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Editorial
DOI: http://dx.doi.org/10.15446/rsap.v18n2.57077

Entomologia médica, una necesidad

Los artropodos que se alimentan con sangre de humanos han librado batallas contra
la humanidad por milenios. Algunos de los primeros reportes de artropodos de im-
portancia en salud publica en Colombia, incluyendo mosquitos (Culicidae), rodado-
res (Culicoides) y jejenes (Simuliidae), se encuentra en el poema épico “Elegias de
varones ilustres de Indias” (1577), de Juan de Castellanos. Soriano-Lleras y Osor-
no-Mesa extraen unos versos donde se resalta la fiereza de pulgas y niguas (1):

“Mas luego vieras sacudir las plantas
y dar mil brincos al caballo laso
porque niguas y pulgas fueron tantas
que no Se Vio reposo mas escaso:
y ansi cubiertos hasta las gargantas
los echan del lugar mas que de paso
de manera que les hicieron Guerra
en vez de los vecinos de la tierra.”

Aedes aegypti, el zancudo vector de la fiebre amarilla es uno de los artrépodos he-
matofagos que han sido plagas para la humanidad. Ha sido responsable por mil-
lones de muerte humanas. Su presencia en Colombia fue reportada desde 1880 en
Neiva, pero probablemente fue inicialmente introducido a Cartagena con los barcos
espafoles y por la ruta del rio Magdalena alcanz6 el interior del pais (2),

La competencia vectorial de Aedes aegypti para enfermedades virales incluye no
solo la fiebre amarilla sino también el Chikungunya, Dengue, Zika y otros. La reci-
ente declaraciéon de una emergencia en salud publica de importancia internacional,
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), debido a la explosién del virus del
Zika, hace énfasis en la prioridad de la amenaza en la que se constituye la presen-
cia de Aedes aegypti (3). El surgimiento del virus Zika no fue predicho por los exper-
tos (4). El numero de casos informados en Colombia fue cerca de 21 000 para ene-
ro; la prediccidon de casos para el pais en el presente afio es de 600 000 casos (5).

La amenaza de las enfermedades transmitidas por artropodos, como los mosqui-
tos, sigue apareciendo con una frecuencia alarmante. Se originan inesperadamente
y cambian como respuesta a disturbios ambientales (ej. Destruccion de habitats, irri-
gacion, construccion de represas, entre otros) y el cambio climatico global, que gen-
eran nuevas oportunidades para la interaccion entre los artropodos y las personas.
Este panorama se agrava por la evolucion rapida de resistencia a insecticidas, el in-
tercambio de material genético entre especies de vectores (6) y los movimientos de
humanos y artrépodos en unos pocos dias.

Los logros en Entomologia Médica han librado a muchas partes del mundo de vec-
tores de enfermedades. Colombia en 2013, lleg6 a ser el primer pais del mundo en
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eliminar la Oncocercosis (7), Sin embargo, solucionar los problemas en Entomolo-
gia Médica no es el punto final. La solucién a un problema tipicamente crea otros
problemas (la ley de las consecuencias involuntarias).

El éxito inicial del DDT para controlar las enfermedades transmitidas por vectores
como la malaria y el tifo transmitido por piojos, por ejemplo, resulté en una gener-
acion de entomodlogos médicos sin entrenamiento, debido a la esperanza puesta
en el éxito general del DDT (8). La “desaparicion” en muchas partes del mundo en
1940, del chinche de cama, Cimex lectularius, conocido en algunas partes de Co-
lombia como “chapeton”, llevo a los profesionales de la salud a ignorar a estos in-
sectos y no estaban preparados para afrontar la reemergencia de los chinches en
la mayoria de paises del mundo 50 afios mas tarde.

La presencia permanente de entomdlogos médicos es una linea de defensa de
primera linea contra las enfermedades transmitidas por vectores y otras amenazas
en salud publica causadas por artropodos. Nosotros sugerimos que una estrategia
costo-efectiva para establecer un baluarte contra las enfermedades transmitidas por
vectores y otros artropodos relacionados con salud publica podria incluir tépicos de
Entomologia Médica para los estudiantes de medicina, medicina veterinaria y salud
publica. El principal argumento para incluir un componente veterinario se basa en la
relacion entre enfermedades que afectan humanos y animales y que pueden involu-
crar los agentes causales en cualquier direccion, como el virus del Zika, que se con-
ocia solamente en primates silvestres. Las interacciones frecuentes de personal de
salud con el publico general, directamente o a través de los medios, ahora son una
consecuencia comun cuando aparece una nueva amenaza transmitida por artropo-
dos. Esto también requiere que el personal médico esté bien informado no sélo por
la credibilidad profesional, sino también para que apoye las soluciones y reduzca la
informacion falsa y la angustia que se genera en la poblacién en general. Una mala
identificacion de los vectores, por ejemplo, puede dirigir erradamente los esfuerzos
de control, con la consecuencia que puede ser vida o muerte (9). El éxito de la Ento-
mologia Médica ha hecho bien a la humanidad, pero la capacidad de los artropodos
de importancia en salud publica para adaptarse a nuevas situaciones, exige esfuer-
zos permanentes de la Entomologia Médica.

Peter H. Adler. Department of Agricultural & Environmental Sciences. Clemson
University. Clemson, SC 29634-0310 USA. padler@clemson.edu

Ligia I. Moncada-Alvarez. Departamento de Salud Publica. Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Colombia. limoncadaa@unal.edu.co
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Editorial
DOI: http://dx.doi.org/10.15446/rsap.v18n2.57077

Medical entomology, a necessity

Arthropods that feed on human blood have waged biological warfare against huma-
nity for millennia. Some of the earliest reports of arthropods of public health importan-
ce in Colombia, including mosquitoes (Culicidae), rodadores (Culicoides), and jejenes
(Simuliidae), are found in the 1577 epic poem “Elegias de varones ilustres de Indias”
by Juan de Castellanos. An excerpt highlights a fierce army of chiggers and fleas (1):

“Mas luego vieras sacudir las plantas
Y dar mil brincos al caballo laso
porgue niguas y pulgas fueron tantas
gue no Se Vio reposo mas escaso:
Y ansi cubiertos hasta las gargantas
los echan del lugar mas que de paso
de manera que les hicieron Guerra
en vez de los vecinos de la tierra.”

Aedes aegypti, the yellow fever mosquito, is one of the premiere blood-feeding ar-
thropods that has plagued humanity. It has been responsible for millions of human
deaths. Its occurrence in Colombia dates from 1880 in Neiva, but it probably was in-
troduced earlier to Cartagena with Spanish ships and then followed the Magdalena
River deeper into the country (2).

The vector competency of Aedes aegypti for viral-borne diseases includes not only ye-
llow fever, but also chikungunya, dengue, Zika, and others. The recent declaration by
the World Health Organization (WHO) of a Public Health Emergency of International
Concern over the explosion of Zika virus emphasizes the urgency of the threats from
Aedes aegypti (3). The emergence of Zika virus and its possible health consequences,
such as microcephaly in children, was not predicted by experts (4). The total number
of cases in Colombia for January was nearly 21,000, with 0.6 million predicted for the
country this year (5). The message is clear—threats to our health and economy from
insects are part of the reality of sharing the planet with other living organisms.

Threats from diseases borne by arthropods, such as mosquitoes, continue to
appear with alarming frequency. They arise unexpectedly and take new turns as
environmental disturbances (e.g., habitat destruction, irrigation, reservoir construc-
tion) and global climate change create new opportunities for arthropods to interact
with people. Aggravating the problem are the rapid evolution of resistance to insec-
ticides and other control strategies, the exchange of genetic material between vec-
tor species (6), and the routine movement of humans and arthropods between any
two points in the world within a few days.

Achievements in medical entomology have freed many parts of the world from vec-

tor-borne diseases. Colombia, in 2013, became the first country in the world to eliminate
onchocerciasis from its borders (7). Solving problems in medical entomology, however,
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is not an endgame. The solution to one problem typically creates another problem—the
law of unintended consequences. The initial success of DDT in controlling vector-borne
diseases such as malaria and louse-borne typhus, for example, resulted in a generation
of untrained vector biologists, deemed no longer necessary because of the faith placed
in DDT (8). The virtual disappearance of the bed bug Cimex lectularius in many parts
of the world in the 1940s eventually left health professionals ignorant of these insects
and unprepared to deal with resurgence of the bugs in much of the world 50 years later.

A sustained presence of medical entomologists is an essential frontline defense
against vector-borne diseases and other public-health threats caused by arthropods.
We suggest that a cost-effective strategy for establishing a bulwark against vec-
tor-borne diseases and other arthropod-related public-health problems would include
a course in Medical-Veterinary Entomology required of students seeking degrees in
medicine, veterinary medicine, and public health. The broader argument for including
a veterinary component in a course stems from the relationship between individual
diseases that affect humans and animals and that can involve transfer of the causal
agents in either direction, as with Zika virus, previously known only in wild primates.
Frequent interactions of health personnel with the public, directly or through the me-
dia, are now a routine consequence of every new arthropod-related health threat that
appears. These interactions require medical personnel to be informed not only for
professional credibility, but also to assist in designing timely solutions to the threats
and reducing misinformation and associated distress among the public. Misidentifi-
cations of vectors, for instance, can misdirect control efforts, with life or death con-
sequences (9). The history of successes in medical entomology bodes well for hu-
manity, but the ability of medically important arthropods to adapt and threaten anew
suggests that medical entomology must be a sustained effort.
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RESUMEN

Objetivo Describir los factores demograficos, sociales, de la salud fisica y mental
asociados a la capacidad funcional de los adultos mayores del Departamento de
Antioquia en el afio 2012.

Materiales y Métodos Estudio descriptivo, tomando como poblacion los registros
de 4 248 adultos de 60 afios 0 mas, encuestados en el Departamento de Antioquia,
en el afio 2012, a los cuales se les indagd por la capacidad funcional a través
de la encuesta de Katz que consta de 6 items. Con las variables independientes
se calcularon medidas de frecuencia, la razén de prevalencias (Rp) crudas y
ajustadas con sus respectivos IC del 95 %.

Resultados El estar soltero, viudo o separado, presentar bajo o nulo nivel educativo
(66,4 %), padecer de hipertension arterial (56,7 %), diabetes (16,8 %) y problemas
6seos (22,0 %), el consumo de cigarrillo (64,6 %), el riesgo nutricional, sufrir de
depresion (20,1 %), ansiedad y deterioro cognitivo leve (49,6 %), influyen de manera
negativa en la capacidad funcional de los adultos mayores del Departamento. Las
edades jévenes, la vida social activa y la utilizacion adecuada del tiempo libre
fortalecen la buena capacidad funcional en el mismo grupo poblacional.
Conclusiones Hay factores demograficos, de la salud fisica y mental que inciden ne-
gativamente sobre la capacidad funcional de los adultos mayores. Por lo tanto, se hace
necesario la capacitacion de los mismos respecto al tema, con el fin, de que reconoz-
can dichos factores y su influencia en el debilitamiento de la capacidad funcional.

Palabras Clave: Anciano fragil, anciano, estado de salud, salud mental (fuente:
DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To describe the demographic, social, physical and mental health
factors associated with the functional capacity of older adults in the Department of
Antioquia in 2012.

Materials and Methods A descriptive study with the records of 4 248 adults aged
60 years or more as the population, surveyed in the Department of Antioquia,
in 2012. They were asked about their functional capacity through a Katz survey
consisting of 6 items. With the independent variables, frequency measurements
were calculated, along with crude and adjusted prevalence ratios (PR) with their
respective 95 % CI.

Results Being single, widowed or separated, presenting little or no educational
level (66.4 %), suffering from hypertension (56.7 %), diabetes (16.8 %) and
bone problems (22.0 %), cigarette smoking (64.6 %), nutritional risk, suffering
from depression (20.1 %), or anxiety and cognitive impairment (49.6 %), impact
negatively on functional capacity of older adults in Antioquia. However, younger
ages, active social lives, and proper use of leisure strengthen good functional
capacity in the same population group.

Conclusions The results of this study indicate that there are demographic factors
of physical and mental health that negatively affect the functional capacity of older
adults. Therefore, training them on the issue, in order to recognize these factors
and their influence on the weakening of functional capacity, is required.

Key Words: Frail elderly, aged, health status, mental health (source: MeSH, NLM).

definen la capacidad funcional de un individuo (1) y esta depende de una

apropiada salud mental y fisica, para poder llevar a cabo las actividades
de la vida diaria de una manera auténoma y libre; con el pasar de los afios, dichas
funciones corporales y mentales sufren desgastes, anomalias, defectos, pérdidas
o desviaciones que terminan por convertirse en mutiladores silenciosos de la
capacidad funcional, ya sea de manera temporal o definitiva, evolutivas o regre-
sivas, intermitentes o continuas, manifestaciones que se deben evaluar, ya que si
bien, en algunos casos son incapacitantes no siempre que se hacen presentes se
pueden considerar como sinénimo de enfermedad o reduccion corporal (2-3).

l as actividades de la vida diaria realizadas con independencia y autonomia

Independiente del origen de la discapacidad es importante pensar en la
valoracidn de la pérdida de autonomia para realizar las actividades, a tra-
vés de instrumentos como el indice de Katz, creado para medir la capaci-
dad para realizar las actividades de la vida diaria (4).

La pérdida de la autonomia y la independencia suelen modificar la calidad
de vida de las personas de una manera progresiva y esta modificacion se hace
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mas notoria cuando se pierde en edades avanzadas. El llegar a los 65 afios se
va afectando la capacidad funcional y se originan limitaciones funcionales
que pueden ser atribuibles al desgaste propio de la edad y que probablemente
se podrian agudizar por algunos factores demograficos al igual que por la
presencia de determinadas enfermedades fisicas y mentales (5).

Algunas caracteristicas demograficas pueden afectar la capacidad fun-
cional, como el bajo nivel académico y las edades muy avanzadas; y otros
factores sociales como la participacion en grupos sociales y las actividades
que se realizan en el tiempo libre como la incorporacién a grupos religio-
sos, deportivos y recreativos, al igual que leer, practicar deporte, pintar y
las actividades manuales, disminuyen las posibilidades de que los adultos
mayores sufran el deterioro de su capacidad funcional (5-7).

Las enfermedades cronicas degenerativas son las que mas se presentan
en la poblacion adulta mayor, identificandose la hipertension arterial, la
diabetes y las patologias 6seas como las mas frecuentes en los adultos,
igualmente se ha identificado que el consumo de cigarrillo, alcohol y el
alto riesgo nutricional pueden afectar negativamente la capacidad funcio-
nal en dicha poblacion, ya que aumentan las posibilidades de sufrir multi-
ples enfermedades tanto fisicas como mentales (8-11).

En cuanto a la salud mental se ha identificado que la ansiedad y la depre-
sion como alteracion mental establecida, independiente de su nivel de seve-
ridad interviene con el desempefio adecuado en la vida diaria de los adultos
mayores, enunciado que también aplica para el deterioro cognitivo (12-14).

Por lo expuesto anteriormente lo que propone con esta investigacion es
describir los factores demograficos, sociales, de la salud fisica y mental
que se encuentran asociados con la capacidad funcional de los adultos ma-
yores del Departamento de Antioquia en el afo 2012.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de corte transversal, observacional y descriptivo.
Se realizo a partir de informacion primaria obtenida de 4 248 adultos ma-
yores de 60 anos que residian en zona urbana y centros poblados de las diez
regiones en las que se dividio el Departamento de Antioquia.
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Método estadistico

La descripcion de los aspectos demograficos y de las condiciones fisicas
se realizd a través de medidas de frecuencia relativas y absolutas: se calcu-
laron medidas descriptivas de resumen como: promedio, mediana, moda,
desviacion estandar, rango intercuartil. Se us6 el programa estadistico SPSS
version 21 tanto el analisis bivariado generando razones de prevalencia (Rp)
crudos con sus respectivos intervalos de confianza (IC) como el analisis mul-
tivariado que por medio de una regresion logistica explicativa se buscaron
los Rp ajustados con los intervalos de confianza (IC). Cabe resaltar que en
el andlisis univariado se llevo a cabo con factor de expansion poblacional.

RESULTADOS

De los adultos mayores encuestados, el 61,7 % son mujeres, el 83,4 %
estan en condicion de independencia. De acuerdo al estado civil, predo-
minan los adultos casados, contintio a aquellos que son viudos, ademas se
identificod que el nivel académico que predomino fue la primaria (66,4 %).

Es llamativo identificar que la mayoria de los adultos mayores en su tiempo
libre se incorporan a los grupos de salud, mientras que otros prefieren leer. En-
tretanto se determin6 el predominio de las enfermedades cronicas degenerativas
como la hipertension arterial, la diabetes y los problemas articulares; el consu-
mo de cigarrillo y alcohol se hicieron presentes de manera considerable, al igual
que el alto riesgo nutricional. En cuanto a la salud mental el riesgo leve de de-
presion alcanzo un 20,1 %, la ansiedad (43,2 %) y el deterioro cognitivo leve un
49,6 %, haciéndose visibles dichos factores e influyendo considerablemente en
el deterioro de la capacidad de los adultos mayores del departamento (Tabla 1).

Es llamativo encontrar que de los adultos mayores en condicion de de-
pendencia en el departamento el 15,8 % son hombres mientras que el 16,8
% equivale a las mujeres, entretanto sobresalen los adultos mayores jove-
nes, seguidos de los viejos, ademads se identifico que de los adultos depen-
dientes el 40,4 % son viudos y el 36,0 % son casados, igualmente el 57,6
% corresponde a los adultos con limitaciones funcionales que alcanzaron
niveles primarios educativos, mientras que otro tanto no presentan ningin
nivel de educacion. Por otra parte es evidente que los programas de salud
y los grupos religiosos son los preferidos por los adultos mayores con li-
mitaciones funcionales asi mismo la lectura como pasatiempo. (Tabla 2).
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Tabla 1. Distribucién porcentual de los adultos mayores segun caracteristicas
sociales, de la salud fisica y salud mental. Departamento de Antioquia, 2012

Variables Categorias Frecuencias %
Grupo religioso 20 557 63,6
Programa de salud 60 0,2
L Grupo politico 1 0
Partlc!pa0]on en Grupo deportivo 35 0,1
organizaciones sociales
Grupo recreativo 80 0,2
Grupo artistico 131 0,4
No participa 11 309 35,0
Leer 43 621 14,4
practicar deporte 19132 6,3
Actividad que realiza en su escribir 1095 0,4
tiempo libre pintar 1972 0,7
actividades manuales 25042 8,3
Otro ¢ cual? 207 884 68,9
. i . Si 171 293 56,7
Hipertension arterial No 127 031 421
’ si 50719 16,8
Diabetes no 247 605 82,0
. . si 66 364 22,0
Problemas articulaciones no 231 960 76.8
c S si 194 973 64,6
onsumo de cigarrillo no 100 018 331
si 183 125 60,7
Consumo de alcohol no 111 866 371
Bueno 32 267 10,7
Estado Nutricional Moderado 56 366 18,7
Alto 194 827 64,5
Normal 201 005 66,6
Depresion Riesgo leve 60 579 20,1
Riesgo Establecido 26 504 8,8
. Sin Riesgo 163 132 54,0
Ansiedad Con riesgo 130 275 43,2
Riesgo Severo 9 258 3,1
B Riesgo Moderado 95 239 31,5
Riesgo Leve 149 716 49,6
Sin Riesgo 46 439 15,4

Los encuestados que son dependientes registraron hasta un 61,8 % pa-
decimientos como la hipertension arterial, la diabetes alcanzo 19,9 % y los
problemas en los huesos llego a afectar a 28,2 % de los adultos con limita-
ciones, en cuanto a la convivencia de los adultos predomino el compartir la
vivienda con la pareja y los hermanos y en cuanto al consumo de cigarrillo,
este fue notorio en un 65,8 %, la ingesta de alcohol en un 49,5 % (57,8 %)
y el alto riesgo nutricional afecto al 81,2 % de los encuestados.
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Tabla 2. Distribucién porcentual de los adultos mayores segun caracteristicas
demograficas y sociales, por el indice Katz. Departamento de Antioquia, 2012

Katz
Variables Categorias Dependiente Independiente Prl)J(ezba CRp IC 95% Valor P
rudo
N % N %
Sexo H&mz;e 522 12:2 1333 gg:; 0,935 0,939 (0,8251,068) 0,334
Adulto mayor
ioven (60-74) 558 50,1 4109 73,3 0,074 (0,027 0,201)
Adulto mayor
Edad viejo (75-89) 482 43,3 1432 256 274158 0,184 (0,068 0,499) 0,000
Adulto mayor
longevo (90-99) 63 57 57 10 0,603 (0,209 1,735)
centenario 11 1,0 6 0,1 1,000 ---
Soltero 156 14,2 933 16,7 1,761 (1,191 2,602)
Casado 349 31,7 2096 37,4 1,753 (1,212 2,537)
Estado civil Viudo 499 454 1715 30,6 98,179 3,063 (2,126 4,416) 0,000
Separado 62 56 500 89 1,306 (0,841 2,027)
Union libre 34 31 253 64 1,000
Sin educacién 301 27,0 1237 221 1,862 (1,184 2,927-
Nivel Primaria 651 58,4 3555 63,4 1,401 (0,900 2,181)
educativo ?E%cundggia 139 12,5 640 11,4 18047 1662 (1,037 2,664) 0,000
ucacion
suparior 176 3,1 1,000
Grupo religioso 110 10,1 1047 18,9 0,580 (0,469 0,719)
Programadesalud 170 156 293 53 3,205 (2,605 3,943)

