

 (effectiveness of efficacy).
+ 1 The effect or 

association estimator in 
observational studies is 

higher for disadvantaged 
people.

All plausible confounding
+1 Would reduce a 

demonstrated effect or
+1 Would suggest a 

spurious
 effect when results show 

no effect
+1 Effectiveness was 

tested through subgroup 
analysis. Subgroups 

included disadvantaged 
people.

+1 Effect modifiers 
variables (SES) 

were controlled in 
the effectiveness or 

association analysis of the 
intervention or exposition.

Moderate

Obeservational 
Study

Low

Very Low

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

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

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

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

2. GRADE – Step 1: Defining the question and collecting evidence
The disadvantaged population and the outcomes defined in the preparatory 
phase should be included in the development of PICO questions, which ask 
about the effectiveness of the intervention under study. Interventions with 
greater effectiveness within the disadvantaged population or with evidence of 
effectiveness at reducing gaps among subpopulations should be prioritized.
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A logic model, which includes social determinants of health, should be 
generated to understand the relationships among interventions, outcomes, 
effect modifiers, and contextual variables (4). Subsequently, search strate-
gies can be performed.

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

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

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

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

- Effectiveness is tested through the analysis of subgroups, which include 
disadvantaged people.
- Benefits are higher for disadvantaged people (effectiveness of efficacy).
- The effect or association estimator in observational studies is higher for 
disadvantaged people.
- Effect modifiers variables (SES) were either controlled for effectiveness, or 
an association analysis of the intervention, or an exposition was undertaken.

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

4. GRADE – Step 3: Recommendations
A comprehensive review of the quality of the evidence should be conducted 
before suggesting the recommendations. GRADE suggests three criteria for 
defining the strength and direction of recommendations: the quality of the 
evidence, the balance between desirable and undesirable outcomes, and the 
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values and preferences of the patients. This consensus suggests including an 
evaluation of the impact of the intervention under the study on health inequa-
lities. The differential effects among the subgroups of each of the categories 
suggested by GRADE should be considered. The recommendations genera-
ted from the answers to the second PICO question regarding measures for 
reducing inequalities and inequities should be considered. The results obtai-
ned from the second PICO question, investigating strategies or interventions 
to decrease inequalities, should also be considered in this step.

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

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

DISCUSSION

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

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

WHO has embraced the elimination of health inequities as an important tar-
get and supports the dual goals of equity and efficiency for health services (4).
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Figure 1. GRADE proposal for equity issues

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

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

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

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

Objetivo Identificar las guías clínicas para el tratamiento del labio fisurado y/o 
paladar hendido en menores de un año, publicadas en el país o el exterior. 
Método se realizó una búsqueda en tres bases de datos: Pubmed, Lilacs y Scielo 
con los términos “guideline cleft lip and palate”, “protocols cleft lip and palate”, 
“guía clínica labio paladar fisurado”, “guía de manejo labio paladar fisurado” y “guía 
labio paladar hendido”. Adicional a esto se consultaron las páginas web de todos 
los hospitales pediátricos de Colombia. 
Resultados Se encontraron 190 documentos de los cuales 96 no estaban 
relacionados con la población o enfocados en el tratamiento, 84 eran disciplinares, 
8 interdisciplinarios y sólo dos guías clínicas. 
Conclusiones Son escasas las guías clínicas publicadas y es evidente la falta 
de unificación de criterios, lo que da lugar a numerosas formas de intervención 
y conformación de equipos interdisciplinarios. Por lo tanto, es necesario que se 
lleguen a consensos sobre el abordaje terapéutico para la creación de protocolos 
de atención con estándares de calidad y basados en la evidencia.  

Palabras Clave: Labio leporino, fisura del paladar, conductas terapéuticas, guías 
de práctica clínica (fuente: DeCS, BIREME).
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checklist2011.pdf. Consultado enero 2015.ABSTRACT 

Objective To identify clinical guidelines for the treatment of cleft lip and / or palate 
in children under one year of age, published in Colombia and internationally. 
Method A search was conducted in three databases: PubMed, Lilacs and Scielo 
with the terms “guideline cleft lip and palate”, “protocols cleft lip and palate”, “guía 
clínica labio paladar fisurado”, “guía de manejo labio paladar fisurado” and “guía 
labio paladar hendido”. In addition to this, we consulted the websites of all pediatric 
hospitals in Colombia. 
Results 190 papers were found, of which 96 were not related to the population or 
focused on treatment, 84 were disciplinary, 8 interdisciplinary and only two were 
clinical guidelines. 
Conclusions There are few published guidelines and there is a lack of unified 
criteria. This gives rise to numerous forms of intervention and the creation of 
interdisciplinary teams. Therefore, there is a need to reach a consensus regarding 
the therapeutic approach in order to create treatment protocols based on evidence 
with quality standards.

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

El labio fisurado y/o paladar hendido (LFPH) es causado por un de-
fecto en la embriogénesis por la “…falta de fusión parcial o completa del pro-
ceso maxilar con el proceso nasal medial de uno o ambos lados” (1). Se presenta 

con una prevalencia de 15 por 10 000 recién nacidos según el Estudio Co-
laborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC), y 
ocupa el sexto lugar entre las malformaciones diagnosticadas al nacimien-
to. En cuanto al impacto en calidad de vida y costos familiares e institu-
cionales, en Latinoamérica el LFPH es el segundo diagnóstico con mayor 
impacto al nacimiento, luego del Síndrome de Down (2). 

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

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

Por lo tanto, teniendo en cuenta el impacto que genera el LFPH en la 
morbilidad pediátrica y el papel que desempeña el equipo interdiscipli-
nario, se realizó una búsqueda sobre las guías clínicas que direccionan el 
tratamiento para esta población. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de guías clínicas en las bases de datos Pubmed, 
Scielo y Lilacs, entendiéndose guía clínica a las “directrices desarrolladas 
de manera sistemática para ayudar a las decisiones de médicos y pacientes 
sobre la atención sanitaria adecuada en circunstancias clínicas específicas” 
(6). Los términos utlitizados fueron: “guideline cleft lip and palate”, “pro-
tocols cleft lip and palate”, “guía clínica labio paladar fisurado” y “guía de 
manejo labio paladar fisurado” “guía labio paladar hendido”.  Para cada 
base fueron utilizados los siguientes filtros:

- Pubmed: guideline, practice guideline, review, systematic reviews (arti-
cle types), humans (species), birth – eighteen years (ages) y full text avail-
able (text availability).
- Scielo: proximidad léxica (método) y regional (donde).
- Lilacs: título, resumen, asunto (índices).

Adicionalmente, se realizó una búsqueda en las páginas electrónicas 
de todos los hospitales pediátricos de Colombia. Como producto se 
obtuvieron 190 documentos de ocho hospitales. De estos documentos, 
96 no estaban relacionados con la población o enfocados en el trata-
miento, 84 eran disciplinares, 8 interdisciplinarios y 2 guías clínicas. 
Los hospitales que tenían documentos disponibles están localizados en 
las ciudades de Manizales, Medellín, Bogotá, Pasto, Soledad y Carta-
gena. La única guía clínica obtenida por esta estrategia de búsqueda 
pertenece a la Fundación Hospital La Misericordia de Bogotá. Por 
lo tanto, como resultado final se obtuvieron tres guías clínicas para 
revisar a profundidad. 
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RESULTADOS

Se hizo revisión de tres guías, como se muestra a continuación:
- En Estados Unidos, se cuenta con el documento consenso de los 
parámetros para la evaluación y el tratamiento de pacientes con labio 
y/o paladar fisurados y otras anomalías cráneofaciales, presentado en 
el 2009 por “American Cleft Palate-Craniofacial Association”, el cual 
fue adoptado como política oficial de la asociación en el año 1992. En 
ésta declaración se establecieron revisiones periódicas por un panel de 
consenso para identificar aspectos a modificar según los avances del 
conocimiento (5).

Este documento consenso presenta de manera diferenciadora los diez 
principios fundamentales para el cuidado óptimo de los pacientes con ano-
malías cráneofaciales sin importar el tipo específico (7-9), los cuales han 
servido de base para la elaboración de varias guías en países tales como: 
España, Chile y Argentina. También enumera directrices y prácticas con-
temporáneas del equipo interdisciplinario durante los primeros meses de 
vida del paciente, describiendo el papel de cada profesional participante. 

- En Chile, en el 2009 el Ministerio de Salud publicó la guía clínica de 
la fisura labiopalatina con el objetivo de “apoyar la toma de decisiones del 
equipo de salud multidisciplinario en relación con el diagnóstico precoz, 
tratamiento, seguimiento y rehabilitación de los pacientes” y “enfatizar la 
necesidad de una atención coordinada, comprehensiva y accesible a las 
necesidades individuales del paciente y su familia” (10).

Esta guía desarrolla flujogramas de atención dividiendo los pacientes en 
tres grupos: fisura labial, fisura palatina y fisura labiopalatina. De manera 
complementaria incluye la descripción epidemiológica del problema de sa-
lud y su magnitud en Chile (11-13); y presenta las funciones de cada profe-
sional acorde a los diferentes periodos de atención: nacimiento, prequirúrgi-
co, quirúrgico, postquirúrgico, preescolar, escolar y adolescencia. Además, 
presenta cronogramas estimados para la atención según especialidad en 
meses y años de vida del paciente, así como una tabla de recomendaciones 
según periodo de atención, especialidad y grado de recomendación.

Se destaca la presencia de indicadores para evaluar el cumplimiento de la 
guía y de anexos informativos sobre las actuaciones de enfermería, psicolo-
gía (14-16) ortopedia pre quirúrgica (17), seguridad y anestesia (18), odonto-
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logía(19), un protocolo de manejo otorrinolaringológico (20) y un programa 
preliminar de atención integral al paciente desde fonoaudiología (21).

- En Colombia, en la ciudad de Bogotá la “Fundación Hospital Misericordia: el 
primer hospital pediátrico del país, construyó en el 2009 la guía clínica para el manejo de pacientes con 
labio y/o paladar hendido”, basados en la experiencia clínica interdisciplinaria de 
más de 40 años de su equipo y el apoyo de profesionales de la Universidad 
Nacional de Colombia. El objetivo de esta guía es “…facilitar la identificación de 
los pacientes mediante la estandarización del conocimiento clínico con miras a disminuir la variabili-
dad diagnóstica de los casos con una condición clínica similar” (22). 

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

Por otro lado, se considera importante citar la labor de “Operación Sonri-
sa” por ser una organización benéfica internacional de origen estadounidense 
especializada en el tratamiento de pacientes con labio fisurado y paladar hen-
dido que desde 1982 ha realizado evaluaciones y cirugías gratuitas a niños 
y jóvenes, dando como resultado más de 18 000 procedimientos ejecutados 
en alrededor de 60 países (26). En Colombia, la organización programa jor-
nadas quirúrgicas para la población pobre en las que se realizan cirugías 
plásticas reconstructivas y talleres para padres y/o cuidadores con el apoyo 
de voluntariado medico interdisciplinario y no médico (27). 

Del mismo modo, es importante mencionar “Smile Train”, otra organi-
zación benéfica internacional de origen estadounidense, que desde 1999 
apoya programas para el tratamiento de la población con labio fisurado 
y paladar hendido en más de 80 países, en donde dona 250 dólares por 
cirugía, equipos médicos, financia las terapias de lenguaje y la atención 
odontológica, brinda becas, programas de capacitación y entrenamiento al 
personal médico local (28). Actualmente en el país apoya 14 instituciones 
distribuidas en los Departamentos de Tolima, Valle del Cauca, Caquetá, 
Meta, Santander, Atlántico, Cundinamarca y Casanare (29).
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Respecto a la conformación del equipo interdisciplinario descrito en las 
fuentes consultadas, se evidencia que existe diversidad en el abordaje tera-
péutico y comparten  como objetivo común la unificación de criterios de aten-
ción. En este sentido se encontró que el número de profesionales involucrados 
está entre nueve y trece, y que hay un grupo común de siete profesionales en 
los tres países, por lo que se podría extrapolar que el equipo interdisciplinario 
debe estar conformado como mínimo por: pediatra, cirujano, otorrinolarin-
gólogo, fonoaudióloga, odontólogo pediatra, psicóloga y genetista (Tabla 1).