. Grupo politco 70,6 40,4 39 07 0,991 (0,4412,227)
Participa  Grypo deportivo 40,4 40,4 173 31 0,128 (0,047 0,345)
0rganizacion - Grypo recreativo 163 150 128 2,3 261251 473 (0,064 0,469) 0:000

socia Grupo artistico 626 57,5 16 0,3 1,381 (0,460 4,144)
Otro cual 380 6,9 2,369 (1,936 2,901)
No participa 3458 62,5 1,000 ---
Leer 12 10,3 878 157 (0,447 0,680)
practicar deporte 16 1,5 412 7,4 (0,101 0,278)
Actividad en Escribir 2 02 22 04 (0,092 1,673)
tiempo libre Pintar 6 06 41 07 77,961 (0,268 1,494) 0,000
Actividades
manuales 105 9,7 571 10,2 (0,637 0,991)
Otro 846 77,8 3655 65,5

Para los adultos en condicion de dependencia, el riesgo de depresion se
hace presente en sus vidas afectando de manera leve a 28,1 % (IC:1,76 -
2,42) de ellos y aunque la depresion establecida estd por debajo de la leve,
significativamente afecta a 19,7 % de los adultos mayores, por otro lado la
ansiedad cobija al 74,8 % (IC:0,25 - 0,32) de la poblacion, y el deterioro
cognitivo moderado alcanza cifras del 43,2 %, el leve se presentd en un
38,1 % y el 7,9 % de los adultos se vio afectado por el deterioro severo.
Ademas se identificd que el 22,5 % de los adultos a menudo se sienten
solos y el 26,6 % a veces experimentan momentos de soledad (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion porcentual de los adultos mayores segun salud fisica y sa-
lud mental por indice Katz. Departamento de Antioquia, 2012

Katz Prueb R
Variables Categorias Dependiente  Independiente uez a p IC 95% Valor P
X Crudo
N % N %
i s Si 687 61,8 3196 57,2
Al ETEE 8,028 1173  (1,0501,311) 0,005
Arterial No 425 382 2393 428
Si 241 19,9 950 17,0
Diabetes 13,870 1,280 (1,126 1,455) 0,000
No 871 80,1 4639 83,0
Si 325 292 1,267 227
FlreldlElies 22015 1325  (1,1801,489) 0,000
huesos No 787 70,8 2733 77,3
Si 720 658 3407 61,0
Consumo de 8711 1,187  (1,0591,331) 0,003
cigarrillo No 375 34,2 2177 39,0
Si 542 49,5 3228 57,8
Sl i) el 25717 0,756  (0,6790,843) 0,000
alcohol No 553 50,5 2356 42,2
Buen 45 45 693 12,8 1,000 (1,378 2,761)
Estado Moderado 145 14,4 1145 21,1 91507 1,950  (2,5754,795) 0,000
Nutricional
Alto 818 81,2 3585 66,1 3,514
Normal 540 52,3 4042 736 1,000 (1,765 2,421)
Depresion Riesgoleve 290 28,1 1050 19,1 216,372 2,067  (3,1154,564) 0,000
R. establecido 203 19,7 403 7,3 3,770
Sinriesgp 276 252 3321 598 1,000
Ansiedad , 441,146 (0,2510,325) 0,000
Con riesgo 818 74,8 2228 40,2 0,286
Riesgo severo 87 7,9 65 1,2 10,897 (7,504 15,825)
- R.moderado 476 43,2 1524 27,2 2,543 (2,050 3,155)
Sin Riesgo . 279,077 0,000
Riesgo Leve 420 38,1 3029 54,1 1,129 (0,910 1,400)
Sinriesgo 120 10,9 977 17,5 1,000

Al realizar el ajuste de los Rp con sus respectivos IC se encontr6 que la
edad se considera un factor protector de la capacidad funcional y que inde-
pendiente del estado civil que se tenga, en todos aumentan las probabilidades
del deterioro; ademas se resalta que el nivel educativo superior puede dis-
minuir el deterioro de la capacidad funcional, respecto a los demas grados
educativos que podrian aumentan las probabilidades de disminuirla, seguido
a ello se identifico que la participacion a grupos sociales y el adecuado uso
del tiempo libre disminuye las probabilidades de sufrir alguna limitacion y

ademas podrian ayudar a la conservacion de la misma (Tabla 4).
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Las probabilidades de padecer limitaciones funcionales aumentan en
aquellos que han sido diagnosticados con enfermedades cronicas degene-
rativas como hipertension arterial, diabetes y problemas de los huesos y
se advierte que las mayores posibilidades de presentar dependencia se da
en los adultos que conviven con el esposo (a) y los hermanos. Se explica
ademas y segun la significancia estadistica de los datos que el consumo de
cigarrillo (1,224) y el riesgo nutricional moderado (IC 1,209-2,928) au-
mentan las probabilidades de presentar limitaciones funcionales.

Tabla 4. Distribucién porcentual de los adultos mayores
Departamento de Antioquia 2012

Rp

Rp

Variables (1C95%) . IC 95%
crudos ajustados

Adulto mayor joven (60-74) 0,074 (0,027 0,201) 0,148 (0,032 0,681)
Edad Adulto mayor viejo (75-89) 0,184 (0,068 0,499) 0,331 (0,072 1,515)
Adulto mayor longevos (90-99) 0,603 (0,209 1,735) 1,055 (0,211 5,298)

centenario 1,000 - 1,000 -
Soltero 1,761 (1,191 2,602) 1,959 (1,053 3,642)
Casado 1,753 (1,212 2,537) 1,261 (0,768 2,071)
Estado civil Viudo 3,063 (2,126 4,416) 2,529 (1,390 4,601)
Separado 1,306 (0,841 2,027) 1,861 (0,956 3,623)

Unién libre 1,000 1,000
Sin educacioén 1,862 (1,039 3,095) 1,064 (0,514 2,205)
Nivel educativo Primaria 1,401 (0,776 2,254) 1,019 (0,508 2,044)
Secundaria 1,662 (0,838 2,643) 2,330 (1,148 4,729)

Educacién superior 1,000 -
- (0,469 0,719) 0,595 (0,443 0,798)
Pﬁ;‘ig;;ec';g'::’u . g'ggg (2.6053.943) 4102 (3,039 5537)
Participacion Grupo politico 0‘991 (0,441 2,227) 1,141 (0,261 4,988)
orggnizaciones Grupo deportivo 0’128 (0,047 0,345) 0,202 (0,071 0,569)
sociales Grupo recreativo 0’ 173 (0,064 0,469) 0,421 (0,147 1,205)
Grupo artlstico 0.551 (0,447 0,680) 0,815 (0,610 1,089)
Leer 0,168 (0,101 0,278) 0,260 (0,135 0,499)
- practicar deporte 0,393 (0,092 1,673) 1,277 (0,231 7,045)
Actividad en L

tiempo libre es_cnblr 0,632 (0,268 1,494) 0,981 (0,340 2,832)
pintar 0,794 (0,637 0,991) 0,587 (0,425 0,810)

actividades manuales 1,000 -—- 1,000

Por tltimo se encontrd que presentar riesgo leve de depresion, y riesgo

de depresion establecida aumentan la probabilidad de sufrir limitaciones
funcionales en los adultos mayores. De igual manera se identifico que el
hecho de estar en riesgo de presentar ansiedad y padecer de deterioro cog-
nitivo acrecientan las probabilidades de disminuir la capacidad funcional
en la persona mayor (Tabla 5).
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Tabla 5. Rp crudos, ajustados e intervalos de confianza de las caracteristicas de
la salud fisica y mental. Departamento de Antioquia, 2012

Salud fisica y mental Rp crudos (1C95%) Rp ajustados IC (95%)
Hipertension arterial
Si 1,173 (1,0501,311) 1,093 (0,875 1,365)
No 1,000 1,000 ---
Diabetes
Si 1,280 (1,126 1,455) 1,293 (1,030 1,624)
No 1,000 1,000 -
Problemas de los huesos
Si #8525 (1,180 1,489) 1,689 (1,349 2,114)
No 1,000 1,000 -
Consumo cigarrillo
Si 1,187 (1,059 1,331) 1,224 (0,999 1,500)
No 1,000 1,000 ---
Consumo de alcohol
Si 0,756 (0,679 0,843) 0,624 (0,512 0,760)
No 1,000 1,000
Estado nutricional - ---
Buen estado nutricional 1,000 (1,378 2,761) 1,000 (1,209 2,928)
Riesgo moderado 1,950 (2,575 4,795) 1,882 (1,877 4,284)
Riesgo alto 3,514 2,835
Riesgo depresion - -
Normal 1,000 (1,765 2,421) 1,000 (0,821 1,312)
Leve 2,067 (3,115 4,564) 1,038 (1,057 1,904)
Depresion establecida 3,770 1,633
Riesgo ansiedad - -
Sin Riesgo 1,000 (0,251 0,325) 1,000 (3,016 4,666)
Con riesgo 0,286 (7,5015,825) 3,751 (4,481 13,738)
Riesgo deterioro cognitivo
Severo 10,897 (2,050 3,155) 7,846
Moderado 2,543 (0,910 1,400) 1,579 (1,155 2,158)
Leve 1,129 0,927 (0,696 1,236)
Sin Riesgo 1,000 1,000 —_
DISCUSION

Se ha identificado que independiente del estado civil de los adultos mayores, todos
aumentan las probabilidades de presentar limitaciones funcionales, resultados que
coinciden parcialmente con los presentados por Hernandez y colaboradores, quie-
nes argumentan que aquellos adultos viudos, solteros o viven solos, presentan mas
factores de riesgo respecto a la disminucion de la capacidad funcional, pero también
resaltan que vivir en pareja durante la vejez cobra importancia, pues dichos lazos
establecen nexos que fortalecen la ayuda mutua y el buen estado afectivo (6,7).

Se ha determinado que la educacion es importante para mantener y conservar
la autonomia y la independencia en edades avanzadas, por tanto los bajos niveles
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educativos, aumentan las probabilidades del deterioro funcional, argumento que
se puede respaldar con los hallado por Lourdes quien manifiesta que la baja es-
colaridad, al igual que la hipertension, la diabetes y la edad estan asociadas con
una mayor probabilidad de demencia y dafio cerebral (7) y segun Popolo (15) el
nivel educativo de las personas influye sobre su calidad de vida y especificamente
en las personas adultas mayores la lectura y las actividades intelectuales aparte
de traer efectos positivos sobre la salud, disminuyen los riesgos de sufrir de en-
fermedades mentales e influye en la plena integracion del adulto en la sociedad.
Ademés, el nivel educativo esta con la pobreza y desigualdad.

Las enfermedades cronicas degenerativas son las que mas se presentan en la po-
blacion adulta mayor, sobrepasando a las infecciosas. En esta investigacion se en-
contrd que la hipertension arterial, la diabetes y las patologias 6seas incrementan
las posibilidades de padecer limitaciones funcionales en los mayores, coincidente
con Caceres (16), donde se evidencia que los padecimientos cronicos degenerati-
vos en Argentina hasta del 53,8 % para enfermedades como la hipertension arterial
y en México hasta del 21 % en diabetes mellitus (16).

A su vez se puede decir que el consumo de cigarrillo y alcohol pueden afectar
negativamente la capacidad funcional, hallazgos que coinciden con los plantea-
dos por Gallegos y colaboradores, quienes han determinado que el consumo de
ambas sustancias podrian predisponer la aparicion de la demencia y por otra parte
con Vega Ty Villalobos A, quienes enfatizan que la conducta de la alimentacion,
fumar, consumir alcohol y no hacer ejercicio fisico tendra un efecto directo y
negativo sobre el estado de salud enfermedad deteriorando paulatinamente tanto
la salud fisica como la mental (10-11).

Un buen estado nutricional se hace necesario para mantener en armonia la salud
de forma integral en el adulto, por tanto la mala nutricion podria ser una amenaza
tanto para la salud fisica como la mental y por supuesto la capacidad funcional en
este tipo de poblacion, hallazgo que es similar al de Arencibia, quien resalta que la
alteracion en la ingesta de nutrientes y el gasto calérico lleva a la disminucion de
la fuerza muscular, limitando la movilidad y actividad fisica, reduciendo la ingesta
de alimentos y produciendo asi pérdida de peso corporal (17).

Entre tanto Portillo ha manifestado que dicho estado no solo depende de la
ingesta de nutrientes sino también de los problemas bucodentales y los multiples
cambios a nivel del aparato digestivo, los cambios y gustos alimenticios, las en-
fermedades mentales, la ingesta de farmacos, la disminucion del metabolismo y el
gasto calorico, los bajos ingresos econdmicos y la dificultad para la preparacion
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de los alimentos, influyendo todo lo anterior de manera negativamente sobre la
capacidad funcional y la calidad de vida de la poblacion adulta mayor (18).

Analizando la salud mental se ha determinado que el riesgo de ansiedad y la
depresion influyen negativamente en la disminucion de la capacidad funcional,
similar a los hallazgos de Delgado y colaboradores, que aparte de que dichas en-
fermedades alcanzan una prevalencia hasta del 57,1 %, efectivamente impactan de
manera desfavorable en la salud fisica y mental de los adultos mayores, afectando
su calidad de vida, acelerando las limitaciones funcionales y en el peor de los ca-
sos ocasionando la muerte en este tipo de poblacion (12).

Se ha identificado el deterioro cognitivo como factor que contribuye en la dis-
minucién de la capacidad funcional como fue identificado por Marcia y colabora-
dores (13) y Roselli y colaboradores (14), donde se comenta que el deterioro cog-
nitivo es una enfermedad infradiagnosticada y subvalorada motivo que dificulta su
deteccion temprana, siendo esta de extraordinaria importancia pues de este modo
el adulto mayor podria conservar su independencia y autonomia manteniendo asi
su calidad de vida, ya que la aparicion de dicho deterioro paulatinamente disminu-
ye la eficiencia intelectual y propicia la perdida subjetiva de la memoria.

Es importante resaltar las limitaciones que se presentaron con el desarrollo de
la investigacion, teniendo en cuenta que la investigacion es de caracter descriptivo
transversal, las conclusiones frente al modelo de asociacién no permiten estable-
cer una relacion de causalidad.

Se concluye que a nivel demografico el estado civil, el nivel educativo y las
edades comprendidas entre los 90 y 99 son factores que influyen negativamente
en la capacidad funcional de los adultos mayores de departamento de Antioquia.

Es importante destacar que la salud fisica hizo el mayor aporte en cuanto a la
explicacion de los factores que propician el debilitamiento de la capacidad fun-
cional, siendo la hipertension, la diabetes y los padecimientos 6seos, el consumo
de cigarrillo y el estado nutricional los encargados de explicar el deterioro de la
capacidad funcional y su influencia negativa en el desempefio en la vida diaria de
los adultos mayores del departamento de Antioquia.

Segun los resultados de la investigacion se determind que la depresion y la ansiedad
como enfermedades mentales y el deterioro cognitivo como la perdida de la capacidad,
rapidez y destreza mental, son factores que inevitablemente restan vitalidad, autonomia
e independencia a la poblacion adulta del departamento de Antioquia. Las buenas rela-
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ciones sociales, adecuada utilizacion del tiempo libre y participacion en grupos sociales,
potencian la capacidad funcional del adulto mayor del departamento de Antioquia

Agradecimientos: A la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de An-
tioquia y a la Universidad CES por la financiacion del proyecto.
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RESUMEN

Objetivo Este estudio piloto tuvo como objetivo caracterizar la contaminacion del aire
a la que estan expuestos los peatones en inmediaciones de tres vias con alto trafico
vehicular en la ciudad de Bogota (carrera novena, carrera séptima y carrera once).
Método Como indicador de la calidad del aire se utilizé el carbono elemental
(BC), dado que es un compuesto reconocido como trazador de las emisiones
provenientes de fuentes moviles. Las concentraciones de BC fueron registradas
de forma continua y en tiempo real con un MicroAethalometro portatil Modelo AE51
que era portado por las personas que realizaban los recorridos de 1.6 kilometros
en cada via, al tiempo que diligenciaban un formato de actividades en el que
consignaban los eventos relevantes percibidos durante el recorrido.

Resultados Se encontr6 una relacion directa (observada) entre los picos de
concentracion de BC a los que estan expuestos los peatones y los eventos
documentados en cada trayecto. Si bien en los tres corredores viales estudiados se
registraron concentraciones de BC que indican un aire de inadecuada calidad, se
encontraron distintas distribuciones de las concentraciones para cada via estudiada.
Los autores atribuyen este resultado a la diferencia en el volumen de trafico pesado
(buses y busetas principalmente), siendo la Carrera Once la via con mayor flujo de
vehiculos de este tipo y mas altas concentraciones de BC.

Conclusion La evidencia recolectada refuerza la importancia de involucrar la
variable calidad del aire al momento de disefiar infraestructura orientada a modos
de transporte no motorizado.

Palabras Clave: Contaminacion atmosférica, material particulado, emisiones de
vehiculos, salud publica, planificacion de ciudades (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective This pilot study aimed to characterize pedestrians’ exposure to air
pollution alongside three routes with high traffic in Bogota, Colombia (ninth avenue,
eleventh avenue and seventh avenue).

Method Black carbon (BC) was used as an air quality indicator since it is recognized
as a tracer compound for emissions from mobile sources. The concentrations of BC
were recorded continuously with a portable MicroAethalometer Model AE51. The
instrument was carried by the people doing the 1.5 kilometer-long routes, while they
filled in an activity form that recorded the events occurring during the walk.

Results A direct (observed) relationship between BC concentration peaks and
documented events at each route was found. Although BC concentrations at all three
studied corridors indicate an inadequate air quality, different concentration distributions
were found for each route. The authors attribute this result to the difference in the
volume of heavy traffic (mainly buses and minibuses). Eleventh Avenue was the
route with the greatest flow of such vehicles and higher concentrations of BC.
Conclusion The collected evidence reinforces the importance of involving air quality
as a critical variable when designing non-motorized transport oriented infrastructure.

Key Words: Air pollution, particulate matter, vehicular emissions, public health, city
planning (source: MeSH, NLM).

a importancia del estudio y control de la contaminacion atmosférica

esta sustentada en la evidencia sobre su impacto negativo en la salud

respiratoria y cardiovascular de las personas, asi como con el deterioro
de su calidad de vida (1,2). Especificamente, estudios cientificos han relacio-
nado la exposicion a la contaminacion atmosférica con sintomas respiratorios,
alteracion de la funcion pulmonar y enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(3-5). Esta situacion es prioritaria en ciudades como Bogota, reconocida como
uno de los centros urbanos con mayor contaminacion atmosférica en América
Latina (1,6,7) y donde sus autoridades de salud publica han documentado que
las enfermedades respiratorias son la principal causa de morbilidad y mortali-
dad para nifios menores de cinco afios de edad (8).

A pesar de los esfuerzos realizados por la autoridad ambiental local, las
concentraciones de material particulado respirable (PM, ) en algunas zo-
nas de la ciudad con frecuencia estan por encima de los valores que dicta
la normativa nacional y que son considerados como perjudiciales para la
salud de las personas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (9).
De acuerdo con el ultimo inventario de emisiones para Bogota, las fuentes
moviles emiten cerca del 60 % del PM, (10), con un aporte significativo
de los vehiculos que utilizan combustible dié¢sel (v.g., buses y camiones),
reconocidos cientificamente como importantes generadores de particulas
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(11). Dada esta condicion, son de especial preocupacion las concentracio-
nes de material particulado (PM) encontradas en inmediaciones de vias
con alto flujo vehicular. En especial cuando es alli por donde circulan los
peatones y cuando se estima que cerca del 40 % de los viajes totales diarios
en la ciudad se realizan caminando (12).

Se propuso como objetivo principal de este estudio piloto caracterizar
la exposicion de peatones a PM en tres vias principales y paralelas entre
si en Bogota, utilizando como indicador el carbono elemental (BC por sus
siglas en inglés). Este compuesto, constituye la parte inorganica del PM y
técnicamente es reconocido como trazador de las emisiones provenientes
de vehiculos diésel (13,14).

METODOS

Se seleccionaron tres corredores viales, ubicados en la zona nororiental del
area urbana de Bogota. Dos de éstas con alto trafico vehicular y presencia de
buses de servicio publico (Avenida Carrera Séptima y Carrera Once) y una
via paralela a estos dos corredores con una condiciéon de trafico vehicular
menor (Avenida Carrera Novena). En cada una se hicieron recorridos a pie
en tramos de 1.6 kilémetros. Cada recorrido era realizado por un grupo de
asistentes de investigacion equipados con un monitor de concentraciones de
BC en tiempo real, un GPS y un formato para registrar eventos relevantes
percibidos durante el recorrido (v.g., bus iniciando marcha, semaforo peato-
nal en rojo). En la Tabla 1 se presenta la descripcion de las tres vias seleccio-
nadas, sus tramos y el niimero de experimentos realizados.

Tabla 1. Caracterizacion de los corredores seleccionados y volumen vehicular

Ancho medio Flujo vehicular
Corredor . (I:j)iTttancia Configuracion d(el atnddén (vehiculos/h(;ra) . NUmero
; ramo el tramo p costado esados :
vial (Km) dela via occidental)  Liviano Motos (busesy experimentos
(m) camiones)

Avenida Entre Abierta
Carrera Calle72y 1,6 (Sentidos norte- 2,4 2306 591 371 5
Séptima  Calle 85 sur y sur-norte)
Carrera Entre Cerrada (sentido

Once Cé)lle 72y 1,5 norte-sur) 2,4 1952 438 323 5

alle 85

Avenida Entre Gk
Carrera Calle 72y 1,6 2,0 1125 263 89 5

Novena Calle 85 (BHEHONES)
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En cada tramo vial se realizaron cinco experimentos durante dias habi-
les. Cada experimento consistio en la determinacion continua de las con-
centraciones de BC en el andén del costado occidental de cada una de
las vias seleccionadas. Las concentraciones de BC fueron determinadas
haciendo uso de un MicroAethalometro Modelo AES51 (AethLabs Inc.,
USA), el cual a través de un método 6ptico mide la concentracion masica
de BC. Se tomaron muestras segundo a segundo durante el tiempo de dura-
cion de cada recorrido, una vez finalizado cada experimento los valores de
concentracion registrados se validaron (eliminacion de ceros, negativos y
valores atipicos) y se almacenaron en una base de datos que al final contd
con mas de 18 mil observaciones.

Adicionalmente se realizaron conteos vehiculares con el fin de caracteri-
zar las vias y analizar su relacion con los niveles de BC encontrados. Dichos
conteos se obtuvieron a través del analisis de videos tomados a un costado
de cada una de las vias durante cuatro momentos de 15 minutos cada uno. Se
tomaron videos en dos dias diferentes de la semana, en dos horarios diferen-
tes cada dia (mafiana y medio dia). El analisis de los videos fue realizado por
duplicado y el flujo vehicular se categorizo en vehiculos livianos, motocicle-
tas y vehiculos de pesados (buses de servicio publico y camiones).

RESULTADOS

La Figura 1 presenta una serie de tiempo para las concentraciones de BC en
uno de los recorridos realizados sobre la Carrera Séptima e ilustra la relacion
entre algunos de los eventos reportados en campo y los picos de concentra-
cion. En la misma figura se puede apreciar como hay circunstancias propias
de la via y de la cercania a las fuentes de emision que afectan considerable-
mente los niveles de BC a los que se encuentra expuesto el peaton. La Figura
2 muestra un ejemplo de concentraciones de BC en tiempo real para los tres
corredores viales estudiados, obtenidas durante un periodo de medicion. Las
concentraciones medias de BC para este dia especifico fueron 13 ug/m?, 40
ug/m? y 58 ug/m?’ para la Carrera Novena, Carrera Once y Carrera Séptima
respectivamente. Los resultados, indican que las concentraciones encontra-
das en las Carrera Séptima y Carrera Once (identificadas por la linea gris y
linea gris punteada) presentan valores maximos que incluso superan los 400
ug/m?. Estos picos instantaneos de concentracion tienen una magnitud hasta
cuatro veces mayor a los registrados en la Carrera Novena.
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Figura 1. Serie de tiempo de concentraciones de BC durante uno de los
recorridos por la Carrera Séptima. Se relacionan algunos de eventos reportados
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La Figura 3 presenta los porcentajes de frecuencia acumulada para las
concentraciones de BC en inmediaciones de cada corredor vial, agrupados
por tipo de via. Entendiendo que esta figura es construida a partir de todos
los registros de concentracion para cada una de las vias, y tomando como
valor de referencia una concentracion de 25 ug/m?® (valor guia -24 horas- de
la OMS para material particulado fino), se puede evidenciar que en la Ca-
rrera Novena el 20 % de los registros superaron ese valor, mientras que para
las otras dos vias estudiadas cerca del 70 % de los registros instantaneos de
concentracion estuvieron por encima del mismo valor de referencia. Los
niveles de BC en las tres vias, indican una condicion de calidad del aire in-
adecuada. En la Carrera Once (curva que se encuentra mas a la derecha en
la Figura) no solamente se presentaron mayores picos de concentracion (va-
lores maximos instantaneos cercanos a los 1000 ug/m?), sino también mas
frecuentes si se le compara con la Carrera Séptima y la Carrera Novena.
De acuerdo a los resultados de los aforos que se muestran en la Tabla 1, la
Carrera Once fue la que presentdé mayor flujo de vehiculos pesados (buses,
busetas y camiones). Estos resultados sugieren un impacto en la calidad del
aire relacionado con la cantidad y tipo de trafico que circula por la via.

Figura 3. Frecuencia acumulada para las concentraciones de
BC discriminadas para cada una de las vias estudiadas
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DISCUSION

Se cuantificaron las concentraciones de BC a las que estan expuestos los
peatones en tres vias paralelas y con alto trafico vehicular en la ciudad
de Bogota. La posibilidad de registrar algunos de los eventos que ocu-
rren mientras el peaton camina (Figura 1) permitié documentar que existen
circunstancias propias de la via y de la cercania a las fuentes de emision
que afectan considerablemente los niveles de BC a los que se encuentra
expuesto el peaton (v.g. intersecciones y paraderos de transporte ptblico).

El recolectar datos continuos y en tiempo real permiti6 destacar el com-
portamiento altamente dinamico de las concentraciones de BC durante los
recorridos a pie. Esta variabilidad indica un impacto importante de fuentes
cercanas, principalmente tratindose de BC que son particulas mas finas
asociadas a emisiones de trafico pesado que usa diésel como combustible
(14-16). Para el caso especifico mostrado en la Figura 2, los mas altos y
mas frecuentes picos de concentracion se presentaron en la Carrera Once
y la Carrera Séptima, vias donde se encontrd el mayor volumen de vehi-
culos de transporte publico que utilizan combustible diésel, asi como de
motocicletas. En la Carrera Once y Carrera Séptima se documentd hasta
cuatro veces el flujo de trafico pesado y dos veces el flujo de motocicletas
comparado con lo registrado en la Carrera Novena (Tabla 1). Pensando en
reducir la exposicion y entendiendo que los tramos de via estudiados son
paralelos entre si, un peaton que conozca este tipo de informacion, podria
eventualmente tomar la decision de caminar por la via menos contaminada.

Estudios en ciudades europeas han destacado la importancia del impac-
to del trafico vehicular en los niveles de contaminacion a los que estan
expuestas las personas al caminar, asi como la importancia de involucrar
los conceptos de exposicion a la contaminacion atmosférica cuando se di-
sefie infraestructura para el peaton (17-18). En general son limitados los
estudios de concentraciones de BC a las que estan expuestos peatones en
inmediaciones de corredores viales. Los niveles para material particulado
fino (PM2.5) reportados en vias de dichas ciudades europeas son hasta
una tercera parte de los valores de concentraciéon media de BC obtenidos
para los recorridos peatonales realizados en este estudio. Como anteceden-
te en Bogota, Franco et al (19) midieron BC a nivel de piso en espacios
exteriores de escuelas ubicadas frente a vias principales de la ciudad. Las
concentraciones encontradas estuvieron entre los 25 ug/m3 y 40 ug/m3, si
bien son espacios diferentes a los analizados en el presente trabajo, estos
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resultados coinciden en cuanto a la relevancia de los niveles de BC en in-
mediaciones de vias de alto trafico y su impacto en la exposicion personal.

Nuestros resultados, aiin reconociendo que se trata de un estudio piloto,
reiteran la importancia de la problematica de contaminacion del aire en
Bogota. A pesar de los esfuerzos de la autoridad ambiental por mejorar esta
condicion (v.g., Plan Decenal de Descontaminacion del Aire, mayores con-
troles a fuentes industriales), las personas cuando caminan en las vias de la
ciudad, estan expuestas a concentraciones de contaminantes atmosféricos
nocivas para la salud. Se debe reconocer que la calidad del aire en Bogota
sigue siendo un aspecto ambiental de la mayor relevancia y su solucion
depende de un compromiso conjunto entre distintas partes. Las autoridades
de planeacion, movilidad, salud y ambiente, los gremios, la academia y los
ciudadanos son todos actores fundamentales en la solucion *
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RESUMEN

Objetivo El presente estudio epidemioldgico no probabilistico tiene como objetivo
detectar los niveles de sintomatologia en salud mental y de apoyo social de los
miembros de dos barrios del distrito General Belgrano de Guaymallén, Provincia
de Mendoza, Argentina.

Métodos Se seleccioné una muestra al azar de 62 adultos, en la que se mantuvo
la proporcionalidad de edad y sexo en cada cuota. Se encuest6 en cada domici-
lio utilizando el Cuestionario Epidemioldgico de Sintomatologia Mental (CESIM) y
el Cuestionario de Apoyo Social Comunitario Percibido. Ademas se indagé sobre
factores sociodemograficos, autopercepcion de sintomatologia en salud mental y
consultas a servicios de la especialidad.

Resultados Los resultados identificaron que el desempleo, el bajo nivel educativo
y estado civil de separacion o divorcio se relacionan con alta sintomatologia en el
area mental. En los grupos con alta sintomatologia, se observaron escasas con-
sultas a servicios sanitarios.

Conclusion No se encontrd relacién entre los indicadores de apoyo social y el ni-
vel de sintomatologia.

Palabras Clave: Epidemiologia, salud mental, apoyo social (fuente: DeCS, BIREME).
ABSTRACT

Objective The general aim of this non-probabilistic epidemiologic study is to detect the
levels of mental health symptoms and social support for the residents of two neighbor-
hoods in the General Belgrano district in Guaymallén, Mendoza Province, Argentina.

Methods A random sample of 62 adults was selected, in which the proportionality of
age and sex were conserved in each quota. Each person was interviewed in his/her
house using the Cuestionario Epidemioldgico de Sintomatologia Mental [Epidemiolo-
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gical Questionnaire on Mental Health Symptoms] (CESIM) and the Cuestionario de
Apoyo Social Comunitario Percibido [Questionnaire on Perceived Community Social
Support]. In addition, participants were asked about sociodemographic factors, self-ra-
ted mental health symptoms andv visits to services specializing in this area.

Results The results show that unemployment, a low educational level and a marital
status of separation or divorce were related to high symptoms in the mental health
area. In groups with high symptoms, few visits to health services were identified.
Conclusions No relationship was found between the social support indicators and
the level of symptoms.

Key Words: Epidemiology, mental health, social support (source: MeSH, NLM).

a epidemiologia esta circunscripta a una definicion de salud, segin

la mirada que se tenga de ella, son los abordajes y posibilidades de

respuesta. Si bien la OMS en 1946 fue pionera en una conceptua-
lizacion de salud mas alla del término de enfermedad (“estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”)
(1), ésta ha recibido observaciones y se han propuesto definiciones supera-
doras. Una de ellas es la de San Martin quien toma a la salud como una “...
nocion relativa que reposa sobre criterios objetivos y subjetivos (adaptacién biolégica, mental
y social) y que aparece como un estado de tolerancia y compensacion fisico, psicoldgico,
mental y social, fuera del cual todo otro estado es percibido por el individuo y por su grupo
como una manifestacion de un estado mérbido” (2).

La salud es un derecho basico de cualquier ser humano en tanto que es
un requisito para que los sujetos puedan alcanzar las metas que consideran
validas asi como para tener una participacion exitosa en la vida social (3).

Saforcada, De Lellis y Mozobancyk (4) consideran necesario integrar la
denominada salud mental con otros componentes de la salud a fin de brindar
un enfoque integral. Por esta razon ya no seria correcto hablar sélo de salud
mental, sino de lo mental en salud. Pero si bien se comprende, a partir de los
avances en la definicion realizados desde 1946, que hablar de salud mental
es solo un reduccionismo, los conceptos internacionales en relacion a los
aspectos investigados en el presente estudio responden a este concepto.

El contexto argentino actual en materia de Salud Mental presenta la san-
cion de la Ley de Salud Mental N° 26657 (5), su reglamentacion (6) y el Plan
Nacional en Salud Mental (7). Esta ley esta enmarcada en el paradigma de
los derechos humanos, enfatiza el derecho de vivir en comunidad y adhiere
a las convenciones internacionales de regulacion de la salud mental (8-10).
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Desplaza el eje de la atencion brindada en el hospital psiquiatrico hacia estra-
tegias de atencion primaria con base en la comunidad y el tratamiento de los
pacientes con padecimientos mentales en los hospitales generales.

Dentro de los criterios planteados por las dos regulaciones legislativas
y los lineamientos programaticos desarrollados por la Direccion Nacional
de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la Nacion se
observa como indispensable:

‘“__.implementar un Sistema de Vigilancia e Investigacion Epidemiolégica que permita
identificar la magnitud y gravedad de los eventos en Salud Mental y Adicciones que ocurren
en la comunidad y en los diferentes grupos poblacionales, determinar prioridades en la toma
de decisiones para orientar politicas publicas y favorecer el acceso de la informacién para
desarrollar, evaluar y mejorar esas politicas, asi como evaluar el impacto de las politicas
publicas, los programas y los servicios de salud. Se hace indispensable contar con infor-
macion precisa sobre la carga de salud, enfermedad y los recursos y factores asociados a
la sintomatologia en Salud Mental para poder desarrollar acciones pertinentes a la misma y
poder realizar un seguimiento de los resultados obtenidos con las acciones realizadas o que
se realicen a futuro” (11).

No obstante los soportes mencionados, Argentina cuenta con escasos
estudios epidemiolédgicos que traten la carga de morbilidad mental en la
poblacidn, asi como los factores de riesgo y proteccion para la misma. La
mayoria de las investigaciones existentes se basan en usuarios del sistema
sanitario y estimaciones realizadas en funcion de la demanda asistida con
relacion a problemas en salud mental y adicciones. He aqui la importancia
de investigaciones epidemioldgicas como la presente.

La epidemiologia puede ser considerada como la ciencia basica de la salud
colectiva (12). Esta ciencia estudia el proceso de salud en los conglomera-
dos sociales, tomando en cuenta emergentes negativos y positivos, buscando
conocer sus distribuciones, causas y dinamicas. A pesar de los sefialamien-
tos y reclamos con respecto a la necesidad de desarrollar investigaciones de
epidemiologia negativa (enfermedad) como positiva (salud) (13), prevalecen
los estudios y desarrollos epidemiologicos relacionados con la enfermedad.

Dever (14) sostiene que la epidemiologia en salud tiene tres tipos de apli-
caciones: etioldgica, clinica y administrativa. La primera se ocupa de co-
nocer cuales son las posibles causas de salud o enfermedad, con factores
de proteccion y de riesgo vinculados al desarrollo de estas condiciones. La
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segunda, se refiere a un método para hacer e interpretar observaciones cien-
tificas, con aplicaciones de principios y técnicas para los problemas encon-
trados (15). La tercera (administracion en salud) corresponde al diagndstico
de situacion, naturaleza de los problemas y distribucion de los emergentes
de salud y/o enfermedad en una comunidad para poder planificar acciones
y evaluar resultados obtenidos. Este estudio se centra en el ultimo campo.

La mayoria de las investigaciones epidemioldgicas de salud mental en
Argentina (16) describen registros de los usuarios de los servicios del area
(estadisticas de atencion en salud mental en los distintos niveles de aten-
cion). Estas estimaciones no brindan informacién acerca de la poblacion
que no demanda prestaciones en los servicios de salud, por lo que resul-
ta dificil inferir los niveles de malestar psicologico en una poblacion, asi
como las necesidades de mejora de la salud mental (17).

En Argentina se cuenta con investigaciones probabilisticas de pobla-
ciones generales en Cérdoba (18) y Buenos Aires (17). Ambas provincias
utilizaron como herramienta de medicion el Cuestionario Epidemiologico
de Sintomatologia Mental (CESIM) (19). También existe un estudio de
screening realizado con 1100 participantes de diferentes provincias en el
que se utilizo la Escala de Malestar Psicoldgico de Ronald Kessler (K-10),
con adaptacion castellana (20).

El término apoyo social surge en la década de los setenta cuando se
empiezan a observar relaciones entre sintomatologia mental y variables
sociales -como movilidad geografica, desintegracion social o cambios en
el estado civil- encontrando falencias o rupturas en las redes de apoyo de
las personas (21).

El apoyo social puede ser considerado un recurso externo y, junto con
otros recursos, constituye el potencial que posee alguien para enfrentar con
cierto éxito las exigencias del medio.

El apoyo social percibido es una valoracién cognitiva sobre el apoyo del
que dispone o dispondra una persona en su red social en caso de necesi-
tarlo. La evaluacion de la percepcion se realiza teniendo como parametro
temporal el presente o futuro. A diferencia del apoyo social recibido, que
se enfoca en la evaluacion de la experiencia en el pasado.
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Si alguien necesita colaboracion para resolver alguna situacion -ya sea
de naturaleza informacional, instrumental, afectiva o social- y percibe que
puede contar con este apoyo en su red social, posibilita que se movilicen
sus recursos para obtenerlo realmente. Si recibi6 o no apoyo, depende de la
valoracion retrospectiva que haga el destinatario de la ayuda (22).

METODOS

Guaymallén es el tercer departamento con menor superficie de la provin-
cia y, paralelamente, el mas poblado. Dentro de éste, el distrito General
Belgrano posee una superficie de 4,58 km?. Actualmente esta densamente
poblado y transformado en zona comercial. La poblacion al 2010 es de
aproximadamente 41 800 personas, siendo el distrito mas habitado del de-
partamento de Guaymallén.

El universo de la presente investigacion implico a adultos de ambos
sexos residentes en dos barrios de este distrito: Barrio Sarmiento (4.409
habitantes al 2010) y Barrio Lihue (6.668 habitantes al 2010). EI primero
fue creado en la década del 50 para albergar a los trabajadores del ex Ferro-
carril General Belgrano (muchos de ellos inmigrantes de paises limitrofes),
mientras que el Barrio Lihue se fund6 luego del terremoto que azoté Men-
doza en 1985. Ambos conglomerados tienen caracteristicas de poblacion
urbano-marginal.

La muestra seleccionada es no probabilistica, al azar y pequeiia (n=62),
en ella se mantuvo la proporcionalidad de cada cuota de edad y sexo del
distrito de General Belgrano segin el Censo Nacional de Poblacion, Ho-
gares y Viviendas 2001 (23). Aunque los resultados no pueden ser extra-
polados, tienen valor exploratorio y utilidad indicativa con respecto a la
situacion de salud mental en dicha poblacion.

Se sortearon 12 manzanas para la recoleccion de datos, y se capacito a
un equipo de encuestadores especialmente para este estudio. A todos los
encuestados se les solicitdé consentimiento informado, asegurando anoni-
mato y reserva de la identidad.

Se utilizoé el Cuestionario Epidemiologico de Sintomatologia Mental
CESIM, disefiado en Cérdoba, Argentina, en 1993 por investigadores de la
Direccion General de Salud Mental. Este instrumento ha sido validado y
sometido a pruebas de confiabilidad (19). Su validez ecoldgica, satisfechas
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las exigencias psicométricas, deviene del hecho de haber sido construido
dentro del mismo pais.

El CESIM cuenta con dos versiones, una extensa de 78 items y 22 fac-
tores, y otra breve de 54 items y 14 factores. Para la presente investigacion
se empled la forma abreviada, al tener en cuenta razones de tiempo de
administracion durante la visita domiciliaria.

Los principales aspectos de sintomatologia mental cubierta por el CE-
SIM, versidon breve, son: angustia/ansiedad/temor, euforia, depresion,
agresividad, inseguridad/pasividad/dependencia, alucinaciones/delirios,
ideas persecutorias, conductas obsesivo/compulsivas, hipocondria/des-
personalizacion, desorientacion, irritabilidad, baja autoestima, trastor-
nos del suefio y el apetito, enfermedades psicosomaticas: asma/alergias,
sudor/temblor, hipertension, dolor de cabeza y cansancio. En este caso
se presentaran los resultados de acuerdo a los niveles de sintomatologia
encontrados: muy alto, alto, medio y bajo (17,19).

También se utilizo el Cuestionario de Apoyo Social Comunitario Per-
cibido (24), que consta de 25 preguntas divididas en 3 escalas que eva-
luan 4 dimensiones: integracion comunitaria, participacion comunitaria,
apoyo social de los sistemas informales y apoyo social de los sistemas
formales. Este instrumento tipo Likert de 1 a 5 permite conocer los recur-
sos sociales percibidos por los miembros de la comunidad. Esto brinda
informacion util a los fines de planificar intervenciones comunitarias.

Para el analisis de los datos recolectados se tomaron los valores de
las escalas de medicion del CESIM y del Cuestionario de Apoyo Social
Comunitario Percibido propuestas por Saforcada y colaboradores (17) en
base al estudio desarrollado con este instrumento en dos muestras proba-
bilisticas de la provincia de Buenos Aires.

El procesamiento de los datos recogidos se llevo a cabo con el soporte
informatico SPSS 11.5 (Statistical Product and Service Solutions) de la

SPSS Inc. (Statistical Packageforthe Social Sciences Inc.).

RESULTADOS

Caracterizacion demografica de la poblacion encuestada
Los participantes fueron 62 sujetos, 30 mujeres y 32 hombres, de 18 a 84
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afnos. El 71 % de las familias tenian como jefe de hogar a hombres. La
media de integrantes fue 4,75 miembros con una desviacion estandar de 2.

En cuanto al estado civil de los participantes: 27,4 % unidos, 24,2 % ca-
sados, 14,5 % separados, 1,6 % divorciados, 4,8 % viudos y 27,4 % solteros.

Al observar nivel de instruccion, la muestra estuvo conformada por
1,6 % de personas no escolarizadas; un 14,5 % con primario incompleto;
27,4 % con primario completo; 22,6 % con nivel secundario; el 9,7 %
poseia en nivel terciario incompleto, y 1.6 % completo.

El 50,8 % de los encuestados poseia trabajo, 38,7 % no trabajaba y no
buscaba trabajo (estudiantes, 4,8 %; amas de casa, 17,7 %; y jubilados,
16,1 %), y el 8,1 % estaba desempleado. Dentro de los desempleados, 3,2
% eran estudiantes.