Tabla 1. Equipos interdisciplinarios
Profesión Chile Colombia Estados Unidos

Atención médica
Pediatría * * *
Otorrinolaringología * * *
Genética * * *

Atención Quirúrgica
Cirugía * ** **
Enfermería * *
Anestesiología * *

Atención de Soporte
Fonoaudiología * * *
Audiología * *
Odontopediatría * * *
Psicología * * *
Kinesioterapia *
Trabajo Social *
Nutrición *

Igualmente, la revisión arroja momentos de atención comunes para el 
equipo (Tabla 2). Se observa que hay mayor información y puntos en común 
sobre los momentos de intervención realizada por el equipo de atención de 
soporte, en contraste con la falta de información explícita sobre los momen-
tos de intervención  del equipo de atención médica. Los tres documentos 
muestran un claro consenso alrededor del momento en que el equipo de aten-
ción quirúrgica realiza su intervención, propuesto a los doce meses de edad.

DISCUSIÓN

Luego de realizar una revisión exhaustiva empleando distintas metodo-
logías de búsqueda, llama la atención el escaso número de documentos 
generados y respaldados por los equipos de profesionales responsables del 
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Tabla 2. Momentos de atención
Profesión Edad Meses Chile Colombia Estados Unidos

Atención Medica  

Pediatría

0 * *  
1   *  
3   *  
6   *  

12   *  

Otorrinolaringología

0     *
1     *
3 * * *
6     *

12      

Genética

0      
1 *    
3      
6      

12      
Atención Quirúrgica  

Cirugía

0      
1      
3 * *  
6  

12 ** *** ****

Enfermería

0      
1 *    
3 *    
6 *    

12      
Soporte

Fonoaudiología

0 * *
1 * *
3 * *
6 * * *

12 * *

Odontopediatría

0 * *
1 * *
3 * * *
6 * * *

12 *

Psicología

0 *
1 * *
3 *
6 * *

12 *

Audiología

0 *
1 *
3 * *
6 *

12 *

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

La revisión evidencia la existencia de un objetivo común relacionado con 
la unificación de criterios de atención, así como la diversidad en el abordaje 
terapéutico y en los equipos interdisciplinarios que intervienen en diferentes  
momentos del primer año de vida. Si bien el equipo interdisciplinario debe 
estar conformado como mínimo por: pediatra, cirujano, otorrinolaringólo-
go, fonoaudióloga, odontólogo pediatra, psicóloga y medico genetista, no 
obstante, en dos de los tres abordajes se expresa la importancia de la inter-
vención de profesionales en audiología, anestesiología y enfermería, por lo 
tanto, pueden considerarse como complemento al equipo interdisciplinario 
y pueden adicionarse al número mínimo de profesionales requeridos.

La inclusión de estos tres nuevos profesionales puede dar lugar a dos pre-
guntas, la primera: ¿por qué es necesario el profesional en audiología cuando se 
cuenta con el de fonoaudiología? y la segunda; ¿por qué incluir en la guía al es-
pecialista en anestesiología y al profesional en enfermería? Ambos interrogan-
tes y sus respuestas tienen sentido en tanto los autores hacen la lectura de los 
documentos en el contexto del sistema de salud y de educación Colombiano.  

En Colombia los exámenes de audición infantiles deben ser reali-
zados por el especialista en audiología, quien ha completado estudios 
de pregrado en fonoaudiología y estudios de especialización clínica 
planeados para ser desarrollados en tres semestres y ofrecidos por tres 
instituciones educativas en el país (37). La especialización, lleva im-
plícita la problemática del escaso número de especialistas disponibles 
y la concentración de estos en algunas instituciones, lo que se convier-
te en un obstáculo potencial para  la conformación de equipos interdis-
ciplinarios en nuestro contexto.

La segunda pregunta, si bien puede parecer simple de responder, pues-
to que estos dos profesionales siempre están incluidos en la cirugía, uno 
porque es el encargado de anestesiar al paciente y el otro porque ejerce los 
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cuidados pre y postoperatorios, el punto es hacer explícita su participación, 
que más allá de un asunto meramente formal en la guía, supone la nece-
sidad de formación, desarrollo de competencias y experticias específicas 
para responder a las necesidades particulares de los procedimientos reque-
ridos por los pacientes con LFPH.

Otro aspecto evidenciado es la existencia de funciones compartidas en-
tre profesionales, un claro ejemplo es la alimentación y sus pautas, las cua-
les son dadas por la enfermera, el pediatra o el fonoaudiólogo. Igualmente, 
las funciones del trabajador social son suplidas por el psicólogo. Para el 
caso de la alimentación, teniendo en cuenta que esta población tiene mayor 
incidencia de alimentación deficiente y retraso en el crecimiento (38,39), 
lo importante no es que profesional provea las pautas de alimentación sino 
que esta función sea cumplida dentro del equipo interdisciplinario y se lo-
gre la “…adaptación, integración o reintegración a las funciones básicas de la alimentación”(40). 

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

Sobre los momentos para la realización de las intervenciones llamó 
nuestra atención el contraste entre la disponibilidad y conceso sobre lo que 
hace el equipo de atención de soporte y el equipo de atención médica. Esta 
diferencia puede deberse en el caso colombiano a que el paciente menor de 
1 año independientemente de la existencia de comorbilidades, debe cum-
plir con el programa de crecimiento y desarrollo definido por la Resolución 
412 del 2000 (43). Si bien, la guía revisada incluye la valoración de cre-
cimiento y desarrollo, bajo el supuesto de que en los documentos esto no 
fuera explícito, se  propiciarían dos escenarios adversos para la atención 
integral de los pacientes. El primero caracterizado por dificultades en el 
acceso a los servicios por barreras administrativas en las empresas asegu-
radoras que suelen observar sistemáticamente las normas y regulaciones 
disponibles. El segundo, que esperamos sea menos probable, caracterizado 
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por una delegación de la responsabilidad en el equipo de atención quirúr-
gica, olvidando que  estos pacientes ante todo son niños y que el pediatra 
debería ser el líder natural y articulador del equipo interdisciplinario. 

La diversidad en el abordaje terapéutico no es un hallazgo nuevo, es-
tudios a nivel internacional han dado a conocer las dificultades en la uni-
ficación de criterios de atención. Uno de ellos es la revisión sistemática 
del 2012 realizada en tres bases de datos (Pubmed, Embase y Cochrane 
Library), acerca de los protocolos para el tratamiento de labio y paladar 
hendido,  la cual concluyó que existen pocos ensayos aleatorios contro-
lados para abordar el tratamiento y menos relacionados con la reparación 
quirúrgica de las fisuras (44). Por lo tanto, planteó la necesidad de desa-
rrollar más estudios multi-céntricos, principalmente en el área quirúrgica, 
para reducir la variedad en las modalidades de tratamiento y asegurar que 
el paciente reciba prácticas soportadas con evidencia científica sólida (45).

Un estudio del 2012 realizado en Corea, aplicó una encuesta preliminar 
de conceptos en 16 hospitales a residentes de ortodoncia sobre el manejo 
de labio fisurado y/o paladar hendido, y concluyó como aspecto positivo 
que todos los residentes pertenecían a un equipo interdisciplinario, y como 
aspectos negativos que presentan diferentes conceptos en relación con 
edad del tratamiento, uso de aparatología, de ahí que recomienden la ela-
boración de protocolos que mejoren la calidad de la atención (46). 

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

De igual manera, en el 2011 la “European Cleft Organization (ECO)” lanzó 
la propuesta de desarrollar la norma europea de manejo temprano de recién 
nacidos con paladar hendido, con el fin de garantizar la atención oportuna y 
la creación del estándar europeo para el tratamiento (48). Esto debido a los re-
sultados del proyecto Eurocleft 1996–2000, que al realizar un estudio compa-
rativo entre diferentes centros europeos, encontró 194 protocolos de atención 
en fisuras unilaterales en 201 centros estudiados, así como diversidad en los 
modelos de atención, las políticas nacionales y las prácticas clínicas (49).
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Finalmente, el abordaje terapéutico para la población con labio fisurado 
y/o paladar hendido viene siendo discutido desde hace más de 10 años a 
nivel mundial, sin embargo, aún se considera un reto importante para las 
organizaciones de salud, puesto que, no hay unificación de los criterios de 
atención, existen diversas formas de intervención e integrantes de los equi-
pos interdisciplinarios. Por lo tanto, se hace necesario desarrollar investiga-
ciones lideradas por los Ministerios de Salud de cada país que contribuyan 
a la creación de protocolos nacionales de atención basados en la evidencia. 

Para el caso de Colombia se constituyó en el 2012 el Instituto de Eva-
luación Tecnológica en Salud (IETS), el instituto dentro de sus funciones 
incluye el diseño de estándares, guías y protocolos de atención en salud 
basados en la evidencia científica que sirvan como referente para la pres-
tación de servicios de salud (50), de ahí que sería esta institución la que 
lidere el proceso de la creación de un protocolo nacional de atención para 
labio fisurado y/o paladar hendido en el país ▼

Financiación: Esta revisión se llevó a cabo en el marco de un proyecto financiado 
en la modalidad de beca – pasantía (70 %) por el Departamento Administrativo 
de Ciencia, Tecnología e Innovación Colciencias de Colombia y 30 % por la Uni-
versidad ICESI de Cali- Colombia. El diseño del estudio, el análisis de los datos, 
preparación y revisión del presente manuscrito fue responsabilidad de los autores, 
miembros del Grupo de investigación Biomédica, adscrito a la Universidad ICESI.

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Determinar la seroprevalencia de anticuerpos a virus de sarampión, 
rubeola, parotiditis, hepatitis B y los tres serotipos de poliovirus en población infantil 
del Departamento del Quindío, Colombia. 
Métodos Se colectaron muestras de sangre de 170 niños en edades comprendidas 
entre los cinco y nueve años de  nueve departamentos del Quindío. Se determinó 
la presencia de anticuerpos tipo IgG para sarampión, rubeola y parotiditis  mediante 
un ELISA indirecto comercial. La inmunidad contra la poliomielitis se determinó 
por la presencia de anticuerpos neutralizantes a poliovirus según los métodos 
recomendados por OMS. 
Resultados De los 170 niños estudiados, 169 (99,41 %), 170 (100 %), and 167 (98,2 
%) fueron seropositivos a  poliovirus 1, poliovirus 2, y poliovirus 3, respectivamente. 
El título promedio geométrico de anticuerpos fue 178 para poliovirus tipo 1, 120 para 
el tipo 2 y 56 para el tipo 3. De los 170 niños, el 96,47 % estuvo protegido contra 
parotiditis y rubeola y el 86,47 % contra sarampión. Se demostró respuesta serológica 
positiva contra el virus de la  hepatitis B solamente en el 62,35 % de las muestras. 
Conclusiones El programa de inmunización en el Quindío permitió la seroprotección 
contra los tres serotipos de la polio, rubeola y parotiditis. Sin embargo, la población 
infantil no está completamente protegida contra la infección con sarampión y virus  
de la hepatitis B. 
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Palabras Clave: Poliomielitis, estudios seroepidemiológicos, sarampión, hepatitis 
B, vacunas (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The main goal of this research was to assess the seroprevalence of 
antibodies against measles, rubella, mumps, hepatitis B and all three poliovirus 
serotypes among children in the Quindío Department, Colombia.
Methods Blood samples were obtained from 170 healthy children aged 5-9 years from 
nine municipalities in Quindío. The presence of serum IgG antibodies against measles, 
rubella, mumps and Hepatitis B were determined using commercial indirect ELISA kits. 
Immunity to poliomyelitis was assessed through the presence of neutralizing antibodies 
following the method recommended by the World Health Organization. 
Results Among the 170 children enrolled, 169 (99.41%), 170 (100 %), and 167 (98.2 
%) were seropositive to poliovirus 1, poliovirus 2, and poliovirus 3, respectively. 
The average reciprocal antibody titers were 178 for poliovirus type 1, 120 for type 2 
and 56 for type 3. Of the 170 children, 96.47 % were protected against mumps and 
rubella, and 86.47 % against measles. Only 106 (62.35 %) of the studied subjects 
were proved to be seropositive to hepatitis B. 
Conclusion The immunization program in Quindío has provided seroprotection 
against all three poliomyelitis serotypes, rubella and mumps. However, the child 
population is not fully protected against measles and hepatitis B virus infections. 