Percepcion de integracion en la comunidad y apoyo social

El cuestionario de apoyo social comunitario mide integracion y participacion
en la comunidad y el puntaje bruto oscila entre 11 y 55 puntos. La media
de la muestra fue de 32,8 con una desviacion estandar de 8,7 (Tabla 1).Este
puntaje corresponde a un nivel medio de percepcion de integracion, lo que
muestra la frecuencia de contactos con miembros del barrio, asi como la
satisfaccion derivada de la relacion. Datos similares fueron hallados en los
estudios de Buenos Aires (17) en cuanto a la media, pero con diferencias de
tres puntos por encima en la desviacion estandar (s: 5,5) en una casuistica de
800 casos. Esto puede acarrear la necesidad de revisar las categorias de ana-
lisis a través de instancias participativas con la comunidad. O puede guardar
relacion con el tamafo de la muestra en el presente estudio.

Tabla 1. Analisis descriptivo de los puntajes brutos del cuestionario
de apoyo social comunitario

Variable N Min. Méax.  Media Desv. est.
Percepcion de Integracion comunitaria 62 17 58 32,8 8,7
Percepcion de apoyo social 62 22 68 47,0 10,1

La variable apoyo social (Tabla 1) presenté una media de 47, (desvia-
cion estandar de 10,1). Este puntaje denota un nivel alto de apoyo social
percibido. Se evidenciaron diferencias con los datos de Buenos Aires
(17), en donde la desviacion estandar esta un punto por debajo.



Mufoz — Epidemiologia en salud mental 195

Las personas encuestadas tenian en un 45,2 % de los casos la percep-
cion de estar muy integradas; 24,2 % de ellas percibe estar medianamente
integradas y, y un 30,6 % poco integradas.

En cuanto al apoyo social percibido se obtuvo escasa diferencia en
relacion a instituciones no formales (uniones vecinales, iglesias, clubes,
etc.) y formales (educativas y del sector salud). Los miembros de los ba-
rrios Lihue y Sarmiento percibieron apoyo social alto en el 61,3 % de los
casos, medio en el 22,6 % y bajo en el 16,2%.

No se encontraron diferencias en cuanto a la percepcion de integracion
y participacion comunitaria como tampoco del apoyo social percibido en
relacion al nivel de sintomatologia mental.

Sintomatologia en Salud Mental

En el analisis de los datos aportados por el CESIM se observo que el
puntaje medio hallado en los encuestados fue de 19,9, con una desviacion
estandar de 9,8 (Tabla 2). Esta media corresponde a sintomatologia alta,
categoria que comprende los 18,2 puntos a 30,7.

Tabla 2. Analisis descriptivo de los puntajes brutos del CESIM
Variable N Min.  Max. Media Desv. est.
CESIM: puntaje bruto 62 2 46 19,9 9,8

En cuanto a la distribucion de frecuencias, se observo que el 48,4 %
poseia sintomatologia baja (3,2 %) o media (45,2 %). E1 51,6 % restante
presentaba sintomatologia alta (37,1 %) o muy alta (14,5 %).

Ambos sexos presentaron la similar distribucion en cada uno de los ni-
veles. En cuanto a la edad se encontraron porcentajes elevados de sujetos
con sintomatologia alta y muy alta en las franjas etarias de 18 a 24, y de
45 a 54 afios.

Las personas separadas o divorciadas presentaron mayor carga de sin-
tomatologia en salud mental, ya que el 78 % de las mismas se ubicaron
en niveles altos o muy altos. En solteros, viudos, unidos y casados no se
presentaron diferencias entre los niveles sintomatologicos.

En relacion al nivel educativo, el 78 % de las personas con nivel primario
incompleto se ubico en valores de sintomatologia alta y muy alta. En los niveles
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educativos restantes, las cargas sintomatoldgicas se repartieron uniformemente.

Un 80 % de los desempleados tuvieron sintomas altos o muy altos. Asi-
mismo, se observa que los estudiantes presentaron mayores niveles de sin-
tomatologia (60 %), de este subgrupo el 50 % refiri6 estar buscando trabajo.
Autopercepcion de enfermedad mental

A la pregunta: ;Usted ha tenido en el tltimo afio, o tiene, alguna enferme-
dad que sea causada por los nervios?, el 49,1 % de la muestra respondio
de manera afirmativa (Tabla 3).

Tabla 3. Autopercepcion de enfermedad y nivel de
sintomatologiapresente segun el CESIM

Autopercepcion de Nivel de sintomatologia CESIM i Total
enfermedad E/Iuy aLt/:;) E Alta % FMedI%A, I:Baja% -
Si 8 129 12 19,4 6 9,7 0 0 26 419
No 1 1,6 11 17,7 21 339 2 32 35 565
No sabe/no contesta 0 0 0 0 1 1,6 0 0 1 1,6
Total 9 145 23 37,1 28 452 2 32 62 100

Hubo coincidencia entre el nivel de sintomatologia mental y la auto-
percepcion de enfermedad mental en quienes puntuaron con sintomato-
logia muy alta, media y baja. El 88,9 % de quienes puntuaron muy alto
en sintomatologia en el CESIM aseguraron haber tenido una enfermedad
causada por los nervios. El 48,4 % de la muestra mostré sintomatologia
media o baja, y de ellos, el 80 % percibid no estar enfermo.

En la mayoria de los casos del grupo de sintomatologia alta no hubo
autopercepcion de enfermedad.

Consulta a servicios de salud mental

Se analizo la cantidad de personas con sintomatologia alta o muy alta en
salud mental que habian consultado, en ese afio o en algin momento de su
vida, un servicio de salud mental. Se observo que del total de las personas
que presentaron mayor carga sintomatologica (51,6 %), solo la mitad habia
realizado consultas en algin momento a servicios especializados (Tabla
4). Asimismo, se observo que las personas con sintomatologia media sélo
habian consultado en el 10,7 % de los casos.

Aunque el 41,9 % de la muestra identificd haber tenido una enferme-
dad causada por los nervios en el ultimo afio, s6lo 15,4% de ellos habia
realizado consulta pertinente.



Mufoz — Epidemiologia en salud mental 197

Tabla 4. Consulta a los servicios de salud y nivel de sintomatologia
presente segun el CESIM

Nivel de sintomatologia CESIM
Consulta a Servicios de Salud Muy alta Alta Media Baja

Total

F % F % %

F F
En el dltimo afio 2 3,2 & 48 0 0 1
3 4,8 7 13 3 48 0 O 13 21,0
Total de personas que han consultado ® 8,1 10 16,1 3 48 1 16 19 30,6
4 1

6,5 13 21,0 25 403 16 43 69,4

Alguna vez no en el ultimo afio

Total de personas que no han consultado

DISCUSION

Las caracteristicas sociodemograficas que se relacionaron con alta sintomato-
logia mental fueron: el desempleo, el bajo nivel educativo, un estado civil de
separacion o divorcio y la edad [18 a 24 y 45 a 54]. Datos similares se hallaron
en estudios internacionales (25,26). Sin embargo, en Argentina s6lo se conoce
la relacion entre aspectos sociodemograficos y carga de morbilidad a partir de
las investigaciones realizadas en Coérdoba, Argentina (18,27), que relacionan
la carga de enfermedad con la desocupacion y la edad de los participantes
(datos afines a los de esta investigacion). También la investigacion de Salvia
y Brenlla (20) hall6 como factores asociados a mayor carga de enfermedad el
bajo nivel de instruccion y el estado civil. Los antecedentes citados encuentran
mayor sintomatologia en mujeres, aspecto que no coincide con nuestro caso.

Los resultados muestran que los encuestados se identificaron mayormen-
te integrados y participando en su comunidad sin haber diferencias entre
los distintos niveles de sintomatologia. Por lo que el indicador de apoyo
social en este caso no apareceria como un moderador directo en relacion a
la morbilidad en el area mental. Seria pertinente indagar si esta percepcion
de integracion y apoyo social esta asociada con la existencia de proyectos o
funciones sociales por los que las relaciones adquieren sentido. Burijovich y
Sandomirsky (18) encontraron resultados similares y entienden esta relacion
entre niveles elevados de sintomatologia y de apoyo social desde el aspecto
cualitativo y no cuantitativo de la interaccion. Otro aspecto a considerar es la
posibilidad que el apoyo social sea un facilitador para la remision espontanea
de sintomas. Los estudios de Eysenck (28) realizados en 1952, demostraron
que el 70 % de las personas puede presentar la desaparicion de su problema
seis meses después de realizada la consulta sin realizar tratamiento alguno.
Herrero Olaizola (29) plantea que las relaciones de apoyo social pueden ser
uno de los factores favorecedores de este aspecto. Esto se corresponderia con
el bajo porcentaje de consulta a los servicios de salud mental.
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En nuestra investigacion ni el hecho de poseer sintomatologia alta o
muy alta, ni el percibirse con problemas en el area emocional, fueron
predictores de consultas a los servicios de salud mental. Esto nos permi-
te preguntarnos ;Qué sucede con los dispositivos de atencion en salud
mental disponibles en el contexto comunitario de los barrios estudiados?
(Tienen estos barrios acceso a sistemas de salud que brinden estos ser-
vicios? (El servicio sanitario cumple con las expectativas y satisface las
necesidades de los habitantes? ;Los servicios de atencion primaria de
la salud toman los recursos comunitarios para pensar las estrategias de
atencion? ;Estamos los profesionales de la salud formados y capacitados
en modelos de atencion comunitaria para poder responder a las demandas
planteadas?

El trabajo en epidemiologia cobra su tltimo sentido en el momento en
que se planifican y gestionan acciones de intervencion comunitaria luego
de conocer la situacion de salud de usuarios y no usuarios del sistema de
salud. Para que esto suceda no so6lo es necesario contar con datos cuantita-
tivos de la situacion de salud desde las multiples areas que la integran, sino
que es primordial conocer la situacion historica de la zona, los estilos de
vida, las relaciones de género, de clase y étnicas.

Para el trabajo con comunidades o barrios, es indispensable la participa-
cion comunitaria en el disefio, ejecucion y evaluacion de las intervenciones.
Ademas de aspectos conceptuales y dominio praxico se necesita una postura
ontologica en epidemiologia (30). Para que el trabajo aumente su efectivi-
dad es necesaria la triangulacion de aspectos cuantitativos, cualitativos y la
participacion de multiples actores. Una praxis dentro de este marco exige un
trabajador en salud con una identidad profesional atravesada por la memoria,
el compromiso social, el cuestionamiento y los derechos humanos *
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RESUMEN

Objetivos Estimar las prevalencias de actividad fisica ocupacional, de transporte,
de tiempo libre y de cumplimiento de recomendaciones, y explorar su asociacion
con variables demograficas y socioecondmicas en hombres y mujeres del
Departamento de Santander (Colombia).

Métodos La muestra fue constituida por 2 421 personas entre los 15 y 64 afios
participantes en el estudio transversal de Factores de Riesgo para Enfermedades
Cronicas en Santander, realizado en el afio 2010. Para la recoleccion de datos
se empled el cuestionario mundial de actividad fisica. Se calcularon razones
de prevalencia de practica ajustadas por edad y se construyeron modelos
multivariados mediante analisis de regresion de Poisson robusta para cada sexo.
Resultados Las prevalencias de actividad fisica ocupacional, de tiempo libre y de
cumplimiento de recomendaciones fueron mas bajas en las mujeres. La division
sexual del trabajo y un bajo nivel socioeconémico influyé negativamente en la actividad
fisica en las mujeres, limitando la posibilidad de practica de aquellas dedicadas
principalmente al trabajo no remunerado en sus hogares. Los hombres jévenes,
solteros o residentes en sectores de estratos socioecondémicos mas altos tuvieron mas
probabilidad de practicar actividad fisica en el tiempo libre y cumplir recomendaciones.
Conclusion La vigilancia y las politicas publicas sobre la actividad fisica deben tener
en cuenta las desigualdades de practica entre hombres y mujeres y al interior de estos,
relacionadas con sus condiciones socioecondmicas y la divisién sexual del trabajo.

Palabras Clave: Actividad motora, género y salud, desigualdades en la salud,
vigilancia en salud publica, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objectives To estimate the prevalence of occupation-, transportation- and leisure-
related physical activity, its compliance with recommendations, and to explore its
association with demographic and socioeconomic variables in men and women of
the Department of Santander (Colombia).

Methods The sample consisted of 2421 people between 15 and 64 years of age,
participants in the Risk Factors for Chronic Diseases of Santander cross-sectional
study, developed in 2010. The Global Physical Activity Questionnaire was used for
data collection. Age-adjusted prevalence ratios were calculated and multivariate
analysis models were built by sex using robust Poisson regression.

Results The prevalence of occupational and leisure physical activity and
compliance with recommendations were lower in women. Sexual division of labor
and a low socioeconomic level negatively influenced physical activity in women,
limiting the possibility of practice of those principally engaged in unpaid work at
home. Young or single men and those living in higher socioeconomic areas were
more likely to practice physical activity in leisure time and meet recommendations.
Conclusion Physical activity surveillance and related public policies should take
into account the inequalities between the practice of men and women related to
their socioeconomic conditions and the sexual division of labor.

Key Words: Motor activity, gender identity, public health surveillance, health status
disparities, Colombia (source: MeSH, NLM).

os beneficios de la actividad fisica (AF) en la salud han sido docu-
mentados ampliamente (1), a partir de los cuales se han establecido
recomendaciones de practica dirigidas a la poblacion general (2). Ac-
tualmente, la promocion y la vigilancia de la AF constituyen prioridades de
salud publica (3, 4), dado que una practica inferior a la recomendada es un
importante factor que contribuye a la carga mundial de enfermedad, especifi-
camente a la ocurrencia y mortalidad por enfermedades no transmisibles (5).

La AF puede practicarse en los dominios: ocupacional (AFO), domés-
tico (AFD), transporte (AFT) y tiempo libre (AFTL). Desigualdades so-
ciales en la practica se han evidenciado globalmente, especialmente en la
AFTL. De manera consistente, el sexo masculino y la menor edad se han
asociado con mas practica, también se ha descrito un patréon social segtn el
cual la AFTL es mas practicada en paises de altos ingresos mientras que la
AF en otros dominios lo es en paises de menores ingresos (3,6).

En Latinoamérica, investigaciones realizadas principalmente en Brasil
han mostrado mayor practica de AFTL en hombres y en poblaciones de posi-
cion socioecondmica mas alta (7-9). En los estudios en los que se distinguen
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los dominios, los hombres tienden a tener mayor practica en todos excepto
en el doméstico (10-13). Sin separar por sexo, el nivel educativo se ha aso-
ciado de manera positiva con la AFTL (14,15) e inversamente con la AFT.

En Colombia se ha documentado un bajo cumplimiento de recomen-
daciones de AF y menor practica en las mujeres (16-18). Recientemente
se evidenciaron desigualdades socioeconomicas en la practica de AFTL y
AFT en hombres y mujeres (19).

Estas desigualdades evidencian que la practica de actividad fisica va mas
alla de una eleccion personal relacionada con la salud, y que el género con-
tribuye a definir las condiciones en que hombres y mujeres la practican (20).

El género es un importante determinante de desigualdades e inequidades
en salud (21), sin embargo, en los estudios de vigilancia de actividad fisica
generalmente no se discute su papel en la practica desigual entre hombres
y mujeres. Una notable excepcion en las investigaciones latinoamericanas
es la de Salles-Costa (9), en la que se discutieron aspectos ligados al género
para tratar de explicar las desigualdades entre los y las participantes.

Teniendo en cuenta estos antecedentes, los objetivos de este estudio fue-
ron, por una parte, estimar las prevalencias de practica de AF en los dominios
ocupacional, transporte y tiempo libre y de cumplimiento de recomendacio-
nes, y por otra, explorar la asociacion de la AF con variables demograficas y
socioecondémicas en hombres y mujeres en Santander, Colombia.

METODOS

Disefio, poblacion de estudio y fuentes de informacion

Se realiz6 una ampliacion del analisis de los datos correspondientes al mo-
dulo de actividad fisica recolectados en el estudio transversal Factores de
Riesgo para Enfermedades Cronicas en Santander (STEPS) (18), el cual
fue realizado en el ano 2010 siguiendo el método STEPwise de vigilancia
propuesto por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (22). La pobla-
cion de referencia fueron los residentes entre los 15 y 64 afios de edad en
Santander, departamento ubicado en el nororiente de Colombia que en el
afio 2010 contaba con dos millones de habitantes.

El muestreo fue probabilistico, estratificado por conglomerados. Se se-
leccionaron aleatoriamente 71 conglomerados (manzanas) en la zona ur-
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bana del departamento y 29 en la zona rural, de 25 viviendas cada uno.
En cada vivienda se selecciond aleatoriamente un participante. En total
participaron 2 421 personas, 96,8 % del tamafio muestral calculado (18).

Para la recoleccion de datos se empled el Cuestionario Mundial de Actividad
Fisica (GPAQ, por sus siglas en inglés). Este cuestionario indaga por AF de
intensidad moderada y vigorosa realizada durante al menos 10 minutos conti-
nuos en una semana cotidiana en los dominios ocupacional —incluye trabajo no
remunerado— y tiempo libre, y AF moderada en el dominio de transporte (23).
La participacion en el estudio fue voluntaria. En el caso de los menores de edad,
tanto ellos como sus acudientes o padres consintieron la participacion (18).

Variables

La variable resultado corresponde a la practica semanal de AF en cada
dominio y total. En cada dominio se empled la practica de al menos 10
minutos semana (min/sem) como punto de corte. Para determinar la AF
semanal total y el nivel de practica (alto, moderado o bajo) se calcularon
equivalentes metabolicos (MET, por su siglas en inglés) por minuto en una
semana (MET-min/sem) y se siguieron las indicaciones del GPAQ (23). El
nivel bajo corresponde a una practica inferior a la recomendada y constitu-
ye la categoria de referencia: cumplimiento de recomendaciones (nivel alto
o moderado) versus no cumplimiento (nivel bajo).

Las variables independientes fueron: edad, nivel educativo, situacion la-
boral durante los Gltimos 12 meses, ingresos mensuales, estado civil, zona
y estrato socioecondémico de la residencia. Este Glltimo se determind segiin
la clasificacion registrada en las facturas de servicios publicos domicilia-
rios (de 1 a 6, correspondiendo el 6 al estrato mas alto). Debido al pequefio
numero de participantes, las categorias inicialmente creadas se juntaron en
algunos analisis. El sexo fue empleado como variable de estratificacion.

Analisis estadistico

Se realizo analisis descriptivo de las variables demograficas y socioeco-
nomicas, evaluando evaluaron diferencias por sexo mediante la prueba ji
cuadrado con un nivel alfa de 0,05. Se calcularon prevalencias e intervalos
al 95 % de confianza de practica en cada dominio y cumplimiento de reco-
mendaciones de acuerdo con las variables independientes.

Se calcularon razones de prevalencia (RP) ajustadas por edad en cada sexo
mediante analisis de regresion de Poisson robusta (24), y se construyeron mo-
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delos multivariados a partir de las variables cuyas RP crudas presentaron un
valor p menor o igual a 0,20. Como criterios de retencion de las variables se
emplearon la asociacion estadistica (p<0,05) o producir un cambio superior al
10 % en la RP de variables asociadas en los modelos. Se examino la colineali-
dad y posibles interacciones entre las variables finales. Los analisis estadisticos
se realizaron en el software Stata 10 y fueron ajustados por pesos muestrales.

RESULTADOS

Caracteristicas de las y los participantes

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de las variables demograficas y
socioecondmicas de las y los participantes (mujeres 57,2 %). Las variables
de educacion, ingresos, situacion laboral y estado civil fueron estadistica-
mente diferentes por sexo, siendo las posiciones mas favorecidas, el traba-
jo remunerado y la solteria mas frecuentes en los hombres.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y socioecondmicas
segun el sexo. Santander, 2010

. . Mujeres Hombres
Variables demograficas y N - .
socioeconomicas E\n—1 3%? (2_1 03?2 valorp

Edad 0,374
15 a 24 afios 338 28,0 290 28,0
25 a 44 afos 587 42,4 464 448
45 a 64 afos 410 29,6 282 27,2
Nivel educativo
Ninguno 50 3,6 42 4.1 0,019
Primaria completa o incompleta 506 36,5 355 34,3
Secundaria completa o incompleta 545 39,4 387 374
Técnico o tecnoldgico 138 10,0 96 9,3
Universitario 146 10,5 156 15,1
Situacion laboral en los ultimos 12 meses <0,001
Desempleo 67 4,8 80 7,7
Empleo 222 16,0 312 301
Trabajado independiente 341 246 452 43,6
Estudio 176 12,7 155 15,0
Trabajo no remunerado 2 567 40,9 6 0,6
Pensionado 12 0,9 31 3,0
Ingresos mensuales <0,001
Sin ingresos 810 58,5 241 233
Un salario minimo o menos 405 29,2 413 39,9
Mas de un salario minimo 170 12,3 382 36,9
Estado civil <0,001
Soltero 479 34,6 445 43,0
Casado o en union libre 792 57,2 565 54,5
Divorciado, separado o viudo 114 8,2 26 2,5
Estrato socioeconémico 0,867
1y2 872 63,0 662 63,9
3y4 485 35,0 355 34,3
5y6 28 2,0 19 1,8
Zona 0,526
Urbana 983 71,0 723 69,8
Rural 402 29,0 313 30,2

*ji cuadrado; 2: Incluye trabajo doméstico y de cuidado.
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Practica de actividad fisica

Del total de participantes, 29,5 % (IC95 %: 27,0-32,1) cumplieron reco-
mendaciones de practica de AF, la mayoria con un nivel moderado (22,1
%; 1C95 %: 19,8 - 24,5). Las prevalencias de AFO y AFTL y de cum-
plimiento de recomendaciones fueron estadisticamente superiores en los
hombres (p<0,001, resultados no mostrados).

Factores asociados a la practica de actividad fisica

En las Tablas 2 y 3 se presentan las prevalencias y razones de prevalencia
de practica en cada dominio y del cumplimiento de recomendaciones segin
las variables demograficas y socioecondmicas. La AFO fue mas frecuente
en hombres y mujeres rurales, con trabajo remunerado o con ingresos.

Tabla 2. Prevalencia y razones de prevalencia de actividad fisica en la
ocupacion, transporte, tiempo libre y cumplimiento de recomendaciones segun
variables demograficas y socioecondmicas, en las mujeres de Santander. 2010

Variables AF en la ocupacion AF entransporte  AF eneltiempo libre ~ Cumplimiento de

demograficas y (>= 10 min/sem) (>= 10 min/sem) (>=10 min/sem) recomendaciones
socioecondmicas % RP  1C95% % RP 1C95% % RP 1C95% % RP I1C 95%
Edad

15 - 24 06 1,0 56,7 1,0 23,2 1,0 20,5 1,0

25 - 44 26 47 07-31,2 579 10 09-1,2 143 0,6 0,4-09* 21,3 1,0 0,7-1,5
45 - 64 31 55 0,8-36,8 559 1,0 08-12 148 06 0,4-09* 229 11 0,8-16
Nivel educativo®

Ninguno, primaria 22 1.0 57,5 1,0 12,7 1,0 18 1,0
Secundaria 25 15 0548 609 10 09-12 156 11 0,817 229 14 1,019
Estudios superiores 1.7 11 03-41 498 09 07-10 243 18 1,2--27** 237 14 1,0-20
Situacion laboral

Trabajo remunerado® 3,7 1,0 57 1,0 176 1,0 239 1,0

Estudio 01 00 0,0-02** 614 11 09-14 42 21 1434~ 285 18 11-28*
e ts | 07 02 041-05* 552 10 08-11 90 05 03-08* 151 06 0408
Ingresos mensuales

Sin ingresos 05 1,0 57,9 1,0 16,3 1,0 19,3 1,0

Un SM o menos 38 72 21-240* 606 10 09-12 171 1,2 0,817 26,2 14 1018*
Mas de un SM 45 81 23290* 46,3 0,8 07-10* 189 14 0,9-21 194 10 07415
Estado civil®

Soltera 27 1,0 58,5 1,0 19,5 1,0 232 1,0

Casada 18 05 0,211 557 09 08-11 149 09 0,7-1,2 202 08 0,6-1,1
Estrato

1y2 22 1,0 57,7 1,0 121 1,0 181 1,0

a6 22 09 04-22 564 10 09-11 205 1,7 1,2-24* 241 13 1,0-,8*
ona

Urbana 22 1,0 56,9 1,0 16,9 21,5 1,0

Rural 84 39 23-67* 628 11 1,0-12*168 10 08-1,3 258 12 1,0-15

RP: Razones de prevalencia a partir de modelos de Poisson multivariados ajustados por edad, excepto
en los andlisis en los que la edad es la Unica variable independiente; *: Asociaciones con valor p <0,05;
**Asociaciones con valor p<0,01; a: primaria y secundaria incluyen ciclo completo e incompleto; estudios
superiores incluyen estudios en nivel técnico, tecnolégico y universitario; *: Se unieron en esta categoria todas
las opciones relacionadas con el trabajo remunerado: desempleadas, empleadas, trabajadoras independientes
y pensionadas; ©: incluye trabajo doméstico y de cuidado. SM: salario minimo; ¢ En la categoria soltera se
reunieron solteras, divorciadas, separadas y viudas, la categoria casada incluye las personas en union libre.
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Tabla 3. Prevalencia y razones de prevalencia de actividad fisica en la
ocupacion, transporte, tiempo libre y cumplimiento de recomendaciones segun
variables demograficas y socioeconémicas, en los hombres de Santander, 2010

Variables AF en la ocupacion AF en transporte AF en el tiempo libre Cumplimiento de
demograficas y (>= 10 min/sem) (>= 10 min/sem) (>=10 min/sem) recomendaciones
socloeconomicas % RP  1C95% % RP 1C9%5% % RP IC95% % RP 1C95%

Edad

15-24 10,8 1,0 61,9 1,0 67,3 1,0 51,9 1,0

25-44 152 1,4 0923 521 08 0710* 441 0,7 06-08* 36,7 0,7 06-09™
45 - 64 84 08 0414 542 09 0,710 294 04 03-06* 338 0,7 05-08"
Nivel educativo®

Ninguno, primaria 14,4 1,0 55,4 1,0 29,0 1,0 29,0 1,0
Secundaria 13 0,9 061,74 574 10 0912 505 15 1,1-1,9* 430 14 1018*
Estudios superiores 94 06 0411 53,1 1,0 0812 549 1,7 1323* 450 15 1120*
Situacién laboral

Trabajo remunerado® 14,2 1,0 53,6 1,0 42,2 1,0 38,8 1,0

Estudio 1,9 0,1 0004* 63,1 11 0913 700 12 1014 486 09 0712
Trabajo no _ _ _ _

remunerado

Ingresos mensuales

Sin ingresos 1,2 1,0 63,5 1,0 59,6 1,0 438 1,0

Un SM o menos 19,4 21,5 48-96,1* 557 09 0,711 381 08 0,7-1,1 379 11 0,81,
Mas de un SM 139 173 37814~ 510 08 0,7-1,0 443 11 0914 395 12 0,91
Estado civil?

Soltero 1,2 1,0 60,5 1,0 60,5 1,0 48,9 1,0

Casado 129 1,2 0,7-2,3 51,0 09 0,710 345 0,7 06-09* 326 0,7 0609*
Estrato

1y2 15,3 55,0 1,0 39,2 1,0 349 1,0

3a6 98 0,7 04-1,0 55,7 10 0912 518 13 1116* 439 13 1015*
Zona

Urbana 11,9 55,3 1,0 46,7 1,0 40,0 1,0

Rural 475 40 3251 708 13 1214~ 365 08 0,7-09* 622 16 1418*

RP: Razones de prevalencia a partir de modelos de Poisson multivariados ajustados por edad, excepto
en los analisis en los que la edad es la Unica variable independiente; *: Asociaciones con valor p <0,05;
**Asociaciones con valor p<0,01; a: primariay secundaria incluyen ciclo completo e incompleto; estudios
superiores incluyen estudios en nivel técnico, tecnoldgico y universitario; °: Se unieron en esta categoria
todas las opciones relacionadas con el trabajo remunerado: desempleados, empleados, trabajadores
independientes y pensionados; SM: salario minimo; ©: En la categoria soltero se reunieron solteros,

divorciados, separados y viudos, la categoria casado incluye las personas en union libre.

En comparacion con las mujeres sin ingresos, aquellas que contaban con
ingresos superiores al minimo realizaron menos AF de transporte. En los
hombres, la probabilidad de realizar AFT fue mas baja entre los 25 y 44
afios en comparacion con los menores de 25 afios. La ruralidad se asocio

con el transporte activo en mujeres y hombres.

La AFTL fue maés frecuente en las mujeres entre los 15 y 24 afios, con
estudios superiores, en comparacion con aquellas sin escolaridad o con
primaria, en las residentes de estratos socioecondmicos mas altos, y en
aquellas dedicadas al estudio o al trabajo remunerado en comparacion con

las dedicadas al trabajo no remunerado (doméstico y de cuidado).
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En los hombres, la practica de AFTL fue mas alta entre los 15 y 24 afos,
en aquellos con estudios secundarios o superiores, en los solteros, en los
residentes en zona urbana y en sectores de estratos socioecondmicos mas al-
tos. Estas variables se asociaron en igual sentido con el cumplimiento de re-
comendaciones, excepto la ruralidad, que cambiod de sentido de asociacion.
En las mujeres, el cumplimiento de las recomendaciones de AF se asocid
con la situacion laboral y el estrato socioeconomico, en igual sentido que
con la practica de AFTL, y con los ingresos de un salario minimo o menos.

En la Tabla 4 se presentan las variables finales de los modelos multi-
variados de cada dominio y el cumplimiento de recomendaciones. En las
mujeres, la situacion laboral se asocio con la AFTL y el cumplimiento de
recomendaciones: las estudiantes y las mujeres con trabajo remunerado
tuvieron una probabilidad més alta de practica en comparacion con las
dedicadas al trabajo no remunerado. La condicion de ruralidad se asocid
positivamente con el cumplimiento de recomendaciones.

Las variables de edad, nivel educativo, estado civil y estrato socioecon6-
mico se asociaron consistentemente con la AFTL y el cumplimiento de re-
comendaciones en los hombres: la practica fue mayor en los mas jovenes,
solteros, con mayor escolaridad y residentes en estratos socioecondémicos
mas altos. La ruralidad se asoci6 con la AF en la ocupacion, transporte y
con el cumplimiento de recomendaciones.

Tabla 4. Modelos multivariados* para la practica de actividad fisica en la
ocupacion, transporte, tiempo libre y cumplimiento de recomendaciones en
mujeres y hombres de Santander, 2010

Mujeres

. . . L AF en transporte AF en tiempo libre Cumplimiento de
Variables demogréaficas y socioeconémicas (>=10 min/sem)  (>=10 min/sem) recomendaciones

RP (IC95%)  RP(IC95%)  RP (IC95%)

15-24
Edad 25-44
45 - 64
Trabajo no remunerado®
Situacion laboral Estudio 3,5 (2,
Trabajo remunerado® 1,8 (2
Sin ingresos 1
Ingresos Un SM o menos 1,0 (0,0-1,2)
Mas de un SM 0,8
. - 1y2 1 1
Estrato socioeconémico 326 15(11-21) 1,3(0,9-1.7)
Urbana 1

Zona Rural 1,5 (1,2 - 2,0)
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Hombres

AF en ocupacion AF en transporte AF en tiempo libre  Cumplimiento de

Variables demograficas y socioeconémicas

(>R:10 min/sem) (>=10 m|n/sem) (>=10 min/sem)

recomendaciones

P (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)
15-24 1 1
Edad 25-44 0,8 (0,6-0, 0,8 (0,6-1,1)
45 - 64 0,6 (0,4-0, 0,8 (0,6-1,1)
Ninguno, primaria 1 1
Nivel educativo® Secundaria 1,4 (1,11, 1,3 (1,0-1,8)
Estudios superiores 1,6 (1,2-2 1,4 (1,0-1,9)
Situacién laboral Trabajo remunerado 1
Estudio 0,1 (0,0-0,6)
Estado civil Soltero ! 1 1
Casado 0,8 (0,7-1,0) 0,8 (0,6-1,0) 0,8 (0,6-1,0)
Estrato 1y2 1 1
socioecondmico 3a6 1,2 (1,0-1,4) 1,2 (0,9-1,4)
Zona Urbana 1 1 1
Rural 32(2,4-43) 13(1,2-1,4) 1,9 (1,6-2,3)

RP: Razones de prevalencia, SM: salario minimo. *Modelos multivariados de regresién de Poisson robusta.
a: Incluye trabajo doméstico y de cuidado. . Se unieron en esta categoria todas las opciones relacionadas
con el trabajo remunerado. ¢: primaria y secundaria incluyen ciclo completo e incompleto; estudios superiores
incluye estudios en nivel técnico, tecnoldgico y universitario. ¢: En la categoria soltero se reunieron solteros,
divorciados, separados y viudos, la categoria casado incluye las personas en union libre.

DISCUSION

Los hallazgos evidencian menor practica en las mujeres, una influencia di-
ferente de las condiciones socioecondmicas en cada sexo segun el dominio
de practica, y como el cumplimiento de las recomendaciones resume la
practica desigual en los dominios.

La AF relacionada con el transporte fue el tinico dominio con preva-
lencias similares entre hombres y mujeres. En otros estudios los hombres
han mostrado prevalencias mas altas, como en el global de Colombia (19),
0 mas bajas, como en Florianopolis (14). Sin embargo, la caminata como
medio de transporte es usualmente alta en las mujeres (25), y se han docu-
mentado patrones de movilidad relacionados con la posicion en el ambito
laboral y familiar, aspectos que hacen de la AFT un “asunto de género”
(26) que requiere mayor estudio en el ambito de la salud.

La AFTL fue mas alta en los hombres, hallazgo consistente con lo do-
cumentado en otros paises y en Colombia (19). En la interpretacién de
esta desigualdad es importante tener presente que en Colombia la actividad
fisica ha sido dotada de diferentes significados y valores, y promovida con
fines diferentes en hombres y mujeres, de acuerdo con lo compatible con la
imagen de lo considerado masculino y femenino (27).
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En este estudio también se evidencio mayor practica de AFTL en hom-
bres y mujeres de condicion socioecondmica mas alta, segun el estrato so-
cioecondmico. El nivel educativo se asoci6 en ellos de manera positiva con
esta AF y el cumplimiento de recomendaciones y de manera inversa con la
AF ocupacional, de manera consistente con la literatura (14,15).

La AFO fue la de mas baja prevalencia, similar a hallazgos previos en
Latinoamérica (14). Aunque las recomendaciones de practica actuales van
encaminadas a acumular una cantidad minima semanal de AF moderada o
vigorosa incluyendo todos los dominios, debe considerarse que la evidencia
sobre los beneficios de la AF doméstica es inconclusa (28), lo cual pue-
de tener relacion con el hecho de que el trabajo doméstico es considerado
como una actividad “liviana” al tener en cuenta exclusivamente el criterio
de gasto de energia, pero al considerar otros criterios como repeticiones,
tiempos y posturas, este puede asemejarse a trabajos industriales considera-
dos tradicionalmente como “pesados” (29). Ademas la AFO vigorosa puede
ser perjudicial (11,14). La mayor practica de AFO, AFT y el cumplimiento
de recomendaciones en la poblacion rural, evidencian un patréon sobre el
que otros autores han advertido la necesidad de promover AFTL (13).

La influencia de la division sexual del trabajo fue notoria en las muje-
res: aquellas dedicadas principalmente al trabajo no remunerado tuvieron
menor practica de AF. Este hallazgo discrepa con el del estudio realizado
en el pais (19) y otro en Brasil (7). Es importante tener presente que las
normas de género son social e historicamente constituidas y particula-
ridades de la poblacion estudiada pueden explicar este hallazgo. En el
contexto del estudio, pareciera que la participacion en la esfera ptblica es
una condicion que se liga a la practica de AF.

Las diferentes asociaciones de la edad con la AF en hombres y mujeres
muestran que esta debe ser considerada también como un asunto social
que, junto a condiciones que se le relacionan como el estado civil, influye
en la practica de AF.

Las desigualdades documentadas respaldan la pertinencia de vigilar to-
dos los dominios con el objetivo de develar las desigualdades en la practica
de AF y adoptar la perspectiva de género, indagando las intersecciones
entre la edad, el estado civil, la posiciéon socioeconémica y muy especial-
mente, la division sexual del trabajo (20,30).
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Como fortaleza de este estudio destaca la utilizacion del GPAQ, uno de
los instrumentos estandarizados disefiados para la medicion de la AF en to-
dos los dominios; sin embargo, debido a que la AF en el trabajo doméstico y
de cuidado se incluye en el dominio ocupacional, no es posible discriminar-
la. Como limitaciones debe sefalarse la metodologia transversal del estudio
que no permite establecer relaciones causales. Asimismo, el estudio es limi-
tado en aclarar los mecanismos que median las desigualdades, en especial
porque variables que intentan medir aspectos importantes desde la pers-
pectiva de género (31) no fueron incluidas en la metodologia de vigilancia
empleada, pero ameritan su inclusion en estudios posteriores. También es
pertinente realizar estudios con metodologia cualitativa que permitan pro-
fundizar en las intersecciones que median las desigualdades en la practica
de AF y posibiliten su promocion como un medio para vivir mejor (20).

Para finalizar, se destaca como mensaje clave que la practica de AF es
desigual entre hombres y mujeres, y en su interior de acuerdo con las con-
diciones socioecondmicas y la division sexual del trabajo. Es necesario
que los equipos de salud, investigadores y tomadores de decision tengan
muy presentes estas desigualdades en los contextos locales para orientar
la vigilancia y las politicas publicas relacionadas con la actividad fisica «
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RESUMEN

Objetivo Analisar as caracteristicas do trabalho, o perfil do estilo de vida e sua
associagao com os ciclos de desenvolvimento profissional de professores da rede
estadual de Jequié (BA).

Material e Métodos Estudo transversal, com amostra aleatéria de 304 professo-
res que responderam um questionario com informacdes sociodemograficas, ocu-
pacionais e estilo de vida. As fases dos ciclos de desenvolvimento profissional
adotadas foram: entrada, consolidagao, diversificagcao e estabilizacdo. Para ana-
lise utilizou-se estatistica descritiva e medidas de associagao por meio do teste
qui-quadrado (p<0,05) e regresséo logistica multinomial.

Resultados Observou-se que a maioria dos professores manteve um comporta-
mento regular para o estilo de vida geral, com aumento a niveis estatisticamente
significante apenas para o comportamento positivo alimentar.

Conclusdes Conclui-se que ha necessidade de realizagcao de programas que esti-
mulem a adogéo de um estilo de vida ativo entre os docentes, principalmente apds
a fase de entrada na carreira onde as condutas negativas se acentuaram.

Palavras-chave: Professor, estilo de vida, trabalho (fonte: DeCS, BIREME).
ABSTRACT

Objective To analyze the characteristics of work, lifestyle profile and its association
with professional development cycles teachers of the state system of Jequié (BA).
Materials and Methods Cross-sectional study with a random sample of 304 teachers who
answered a questionnaire on sociodemographic information, occupational and lifestyle.

214
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The phases of professional development cycles adopted were: entry, consolidation,
diversification and stabilization. For analysis, we used descriptive statistics and measures
of association using the chi-square test (0.05) and multinomial logistic regression.
Results It was observed that most teachers maintained a regular behavior for the general
life style, with the increase statistically significant levels only to feed positive behavior.
Conclusions We conclude that there is need to carry out programs to encourage
the adoption of an active lifestyle among the teachers, especially after the entry
phase in his career where negative behavior became more pronounced.

Key Words: School, teacher, lifestyle, work (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Caracteristicas ocupacionales y estilo de vida de maestros en una ciudad brasileiia
del noreste

Objetivo Analizar las caracteristicas del trabajo, el perfil de estilo de vida y su asociacién con
los ciclos de desarrollo profesional docente del sistema estatal de Jequié (BA).

Material y Métodos Estudio transversal con una muestra aleatoria de 304 profesores que
respondieron a un cuestionario sobre informacién sociodemografica, laboral y estilo de vida.
Las fases de los ciclos de desarrollo profesional aprobadas fueron: entrada, consolidacion,
diversificacion y estabilizacién. Para el andlisis, se utilizé estadisticas y medidas de
asociacién mediante la prueba de chi cuadrado (p = 0,05) y regresion logistica multinomial.
Resultados Se observd que la mayoria de los maestros mantienen un comportamiento
regular para el estilo de vida en general, con el aumento de los niveles estadisticamente
significativas solo para alimentar a un comportamiento positivo.

Conclusiones Se concluye que existe la necesidad de llevar a cabo programas para
fomentar la adopcion de un estilo de vida activo entre los profesores, sobre todo después de
la fase de entrada en su carrera donde el comportamiento negativo se hizo mas pronunciada.

Palabras Clave: Docentes, estilo de vida, trabajo (fuente: DeCS, BIREME).

o longo da carreira docente o professor carrega uma gama de va-

lores, expectativas, conquistas e desafios que em sua totalidade o

ajudam a definir sua identidade. Investigagdes revelam que com o
avanco na carreira esta pode sofrer alteragdoes em fungao dos fatores pes-
soais, intrinsecos e extrinsecos da atuacao docente (1-3).

Algumas dessas caracteristicas sdo comuns ao longo dos anos e sendo
distribuidas em ciclos de desenvolvimento profissional (4-7). Entretanto,
apesar de cada ciclo estar sistematizado em anos, essas mudangas nao re-
presentarem uma ruptura precisa, segmentar, mas sim um periodo de tran-
si¢do entre ciclos, que podem apresentar uma zona obscura ou indefinida
em relacdo as caracteristicas profissionais e pessoais do professor (8).

Nos ultimos anos, além dos estudos sobre os ciclos desenvolvimento pro-
fissional, tem sido crescente o niimero de investigagdes acerca do trabalho do-
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cente e sua relacdo com a saiude e bem-estar (9-11). Os achados da literatura
mostram que as principais causas de afastamentos das atividades de ensino sdo
decorrentes de doengas relacionadas ao ambiente laboral e ao estilo de vida,
como, por exemplo, as doengas hipocinéticas (12-18). Deste modo, é possivel
observar que o trabalho docente caracteriza-se como um processo dindmico
com situagdes positivas e negativas que interferem diretamente nas agdes dos
professores, podendo resultar, portanto, em novas atitudes e condutas (19).

Nao obstante, sdo diversos os fatores que interferem na atuagdo do pro-
fessor que podem estar relacionados com as suas relagdes com os pares,
o ambiente hostil, a politica educacional vigente no cendrio publico e pri-
vado, a sobrecarga de trabalho do professor, as preocupagdes pedagogicas
entre outros fatores (20), esses aspectos podem repercutir no estilo de vida
e consequentemente aumentar a exposicao as morbidades.

Apesar disso, sdo escassas as informagdes sobre a relagdo entre as carac-
teristicas do trabalho e o estilo de vida de professores atuantes em diversos
niveis de ensino e distribuidos por diferentes localidades e paises. Nesse sen-
tido, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a associagdo entre o estilo de vida, as
caracteristicas ocupacionais e os ciclos de desenvolvimento profissional de
professores da rede estadual de ensino do municipio de Jequié, Bahia, Brasil.