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

A partir de la oficialización del Programa Ampliado de Inmunizaciones 
en el año 1977, se inició un fortalecimiento del programa de vacu-
nación en Colombia que permitió la erradicación de la poliomielitis, 

interrumpir la transmisión endémica del sarampión y de la rubéola  así como 
eliminar el tétanos neonatal que se había constituido como problema de sa-
lud pública (1). Actualmente, el programa ofrece vacunas contra más de 10 
enfermedades que incluyen la tuberculosis (BCG), difteria/tétanos/tosferina 
(DPT), poliomielitis (VOP), sarampión/rubeola/ parotiditis (SRP), toxoide 
tetánico, hepatitis B, haemophilus influenzae tipo b, fiebre amarilla, influen-
za estacional y más reciente contra rotavirus y neumococo (1). 

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

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

Tabla 1. Porcentaje de coberturas vacúnales ofrecidas en el Programa Ampliado 
de Inmunizaciones  entre los años 2002 y 2006 para sarampión, rubeola, 

parotiditis, hepatitis B y los tres serotipos de poliovirus en el Departamento del 
Quindío, Colombia (2)

Vacuna 2002 2003 2004 2005 2006
VOP 85,81 127 97,41 105,83 87,83
Hepatitis B 83,85 12,89 97,49 105,83 87,84
SRP 93,13 85,29 105 108,16 92,54

VOP, Vacuna oral de Polio; SRP; Vacuna contra Sarampión, Rubeola y Parotiditis

MATERIALES Y MÉTODOS

Muestra 
Se diseñó un estudio transversal en el Departamento del Quindío, Colombia. 
El universo del estudio estuvo constituido por la población infantil de nueve 
departamentos y la muestra probabilística estuvo integrada por niños entre 
cinco y nueve años de edad (n=39 365). Para la selección de la muestra 
se realizó un muestreo aleatorio estratificado donde las unidades de mues-
treo fueron los nueve municipios del Departamento Quindío empleando un 
α=0,050; Z=1,960; p=0,850; e=0,050. El tamaño mínimo de la muestra fue 
calculada en 170 niños el cual fue distribuido proporcionalmente según el 
volumen de la población de cada municipio. Se excluyeron aquellos niños 
con alguna inmunodeficiencia conocida o que hayan sido tratado con algún 
medicamento inmunosupresor en los 12 meses previos al estudio. 

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

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

Determinación de anticuerpos neutralizantes a Poliovirus
La determinación de anticuerpos neutralizantes a Poliovirus en los sueros 
se realizó mediante microneutralización en placas de 96 pozos según los 
métodos recomendados por EPI/OMS (3). Se enfrentó el suero en dilu-
ciones desde 1:8 hasta 1:1024 con 100 TCDI50 (100 50 % tissue culture 
infective doses) de las cepas Sabin de poliovirus tipo 1, 2, y 3. El tiempo 
de contacto virus suero fue de 4 horas a 370C en atmósfera de CO2 al 5%. 
Se añadió la suspensión de células HEp-2 Cincinnati, a una concentración 
celular de aproximadamente 1-2 x 104 cel/100mL y se incubó como ante-
riormente durante 5 días. La lectura se realizó por observación visual del 
efecto citopático en microscopio óptico invertido Olympus (CK2 Trinocu-
lar Phase) y por fijación y teñido de las placas con una mezcla de  formal-
dehido  al 4,5% (v/v), etanol al 10% (v/v) y 1,2 mg/ml de cristal violeta en 
PBS. El cálculo de los títulos de anticuerpos neutralizantes de cada suero 
se realizó mediante el método de Kärber (4). De cada suero se realizaron 
2 réplicas. Cada lote de prueba se acompañó de los siguientes controles: 
control de células, control toxicidad del suero, control de la dosis de cada 
virus y control de titulación utilizando un suero de referencia validado con 
el control internacional. La seropositividad se definió como la presencia de 
anticuerpos con un título de 8 o más (5). 

Detección de anticuerpos tipo IgG para sarampión, rubeola,  parotiditis y 
hepatitis B
La determinación  de anticuerpos tipo IgG para sarampión, rubeola  y pa-
rotiditis  se realizó un ELISA indirecto comercial (Diagnostic automation 
INC® CA, USA). Todas las pruebas fueron realizadas con sus respectivos 
controles positivos y negativos, además del punto de corte por triplicado. La 
interpretación de la prueba, se realizó de acuerdo con criterios expresados 
por el fabricante. La interpretación de los resultados se realizó según los 
valores obtenidos como índice del estado inmune ISR( siglas del inglés In-
mune Status Ratio), que se calculó e interpreto según las especificaciones del 
fabricante (≤0,90 negativo; 0,90-1,09 equivoco, ≥1,10 positivo) para cada 
uno de los antígenos analizados. La determinación de anticuerpos IgG contra 
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el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B (anti- HBs), se realizó 
mediante el ELISA comercial Radim®, Roma, Italia. Se consideró como res-
puesta positiva a inmunización una concentración superior o igual a 10 mIU/
ml. Concentraciones de anti- HBs mayor o igual que la sensibilidad analítica 
del kit (4 mIU/ml) se consideró como valores de anti- HBs indetectable. 

Análisis estadístico
Se elaboró una base de datos en Microsoft Office Excel 2007®, se analizó 
la información y la prevalencia de anticuerpos se determinó con la fórmula 
para proporciones de Fleiss y sus respectivos intervalos de confianza. 

RESULTADOS

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

Tabla 2. Frecuencia de positividad de anticuerpos a virus de sarampión, rubeola, 
parotiditis, hepatitis B y los tres serotipos de poliovirus en niños en edades 

comprendidas  entre los 5 y 9 años. Departamento del Quindío, Colombia, 2010
Vacuna Virus n + % IC

VOP

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

Polio 2 170 170 100 97,25-99,95

Polio 3 170 167 98,2 90,62-97,80

HB Hepatitis B 170 106 62,3 54,47-69,56

PRS

Parotiditis 170 164 96,4 92,13-98,56

Sarampión 170 147 86,4 80,18-91,05

Rubeola 170 164 96,4 92,13-98,56

VOP, HB, 
PRS

Todos los virus 
simultaneamente 170 90 53,0 45,75-61,15

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

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

Figura 1. Valor del promedio geométrico de títulos de anticuerpos (TPG) 
a poliovirus 1, 2 y 3 en los sueros de niños de 5-9 años. Departamento del 

Quindío.2010

DISCUSIÓN

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

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

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

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

Mientras se mantenga la circulación de poliovirus salvaje en determi-
nadas regiones del mundo existe el riesgo de importación de poliovirus 
salvaje. Los brotes de polio ocurridos en áreas libres de polio demuestran 
que cualquier país es vulnerable a la reintroducción de la circulación de 
poliovirus si existe una población no protegida contra la polio. Así mismo 
pueden ocurrir brotes de poliovirus derivado de la vacuna en poblaciones 
no inmunizadas (18). Los resultados del presente estudio indican que, aun-
que las coberturas administrativas en el Quindío estuvieron por debajo del 
85% en algunos años, las mismas son protectoras para prevenir la circula-
ción de poliovirus salvaje y poliovirus derivado de la vacuna. 

Los niveles de anticuerpos detectados contra parotiditis y rubeola reve-
laron que la vacunación con SRP ofrece coberturas protectoras a para estos 
dos agentes virales. Por el contrario, los porcentajes de respuesta a saram-
pión fueron más bajos. La seroconversión de sarampión en la vacuna triple 
viral dada a los 12 meses generalmente oscila entre un  90 a 98 %. Sin 
embargo, algunos estudios han sugerido tasas sustancialmente menores en 
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algunas poblaciones (19). No se conoce con certeza  si esta variabilidad 
está relacionada con la calidad de la vacuna en el momento en que se sumi-
nistra o por diferencias en las respuestas del huésped (20). 

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

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

Objetivo Estimar el exceso de costos de la infección de vías urinarias asociada al 
uso de catéter y las intervenciones clínicas que más influyen en los costos. 
Métodos Se realizó un estudio de cohortes pareadas por tiempo de aparición del 
evento nosocomial. Los expuestos fueron pacientes con infección de vías urinarias 
asociada a catéter, y los no expuestos, pacientes sin infección nosocomial, con 
diagnóstico de ingreso similar al expuesto. En las dos cohortes se evaluaron los 
costos directos de atención hospitalaria.
Resultados El exceso de costo total de atención de una Infección de vías urinarias 
asociada a catéter fue de $ 2 460 168 pesos colombianos para 2009. El mayor 
porcentaje fue atribuido a los días de hospitalización en sala general con un 71,8 %, 
las valoraciones diarias contribuyeron con el 19,1 %, siguieron los antibióticos con 
un 6 %, los hemocultivos 5 %, los gases arteriales 2 %, los restantes contribuyeron 
con menos del 1 % cada uno.
Discusión Se obtuvo un costo más cercano al real, usando variables como ecografía, 
gases arteriales entre otras, no usadas en estudios previos, además de las variables 
frecuentes como días de estancia hospitalaria, y consumo de antibióticos. En nuestro 
conocimiento este es el primer estudio de micro costos de infecciones nosocomiales 
que se ha realizado en el país, usando como diseño una cohorte.
Conclusión Se encontró que una infección de vías urinarias no asociada a catéter 
tiene un exceso de costos directo de $2 460 168,9 pesos (1 329 dólares de 2009).

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

Objective To estimate the excess costs of urinary tract infection associated with 
catheter use and clinical interventions that influence costs the most.
Methods A study of cohorts paired by the time of occurrence of the nosocomial 
event was carried out. Those exposed were patients with urinary tract infection 
associated with catheters and those unexposed were patients without nosocomial 
infection, admitted with a similar diagnosis. In both cohorts the direct costs of 
hospital care were evaluated.
Results Excess total cost of care for a urinary tract infection associated with 
catheter was 2 460 168 (Colombian pesos in 2009). The highest percentage (71.8 
%) was attributed to the days of hospitalization in the general ward; daily valuations 
contributed 19.1%, followed by antibiotics (6%), blood cultures (5 %), arterial blood 
gases (2 %). The remaining cost categories contributed less than 1 % each.
Discussion This study tried to get closer to the actual cost, using variables such as 
ultrasound, arterial blood gases and others unused in previous studies in addition 
to the common variables such as length of hospital stay, and consumption of 
antibiotics. To our knowledge this is the first study of micro costs of nosocomial 
infections that has been done in the country, using a cohort as a design.
Conclusion It was found that urinary tract infection associated with catheter use had 
a direct excess of costs of 2 460 168 Colombian pesos (US$ 1 329 dollars in 2009)
It was found that urinary tract infection associated with catheter had a direct excess 
of costs of 2 460 168 Colombian pesos (US$ 1 329 dollars in 2009)

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

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud han sido definidas como 
las que se presentan 72 horas luego de ingresar a una institución, y que  
no estaban  presentes o incubándose antes de entrar al hospital. Ellas 

constituyen  un problema de salud pública porque aumentan  la morbilidad, 
mortalidad y la estancia hospitalaria entre otras; aumentando los costos para 
las instituciones, los pacientes y la sociedad en general. En los países desarro-
llados entre el 5 % y el 10 % de los pacientes que se hospitalizan presentan 
estas infecciones. El CDC en 2010 reporta que la mediana de infección de 
vías urinarias asociada a catéter en unidad de cuidado intensivo es de 0,7/1 
000 pacientes día sonda y de 0,7/1 000 días sonda en sala general (1). 