METODOLOGIA

Estudo de corte transversal, com professores do municipio de Jequié-BA,
no periodo de setembro a dezembro de 2010, apds aprovagao pelo Comi-
té de Etica da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (protocolo n°
209/2009) e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O municipio de Jequié esta localizado na regiao sudoeste da Bahia, zona
limitrofe entre a caatinga e a zona da mata, com populagdo estimada de 187
541 habitantes, sendo a principal atividade econdmica o comércio. O sistema
estadual de ensino estava no periodo da coleta dos dados, vinculado a Di-
retoria Regional de Educa¢ao (DIREC 13) e contava, para o ano de estudo,
com 716 professores entre efetivos e de contrato temporario. A estimativa
do tamanho da amostra necessaria para representar os 716 professores foi de
251 individuos, tomando por base prevaléncia desconhecida para o desfecho
(igual a 50 %), erro toleravel de 5 %, nivel de confianca de 95 %, efeito de
delineamento de 1,5, acrescentando 15 % para possiveis perdas e recusas.
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Professores que se encontravam afastados ou a disposigdo de outros 6rgaos
do Governo Estatal, em gozo de licenca de diferentes naturezas (licenga pré-
mio, licenga maternidade ou férias) ndo foram incluidos na pesquisa. A inclusdo
dos participantes foi realizada por unidade escolar onde o docente trabalhava e
proporcional ao porte da escola (porte da escola esta relacionado ao niimero de
alunos matriculados e o niimero de turmas formadas na escola). Inicialmente,
foram selecionados aleatoriamente as escolas (n=12) e todos os docentes das
escolas sorteadas que possuiam vinculo com a instituigdo através de contrato
temporario, prestagao de servigo ou vinculo efetivo foram incluidos no estudo.

Foi utilizado instrumento de coleta de dados padronizado em forma de
questionario e composto por blocos de questdes. Para este estudo foram
utilizados os seguintes blocos:

Caracteristicas sociodemograficas: sexo (masculino e feminino); idade
(até 39 anos e acima de 39 anos); situagdo conjugal (casado/unido estavel,
solteiro e separado/viuvo); escolaridade (ensino médio e ensino superior);
e renda (até R$ 2 002,00 e maior ou igual a R$ 2 002,00);

Caracteristicas ocupacionais: tempo de trabalho (até 14 e maior do que
14 anos de atividade formal); carga horaria (até¢ 20 horas e maior ou igual
a 20 horas semanais), tipo de vinculo (efetivo ou temporario) e presenca de
pluriemprego (sim ou ndo);

Perfil do Estilo de Vida: Foi utilizado o questionario Perfil do Estilo de Vida
Individual-PEVI validado para a realidade brasileira (21). Este questionario é
constituido por 15 questdes para determinar o perfil do estilo de vida global
a partir dos seguintes componentes: alimentagao, atividade fisica, comporta-
mento preventivo, relacionamentos e controle do estresse. Cada questao possui
uma escala tipo /ikert de resposta que varia de ‘0’ a ‘3’. Os valores ‘0’ e ‘1’
foram vinculados ao perfil negativo de Estilo de Vida, que correspondem res-
pectivamente a: ‘nao faz parte do seu estilo de vida’ e ‘as vezes’. As respostas
consideradas ao perfil positivo foram os valores 2’ e ‘3°, as quais descrevem,
respectivamente: ‘quase sempre’ e ‘faz parte do seu estilo de vida’. Para clas-
sificagdo do estilo de vida dos professores investigados foram consideradas as
médias de cada resposta e consequentemente indicadas as seguintes categorias:
Negativo, quando a média foi igual ou menor a 0,99; Regular, quando a média
variou entre 1 e 1,99; e Positivo, quando a média foi igual ou superior a 2 (22).
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Na classificag@o dos professores em cada ciclo de desenvolvimento pro-
fissional foi utilizado o modelo adaptado de Nascimento e Graga (6) no qual
dividem os ciclos profissionais em: entrada - periodo de 0 a 4 anos de do-
céncia que corresponde a fase de transi¢ao entre a saida da formagao inicial
e a entrada no mercado de trabalho; consolidagdo - periodo de 5 a 9 anos e
corresponde ao periodo em que o docente adquire confianga do conhecimen-
to curricular e pedagogico; diversificagdo — que corresponde de 10 a 19 anos
de docéncia e € a fase em que o professor considera as atividades que reali-
za mondtonas e repetitivas, momento de busca de novas experiéncias, tanto
dentro como fora da escola; e, por fim a estabiliza¢do — periodo acima de 20
anos de docéncia que corresponde ao periodo proximo a aposentadoria, ca-
racterizado pelo questionamento de sua atuacdo na escola e na vida pessoal.

Para a estatistica descritiva, os dados foram apresentados segundo frequéncia,
média e desvio-padrao. Para verificar a associagdo entre as variaveis sociodemo-
graficas, ocupacionais, perfil do estilo de vida e os ciclos de desenvolvimento
profissional foi utilizada como medida de significancia estatistica o teste qui-qua-
drado, sendo estatisticamente significante quando o valor de p<0,05. A regressao
logistica multinominal foi utilizada para identificar diferengas entre os estagios
de desenvolvimento profissional. Inicialmente foi conduzida analise bivariada e
incluidas variaveis no modelo que apresentaram valor de p<0,20 na analise biva-
riada. A analise dos dados foi realizada no sofiware SPSS®, versao 21.0.

RESULTADOS

Entre a populagdo investigada, 72,7 % sao do sexo feminino e 27,3 % do
sexo masculino, tendo média de idade de 39,11 (£10,18) anos e variacdo
entre 19 a 69 anos.

No que se refere a relagdo entre o perfil sociodemografico e os ciclos
de desenvolvimento profissional, conforme apresentado na Tabela 1, foi
observado associagdo estatisticamente significante (p<0,05) para todos os
fatores investigados. A maioria das mulheres estava na fase de estabili-
zacdo (35,3 %) do desenvolvimento profissional enquanto que a maioria
dos homens encontrava-se na fase de diversificagao (34,6 %). Os profes-
sores (que se encontravam majoritariamente na faixa etdria mais jovem)
estavam, em sua maioria, na fase de entrada (42,5%) na carreira docente.

Sobre a situagdo conjugal, a maioria dos professores encontrou-se ca-
sado e/ou em unido estavel (62,2 %), e, destes, prevaleceu a fase de di-
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versifica¢do na carreira. Com relagdo ao grau de escolaridade foi possivel
observar que a maioria apresentou Ensino Médio, sendo que destes, 60,5
% encontrou-se na fase de entrada dos ciclos.

Por fim, ao analisar a renda, verificou-se que a média de renda dos pro-
fessores foi de R$ 2.001,74 (£1.076,22) reais mensais. Os professores com
maior renda concentravam-se nas fases de diversificagao (43,8 %) e esta-
bilizagdo (41,6 %) enquanto os professores com menor renda concentra-
vam-se na fase de entrada (33,8 %).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de acordo com os ciclos de
desenvolvimento profissional

Ciclos de Desenvolvimento Profissional \éalor
o o
Variaveis Entrada (%) Consgzc)iagao Dlver(sg/folg;agao Estabilizacao (%) p
Sexo 0,002
Masculino 29,6 21,0 34,6 14,8
Feminino 20,2 11,5 33,0 35,3
Faixa etaria 0,001
Até 39 anos 42,5 24,0 31,5 02,1
> 39 anos 02,9 04,3 36,0 56,8
Situacao conjugal 0,001
Casado/Uniao Estavel 15,7 13,5 37,3 33,5
Solteiro 48,6 17,6 21,6 12,2
Separado/Viuvo 05,1 10,3 38,5 46,2
Escolaridade 0,001
Médio 60,5 04,7 04,7 30,2
Superior 16,3 15,5 38,5 29,8
enda 0,002
Até R$ 2002,00 33,6 16,4 26,4 23,6
> R$ 2002,00 04,5 10,1 43,8 41,6

Ao analisar as caracteristicas ocupacionais do trabalho docente (Tabela
2), identificou-se associagdo estatisticamente significante entre as caracte-
risticas ocupacionais e os ciclos de desenvolvimento profissional (p<0,05).
Observou-se que mais da metade dos professores (50,8 %) ja exercem a
profissdo ha mais de 14 anos e estdo na fase de estabilizacdo (59,1 %).

Em relagdo a carga horaria semanal, o maior percentual de professores
estava entre os que possuiam até 20 horas semanais de trabalho e encontra-
vam-se na fase de entrada - 43,4 % (Tabela 2).

A maioria dos professores possuia emprego efetivo (77,1 %). Entre os
que estavam na fase de entrada da carreira, a maioria é contratado por
regime de contrato temporario (79,7 %). A situacdo de pluriemprego foi
observada em 24,5 % dos entrevistados, sendo mais frequente entre os
professores que estavam na fase de entrada na carreira - 40,0 % (Tabela 2).
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A avaliacdo geral com relagdo aos ciclos de desenvolvimento profissio-
nal mostra uma maior concentragdo de professores na fase de diversificagdo
(33,3 %), estabilizagdo (30,0 %), entrada (22,8 %) e consolidacao (13,9 %).

Tabela 2. Caracteristicas ocupacionais de acordo com os ciclos de
desenvolvimento profissional

Ciclos de Desenvolvimento Profissional

e > U° - Valor
Variaveis Enfada  Consgldagdo  piversificagéo (%) ~Estabilizagao (%) ~ dep
Tempo de 0,001
Trabalho
Até 14 anos 46,3 28,2 23,5 0,0
>14 anos 00,0 0,0 40,9 59,1
Carga horéria 0,001
Ate 20 horas 43,4 13,1 24,6 18,9
>20 horas 5,6 14,4 41,3 38,8
Vinculo 0,001
Temporario 79,7 11,6 5,8 2,9
Efetivo 5,6 14,7 41,8 37,9
Pluriemprego 0,001
Nao 18,1 15,8 38,4 27,7
Sim 40.0 10.0 25,0 25.0
Tabela 3. Ciclos de Desenvolvimento Profissional segundo Perfil
do Estilo de Vida Individual
Ciclos de Desenvolvimento Profissional Valor
Variaveis Entrada  Consolidagdo  Diversificagdo  Estabilizagdo  ge p
% (% (%) (%)
Perfil do Estilo de
Vida Global
Negativo 22,2 5,6 38,9 8.8 0,77
Regular 21,4 14,3 32,9 31,4
Positivo 26,4 15,3 34,7 23,6
Alimentacao
Negativo 25,0 20,5 31,8 22,7 0,038
Regular 27,0 15,8 32,2 25,0
Positivo 15,4 8,7 36,5 39,4
Atividade fisica
Negativo 23,1 11,9 34,3 30,8 0,510
Regular 16,7 15,6 36,7 31,1
Positivo 29,9 16,4 28,4 254
Comportamento
preventivo
Negativo 32,1 10,7 21,4 35,7 0,460
Regular 22,0 13,0 31,7 33,3
Positivo 21,5 15,4 37,6 25,5
Relacionamentos
Negativo 00,0 883 22,2 444 0,26
Regular 20,7 12,6 36,8 29,9
Positivo 245 13,7 32,8 29,9
Controle do estresse

Negativo 16,3 14 23,3 46,5 0,10
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Ciclos de Desenvolvimento Profissional Valor

Variaveis Entrada Consolidagdo  Diversificagdo  Estabilizagédo dep
(%) %) (%) (%)
Regular 19,2 13,1 38,5 29,2
Positivo 22,7 14,0 33,7 29,7

Tabela 4. Odss ratio e intervalo de confianga (95 %) entre variaveis do estudo e os
Ciclos de Desenvolvimento Profissional bruta e ajustada apoés regressdo multinomial

Bruta® Ajustada®

Variaveis Consolidagcdo  Diversificagdo  Estabilizagdo  Consolidacdo  Diversificacdo  Estabilizagao

OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%)

Escolaridade
h 12,3(2,75-55,6) 30,7(6,97-135,62) 3,6(1,70-7,87 3,5(0,66-19,91) 13,4(1,56-115,92) 0,8(0,24-2,54
b g o00) 30TETg00n SETGTEN  IN0GIN 13d1gp1ess) 0s0FE2sY

Médio
Renda
>R$

2 002,00
<R$ 1,0
2 002,00

Ca;gg gg;gga 84(327-21,93) 129(5,66-29,65) 159(6,7-37,26) 10,9(3,21-37,59) 13,6(4,5440,72) 18,9(6,2-57,7)
S 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

< oras

P"éri'r‘f]mprego 0,5(0,21-1,45)  0,4(0,20-0,97) 0,4(0,17-0,81 0,3(0,06-0,97) 0,2(0,06-0,70) 0,2(0,06-0,68)
Moo 1,0 1,0 , 1,0 1,0 1,0

132(42 10,6(3,01-
4,6(1,28-16,52) 12,4(4,06-37,79 3,5(0,88-14,28 7,1(2,05-24,67
( & ) ( 0 ) 840,52) ( & ) ( o ) 71%)

*Categoria de referéncia da variavel resposta: Entrada

DISCUSSAO

A demanda de professoras investigadas revela o processo de feminizagao do
magistério (23,24) que historicamente vem se constituindo no cenario da pro-
fissionaliza¢do dos profissionais da educagdo, esse resultado era esperado e
corrobora com dados do Ministério da Educacao revelando que a populagio de
professores do sexo feminino ¢ de 81,6 % para o Ensino Basico (25).

Os ciclos de diversificagdo e estabilizagdo sdao aqueles que apresentam
os professores com idades mais avancadas, bem como os professores com
maior tempo de intervencdo profissional (6,26-28), consequentemente os
docentes mais jovens se encontram no ciclo de entrada na carreira.

A remuneracao e a compensacao salarial s3o evidenciadas em estudos relacio-
nados com o bem estar, com a qualidade de vida e com o proprio trabalho docente
(29-33). O calculo de um saldrio minimo para uma vida saudavel deve incluir
componentes como: alimentacdo, atividade fisica, moradia, integragdo social,
cuidados com a satide, higiene, deslocamento, dentre outros (34,35). No Brasil,
em 2004 foi publicado um album seriado pelo Ministério da Saide que aponta-
vam como fatores para construir uma vida saudavel: alimentac@o, atividade fisica,
lazer, higiene, se gostar, f&/espiritualidade, prazer de viver, dentre outros (36).
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Fato que merece destaque e permite uma relagao de linearidade, ou es-
tabilidade, esta centrado no crescente aumento dos rendimentos dos tra-
balhadores no decorrer da carreira, esse incremento ¢ mais significativo
a partir da fase de diversificagdo. Conforme Huberman (26), Gongalves
(27,28) e Farias e Nascimento (8), neste periodo os professores estdo mais
estabilizados, mudam as suas trajetorias € assumem compromissos que sao
permitidos pela efetividade no contexto de trabalho.

Ao longo da carreira docente ¢é crescente também a propor¢ao de professores
com vinculo efetivo com consequente redugao do pluriemprego e aumento da
carga horaria. Investigagdes que apontam o pluriemprego como fator interve-
niente na carreira do professor que incide na sua qualidade de vida, na redugio
da pratica de atividade fisica, na motivacao e no aumento da insatisfagdo pro-
fissional (37,38). Embora no presente estudo, percebeu-se que a maioria dos
docentes ndo sdo efetivos e precisam trabalhar em outros empregos para com-
pletarem renda, gerando fatores como estresse, desgaste emocional e compro-
metimento exclusivo com a unidade escolar a qual esta vinculado.

O vinculo para o trabalhador concretiza-se através da aquisi¢ao de em-
pregos formais, determinados nao so6 pela formaliza¢ao do contratual, mas
também pelos processos de selecao publica, os chamados empregos publi-
cos, que caracteriza a populagdo de professores. Embora em alguns estados
brasileiros a admissao por contrato temporario, permeia a carreira dos pro-
fessores, inviabilizando o gozo dos professores pelos direitos trabalhistas.

O tipo de vinculo também ¢ outro elemento importante na atividade labora-
tiva. Um estudo realizado com professores de escolas municipais da cidade de
Joao Pessoa-PB, os autores observaram que 64,9 % dos professores apresenta-
ram estabilidade no emprego. A garantia de vinculo efetivo pode ser um pres-
suposto que contribuiria como favorecedor na mudanga de estilo de vida (16).

A incorporagdo de um estilo de vida ativo ¢ uma condi¢do importante
para a preservacao/manutencao do estado de saude, e esse comportamento
pode estar associada a pratica de atividades fisicas, sejam elas no trabalho,
no lazer, nas atividades domésticas, na locomogao, ¢ na literatura obser-
va-se que ocorrem alteragdes nos habitos de vida ao longo da carreira do-
cente, com mudangas no perfil do estilo de vida (1).

Estudo realizado em Santa Catarina com professores de Educacdo
Fisica, demonstrou que no computo geral do estilo de vida os docentes
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apresentaram valores positivos que variavam entre 41,6 % ¢ 84,8 % nas
dimensdes investigadas, destacando o estilo de vida ativo, com 57,6 %
declarando comportamento positivo (19).

Entre as dimensdes do perfil do estilo de vida, a dimensao nutrigdo foi
a Unica que apresentou uma forte associagao com os ciclos de desenvolvi-
mento profissional. Neste caso, professores que se encontram nas fases fi-
nais da carreira tendem a se preocupar mais em manter habitos alimentares
saudaveis. Esse aumento da ado¢do de comportamentos alimentares positi-
vos parece ser uma tendéncia entre os trabalhadores docentes de diferentes
regides brasileiras (18,39). Por outro lado, ¢ revelador que os docentes na
fase estabilizagdo (26) ou nas finais da carreira (28,40) apresentam-se mais
preocupados com os fatores pessoais 0 que consequentemente esta reserva-
do as questdes relacionadas a saude, visto que ja se encontram com idade
avancada e o desgaste fisico e mental, oriundo muitas vezes do ambiente
hostil a qual estdo expostos, pode contribuir para tal situacao (40).

Algumas limitagdes precisam ser consideradas, como o delineamento
transversal utilizado na pesquisa, que ndo permite concluir relagdes de cau-
sa-efeito entre as varidveis investigadas, especialmente, pela dificuldade
de estabelecer temporalidade. Além disso, o apesar da amostra ter sido
representativa, ela foi restrita a um municipio brasileiro, o que requer cui-
dado na extrapolagdo dos resultados para outras populagdes. Outro aspecto
¢ que o trabalho formal ja denota um processo de selegdo natural de tra-
balhadores com estado de satide adequado. Ainda, foram excluidos os tra-
balhadores de licenga médica. Esses procedimentos podem ser indicativos
de um possivel viés do estudo relacionado ao efeito do trabalhador sadio.

No entanto, ainda que se considerem as possiveis limitagdes do estudo
realizado, deve ser destacado que o mesmo investigou um nimero signi-
ficativo de pessoas, e que adotou procedimentos de coleta e de analise de
dados reconhecidamente validos. Além disso, a fundamentacdo encontrada
na literatura demonstra que os resultados encontrados suportam as evidén-
cias dos modelos explicativos sobre o perfil do estilo de vida ao longo da
carreira docente, oferecendo insumos importantes para o direcionamento
de acdes de atenc¢do a satde do trabalhador docente -
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RESUMEN

Objetivo Probar la hipotesis que los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) estimados al egreso hospitalario para cada paciente con ataque
cerebrovascular (ACV) isquémico agudo, sin terapia de reperfusion, no difieren
entre los subtipos etioldgicos.

Material y Métodos En el Hospital Universitario de la Samaritana de Bogota, se
seleccionaron para ingreso y seguimiento hasta el egreso, las historias de pacientes
con diagnostico de primer evento de ACV isquémico. El subtipo de ACV isquémico
agudo se clasificd mediante los criterios establecidos por el Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment (TOAST). Se estimaron los AVAD individuales de cada paciente
con ACV isquémico agudo al egreso. La prueba de Kruskal Wallis se empleé para
establecer diferencias de AVAD entre los cinco subtipos de ACV isquémico agudo.
Resultados De 39 pacientes con ACV isquémico agudo, se clasificaron 17
(43,6 %) de etiologia aterosclerética, 10 (25,6 %) con ACVs lacunares, 6 (15,4
%) cardioembolicos y 6 (15,4 %) pacientes sin etiologia clara. El total de AVAD
aportados por los pacientes con ACV isquémico agudo, fue 316,9 afios, sin
diferencias estadisticamente significativas entre los subtipos de isquemia. Al
egreso hospitalario, un paciente sobreviviente de un ACV isquémico agudo pierde
en promedio de 8,12 afios de vida 6ptima libre de discapacidad.

Conclusion Los resultados no conclusivos se atribuyen a la concurrencia de
procesos disimiles del cuidado clinico y a las distribuciones de factores de riesgo,
comorbilidades y complicaciones de los pacientes.

Palabras Clave: Accidente cerebrovascular, afios de vida perdidos por discapacidad
(fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To test the hypothesis that DALYs, estimated individually for each patient
with acute ischemic stroke upon hospital discharge, without reperfusion therapy, are
not different between the different subtypes of ischemic stroke.

Patients and Methods In the Hospital Universitario de la Samaritana in Bogota, the
health records of patients diagnosed with their first acute ischemic stroke event from
admission and monitoring to discharge were selected. The subtype of acute ischemic
stroke was classified according to the criteria established by the Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment (TOAST). DALY's were estimated for each patient with acute
ischemic stroke at hospital discharge. To establish differences of DALYs among the
five acute ischemic stroke subtypes (TOAST), the Kruskal Wallis test was used.
Results Of the 39 cases of acute ischemic stroke, 17 (43.6 %) were classified as
artherosclerosis, 10 (25.6 %) as lacunar events, 6 (15.4 %) as cardioembolic attacks,
and another 6 (15.4 %) cases with unclear etiology. At hospital discharge, the estimated
total DALY's provided by patients with acute ischemic stroke was 316.9 years, without
statistically significant differences between the subtypes of ischemic stroke. At hospital
discharge, the average of optimal years free of disability lost by a patient surviving an
acute ischemic stroke was 8.12.