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

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

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

Costos
Se ha encontrado que cada infección de las vías urinarias produce un 
costo de $ 675 dólares y si se presenta además bacteriemia se aumenta a 
$2 800 dólares por evento (8). Estudios realizados en Virginia encontra-
ron un costo extra de $ 589 dólares, el estudio encontró que las infeccio-
nes causas por Escherichia Coli costaban $363,3 dólares y $821 dólares 
las causadas por levaduras (9). La infección del tracto urinario cuesta 
700 dólares en UCI según Nettleman (10). Una cohorte  Argentina entre 
1999-2001 de pacientes con IVU asociada a catéter encontró un exceso de 
costos de $1 970 dólares por cada caso, con un 91,9 % dado por estancia 
hospitalaria (11). Un hospital de las fuerzas armadas en Quito, Ecuador de 
junio a diciembre de 2000 mostro un exceso de costo de $ 536 dólares, 55 
% por el uso de antibióticos y 41 % por días de estancia hospitalaria (12).  

Los costos encontrados en un hospital de Guatemala fueron de $ 2 337 
por cada evento y ellos involucraron días de estancia en sala general, en 
UCI, costo de antimicrobianos y hemocultivos (13). El costo en un hospi-
tal de Paraguay fue de $13 676 para el total de eventos y se incluyeron los 
días de estancia hospitalaria en UCI y en salas (14).

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

Las metodologías usadas para medir los costos son diversas entre ellas 
encontramos  dos tipos de diseños grandes: Los estudios de costos que 
atribuyen el costo según la opinión de especialistas; estos estudios son 
fáciles, se recomiendan para las infecciones poco frecuentes, subestiman 
el costo real de la atención y son los de peor calidad. El segundo tipo de 
diseño, calcula el costo por medio de una comparación de distintos gru-
pos de pacientes, generalmente aquellos con infecciones y los que no las 
tienen, dentro de ellos están los estudios de casos y controles, se obtienen 
resultados de mejor calidad que los anteriores; y los de cohorte que son los 
mejores metodológicamente 

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

METODOLOGíA

Tipo de estudio 
Cohortes concurrentes, donde los pacientes expuestos son aquellos con 
infección nosocomial y los no expuestos son aquellos con patologías y 
estado similar al  expuesto, pero donde se haya descartado la infección 
nosocomial. El seguimiento de la cohorte se realizó hasta que se presentó 
el egreso o apareció una nueva infección.

Sitio del estudio
El Hospital Universitario de Santander, con  341 camas, centro de referencia 
para varias regiones del país y modelo de  atención del régimen subsidiado 
del país. Los informes del comité de infecciones reportaron  para el  2006  
4,15 infecciones nosocomiales por 100 egresos, dentro de ellas la neumonía 
nosocomial con 0,7 eventos por 100 egresos,  y la infección de vías urinarias 
asociada a catéter  con 0,6 eventos por 100 egresos entre las más frecuentes 
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Población
La cohorte expuesta, fueron los pacientes adultos mayores de 13 años que 
presentaron infección de vías urinarias asociada a catéter, los cuales, se si-
guieron durante la hospitalización hasta que fueron dados de alta o presen-
taron una nueva infección. Los que fallecieron, se excluyeron del estudio 
y se reemplazaron por otros pacientes que cumplieron con los requisitos 
de ingreso al estudio. La cohorte no expuesta, fueron los pacientes con las 
mismas características en edad más o menos de 10 años, mismo diagnós-
tico de ingreso y  mismo ASA (sistema de clasificación  de la sociedad 
americana de anestesiología del estado físico, fácil de obtener en todos los 
pacientes), pero que no presentaron la infección. Estos pacientes  se siguie-
ron en el tiempo hasta que fueron egresados. Los expuestos a infección 
de vías urinarias, fueron los pacientes que presentaron infección de vías 
urinarias según el criterio 1 y 2 clínicos y bioquímicos del CDC 2004 (16). 

Tamaño de la muestra y selección de la muestra
La muestra se seleccionó prospectivamente y consecutivamente de los da-
tos de las fichas del Comité de Vigilancia de Infecciones intrahospitalarias 
del Hospital  Universitario de Santander, las cuales se revisaron a diario; 
se ingresaron los pacientes que llenaron los criterios de inclusión y que no 
presentaron criterios de exclusión. 

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

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

Selección de no expuestos. El no expuesto, se seleccionó a través del sistema 
de estadística por diagnóstico de ingreso, edad más o menos 10 años, sexo, fe-
cha de ingreso más o menos 3 meses. Una vez se obtuvieron los posibles candi-
datos se parearon por servicio, número de diagnósticos más o menos 1 y ASA.

- Cuando se halló un control similar, se realizó una elección al azar usando 
una tabla de números aleatorios
- Se revisó que no presentara la misma infección de los casos.
- Se tomó un no expuesto por cada expuesto.

Criterios de exclusión
- Pacientes que presentaron al mismo tiempo dos infecciones nosocomiales 
- Pacientes con un proceso infeccioso previo a la infección nosocomial sin 
evidencia clara de curación

Eventos que se tomaron de la cohorte

Cuadro 1. Eventos de que se tomaron de la cohorte

Costos

Días hospitalización
Dosis diaria definida

Procedimientos quirúrgicos
Laboratorios (hemocultivos- cuadros hemáticos, gases arteriales, 

parcial de orina y urocultivos)
Radiológicos (ecografías)

Análisis de datos
Se realizó un análisis descriptivo de cada variable usando medidas de resumen 
o de posición, de acuerdo al nivel de medición de cada variable. Se calculó 
la media de los diferentes datos. Se estableció la diferencia de las medias o 
medianas de acuerdo a la que presentó significancia estadística. Se realizaron 
pruebas paramétricas o no paramétricas dependiendo de la distribución que se 
obtuvo.  Los cálculos se hicieron con dos colas y con significancia del 5 % (17).

RESULTADOS

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

Características demográficas
La edad mínima fue de 19 años, la máxima 81 años en la cohorte expuesta. 
En la cohorte no expuesta la edad mínima fue 19 años y la máxima 84 años. 
La mediana en la cohorte expuesta fue de  67,5 y en la  no expuesta fue de 67. 
La mayor parte de expuestos y no expuestos eran de sexo femenino (60%). 

La Tabla 1 muestra la media de las diversas variables usadas para calcular el 
costo de las infecciones urinarias, las que muestran diferencias estadísticamente 
significativas son los parciales de orina, cuadros hemáticos, días de hospitali-
zación calculados, días de hospitalización en sala general, valoraciones diarias.

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

Tabla 1. Media del número de eventos en Infección de vías urinarias por cohortes
Media 

1*
Media

2* P IC 95%
1*

IC 95%
2*

Error
S1*

Error
S2*

Ecografías 1 1 1 – 1 - 0 -
Hemocultivos 4,2 0 - 2,8 – 5,5 - 0,48 -
Urocultivos 3 1 0,2 2,2 – 3,7 - 0,3 -
Parcial Orina 3,3 1,3 0,0003 2,5 -  4,1 1 – 1,6 0,3 0,1
Cuadros Hemáticos 4,4 1,6 0,0002 3,1 – 5,7 1,2 – 2,0 0,6 0,19
Intervención Quirúrgica 0 0 - - - - -
Gases Arteriales 3,8 1 0,14 1,8 -5,8 1 - 1 0,8 0
Días Unidad Cuidado 3,5 4,0 0,3 -2,8-9,8 - 0,5 -
Días Hospitalización 
Calculado 27,4 11,7 0,0005 20,6– 34,2 6,4 - 17 3,2 2,5

Días Sala General 26,1 9,5 0,0000 20,1 –31,8 5,3 - 13 2,7 1,9
Atención Diaria 25,6 6,6 0,0001 17,5– 33,8 3 – 10,1 17,5 1,5

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

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

Variables Media1* media2* P Diferencia de 
medias

Inotrópicos 0 0 0 0
Intervención Quirúrgica 0 0 0 0
Cuadro Hemático 47 570 18 883 0,0002 28 687
Días Hospitalización Sala General 2 749 115 1 029 045 0,000 1 720 070
Días Unidad Cuidado Intensivo 2 253 900 2 443 200 0,39 -189 300
Ecografías 54 526,3 57 900 0,92 -3 373,7
Gases Arteriales 93 325 22 900 0,13 70 425
Hemocultivos 124 160 0 0,011 124 160
Urocultivos 83 410 33 700 0,28 49 710
Parcial Orina 22 770 9 800 0,0005 12 970
Valoraciones Diarias 637 522 176 854 0,0001 460 668

Total antibióticos 1 442 912 150 000 0,49 1 292 912

1*. Cohorte expuesta      2*.  Cohorte no expuesta

Tabla 3. Diferencia de medianas del valor total en pesos de variables usadas 
para cálculo de Infección de vías urinarias asociada a catéter

Variables Mediana1* Mediana2* ρ Diferencia 
Medianas

Inotrópicos 0 0 0 0
Intervenciones Quirúrgicas 0 0 0 0
Cuadros Hemáticos 40 800 18 450 0,000 22 350
Días Hospitalización Sala General 2 449 450 622 250 0,0001 1 827 200
Días Unidad Cuidado Intensivo 2 253 900 2 443 200 0,47 -189 300
Ecografías 57 900 57 900 1 0
Gases Arteriales 79 050 22 900 0,03 56 150
Hemocultivos 0 0 0,00 0
Urocultivos 80 700 33 700 0,22 47 000
Parcial Orina 19 500 7 700 0,0002 11 800
Valoraciones Diarias 568 100 123 500 0,0004 444 600
Total Antibióticos 306 670 150 000 0,3 156 670

1*. Cohorte expuesta      2*.  Cohorte no expuesta

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

El valor unitario de cada infección de vías urinarias  asociada a catéter 
fue de $2 409 568 pesos moneda corriente; corregido con el Índice de 
precio al consumidor (IPC) ($2 460 168) pesos moneda corriente, en dó-
lares corregido por el IPC es de $1 329 dólares (dólar de 2009 $1 850). El 
valor total anual se calculó multiplicando el número de eventos anuales 
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(120)  por el valor unitario ($2 460 168) dando un valor  de $295 220 160 
pesos, lo que corresponde a un gasto del 0,45 % del presupuesto anual 
para el 2009 de la institución para tratar esta infección, solo se tuvieron 
en cuenta los eventos en mayores de 12 años.

Tabla 4. Diferencia de Medias y medianas con significancia estadística usadas 
para calcular el valor total de la infección de vías urinarias

Variables Total Diferencia 
de medias

Diferencia de 
Median

Total
Inotrópicos 0 0 0
Intervención Quirúrgica 0 0 0
Cuadro Hemático 28 687 22 350 22 350
Días Hospitalización Sala General 1 720 070 1 827 200 1 720 070
Días Unidad Cuidado Intensivo -189 300 -189 300 -189 300
Ecografías -3 373,7 0 0
Gases Arteriales 70 425 56 150 56 150
Hemocultivos 124 160 0 124 160
Urocultivos 49 710 47 000 47 000
Parcial Orina 12 970 11 800 11 800
Valoraciones Diarias 460 668 444 600 460 668
Total Antibióticos 1 292 912 156 670 156 670

Valor Total 2 409 568
Total IPC* 2 460 168

IPC * Índice de Precio al Consumidor corregido

DISCUSIÓN

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

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

Además se estimó que el costo de tratar esta infección genera un gasto 
del 0,45 % del presupuesto anual para el 2009 de la institución.