Conclusion Non conclusive results are attributed to the concurrence of dissimilar
acute clinical care processes and to the risk factors distributions, comorbidities and
patient complications.

Key Words: Stroke, disability-adjusted life years (source: MeSH, NLM).

on base en los planteamientos del Banco Mundial en el afio 1993

sobre la necesidad de orientar la intervencion gubernamental en sa-

lud para obtener el mayor rendimiento posible de los fondos inver-
tidos, y la posibilidad de medir la eficacia de las intervenciones médicas en
funcion de lo que cuesta ganar Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD), se dio el primer paso en el avance hacia el entendimiento del
impacto poblacional en salud de las morbilidades cronicas, mas alla de los
simples estimativos de mortalidad (1). Un AVAD (DALY por sus siglas en
inglés) puede pensarse como un afio perdido de vida saludable, y la carga
de enfermedad de una poblacién como una medida de la brecha existente
entre el estado de salud de la poblacion y una situacion ideal en la cual cada
persona viva libre de enfermedad y discapacidad hasta la vejez (2).

El tiempo es la métrica de los AVAD. Permite combinar los afios de vida
perdidos por una muerte prematura con la disminucion de la capacidad de
desarrollo humano durante los afios restantes de vida de un paciente como
consecuencia de una enfermedad, representando asi una medida relativa de
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funcionalidad (3). En el mundo, el ataque cerebrovascular (ACV) se asocia
con 43,7 millones anuales de AVAD perdidos, lo que representa aproxima-
damente 3,2 % de la totalidad global de AVAD perdidos. Ademas, entre
las personas de todas las edades, el ACV ocupa mundialmente la séptima
causa de pérdidas de AVAD, y entre toda la poblacion adulta, la cuarta cau-
sa de pérdida de AVAD, precedida por HIV/SIDA, desordenes depresivos
unipolares y enfermedad isquémica cardiaca (3).

Los AVAD asociados a una condicion clinica especifica, expresan afios
de vida perdidos por muerte prematura (YLL), y afios vividos con una
discapacidad (YLD) de severidad y duracion determinadas (4,5). Hasta el
advenimiento reciente de metodologias para el calculo de los AVAD a pa-
cientes individuales, dichas medidas se aplicaban para el analisis de datos
a nivel poblacional (6-9). Recientemente, se dispone de una técnica para
derivar los AVAD perdidos de pacientes individuales con ACV isquémico
agudo a partir de la edad, sexo y nivel de discapacidad medido por la es-
cala modificada de Rankin (mRS) (10-13).

El tratamiento agudo del ACV isquémico tiene el cometido de minimizar
la extension de infarto resultante de la oclusion de una arteria determinada,
con miras a atenuar la severidad de la discapacidad, pero, aparte de las me-
didas de soporte general como mantenimiento de las funciones pulmonar y
cardiovascular, balance hidroelectrolitico y nutricional adecuados, y preven-
cion de complicaciones sistémicas, la mayoria de tratamientos usados, en
particular las terapias reoldgicas/antitromboticas, no cuentan con beneficios
probados sobre el desenlace funcional de los pacientes (14—16). Esta practica
corriente esta basada en variaciones de los mecanismos fisiopatologicos in-
volucrados en la clasificacion etiologica o subtipos de ACV isquémico agu-
do, de tal manera que, ante cada nuevo paciente con déficit neurologico focal
agudo que sugiera el diagndstico, los recursos clinicos y tecnologicos hospi-
talarios se dirigen a determinar la etiologia del ACV isquémico para decidir
el manejo (17). Por otra parte, en la mayoria de los sitios donde la terapia
trombolitica ha sido implementada en un contexto de cuidado neuroldgico
especializado, menos de 5 % de todos los pacientes con ACV la reciben,
pues entre la mitad a un tercio de todos ellos no son considerados candidatos
para tratamiento por la tardanza en la prestacion del cuidado (18,19).

El objetivo primario del presente trabajo es probar la hipdtesis que los
AVAD estimados individualmente al egreso hospitalario de cada paciente
con ACV isquémico agudo, sin terapia de reperfusion, no difieren entre las
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diferentes categorias de clasificacion etiologica segun las cuales se deci-
de el manejo de los pacientes. El objetivo secundario es la estimacion de
diferentes métricas de carga de enfermedad especifica de ACV isquémico
agudo, al egreso hospitalario sin terapia de reperfusion, entre las cuales se
cuentan: estimacion de la letalidad de la enfermedad, porcentual y en YLL;
estimacion de YLL que en promedio aporta cada paciente individualmen-
te y cada subtipo etioldgico; estimacion de YLD que en promedio aporta
cada paciente y cada subtipo etiologico; estimacion de los AVAD totales,
y numero promedio de AVAD con que contribuye cada paciente y cada
subgrupo etioldgico a la carga de enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se analiz6 una cohorte historica en el Hospital Universitario de la Samari-
tana de Bogota, hospital de tercer nivel de asistencia en salud de referencia
para el Departamento de Cundinamarca — Colombia, entre mayo de 2010
y junio de 2011. Se seleccionaron todas las historias clinicas de pacientes
hospitalizados con diagnostico de ACV, excluyendo los diagndsticos de
ACYV hemorragico, ataque isquémico transitorio (AIT), enfermedad mul-
tinfarto cerebral y ACV a repeticion. Solo se consideraron para ingreso y
seguimiento de la evolucion clinica hasta el egreso, los diagnosticos de
primer evento de ACV isquémico.

La extraccion de datos de los registros en papel de las historias clinicas se
realiz6 por duplicado con un intervalo de 20 dias, por parte de un unico eva-
luador y recolector de informacion, especialista clinico en neurologia quien
en su momento participd en el diagnoéstico, tratamiento y seguimiento hos-
pitalarios de los pacientes, enmascarado respecto a los objetivos del estu-
dio. Se empled un instrumento de recoleccion de informacion previamente
validado en términos de apariencia y contenido. No se evaluo6 acuerdo intra
revisor/extractor de los datos para las variables consideradas en el estudio.

La clasificacion del subtipo de ACV isquémico agudo se realizé median-
te los criterios del Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST)
(17). La clasificacion TOAST de los cinco subtipos se ACV isquémico
agudo fue realizada de manera independiente por dos investigadores, y se
estimo el acuerdo interevaluadores con el coeficiente Kappa, mediante el
programa estadistico Epidat version 3.1. Los desacuerdos entre evaluado-
res fueron resueltos por consenso para cada caso.
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Para estimar los AVAD individuales de cada paciente con ACV isquémi-
co agudo al egreso hospitalario, se sumaron los YLL mas los YLD obteni-
dos mediante las siguientes formulas (10—13):

YLL = KCe™/(r + B)? {& *OLA[-(r+B)(L+A)-1] — & P4 [-(r+B)A-1]}+[(1-K)/r](1-e™)

YLD = DKCe™/(r+B)? {e A (r+B)(L A - 1]~ 9 [{r+B)AATH(1-KH] (1- )

K = 1. Factor modulador de la ponderacion de la edad.

B = 0,04. Parametro para la funcion ponderadora de la edad.

r = 0,03. Tasa de descuento para los afios de vida por preferencia temporal.

C =0,1658

A: Edad del paciente al momento de la muerte. Cuando el paciente fallece (MRS = 6) se
toma la edad al momento del ACV. Si el paciente es superviviente con discapacidad,
se emplea la sumatoria de la edad al momento del ACV mas la expectativa de vida con
discapacidad para edad y sexo (Ld).

L: Expectativa de vida de la poblacion general a la edad A.

D: Ponderacion ajustada de la severidad de la discapacidad para cada uno de los niveles
ordinales de de la mRS, realizadas por un panel de expertos internacionales con base
en los lineamientos del World Health Organization Global Burden of Disease Project (20,
21). Especificamente para pacientes con secuelas funcionales derivadas de ACV isqué-
mico agudo, las ponderaciones ajustadas de la severidad de la discapacidad a emplear
en el calculo de los AVAD, correspondientes a los niveles de mRS de 0 a 6 son, en su
orden, 0, 0,053, 0,228, 0,353, 0,691, 0,998 y 1 (20).

As: Edad del paciente al momento del ACV isquémico agudo.

Ld: Duracion del estado de discapacidad. Equivalente a la expectativa de vida de un pacien-
te superviviente con un determinado grado de discapacidad (mRS) por ACV isquémico
agudo desde la edad As.

La medicion de la discapacidad residual (dimension funcional de secuela de
ACYV isquémico agudo) al egreso mediante la mRS (22-30), fue realizada por
un Unico investigador especializado en neurologia. Sin terapia de reperfusion
vascular, este estudio considera terminado el proceso de cuidado agudo de los
pacientes tras el egreso hospitalario y asume la invariabilidad del nivel de disca-
pacidad residual durante la supervivencia del paciente tras el egreso hospitalario,
independientemente de si se realizaron o no programas de rehabilitacion (5).

Para estimar la expectativa de vida de cada paciente superviviente de un
ACYV isquémico agudo a partir de la edad (As), se realizaron tablas de vida
de supervivientes por edad, sexo y nivel de discapacidad segiin la mRS.
Para generar las tasas de mortalidad especificas por edad y sexo para los
supervivientes de ACV (31,32), se tomaron las razones de peligro (hazard
ratio) para mortalidad, ya derivadas en un estudio previo para cada nivel
de la mRS en relacion con la poblacion general (33). Las tasas especificas
de mortalidad de poblacion general por edad y sexo fueron las del depar-
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tamento de Cundinamarca, Colombia, para los afios 2010 a 2015 segun el
DANE (34). Las tablas de supervivencia y los calculos de los AVAD fueron
realizados en Microsoft Office Excel 2007.

Para la descripcion estadistica de los datos se emplearon medidas de resu-
men en relacion con el tipo de variable analizada, y para el analisis explora-
torio de datos se emplearon pruebas no paramétricas, considerando un valor
Alpha de dos colas de 0,05 sin correccion para pruebas multiples. Todos los
andlisis estadisticos se realizaron mediante el paquete SPSS version 18.

RESULTADOS

De 152 pacientes con ACV, se excluyeron 35 con etiologia hemorragica y
78 pacientes con diagndsticos de AIT, enfermedad multinfarto cerebral y
ACVs a repeticion. Se analizaron 39 pacientes con ACV isquémico agudo,
y se clasificaron segun criterios TOAST como de etiologia aterosclerotica
de vasos carotideos/grandes vasos intracraneanos 17 (43,6 %) pacientes, 10
(25,6 %) con ACVs lacunares, 6 (15,4 %) ataques cardioembdlicos y 6 (15,4
%) pacientes en quienes no fue posible esclarecer la etiologia. No se diag-
nosticaron casos asociados con hipercoagulabilidad, vasculitis, infeccion o
tumor. El coeficiente Kappa de acuerdo entre evaluadores en la clasificacion
de los subtipos TOAST de ACV isquémico agudo, fue 0,680 (IC 95 %, 0,503
a 0,858). Los desacuerdos se presentaron en la clasificacion de 9 casos.

La mayor frecuencia de casos de ACV isquémico agudo se presento en
hombres (79,5 %), con una relacion hombre: mujer de 3,9: 1. Las media-
nas de la edad de presentacion del evento isquémico fueron 71 afios (ran-
go intercuartilico, 62 a 82) para la totalidad de los pacientes, 73 afios en
mujeres y 71 afios en hombres (U Mann-Whitney 115,5; valor p=0,772).
En las mujeres, no obstante, la edad tuvo un CV mayor que en los hom-
bres (0,382 vs. 0,172), con el 25 % de la distribucion de la edad por debajo
de 42 afios en mujeres y 62 anos en hombres.

La mediana del tiempo al egreso hospitalario fue 8 dias (rango in-
tercuartilico, 4 a 15). La letalidad intrahospitalaria del ACV isquémico
agudo (mRS 6) fue 15,4 %, en total 35,10 YLL, en promedio 5,85 afios
perdidos por cada muerte prematura durante el evento agudo. Todos los
supervivientes al egreso tuvieron algin grado de discapacidad funcional
(mRS 1 a 5), con una distribucion unimodal de discapacidad moderada-
mente severa (mRS 4) en 16 pacientes (41 %).
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Las diferencias de la edad entre los subtipos etiologicos de ACV isqué-
mico no fueron significativas estadisticamente (X23gl4,414; valor p=0,220),
como tampoco tuvieron significacion estadistica las diferencias de la se-
veridad del estado funcional al egreso (mRS) con el subtipo etiologico
(X23g1 1,811; valor p=0,629). Al egreso hospitalario, la estimacion del total
de AVAD aportados por los pacientes con evento agudo de ACV isquémi-
co, fue 316,9 afos, sin diferencias significativas estadisticamente entre los
subtipos de isquemia ()(23gl 4,507; valor p=0,212) (Figura 1).

Figura 1. Total de AVAD estimados al egreso hospitalario, aportado por
cada subtipo de ACV isquémico agudo, al egreso hospitalario. Hospital de la
Samaritana. Bogota

140
120
-
§ 100 @ Afos de vida perdidos
+ por discapacidad
2 80 (YLD)
>
60
)
< 40 m Afos de vida perdidos
Z por muerte prematura
20 (YLL)
0
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En promedio, cada paciente aport6 8,2 AVAD a la carga de ACV isqué-
mico agudo, y la Tabla 1 muestra el promedio de AVAD aportado por cada
subtipo etiologico de enfermedad. La Tabla 2 muestra las estimaciones de
los YLL y YLD que, en promedio, aportaron cada paciente y cada subtipo
etiologico a la carga de ACV isquémico agudo.

Tabla 1. Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en relacion
con el subtipo de ACV isquémico agudo. Hospital de la Samaritana. Bogota

AVAD
TOAST n Total Por paciente
Aterosclerético Grandes Vasos 17 131,42 7,73
Cardioembdlico 6 54,74 9,12
Lacunar 10 68,02 6,80
No determinado 6 62,72 10,45
Total 39 316,9 8,12

@ Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment.
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Tabla 2. Afios de vida perdidos por muerte prematura (YLL), y afios vividos
con discapacidad (YLD) en relacion con el subtipo de ACV isquémico agudo
Hospital de la Samaritana. Bogota

R YLL YLD
TOAST n Total Por paciente Total Por paciente
{lerosclerctico Grandes 47 g9 21 5,83 32,22 1,89
Cardioembolico 6 29,82 4,97 24,91 4,15
Lacunar 10 51,15 511 16,89 1,68
No determinado 6 45,68 7,61 17,03 2,83
Total 39 22586 5,79 91,05 2,33
a Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
DISCUSION

De la clasificacion del subtipo de ACV isquémico agudo han dependido, tanto
en diseflos de ensayos clinicos como en estudios observacionales, el manejo
agudo, el prondstico y las estrategias a largo plazo para prevenir recurrencias,
con fundamento en presunciones de heterogeneidad de los mecanismos sub-
yacentes de injuria isquémica entre los subtipos (17,35-38). En el presente
estudio, el acuerdo alcanzado entre observadores para la clasificacion TOAST,
no se aleja de lo informado en estudios epidemioldgicos observacionales
(37,38), aunque con mayor precision del coeficiente Kappa estimado. Los
desacuerdos mas frecuentes se presentaron entre la categoria de aterosclerosis
de grandes vasos y los eventos de causa no determinada. El diagnostico de
ACYV de causa no determinada es dificil. En ocasiones, el médico se ve ten-
tado a mejorar las definiciones de los subtipos con intuiciones derivadas de
su propia experiencia clinica, bien porque cuenta con evaluacion incompleta,
porque toda la evaluacion completa es negativa, o porque tiene dos o mas
potenciales etiologias identificadas de ACV isquémico agudo (39).

En los estudios de base hospitalaria, la frecuencia de ACV isquémico por
subtipos etiologicos, puede no reflejar las causas relevantes de la enfermedad
puesto que no todos los pacientes son ingresados a centros hospitalarios de
tercer nivel de atencion. Por su parte, en los estudios de base poblacional, las
incidencias de los diferentes subtipos de ACV isquémico difieren en relacion
con la heterogeneidad de las distribuciones poblacionales de los factores de
riesgo y comorbilidades, lo que supone diversidad del trasfondo clinico para
cada subtipo de evento isquémico segun la poblacion estudiada (40). En ge-
neral, los estudios de base poblacional en paises occidentales clasifican los
eventos isquémicos con mayor frecuencia como cardioembolicos, seguidos
de los aterotrombdticos, a diferencia del Japon, donde priman los infartos
lacunares seguidos de los aterotromboticos y cardioembolicos (41-45). La
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distribucion de frecuencia de los subtipos etiologicos clasificados en este
estudio, difiere tanto de los resultados de estudios de base poblacional como
de estudio observacionales de base hospitalaria, lo que sugiere posiblemente
un trasfondo de mayor carga aterosclerotica en los pacientes analizados.

La mortalidad hospitalaria durante el evento agudo de ACV isquémico
se relaciona con la edad del paciente y las comorbilidades, pero esta de-
terminada por las complicaciones desarrolladas durante la hospitalizacion.
Por otra parte, los pacientes con ACV de mayor severidad son los que
tienen mayor riesgo de complicaciones, y la mayor estancia hospitalaria es
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de complicaciones. Se
estima que si se pudiera prevenir la totalidad de las complicaciones médi-
cas y neurologicas de los pacientes con ACV isquémico, la tasa global de
mortalidad intrahospitalaria en tales pacientes se reduciria en cerca de 54
% (45-48). La estancia hospitalaria en el presente estudio no se aleja de
lo informado por Ingeman (48), cuya mediana de estancia fue 13 dias. La
tasa global de mortalidad intrahospitalaria del presente informe tampoco se
aparta de lo registrado en otros estudios de base hospitalaria (45-48), tasas
que van de 4,9 % a 10,1 %. Conocer que cada paciente muerto durante el
curso agudo de un primer episodio de ACV isquémico ha perdido 5,85
aflos de vida, posibilita un entendimiento mas comprensivo del efecto que
sobre la mortalidad hospitalaria de tales pacientes ejerce la sumatoria de
factores de riesgo, comorbilidades y complicaciones.

Al egreso hospitalario, un paciente sobreviviente de un ACV isquémico
agudo se ve privado en promedio de 8,12 afios de vida 6ptima libre de disca-
pacidad. Los resultados no conclusivos se atribuyen a la concurrencia de pro-
cesos disimiles del cuidado clinico y a las distribuciones de factores de riesgo,
comorbilidades y complicaciones de los pacientes. El verdadero valor de la
investigacion de resultados, a diferencia de los estudios de eficacia, es contar
con poblaciones ampliamente heterogéneas que permitan valorar los resulta-
dos tal como se dan en la practica clinica cotidiana. Esto lleva a considerar que,
dado el tipo de estudio realizado, es de esperar heterogeneidad de variables
sociodemograficas y clinicas que puedan influenciar los resultados indepen-
dientemente de los procesos de cuidado clinico e interactuando con ellos -
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RESUMEN

Objetivos Formular un modelo multinivel para el analisis longitudinal de la tasa
global de ganancia de peso en el Programa Madre Canguro.

Metodologia Se realiza un modelo multinivel, considerando en el primer nivel la
variable tiempo y algunas variables del infante y de la madre; para el segundo nivel
se consideran las mediciones asociadas a la tasa global de ganancia de peso.
Resultados Al 5 % de significancia el intercepto y el parametro asociado a la variable
dias transcurridos desde el nacimiento al cuadrado tienen efecto significativo sobre
la tasa global de ganancia de peso. La pendiente para la variable dias transcurridos
desde el nacimiento resulta ser significativa al nivel del 6 %. Ademas, bajo este
modelo se encuentra que el género y el retraso de crecimiento intrauterino del
infante no tienen efecto significativo, asi como la talla y el perimetro en los diferentes
controles del infante. El peso en los diferentes controles del infante resulta ser
significativo al 5 %, pero hay diferencias entre las dos clasificaciones gestacionales
del infante (1: 26 a 40 semanas; 2: mayor de 40 semanas) y entre las clasificaciones
del peso del infante de las categorias dos con uno, y tres con uno (1: 2500 gm. o
mas; 2: entre 1500 y 2499 gm.; 3: menor de 1500 gm.).

Conclusion Por cada cita adicional menor es la tasa de ganancia de peso en
promedio que va a tener el infante; sin embargo, el infante sigue ganando peso
pero no en la misma razén de ganancia de las primeras citas.

Palabras Clave: Bajo peso al nacer, estudios longitudinales, programa madre
canguro, analisis multinivel (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objectives To formulate a multilevel model for the longitudinal study of global
weight gain rate in the Kangaroo-Mother Care Program.

Methodology A multilevel model is used, taking time and some infant and mother
variables in the first level. Measures associated with the global weight gain rate are
considered for the second level.

Results At 5 % significance, the intercept and the parameter associated to the
time (days after birth) squared variable have a significant effect on the global rate
of weight gain. The slope for the time variable is significant at the 6 % level. Also,
under this model, we find that the gender delay in intrauterine growth of the infant,
height and perimeter do not have a significant effect on the infant’s global rate of
weight gain. The weight in the various controls performed is significant at the 5
% level. There are differences between the two infant’'s gestational classifications
(1: 26 to 40 weeks; 2: greater than 40 weeks), and between the infant's weight
classifications of the categories two with one, and three with one (1: 2500 gm or
more; 2: between 1500 and 2499 gm; 3: less than 1500 gm).

Conclusion For each additional appointment, the average weight gain rate of the
infant decreases. However, the infant keeps gaining weight, but not at the same
rate as in the initial appointments.