Este estudio incluyo otras variables que no se habían incluido en estudios 
previos buscando obtener un valor más cercano al real. El diseño utilizado 
fue una cohorte el cual es el mejor metodológicamente, (18) y en nuestro 
conocimiento es el primer estudio de micro costos desarrollado en el país. 
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El seguimiento se realizó hasta la salida vivo del paciente para evitar 
subvaloración de los costos por muertes tempranas, por disminución de los 
días de estancia hospitalaria entre otras causas. Adicionalmente, los crite-
rios de inclusión de los casos que formaron parte de la cohorte expuesta 
fueron estrictos buscando aparear lo mejor posible para que el único evento 
diferente fuera la exposición (infección nosocomial), aunque esto no siem-
pre se logró para todos los casos, teniendo que excluirse estos, del análisis 
final; consideramos que esto podría generar sesgo de selección dado que 
entre los que se excluyeron podrían haber casos con costos muy altos.

Las variables que se analizaron para evaluar los costos en la infección de vías 
urinarias asociada a catéter fueron; días de hospitalización en sala general, 
días de hospitalización en unidad de cuidado intensivo, valoraciones dia-
rias, antibióticos, inotrópicos, cuadro hemático, hemocultivos, parcial de orina, 
urocultivos, gases arteriales, ecografías, procedimientos quirúrgicos.

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

Pero hay que tener en cuenta que el valor analizado por el estudio Español 
evalúa la estancia total y no la diferencia en sala general y Unidad de Cuidado 
Intensivo. Si comparamos con el estudio de Argentina en 1999 en el cual el 
exceso de costos fue de $ 208,3 dólares  se observa que el exceso de costos fue 
menor que el nuestro (11). El estudio de Guatemala mostró un exceso de costos 
de $ 202 dólares (13) también menor que el presente. El estudio de Quito (12) 
mostró un exceso de costo de dólares, $ 266 dólares. Como vemos el actual 
estudio muestra un exceso costos en la cohorte expuesta mucho mayor que el 
encontrado en los otros estudios reportados en la literatura. Una de las razones 
podría ser que los estudios mencionados se desarrollaron en unidades de cui-
dado intensivo analizando únicamente su costo pero no se analizó el costo en 
sala general. Otra razón podría ser que, dado que en el presente estudio sólo se 
tomaron los pacientes que salieron vivos de la institución, no sabemos si esto 
también se hizo en todos los demás estudios; porque una mayor mortalidad con 
alta más temprana podría dar la sensación de menor costo pero podría ser por 
menos días analizados en esos estudios con los cuales se compara el presente.

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

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

En cuanto al valor total de las ecografías, el presente estudio encontró 
un valor de 0 como el más significativo, dado que el valor de la media fue 
negativo. No hay datos en la literatura para comparar, el estudio de España 
(19) tuvo en cuenta esta variable pero no la analizó por separado sino en 
conjunto con radiografías y tomografías.

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

En cuanto al valor de los hemocultivos el presente estudio mostró un ex-
ceso de $ 124 160 pesos en la cohorte expuesta ($ 67,1 dólares). Estudios 
como el de Argentina (11) muestra un exceso en los casos de $ 7,8 dólares. 
El estudio de Guatemala (13) mostró un exceso en los casos de $ 3,9 dóla-
res. El estudio de Quito (12) mostró un exceso de $ 27 dólares. Todos los 
estudios muestran un exceso de costos menor que el encontrado en la 
presente investigación  a pesar de que todas las investigaciones men-
cionadas se realizaron en unidades de cuidado intensivo, donde  se espera-
ría habría un mayor costo, por el mayor número de exámenes requeridos.

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

El exceso de costos de las valoraciones diarias fue de $ 460 668 pesos ($ 
249 dólares). Como se mencionó antes, se analizó en el presente estudio 
esta variable dado que su valor es relevante, los demás estudios no lo anali-
zan tal vez esté incluido en el costo diario de la hospitalización pero en esta 
institución se factura aparte por eso se analizó. El valor total de los antibió-
ticos en el presente estudio fue de $ 156 670 pesos ($84,6 dólares). Estudios 
como el de Argentina (11) muestra un exceso de $175 dólares  mayor que el 
nuestro.  El estudio de Guatemala (13) muestra un exceso de costos en los 
casos de $172 dólares  mayor que el presente. El estudio de Quito (12) mues-
tra un exceso de costos de $ 420 dólares  mayor que el presente. El estudio 
de España (19) mostró un exceso de costos de antibióticos de $ 725 dólares 
mayor que el nuestro. Los estudios de Latinoamérica no permiten sacar 
conclusiones del porqué de este exceso debido a que no hay un reporte de 
cuales antibióticos se usaron, muchas podrían ser las razones, costo más alto 
en esos países, uso de antibióticos más costosos,  mayor tiempo de uso, uso 
simultaneo de varios de ellos, requerimiento de antibióticos de mayor espec-
tro dado que los estudios se realizaron en UCI donde hay mayor resistencia; 
no se puede analizar las razones, de este exceso de costos con la información 
reportada en la literatura en los estudios con los que se comparó.

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

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

Objective To determine the frequency of intestinal parasites in children and soil from 
Turbaco- Colombia and associated risks factors.
Methods Analytical study in which 390 children between 2 and 12 years old from 10 
neighborhoods of Turbaco were included, whose legal representatives gave informed 
consent. Three serial samples of feces and 10 soil samples were processed. Risk 
factors were determined through an interview. Physicochemical and structural 
characteristics of soils were also evaluated.
Results Parasites were found in 30.5 % of children. 162 parasites were observed; the 
most frequent protozoan was Endolimax nana (30.3 %) and in terms of helminthes, 
the most frequent was Ascaris lumbricoides (4.9 %). No statistical association 
between age or sex and intestinal parasites (p>0.05) or between risk factors and 
intestinal parasites (p>0.05) was found. Low frequencies of intestinal parasites were 
encountered in soil samples, being more common Entamoeba spp., Giardia spp., 
and Ascaris lumbricoides. Neighborhoods of Turbaco had sandy dry soil with low 
content of ions, low conductivity and low organic matter. 
Conclusion This study showed a low frequency of intestinal parasites in feces and 
soils. Despite this, pathogenic parasites were found which can affect the health of the 
population. Besides this, a high percentage of intestinal parasites that are transmitted 
through feces were detected indicating fecal contamination and low level of hygiene.

Key Words: Parasites, risk factors, soil, feces, child (source: MeSH, NLM).  

RESUMEN

Objetivo Determinar la frecuencia de parásitos intestinales en niños y suelos de 
Turbaco –Colombia y su asociación con factores de riesgo.
Métodos Estudio analítico realizado en Turbaco-Colombia. Fueron Incluidos 390 niños 
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entre 2 y 12 años de 10 barrios, cuyos representantes legales dieron un consentimiento 
informado. Fueron procesadas 3 muestras seriadas de heces fecales y 10 muestras de 
suelos. Los factores de riesgo fueron evaluados a través de una entrevista. Además se 
determinaron las características fisicoquímicas y estructurales de los suelos.
Resultados Se encontraron parásitos en 30,5 % de los niños. Se observaron 162 
parásitos, siendo Endolimax nana (30,3 %) el protozoo más frecuente y Ascaris 
lumbricoides (4,9 %) el helminto más frecuente. No se encontró asociación 
estadística entre la edad, el sexo y los factores de riesgo con la presencia de 
parásitos intestinales (p>0,05). Se encontró una baja frecuencia de parásitos 
en las muestras de suelo, siendo más comunes Entamoeba spp., Giardia spp. 
y Ascaris lumbricoides. Los barrios de Turbaco tuvieron suelo arenoso, seco con 
bajo contenido de iones, baja conductividad y  poca materia orgánica.
Conclusión Este estudio determinó una baja frecuencia de parásitos intestinales en 
heces y suelos. Sin embargo, se encontraron parásitos patógenos que pueden afectar 
la salud de la población. Se detectó un alto porcentaje de parásitos que son transmitidos 
a través de las heces indicando contaminación fecal y bajo nivel de higiene.

Palabras Clave: Parásitos, factores de riesgo, suelo, heces, niño (fuente: DeCS, 
BIREME).

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

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

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

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

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

METHODS

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

This study was approved by the Ethics Review Board of the Corpora-
ción Universitaria Rafael Nuñez.

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

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

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

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

RESULTS

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

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

.
Table 1. Frequency of parasites in fecal matters

Parasites Frequency (%) CI (95 %)
Endolimax nana 43 (26.5) 20.3 – 33.8
Giardia lamblia 27 (16.7) 11.7 – 23.2
Blastocystis hominis 25 (15.4) 10.7 – 21.8
Entamoeba coli 23 (14.2) 9.7 – 20.4
Comp. Entamoeba histolytica/ Entamoeba  dispar 17 (10.5) 6.6 – 16.2
Ascaris lumbricoides 8 (4.9) 2.5 – 9.4
Iodamoeba butschlii 7 (4.3) 2.1 – 8.7
Trichuris trichiura 5 (3.1) 1.3 – 7
Uncinaria sp. 4 (2.5) 1 – 6.2
Hymelonepis nana 3 (1.9) 0.6 – 5.3

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

No statistical association between age or sex and intestinal parasites was 
found (X2=0.6933, p=0.7071 and X2=0.3366, p=0.5618; respectively). 

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

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

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

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

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

aVariables for determining level of hygiene

Low frequencies of intestinal parasites were encountered in soil samples 
(Table 3), being most common Entamoeba spp. and Giardia spp., with 
20.8 % each one and Ascaris lumbricoides with 16.7 % (Table 3). 
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Table 3. Frequency of parasites in soils
Parasites Frequency (%) CI (95 %)

Entamoeba sp. 5 (20.8) 9.2 – 40.5
Giardia sp. 5 (20.8) 9.2 – 40.5
Endolimax nana 2 (8.3) 2.3 – 25.9
Iodamoeba sp. 1 (4.2) 0.7 – 20.2
Ascaris lumbricoides 4 (16.7) 6.7 – 35.9
Trichuris sp. 3 (12.5) 4.3 – 3.1
Uncinaria sp. 1 (4.2) 0.7 – 20.2
Hymelonepis nana 1 (4.2) 0.7 – 20.2
Blastocystis hominis 2 (8.3) 2.3 – 25.9

Total 24 (100)

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

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

DISCUSSION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo Determinar los conocimientos, actitudes, prácticas y educación 
relacionados con Tuberculosis, así como la reactividad a la prueba cutánea de 
tuberculina de estudiantes de último año de una facultad de salud. 
Método Se realizó un estudio transversal utilizando un cuestionario diseñado y 
validado por los investigadores para indagar los conocimientos, actitudes, prácticas 
y educación relacionados con tuberculosis en 193 estudiantes de último año de 
los programas de medicina, enfermería, odontología, fisioterapia, fonoaudiología, 
terapia ocupacional, laboratorio clínico y atención pre-hospitalaria. Se realizó la 
prueba cutánea de tuberculina en 153 de los encuestados. 
Resultados Aunque la mayoría de los encuestados calificaron como suficiente 
la educación recibida sobre tuberculosis, los resultados sobre conocimientos no 
apoyan esta percepción: 35,2 % de los estudiantes no identificaron apropiadamente 
los factores de riesgo para tuberculosis  nosocomial, solo 33,7 % conocían la 
incidencia de tuberculosis en el país y un 1,6 % de los encuestados identificó 
apropiadamente el tratamiento de primera línea para tuberculosis. En cuanto a 
las prácticas, un 50 % de los encuestados admitió que realizaría la atención de un 
paciente con tuberculosis sin máscara de alta eficiencia. De acuerdo a la prueba 
cutánea de tuberculina, 35 % de los estudiantes tenía tuberculosis latente. 
Conclusiones Los resultados indican que existen oportunidades para mejorar 
la educación que reciben los estudiantes de esta facultad con respecto a la 
tuberculosis, además es necesario mejorar las medidas de protección en los 
contextos en que se llevan a cabo las prácticas de los estudiantes para reducir el 
riesgo de conversión.  
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Palabras Clave: Tuberculosis, educación, conocimientos, actitudes y práctica en 
salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine tuberculosis (TB) knowledge, attitudes, practices, 
education and Tuberculin Skin Test (TST) positivity among Colombian health 
professions students in their last year of study.
Methods A cross-sectional study was conducted using a self-reported questionnaire 
about TB knowledge, attitudes, practices and education with 193 students of 
medicine, nursing, dentistry, physical therapy, speech and language therapy, 
occupational therapy, clinical laboratory studies and emergency care. A TST was 
performed on 153 of the students.
Results Although most of survey respondents perceived the TB education they 
received to be “sufficient”, the results regarding their knowledge of TB do not 
support such perceptions: 35.2% of participants did not identify TB risk factors, 
33.7 % of participants identified Colombian TB incidence, and only 1.6 % identified 
appropriate initial treatment for TB. In regards to practices, 50 % of respondents 
admitted that they would take care of a patient without a high efficiency mask. The 
TST was positive in 35 % of participants. 
Conclusions Our results show that there are opportunities to improve TB education 
in this health faculty, there is also a need to improve safety practices in the facilities 
where students work in order to reduce their risk of conversion. 

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

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad prevenible y curable, sin 
embargo, en el mundo sigue siendo un problema de salud públi-
ca, debido a la estrecha relación con factores sociales y ambienta-

les que aumentan el riesgo de contraer dicha enfermedad. En el mundo se 
estima que hay unos 9,4 millones de casos nuevos de TB y 1,7 millones 
de muertes que ocurren cada año por esta causa. En Colombia en el año 
2009 se presentaron 11 671 casos de TB, de los cuales 9 632 de ellos eran 
de tipo pulmonar, mientras 2 039 fueron de tipo extra pulmonar. La inci-
dencia de la TB en Colombia es de 25,9 casos por cada 100 000 habitan-
tes (1). En Cali, en el año 2009, la secretaria del Salud local registró 923 
personas infectadas con TB (2). El éxito del tratamiento no sólo en Co-
lombia sino en el mundo, cuenta con obstáculos como, la coinfección con 
el VIH / SIDA, la resistencia a los medicamentos contra la TB, en particu-
lar la multi-resistencia.  Estos obstáculos desafían así, sistemas de salud y 
programas de control y prevención (3).
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El diagnóstico precoz, el sistema eficiente de registro, el monitoreo y el 
seguimiento, han demostrado ser medidas eficaces para reducir la preva-
lencia, la fármaco-resistencia y el fracaso del tratamiento de TB. El éxito 
en el control de TB se basa en la implementación de la estrategia DOTS 
(Tratamiento acortado directamente supervisado). La estrategia consta de 
cinco elementos: compromiso político, diagnóstico microbiológico, sumi-
nistros de calidad, el tratamiento oportuno y adecuado con supervisión del 
paciente y sistemas de información para evaluar su eficacia (4).

La Organización Mundial de la Salud considera que factores como el insu-
ficiente personal médico entrenado y limitaciones en el personal de laborato-
rio clínico, son los responsables del mal diagnóstico y el manejo inadecuado 
de los pacientes de TB, que a su vez pone en peligro la expansión de la estra-
tegia DOTS y el desarrollo exitoso de los programas locales y nacionales (5). 
Dado que la transmisión de esta enfermedad se produce principalmente por 
vía aérea, los internados y las prácticas clínicas de los estudiantes del área de 
la salud, son entornos de alto riesgo para la infección por TB.

El riesgo de infección se basa no sólo en las probabilidades de estar en 
contacto con el bacilo, sino también, en el nivel de comprensión y aplica-
ción de medidas preventivas. En áreas  clínicas como las salas de urgen-
cias, las posibilidades de infección son más altas, porque el aislamiento y 
el tratamiento no se han implementado debido a que los pacientes aún no 
han sido diagnosticados. Otros lugares de riesgo son las salas de consul-
ta de neumología, salas de exámenes diagnósticos como la broncoscopia, 
salas de terapia respiratoria, salas de histopatología,  áreas de atención en 
consulta externa, laboratorios de microbiología, instituciones penales y las 
salas de autopsia (6,7).

Dado que la identificación y el tratamiento de los pacientes con TB son 
decisivos para romper el vínculo epidemiológico; conceptos como la trans-
misión y el diagnóstico de la enfermedad deben ser ampliamente recono-
cidos entre los profesionales de la salud. El control de esta enfermedad 
depende de la sensibilización sobre las posibilidades de infección. Todos 
los profesionales de la salud deben participar activamente en la búsqueda 
de pacientes con TB, en aumentar la conciencia sobre la enfermedad y me-
jorar las estrategias de prevención. El objetivo de este estudio fue describir 
el conocimiento, las actitudes, las prácticas y la educación sobre la tuber-
culosis y determinar la positividad de la PCT-PPD entre los estudiantes de 
último año de una facultad de salud. 
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METODOLOGÍA

Población
Este estudio observacional de corte transversal, se llevó a cabo con estu-
diantes de último año de 8 programas de pregrado de una facultad de salud 
en una universidad pública en la ciudad de Cali, durante el periodo febrero 
de 2009 a febrero de 2010. En Colombia, existen aproximadamente 57 
facultades de salud, de las cuales 6 se encuentran en la ciudad. La facultad 
de salud de nuestra universidad tiene aproximadamente 1937 estudiantes 
en los programas de pregrado de atención pre-hospitalaria, enfermería, 
fisioterapia, fonoaudiología, laboratorio clínico, medicina, odontología y 
terapia ocupacional. En este estudio sólo se incluyeron los estudiantes de 
último año, por considerarse que este grupo tendría mayor probabilidad de 
haber tenido contacto con pacientes con TB. La tasa de incidencia de TB 
en la región está por encima de la tasa nacional, para el año 2007 se reportó 
en 38 por cada 100 000 habitantes de acuerdo a datos de la Secretaría de 
Salud el Valle. Estudios previos sobre TB en personal trabajador en salud 
han reportado la vulnerabilidad de los estudiantes y la necesidad de mejo-
rar la educación sobre TB en las facultades de salud.

Muestra
Se seleccionó una muestra de manera intencional a partir de la población de 
estudiantes de pregrado de último año de la Facultad de Salud, (262 registra-
dos en el momento del estudio) de acuerdo a criterios de inclusión (acceder 
a participar en el estudio a través del consentimiento informado) y exclusión 
(estudiantes con diagnóstico previo de TB, o estudiantes que no se encontra-
ran en la ciudad para la encuesta, la aplicación y lectura de la prueba cutánea 
de tuberculina PCT-PPD). En total participaron 193 estudiantes en la encues-
ta, es decir la tasa de respuesta para el cuestionario fue de 73,6 %.

Se calculó el tamaño muestral requerido para la prueba TST utilizando 
la fórmula que se ilustra a continuación: 

Tamaño muestral= Z1- α/2
2 p (1-p)/d2

Los parámetros utilizados para éste cálculo fueron:
Z1- α/2 = 1,96
p= prevalencia estimada (6,9 % de positividad TST, de acuerdo al estu-

dio de Teixeira (12))
d= 0,05
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El tamaño muestral requerido para la prueba TST era de 98 sujetos de 
acuerdo al cálculo mencionado arriba, sin embargo se agregó a esta cifra 
un 20 % más de sujetos para compensar la pérdida por posibles compli-
caciones o abandono, es decir se consideró necesaria una muestra de al 
menos 117 estudiantes para la prueba TST.

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

Como resultado del análisis de las preguntas formuladas, las 41 preguntas 
seleccionadas se asignaron a 7 secciones a saber: características del estudiante, 
conocimientos sobre TB, conocimientos sobre diagnóstico, conocimientos 
sobre tratamiento, educación, prácticas y actitudes hacia el paciente con TB. 

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

La versión final de la encuesta fue piloteada en 10 estudiantes recién 
graduados de fisioterapia que no fueron participantes del estudio. La prue-
ba piloto hizo evidente la necesidad de unificar el tipo de pregunta (cerra-
das con selección múltiple), y de eliminar las preguntas con más de una 
opción de respuesta, también se reubicaron algunas de las preguntas en 
otra sección del cuestionario.
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Recolección de datos
Los estudiantes de cada programa fueron citados a través de los directores y 
docentes en horarios de asignaturas para la realización de las encuestas, se ob-
tuvo el consentimiento informado de cada participante. Con la supervisión de 
asistentes de investigación, los estudiantes auto-diligenciaron la encuesta sobre 
conocimientos, educación, prácticas y actitudes hacia el paciente con TB. 

La PCT-PPD consistió en la aplicación intradérmica de Tubersol® 
(PPD-S 0.1 ml) con la técnica de Mantoux, recomendada por la OMS (4), 
esta fue realizada por un profesional en salud entrenado en la técnica, quien 
realizó la lectura 72 horas después con la “técnica de la estilográfica”, mi-
diendo con una regla el tamaño de la induración en milímetros. 

La interpretación de la PCT-PPD fue realizada siguiendo los lineamien-
tos de la ATS, y fue considerada positiva desde 5 mm de induración en: (a) 
en personas con contacto íntimo reciente con un caso índice o sospechoso 
de TB; (b) en personas sospechosas de TB clínica- o radiológicamente 
(p.ej., cambios fibróticos compatibles con TB previa); (c) en personas 
inmunocomprometidas (p.ej., VIH; desnutrición; transplantados; inmuno-
supresores); (d) en personas con PCT-PPD previamente negativa.

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

Análisis y procesamiento de los datos
Se realizó un análisis descriptivo uni-variado general de los 193 estudian-
tes encuestados. El análisis incluyo descripciones con frecuencias para la 
mayoría de las variables de la encuesta y los resultados de la prueba PPD. 
La base de datos y el análisis posterior se realizó en el programa Excel de 
Windows 2007. 

Ética
Este estudio fue aprobado por el Comité institucional de revisión de Ética 
Humana de la Universidad del Valle, (C.I:16212) la participación de los 
estudiantes estuvo sujeta a su consentimiento a través de la explicación del 
estudio y la firma del documento de consentimiento informado. Se obtuvo 
consentimiento tanto para el diligenciamiento del cuestionario, como para 
la aplicación de la PCT-PPD.
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RESULTADOS

Un total de 193 estudiantes de último año de los programas de: atención 
pre-hospitalaria 21 (10,9 %), bacteriología 14 (7,2 %), enfermería 19 (9,9 
%), fisioterapia 20 (10,4 %), fonoaudiología 14 (7,2 %), medicina 65 (33,7 
%), odontología 30 (15,5 %) y terapia ocupacional 10 (5,2 %) respondie-
ron a la encuesta. Aproximadamente el 80 % de los encuestados realizaban 
prácticas clínicas en el momento del estudio y el 54 % tenían una vacuna-
ción previa TB (Tabla 1).

Tabla 1. Características de los estudiantes encuestados
Características N %
Edad

19-22 50 26
23-25 95 49
26-28 35 18
28 y + 13 7

Sexo
Masculino 82 42.5
Femenino 109 56.5
No reportado 2 1

Estrato económico
Alto 5 - 6 32 16.6
Medio 4 - 3 119 61.6
Bajo 1 - 2 40 20.7
No reportado 2 1.1

Profesión
Medicina 65 33.3
Odontología 30 15.6
Atención Prehospitalaria 21 10.9
Fisioterapia 20 10.4
Enfermería 19 10
Fonoaudiología 14 7.3
Laboratorio clínico 14 7.3
Terapia Ocupacional 10 5.2

Tipo de rotación
Clínica 155 80.3
Educación 21 10.7
Comunidad 6 3.1
Otro 8 4.2

No reportado 3 1.7
Vacunación previa de TB 

Si 104 54
No 83 43
No reportado 6 3
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Conocimiento sobre la tuberculosis 
El 94,8 % de los estudiantes identificaron correctamente  la transmisión 
usual de TB, el 64,8 % los factores de riesgo para transmisión nosocomial 
y el solo 33,7 % reconoció  la incidencia de TB en Colombia. En lo que 
respecta al conocimiento del diagnóstico de tuberculosis, el 48,2 % de los 
estudiantes identificaron los criterios de diagnóstico, y sólo el 29 % de los 
encuestados reconoció los criterios de diagnóstico de tuberculosis mul-
ti-resistente. El conocimiento sobre el tratamiento para la TB fue sorpren-
dentemente bajo, sólo 1,6 % de los encuestados identificó el tratamiento de 
primera línea y el 13 % de los estudiantes admitió haber leído el documen-
to de la estrategia DOTS (Tabla 2)

Tabla 2. Conocimientos en TB
Conocimientos en TB Respuesta correcta

(%)
No reportado

(%)
Vía de transmisión de la TB 94. 8 1
Factores de riesgo de TB nosocomial 64. 8 8. 8
Factores de riesgo de la TB 43. 5 3. 6
Signos y síntomas de la TB 34. 7 10. 4
Incidencia de la TB en Colombia 33. 7 8. 8
Diagnóstico de la TB 

TB Latente 76. 2 8. 3
Diagnóstico definitivo de TB 49. 2 6. 7
Criterios diagnósticos de TB 48. 2 6. 7
*PCD-PPD 36. 3 10. 9
TB Multi-resistente 29 13. 5

Tratamiento de la TB 
Duración mínima del tratamiento 57 8. 3
Tratamiento de primera línea 1. 6

Educación en TB
Como muestra la Tabla 3, el 65,8 % de los estudiantes informó haber reci-
bido al menos una conferencia sobre TB. En los siguientes temas: transmi-
sión de la tuberculosis (73,6 %), el diagnóstico de tuberculosis (64,5 %), el 
tratamiento de la tuberculosis (46,1 %) y la epidemiología de la tuberculo-
sis (42,5 %). Los estudiantes encuestados calificaron la formación recibida 
como suficiente. La mayoría de los encuestados indicaron haber asistido a 
más de seis horas de educación sobre TB.

Prácticas en TB
El 32,6 % reportó no haber participado en la atención de pacientes con 
TB, 27 % de los estudiantes respondió haber atendido a más de 10 pa-
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cientes, el 50,2 % de admitió que participaban de la atención incluso 
sin una máscara de alta eficiencia. Como muestra la Figura 1, la medida 
preventiva más frecuentemente identificada por los estudiantes fue  la 
máscara de alta eficiencia (74 %). 

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

Tabla 3. Educación en TB
Percepción acerca de la suficiencia,

estrategias y duración de educación en TB  %

Suficiencia
Transmisión de TB 73,6
Diagnóstico de TB 64,2
Tratamiento de la TB 46,1
Medidas de control institucional de la TB 43,0
Epidemiología de la TB 42,3
Medidas de control comunitario de la TB 36,8

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

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

Resultados de la PCT-PPD
En cuanto a los  resultados de la PCT-PPD, 35 % de un grupo 153 presentó un 
resultado positivo. La Figura 2 muestra los resultados de PCT-PPD  por progra-
ma académico, odontología, terapia del lenguaje y la atención pre hospitalaria 
fueron los grupos con un alto porcentaje de PCT-PPD positiva, mientras que los 
estudiantes de laboratorio clínico tuvieron la tasa positiva más baja PCT-PPD.
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Figura 2. Porcentaje de Positividad de la PCT-PPD por programa académico

DISCUSIÓN

Este estudio tuvo como objetivo identificar la prevalencia de TB latente, los 
conocimientos, las actitudes, las prácticas y la educación sobre la tuberculosis 
en los estudiantes de los programas académicos de una facultad de salud. Has-
ta donde conocemos, este es el primer estudio en nuestro país, que incluye a 
los estudiantes no sólo de medicina, sino también de otros programas de salud.

 

Figura 1. Medidas preventivas para la TB
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Encontramos un conocimiento insuficiente sobre prevención de la TB, 
los signos, los síntomas, el diagnóstico y el tratamiento. El control de la TB 
requiere un compromiso de todos los profesionales de la salud que tratan 
a pacientes con síntomas respiratorios, por lo que los estudiantes de salud 
deben tener conocimientos adecuados acerca de la epidemiología, diagnós-
tico, tratamiento y prevención de la TB.

En este estudio, la vía de transmisión de la TB fue identificada correctamente 
por el 94 % de los participantes, podemos argumentar que el hecho de que la 
muestra fue compuesta por estudiantes de último año podría explicar este resul-
tado. Un estudio realizado por Teixeira (8), con 1 094 estudiantes de medicina in-
formó que sólo el 33 % de los participantes identificó la vía de transmisión, pero 
el grupo incluía tanto a los estudiantes de primero como de último año clínico.

Algunos de los resultados en la sección de conocimientos sobre la TB son 
preocupantes, un alto porcentaje no identificó los síntomas de la TB pulmonar 
(65,2 %) o factores de riesgo de TB (55 %). Estos resultados son consistentes con 
los reportados por Bai (9) y Emili (10) quienes reportaron conocimientos insu-
ficientes sobre TB entre los estudiantes de último año de medicina en la India y 
Canadá, respectivamente. Con respecto al conocimiento sobre el diagnóstico de 
TB Kilicaslam (11) informó, que entre los estudiantes de último año de medici-
na, sólo el 76 % reconoció los criterios de diagnóstico de la TB pulmonar.

El conocimiento sobre el tratamiento de la TB fue sorprendentemente 
bajo, sólo 1,6 % identificó el tratamiento inicial apropiado, vale señalar, no 
obstante que los estudiantes de profesiones no- médicas generalmente no 
reciben capacitación del el tratamiento de la TB. Kilicaslam (11) encontra-
ron, que el 68 % de los estudiantes de medicina de Turquía en su cuarto año 
de medicina prescribían correctamente el tratamiento.

Cuando se indagó acerca de la educación recibida sobre TB, el 65,8 % 
de los participantes reconoció haber recibido al menos una clase a pesar de 
que la intensidad de la educación es muy heterogénea entre los programas. 
73,6 % percibe que su formación relacionada con  la transmisión de la TB 
era suficiente, un 63,2 % consideró que la educación recibida sobre medi-
das de control en la comunidad era insuficiente. Datos similares a lo repor-
tado por Teixeira (8) quien informó que sólo el 54 % de los estudiantes de 
último año había asistido a conferencias médicas sobre la TB.
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Encontramos un sorprendente contraste entre el conocimiento y las 
prácticas de prevención de la TB; 73,6 % de los encuestados identificó 
correctamente el uso de la  máscara de alta eficiencia como la principal 
medida preventiva, pero cuando se preguntó si atenderían a un paciente 
con sospecha de TB sin la máscara, el 50 % respondieron que sí.

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

En conclusión, hemos encontrado que los estudiantes de una facultad de 
salud en el sur occidente de Colombia tienen conocimientos  insuficientes  
sobre la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la TB; estos estudiantes 
tienen una alta prevalencia de infección latente de TB en comparación con 
otras poblaciones reportadas en la literatura. Según la percepción de los es-
tudiantes, la educación sobre TB en las facultades de salud necesita mejorar. 

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

Objetivo Verificar la presencia de disfunción temporomadibular (DTM), trastorno 
del sueño y estrés, así como la asociación entre esos factores en trabajadores de 
una industria del Estado de São Paulo. 
Material y Métodos Se aplicó cuestionario de Fonseca para verificar el grado de 
DTM; el Cuestionario de Evaluación del Sueño de Toronto (SAQ) para verificar 
la calidad y ocurrencia de trastornos del sueño; y la Escala de Reajuste Social 
(SRRS) para verificar el grado de estrés. Se tabularon los datos de la encuesta por 
medio del programa Epi InfoTM 7 y se los analizaron estadísticamente por medio 
del Test de Chi-Cuadrado, con nivel de significación del 5 %.
Resultados Participaron de la encuesta 104 trabajadores, la mayoría hombres     
(74 %), con edad entre 35 y 44 años (26 %). Treinta y siete (35,6 %) tenían algún 
grado de disfunción, 65 (62,5 %) presentaron trastornos del sueño y 6 (5,8 %), 
grados más altos de estrés. Tras el análisis estadístico, no se observó asociación 
significativa entre estrés y disfunción temporomandibular (DTM). Sin embargo, hubo 
asociación entre calidad del sueño y el sexo del individuo con la DTM (p<0,01). 
Conclusiones Se concluye que un alto porcentaje de la población analizada 
presenta trastornos del sueño y DTM. El sexo y la calidad del sueño influyen en la 
ocurrencia de la DTM.

Palabras Clave: Salud laboral, síndrome de la disfunción de articulación 
temporomandibular, trastornos del sueño, agotamiento profesional (fuente: DeCS, 
BIREME).



143Martins – Disfunción temporomandibular

ABSTRACT

Objective To determine the presence of temporomandibular disorders (TMD), 
sleep disorders and stress, as well as the association between these factors, 
among industrial workers in São Paulo State, Brazil.
Material and Methods Fonseca’s questionnaire was used to verify the level of TMD, 
the Toronto Sleep Assessment Questionnaire (SAQ) was applied to check the quality 
and occurrence of sleep disorders, and the Social Readjustment Rating Scale (SRRS) 
was used to check the degree of stress. The data collected were tabulated with Epi 
InfoTM 7 and statistically analyzed using the chi-square test, with a 5 % significance 
level.
Results 104 workers participated in the survey. Most were male (74 %) between 35 
and 44 years of age (26 %). Thirty-seven (35.6 %) had some degree of disorder, 65 
(62.5 %) presented with sleep disorders, and 6 (5.8 %) presented with higher degrees 
of stress. After statistical analysis, there was no significant association between stress 
and temporomandibular disorders (TMD). However, there was an association between 
quality of sleep and sex of the individual with TMD (p<0.01).
Conclusion We conclude that a high percentage of the analyzed population has sleep 
disorders and TMD. Sex and the quality of sleep influence the occurrence of TMD.

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

La promulgación de la Ley Orgánica de Salud en el 19 de septiembre 
de 1990 introdujo atribuciones de Vigilancia Epidemiológica y Sani-
taria en Salud del trabajador en el ámbito del Sistema Único de Salud 

(SUS). Esa inserción ocurrió simultáneamente a la reformulación del con-
cepto de salud en el Brasil, el que pasa a ser considerado como resultante de 
las condiciones de alimentación, trabajo, vivienda, saneamiento básico, me-
dio ambiente, renta, educación, transporte, ocio y acceso a bienes y servicios 
esenciales, o sea, la inserción del hombre en el proceso de producción (1).

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

Por fuerza de la Ley y de la nueva concepción de salud del trabajador, 
perfeccionada durante el Movimiento de Reforma Sanitaria Brasileña, el 
SUS empieza a tener una atribución holística que comprende investigación, 
sistematización de las informaciones y un conjunto de acciones destinadas 
a la protección, promoción, tratamiento y rehabilitación de la salud del tra-
bajador brasileño cuando le acomete una enfermedad o accidente laboral (3)
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El aumento del número de accidentes laborales en el Brasil es un dato 
preocupante actualmente (4). Diferentes problemas odontológicos llevan a 
la incapacidad parcial temporaria en el trabajo, los cuales pueden conllevar 
el absentismo de cuerpo presente, el que predispone el trabajador a sufrir 
accidente laboral debido a la incapacidad de concentrarse en sus activi-
dades, o lo lleva a faltar al trabajo1. Entre las condiciones odontológicas 
predisponentes están las disfunciones temporomandibulares (DTM) (3).

Las DTM son enfermedades que consisten en una serie de síntomas y señales 
clínicos, relacionadas a la musculatura masticatoria y/o a la ATM, y se presen-
tan con síntomas complejos (5), siendo el dolor lateral, limitación de la función, 
ruidos articulares y sensibilidad muscular los síntomas más frecuentes (6).

Estudios sugieren que un alto porcentaje de los individuos en la po-
blación general tienen algún tipo de DTM, aunque muchos pacientes no 
presentan quejas de algún síntoma relacionado a la DTM. Varios factores 
pueden disminuir la capacidad adaptativa del aparato estomatognático y 
conllevar la disfunción. Es consenso actualmente que no existe una etiolo-
gía única para la DTM, sino que es un problema multifactorial (7).

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

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Se condujo la investigación dentro de las normas éticas exigidas por la Reso-
lución 466, de 12/12/2012, del Consejo Nacional de Salud. El estudio también 
fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación en Seres Humanos de 
la Facultad de Odontología de Araçatuba/UNESP, proceso FOA-01140/2011.

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

1 Midorikawa ET. [A odontologia em saúde do trabalhador como uma nova especialidade profissional]. 
Tesis de grado de Maestría en Odontología [2000]. Se localiza en: Universidade de São Paulo, Brasil.
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investigación. También se aclaró el objetivo del estudio a los trabajadores, 
los que firmaron el Término de Consentimiento Libre y Esclarecido.

Posteriormente, se aplicaron los siguientes cuestionarios:

- “Cuestionario de Fonseca et al. (11)”, para verificar el grado de disfunción 
temporomandibular. Ese cuestionario consiste en una ficha clínica especí-
fica de 10 preguntas sobre anamnesis y examen físico. Las respuestas po-
sibles a las preguntas son “sí”, “a veces” y “no”, a las que se atribuyen los 
valores “10”, “5” y “0”, respectivamente. Para el análisis del cuestionario se 
sumaron las respuestas “sí”, “a veces” y “no”. Se clasificó el individuo de 
acuerdo con el valor encontrado en “sin disfunción”, “con disfunción leve”, 
“con disfunción moderada” y “con disfunción severa” (franjas de “0 a 15”, 
“20 a 40”, “45 a 65” y “70 a 100”, respectivamente) (11).

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

- Escala de Reajuste Social (Social Readjustment Rating Scale – SRRS), 
para verificar el grado de estrés. Contiene una serie de 43 sucesos de la vida, 
que incluyen situaciones positivas, negativas, frecuentes y eventuales ocurri-
das en el último año. En la escala original, se solicita al investigado que se-
ñale los sucesos ocurridos dentro de un límite determinado de tiempo. A con-
tinuación, se atribuyen pesos predeterminados a los sucesos señalados, cuya 
suma compone el score total. Para el análisis del cuestionario se sumaron 
los valores medios atribuidos a cada suceso de la vida. Caso el suceso haya 
ocurrido más de una vez los últimos 12 meses, se multiplicó el valor por el 
número de ocurrencias. El score obtenido determina la probabilidad de desa-
rrollo de problemas de salud del individuo los próximos 2 años, dependiendo 
de la franja que el individuo se ajuste (30 % - menor o igual a 150 puntos; 50 
% - entre 150 y 300 puntos; y 80 % - por arriba de 300 puntos) (13).
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Se registraron los datos recogidos en hojas de cálculo del programa Ex-
cel y tabulados por medio del programa Epi InfoTM 7, (Centers for Disease 
Control and Prevention–CDC). Se analizaron los datos estadísticamente 
usando el Test Chi-Cuadrado con nivel de significación del 5% y se los 
presentaron en frecuencias absolutas y relativas.

RESULTADOS

Participaron de la investigación 104 trabajadores, en la mayoría hom-
bres (74 %). Se dividió la población estudiada en franjas etarias de 10 años. 
La población trabajadora más frecuente está comprendida en la franja eta-
ria de 35 a 44 años (26 %) (Tabla 1).

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

Franja Etaria Número Porcentaje
De 15 a 24 20 19,2
De 25 a 34 25 24,0
De 35 a 44 27 26,0
De 45 a 54 22 21,2
De 55 a 64 10 9,6

Total 104 100,0

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

El cuestionario de evaluación del sueño de la Universidad de Toronto 
mostró que un alto porcentaje de los investigados, 65 (62,5%) presentaba 
trastornos del sueño (Tabla 3).

Tabla 2. Número y porcentaje de investigados conforme el 
grado de disfunción temporomandibular

Fonseca Número Porcentaje
Sin disfunción 67 64,4
Disfunción Leve 30 28,9
Disfunción Moderada 2 1,9
Disfunción Severa 5 4,8

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

Toronto Número Porcentaje
Con trastorno 65 62,5
Sin trastorno 39 37,5

Total 104 100,0

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

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

Probabilidad de desarrollar problema 
de salud Número Porcentaje

30% (score 150 o menos) 98 94,2
50% (score entre 150 y 300) 6 5,8

Total 104 100,0

En este estudio se verificó que la proporción de la ocurrencia de disfun-
ción temporomandibular fue mayor en mujeres, estadísticamente significa-
tivo (p<0,01) (Tabla 5).

Tabla 5. Relación entre ocurrencia de disfunción y sexo
Fonseca Varones Mujeres Total

Con disfunción 20 17 37
Sin disfunción 7 60 67

Total 27 77 104
Exacto de Fisher: p<0,01

Se observó relación directa entre la ocurrencia de disfunción temporo-
mandibular y trastornos del sueño (p<0,01) (Tabla 6).

Tabla 6. Relación entre ocurrencia de disfunción
 y trastorno del sueño

Toronto Con disfunción Sin disfunción Total
Con trastorno 36 29 65
Sin trastorno 1 38 39

Total 37 67 104
Exacto de Fisher: p<0,01

Tras el análisis estadístico, no se observó asociación significativa entre la 
ocurrencia de disfunción temporomandibular y el estrés (p=0,6635) (Tabla 7).
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Tabla 7. Relación entre ocurrencia de 
disfunción y estrés

Estrés Con disfunción Sin disfunción Total
0,3 34 64 98
0,5 3 3 6

Total 37 67 104
Exacto de Fisher: p=0,6635 (ns)

DISCUSIÓN

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

La disfunción está asociada a diferentes factores. La diferenciación en 
la prevalencia de las DTM entre los sexos probablemente ocurre debido a 
razones emocionales, psíquicas, anatómicas, económicas y sociales (7), o 
por la morbilidad referida (14). Las mujeres relatan mayor morbilidad y 
problemas psicológicos, y autoevalúan su estado de salud como deficien-
te más que los hombres. En este trabajo se verificó asociación estadística 
significante entre sexo y DTM, lo que corrobora otros hallazgos (10,15).

La percepción de los síntomas por el paciente es el aspecto más relevante 
en el diagnóstico de los trastornos del sueño. Los cuestionarios son una for-
ma de evaluar el sueño, pues son capaces de captar la impresión subjetiva 
de la persona. Ese instrumento de diagnóstico sirve para evaluar las estima-
tivas que el propio paciente hace sobre sus parámetros de sueño, contestan-
do de forma genérica respecto a lo que le es actual y habitual. Puesto que la 
evaluación objetiva de los patrones de sueño normal o patológico, como la 
polisomnografía, tiene alto coste y es de difícil realización, ese método es el 
único viable para estudios con gran número de personas (16).

Los animales en general, racionales o irracionales, que se priven de sueño 
corren el riesgo de presentar enfermedades mentales, problemas cardiovas-
culares, o quejas relacionadas a dolores (17), siendo este último uno de los 
principales síntomas de la DTM. Luego, el sueño es un estado fisiológico 
que influye en las condiciones físicas, psicológicas y sociales del individuo. 
El trastorno del sueño, que presenta gran prevalencia en la población en ge-
neral (8,18), puede reflejar un estado de vigilia durante la noche, resultando 
una sensación de sueño no restaurador, fatiga crónica y estrés psicológico 
(7), lo que lleva a repercusiones para el individuo, familia y sociedad, y pue-
de aún ser factor de riesgo para enfermedades psiquiátricas y clínicas (17). 
En la población, las principales quejas relacionadas al sueño son la ansiedad 
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y el estrés, considerados factores causales de DTM (7). En esta investiga-
ción se observó asociación estadísticamente significante entre trastornos del 
sueño y DTM, lo que está de acuerdo con otros autores (8,12).

Los factores que acometen el individuo actualmente como el ajetreo, el 
estrés, los conflictos políticos y sociales; generan hipertensión, cardiopa-
tías, enfermedades físicas y también incontables trastornos mentales que 
se asoman como síntomas físicos (19). Cuando una patología tiene como 
causa primaria un trauma o trastorno orgánico la mente se moviliza acti-
vando los mecanismos de defensa del ego, los cuales se manifestarán a tra-
vés de los estados de depresión, ansiedad y agitación motora. Al contrario, 
cuando la patología empieza por una perturbación emocional, el organismo 
responde activando sistemas como el endócrino, vascular y nervioso (20).

Dependiendo de la capacidad adaptativa del paciente tanto el estrés 
como la oclusión tienen participación diferente en la ocurrencia de la 
DTM, siendo que los distintos grados de tolerancia fisiológica al estrés 
explican esa diferencia. La hiperactividad muscular desarrollada a partir 
de ese estado emocional acentuado afectará la ATM. Luego, la liberación 
de las tensiones por el aparato estomatognático produce síntomas de dolor 
y disfunción, cuando un componente emocional está asociado a un factor 
físico como la alteración oclusal (9). En este estudio no se encontró aso-
ciación entre estrés y DTM, rechazando los resultados de otros trabajos 
(10,21,22), probablemente por no haber diferencia en el grado de estrés 
entre la gran mayoría de los investigados.

Actualmente las innovaciones tecnológicas y organizacionales represen-
tan un incremento de productividad en el trabajo, con eliminación de tareas 
penosas. Sin embargo, resultan en el surgimiento de nuevos riesgos para la 
salud de los trabajadores, entre los que pueden estar aspectos físicos, mentales 
y sociales. Es un tipo de relación con repercusión sobre la vida psíquico-so-
cial y salud de los trabajadores, por medio de manifestaciones sintomáticas 
inespecíficas que afectan diversas partes del organismo y se expresan como 
enfermedades psicosomáticas. La presión de la modernidad por calidad que 
alcanza toda la sociedad presiona, por su vez, también a los trabajadores, ge-
nerando consecuentemente problemas para su salud física y mental (23).

Una limitación de este estudio se refiere al pequeño número de trabaja-
dores e industrias analizadas. Se recomienda que se realicen más estudios, 
incluso en industrias con diferentes grados de riesgo, para aclarar la 
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ocurrencia de los factores analizados en los trabajadores, y su relación; de 
manera que se identifiquen los aspectos relevantes y que se adopten estra-
tegias de intervención para resolución del problema.

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

Conflicto de intereses: Ninguno.
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