Key Words: Low birth weight, longitudinal studies, kangaroo-mother care method,
multilevel analysis (source: MeSH, NLM).

en prematurez porque provee una medida indirecta del estado de sa-

lud del infante, la adecuacion nutricional y las practicas de cuidado
(1). Siendo el Programa Madre Canguro (PMC) una técnica considerada
como buena practica en esta poblacion vulnerable, los resultados como es-
trategia terapéutica no son comparables en la actualidad cuando se estima
el promedio de la velocidad de crecimiento (gramos por Kilogramo por dia
(gr/Kg/dia)) porque ha sido abordada por diferentes métodos, no estanda-
rizados, en los estudios que la han reportado como variable dependiente, lo
que ha impedido comparaciones entre grupos de peso similares (1).

l a medicion del crecimiento postnatal es importante, especialmente

En el PMC la meta ideal es conseguir un aumento de peso de 15-20gr/
Kg/dia hasta que el nifio complete su termino y seguir con un aumento de
peso de 7-11 gramos/dia, mientras la talla debe aumentar 0.7 centimetros
por semana. En este programa de atencion el objetivo es lograr una tasa
de ganancia de peso cercana al crecimiento intrauterino durante el tercer
trimestre de embarazo (15-20 gr/Kg/dia hasta la 40 semana de edad post-
concepcional). Situacién que permanece poco clara particularmente en
los infantes de muy bajo peso al nacer (2). Esta meta no toma en consi-
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deracion el grado y duracion de la perdida inicial de peso, lo cual puede
también afectar los resultados finales de salud.

Al revisar los estudios del crecimiento de lactantes sanos alimentados
al pecho exclusivamente 6 predominantemente hasta cuatro meses, se ob-
serva que la referencia internacional vigente es inapropiada para evaluar el
crecimiento de lactantes sanos, al menos hasta los 12 meses, y la pauta del
crecimiento que siguen los datos agregados por estudios que utilizan otras
tablas, probablemente reflejan mejor el crecimiento fisiologico que la re-
ferencia internacional vigente (Centro Nacional de Estadisticas de la salud
de Estados Unidos) (4). La recuperacion de su peso de nacimiento es mas
tardia mientras menor es su peso al nacer, pero la velocidad de incremento
de peso no guarda relacion con él. La mayoria de estos niflos presentan un
importante deterioro en su incremento ponderal, ya que encontrandose al
momento de nacer con un peso cercano al percentil 50, a las cuatro sema-
nas de vida postnatal se encuentran en un valor inferior al percentil 10 (5),
que muestra el efecto adverso del hecho de haber nacido antes de tiempo.

Adicionalmente, se debe considerar que los modelos de crecimiento en
la poblacion pediatrica son diferentes cuando los intervalos de mediciones
son largos o cuando se hace en periodos cortos, pudiendo evidenciar en esta
ultima situacién periodos fisioldgicos de estasis o ausencia de crecimiento y
otros de rapido crecimiento en 24 horas llamados saltos (6). La variabilidad
en los métodos de medicion del crecimiento es evidente y son muy pocos
los trabajos reportados en los que se controla la limitacion al comparar pesos
muy diferentes, evidenciandose un intento de correccion usando como deno-
minador el peso al nacer o el peso promedio en dos periodos de tiempo (3).

La mayoria de estudios disponibles en Bajo Peso al Nacer (BPN) estan
focalizados sobre variables individuales como la nutricion materna y otros,
intentan examinar factores ecologicos, donde se determina las influencias
contextuales y la variabilidad espacial de la incidencia del BPN (7,8). Cada
aproximacion contribuye al entendimiento de las variables que influyen el
BPN, pero existen limitaciones con el andlisis individual y ecolégico, lo
cual puede ser superado a través del uso correcto del analisis multinivel. Los
modelos de regresion multiple tradicionales muestran la relacion promedio
entre la respuesta y las variables predictoras, asumiendo que los residuales
son independientes. Sin embargo, la estructura multinivel de algunos datos
viola este supuesto. Tal circunstancia puede ser vista en datos jerarquicos o
anidados (9), los cuales hacen parte de los modelos lineales mixtos que se
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usan para el analisis de datos longitudinales (19,20). Cuando se examinan las
posibles interacciones entre las caracteristicas a nivel individual; por ejemplo
salud materna, habito de tabaquismo, etc. y las caracteristicas a nivel grupal;
por ejemplo, lugar de vivienda y estado socioecondmico, esto requiere que el
nivel de analisis debe reflejar la interaccion entre el individuo y el grupo'. El
analisis multinivel es una herramienta util en el examen de tales interacciones.

El modelo lineal jerarquico es muy ttil también para analizar datos lon-
gitudinales, este es el principal tipo de aplicacion de los modelos lineales
jerarquicos en las ciencias médicas (10,11). El modelo considerado es de
dos niveles: las unidades en el nivel uno son las ocasiones y las unidades
en el nivel dos son los individuos. Una de las ventajas de este modelo es
la flexibilidad para manejar estructuras de datos desbalanceados, es decir
datos longitudinales donde alguno o todos los individuos son medidos en
conjuntos diferentes de puntos en el tiempo como es el caso presentado en
este articulo. El proposito de este articulo es entonces la formulacion de un
modelo multinivel para el analisis longitudinal de la tasa global de ganan-
cia de peso (TGGP) en el PMC e ilustrar su utilidad mediante el estudio de
los cambios de la tasa en esta poblacion vulnerable.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron los pacientes que ingresaron al PMC desde agosto de 2005
hasta agosto de 2006, siendo los criterios para el ingreso al programa: todos
los pacientes con peso inferior de 2 300 gramos, y mayor a 1 700 gramos al
nacer, con estabilidad clinica, regulando la temperatura en posicion cangu-
ro durante minimo 2 horas consecutivas. Pacientes oxigeno dependientes
que no requieran mas de 0.5 1/min por canula nasal. Los criterios de exclu-
sion fueron: pacientes con enfermedades genéticas importantes (trisomias,
enfermedades metabdlicas, etc.) y presencia de patologias que afecten el
crecimiento (cardiopatias mayores, malformaciones de tubo digestivo).

El paciente una vez ingrese al PMC, se le realizan los calculos necesa-
rios para corregir la edad gestacional hasta las 40 semanas, conservando
esta edad durante todo el transcurso del programa, sin tener en cuenta la
edad cronologica. Se utilizo una balanza pesa bebés Osenle digital con
tres digitos de resolucion y periodicidad mensual en calibracion. Pruebas

1 Green Jr JW. A multilevel modeling analysis of the geographic variability of low birth weight occurrence
in Florida. Department of Geography College of Arts and Sciences University of South Florida. Thesis for
the degree of Master of Arts. October 14, 2004.



242 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (2), Abril 2016

de consistencia del registro: fecha de nacimiento, ajuste por dias, peso al
nacer y talla materna. Validacion de apariencia del instrumento de informa-
cion: registro para la caracterizacion de usuarios del PMC.

A los pacientes que ingresan al programa, se les abre una historia clinica
propia para el registro médico, medidas antropométricas, anotaciones de
examenes y evoluciones de enfermeria, trabajo social y demas especialida-
des que amerite el paciente.

Las mediciones se realizaron con técnicas normalizadas, no existio cam-
bio de personal durante el tiempo de toma de las mediciones, la balanza
electronica es de tipo digital y no se cambio durante el periodo de estudio
(la calibracion fue trimestral).

En el estudio no se requirio que todos los neonatos participantes presen-
taran la totalidad de 12 controles y la diferencia en el numero de controles
no requirid técnicas de imputacion de valores perdidos.

La base de datos construida contiene 1 452 registros, siendo las variables:
fecha de nacimiento, fecha de inicio del PMC, peso al nacer, talla al nacer,
perimetro cefalico al nacer, APGAR minuto uno, APGAR minuto cinco, di-
agnostico al nacer, numero del control, fecha control, nimero de dias desde
la fecha del nacimiento a fecha del control, nimero de dias desde la fecha de
ingreso al PMC a la fecha del control, peso control, talla del control, perimet-
ro cefalico control, edad gestacional del control y talla materna.

La variable respuesta es la TGGP del infante: (diferencia de peso en el
control analizado con el peso al nacimiento/ (peso al nacer * niumero de
dias transcurridos desde el nacimiento)/1 000) y dado que se esta traba-
jando con medidas en el tiempo, se utilizd como variable de tiempo los
dias transcurridos desde el nacimiento del infante. Se ajustd un modelo
multinivel (longitudinal), en el primer nivel la variable tiempo y algunas
variables del infante y de la madre; para el segundo nivel se consideran las
mediciones asociadas a la variable respuesta.

RESULTADOS
La TGGP del lactante en funcion de los dias transcurridos desde el nacimien-

to por género evidencia una mayor dispersion en las nifias, y esta tasa global
se estabiliza alrededor de 11 para el ultimo control de los infantes (Figura 1).
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Figura 1. TGGP en funcién del tiempo
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Después de realizar una serie de comparaciones entre diferentes
modelos para seleccionar el mejor modelo que ajusta la TGGP de los
infantes, se llegd a que el modelo cuadratico considerando: el inter-
cepto, la pendiente para los dias de nacimiento y dias de nacimiento al
cuadrado como efectos aleatorios, es el que mejor se ajusta al conjunto
de datos (valor p<0.0001). El estadistico loglik muestra un valor de
-3536.3; ademas, la desviacion estandar residual es la mas baja (2.91)
y los criterios AIC=7110,5 y BIC=7208.5 confirman el mejor ajuste
del modelo, ya que fueron los valores mas pequefios entre los modelos
comparados.

El modelo de interceptos y pendiente aleatoria para la variable dias
transcurridos desde el nacimiento (dinacimi) y ésta variable al cuadrado
(dinacimi*) se presenta a continuacion:
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Modelo primer nivel:

Vi =By, + Py, dinacimi; + ﬁ’zja’inacimij2 + B, pericont; + B, tallacon; (1)
+ fsclasiges2, + B, clasipes2; + 3, clasipes3; + B, genero2,

+ By, retracrel; + f3,  pescontr; +R;
Modelo de segundo nivel:

IBOj:}/O +u0j' 161/270 +uy ﬁz/=7|a tu,; ﬁ3j:7/9 +7; genero2 s ﬁ4j:70'

/85_,':79 ’ IBGj =7e ﬂ7j:7/@ 4 ﬂx,:}/e ’ ﬁg},':yg' ﬂDj =710 (2)

Reemplazando (2) en la expresion (1) y estimando los parametros, se
obtiene (Tabla 1):

9ij = —6.7689 — 0.0251 dinacimi;; + i, ; dinacimi;;
— 0.0002 dinacimif; + @, dinacimi?
+0.0868 pericont;; + 0.3539 genero2;;
—0.0577 tallacon;j + 3.7018 clasiges2;;
+4.7179 casipes2;; + 12.7546 clasipes3;;
— 0.2438 retracrel;; (3)
+0.0035 pescontryj — 0.014 genero2;; = pericont;;

donde: dinacimi, son los dias transcurridos de nacimiento del infante / en el
tiempo J, pericont, es el perimetro cefalico del lactante en el control del indivi-
duo i en el tiempo j, genero2, es uno si el género del infante i en el tiempo j es
nifio, tallacon,, es la talla del lactante i en el tiempo j en el control, clasigesZg
es uno si la edad gestacional es mayor a 40 semanas del lactante i en el tiempo
j en el control (la categoria base es los infantes con edad gestacional menor
o igual a 40 semanas), clasipes2 . es uno si el peso al nacer esta entre 1500 y
2499 gramos del infante i en el tiempo j, clasipesSij es uno si el infante i en el
tiempo j tiene un peso al nacer menor a 1500 gramos (la categoria base son
los infantes con peso al nacer mayor o igual a 2500 gramos), retracrel ; €S el
retraso de crecimiento intrauterino del infante 7 en el tiempo j y pescontr, es el
peso en los diferentes controles del individuo i en el tiempo ;. ‘

De acuerdo a los resultados de la Tabla 1 (obtenida en el programa R), se
observa bajo un nivel de significancia del 5 % que el intercepto y el parame-
tro asociado a la variable tiempo (dinacimi®) tienen efecto significativo sobre



Melo — Ganancia de peso en programa madre canguro 245

la TGGP. La pendiente para la variable (dinacimi) resulta ser significativa al
nivel 6 %. Ademas, bajo este modelo se encuentra que el género y el retraso
de crecimiento intrauterino del infante no tienen efecto significativo sobre la
TGGP, asi como la talla y el perimetro en los diferentes controles del infante.
El peso en los diferentes controles del infante resulta ser significativo al 5 %.
Hay diferencia entre las dos clasificaciones gestacionales y entre las clasifi-
caciones del peso de las categorias dos con uno y tres con uno.

Tabla 1. Modelo ajustado (3) para la TGGP
Error Grados de

Efecto Estimacion Estandar Libertad Valor t Valor p
Intercepto 6.7689 2.93511 1075 -2.3061 0.0213
Dianacimi -0.0251 0.01284 1075 -1.9525  0.0511
dianacimi? -0.0002 0.00003 1075 -5.1014  0.0000
Pericont 0.0868 0.06822 1075 1.2724 0.2035
genero2 0.3538 2.48945 204 0.1421 0.8871
Tallacon -0.0577 0.04359 1075 -1.3243  0.1857
clasiges2 3.7018 0.34018 1075 10.8816  0.0000
clasipes2 4.7179 1.05772 204 4.4604 0.0000
clasipes3 12.7545 1.28798 204 9.9027 0.0000
retracre1 -0.2438 0.41372 204 -0.5893  0.5563
Pescontr 0.0035 0.00028 1075 12.2988  0.0000
Pericont*genero2 -0.0140 0.06480 1075 -0.2163  0.8287

En cuanto a la normalidad se cumpli6 el supuesto, ademas hay sime-
tria ya que la media es practicamente cero en el modelo (interceptos y
pendientes aleatorias para dinacimi y dinacimi®), mediana igual a -0.028,
cuartil uno (Q1) igual a -0.4147 y cuartil tres (Q3) igual a 0.43098, es decir
practicamente simétricos los residuos.

En la Figura 2 se presentan los cuantiles de la distribucién normal para
el intercepto y pendiente de las variables dinacimi 'y dinacimi* de los efec-
tos aleatorios. La figura muestra cercania a la normalidad pero con algunos
datos atipicos tanto en intercepto como en pendiente del tiempo y pendien-
te del tiempo al cuadrado.

Ademas, en los efectos aleatorios se encuentra que el tiempo (dinacimi)
tiene una desviacion estandar de 0,0823, este valor es pequefio, muy cercano
a cero. La desviacion estandar para el intercepto es de 5,73 y la desviacion de
los residuales es de 2,91. La correlacion estimada intra-clase entre el inter-
cepto y el tiempo dinacimi es -0,901 para los efectos aleatorios, esto indica
que la pendiente de la TGGP en infantes es bastante inclinada. Es decir, entre
mas tiempo pase menor es la tasa de peso en promedio, lo cual no implica
que el infante no gane peso, sino que gana peso en una razoén menor a las
primeras citas, tal como se ha reportado en algunos estudios (1).



246 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (2), Abril 2016

Figura 2. Cuantiles de la distribucion normal para el intercepto y
pendiente de las variables dinacimi'y dinacim/?
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Se us6 el método augPred en R para graficar curvas ajustadas suavizadas
calculando los valores ajustados con respecto al tiempo (12). A continua-
cion se ajusto el modelo por individuo y se comparé con el comportamiento
de los valores observados de la tasa global por individuo. El valor-p asocia-
do al estadistico L.Ratio es mayor al nivel 5 % de significancia (valor-p =
0.52); por lo tanto, este modelo no mejora al hacer la transformacion Varl-
dent en comparacion con el modelo propuesto en (3). También se probaron
otras opciones “varClasses”, pero ninguna dio resultados significativos.

Los parametros asociados a los efectos fijos se estiman mediante maxi-
ma verosimilitud (13), obteniendo asi el siguiente modelo:

$; =—6.616 —0.024dinacimi; + i, dinacimi;, —0.0002dinacimi; +ii, dinacimi}
+0.086 pericont; +0.328genero2; —0.058tallacon; +3.719clasiges2,;
+4.676clasipes2; +2 .679clasipes3; —0.253retracrel; +0.003 pescontr
—0.013genero2; * pericont; (4)
El estadistico loglik asociado al ajuste del modelo (4) es -3508.1; ade-
mas, los criterios AIC=7054.2 y BIC=7152.3 confirman que éste es un
buen modelo, ya que son valores pequeiios comparados con algunos otros
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modelos seleccionados. Al examinar los residuales del modelo (4), donde
se consideran los errores de los efectos fijos, no se presentaron problemas
de heterocedasticidad y normalidad, ni algun tipo de tendencia, pero hubo
presencia de algunos datos atipicos; siendo mayor en las nifias.

Los resultados obtenidos al realizar este ajuste se presentan en la Tabla
2, a un nivel de significancia del 5 % hay evidencia estadistica que el re-
traso de crecimiento intrauterino (retracrel) no tiene efecto significativo
sobre la TGGP (valor-p = 0.53), la clasificacion de peso de los infantes
cuyo peso al nacer esta entre 1500 y 2499 gramos (clasipes2) presenta
diferencias significativas en la TGGP con respecto a los infantes con peso
al nacer mayor o igual a 2500 gramos (categoria base), siendo mas alta la
tasa de ganancia de peso en los infantes cuyo peso al nacer esta entre 1500
y 2499 gramos (coeficiente positivo e igual a 4,68).

Tabla 2. Modelo ajustado (4) para la TGGP
Error Grados de

Efecto Estimacion Estandar Libertad Valor t Valor p
Intercepto -6.6164 2.92241 1075 -2.2640 0.0238
Dianacimi -0.0241 0.01276 1075 -1.8873 0.0594
Dianacimi? -0.0002 0.00003 1075 -5.1451 0.0000
Pericont 0.0859 0.06810 1075 1.2612 0.2075
Genero2 0.3285 2.48299 204 0.1323 0.8949
Tallacon -0.0578 0.04356 1075 -1.3269 0.1848
Clasiges2 3.7194 0.34077 1075 10.9146 0.0000
Clasipes2 4.6761 1.03798 204 4.5050 0.0000
Clasipes3 12.6796 1.26521 204 10.0217 0.0000
Retracre1 -0.2535 0.40739 204 -0.6222 0.5345
Pescontr 0.0034 0.00028 1075 12.2490 0.0000
Pericont*genero2 -0.0132 0.06455 1075 -0.2052 0.8374

Los infantes que pesan de 2500 gramos o mas al nacer presentan diferencias
significativas en la tasa de ganancia de peso con respecto a los infantes cuyo
peso al nacer es menor a 1500 gramos (clasipes3), presentandose una tasa de
ganancia de peso mayor en los infantes cuyo peso al nacer es menor a 1500
gramos (coeficiente positivo e igual a 12,68); lo cual demuestra un impacto
positivo en el PMC ya que estos infantes son los que mas tasa ganancia de
peso muestran a lo largo del estudio. Por lo tanto, un infante en la categoria de
clasificacion del lactante con peso al nacer menor de 1500 gramos (clasipes3)
gana 12,68 gramos mas en la TGGP con respecto a los infantes que no estan
en esta categoria. Un infante en la categoria de clasificacion del lactante por
peso al nacer entre 1500 y 2499 gramos (clasipes?2) gana 4,68 gramos mas en
la TGGP con respecto a los infantes que no estan en esta categoria.
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Adicionalmente, de acuerdo a la Tabla 2, a un nivel de significancia 5 %
hay evidencia que las variables: perimetro cefalico del lactante en el con-
trol individualizado (pericont), talla del lactante en el control individuali-
zado (tallacon), el género del infante, el retraso de crecimiento intrauterino
(retracrel) y la interaccion pericont*genero2 no son significativas sobre
la TGGP, es decir que no hay impacto de estas variables sobre esta tasa y
ademas, en cuanto al género, no hay diferencias significativas relevantes.
El intercepto, el tiempo al cuadrado (dinacimi®) y el peso en los diferen-
tes controles del individuo (pescontr) tienen efecto significativo sobre la
TGGP. Los dias transcurridos desde el nacimiento del infante (dinacimi)
resulta ser significativa al 6 %. En este sentido, por cada kilogramo de ga-
nancia en los diferentes controles en promedio se gana 0,0034 en la TGGP.
Ademas, la tasa de ganancia de peso crece en forma cuadratica por cada
cita adicional, es decir entre mas citas pasen menor es la tasa de ganancia
de peso en promedio del infante, esto podria ser debido a que en la medida
que el bebe crece las madres asisten con menos frecuencia a los controles.

Hay diferencias significativas entre la TGGP para infantes de las dos
clasificaciones gestacionales consideradas; de 26 a 40 semanas y de mas
de 40 semanas (clasiges2). Un infante en la categoria de edad gestacional
mayor de 40 semanas gana 3.72 gramos mas en la TGGP con respecto a los
infantes que no estan en esta categoria.

DISCUSION

El bajo peso continua siendo un serio problema de salud publica en la actua-
lidad, donde la mayoria de estudios disponibles focalizados sobre variables
individuales como la nutricion materna y otros; intentan examinar factores
ecologicos y determinan las influencias contextuales y la variabilidad espacial
de la incidencia del BPN (7). Cada aproximacion contribuye al entendimiento
de las variables que influyen el BPN, pero existen limitaciones con el analisis
individual y ecolégico, lo cual puede ser superado a través del uso correcto del
analisis multinivel. Adicionalmente, los estudios de la velocidad de aumento
de peso en prematurez son pocos, inclusive en el entorno de la UCIN (14).

Estudios preliminares indican que el mejor estimativo de la velocidad de
crecimiento neonatal es la basada sobre las mediciones de los pesos entre
los dias 3 y 28 porque toman en cuenta algunas pérdidas tempranas de peso
(3). Esta forma de estimar el aumento, refleja las perdidas y ganancias,
caracteristico del periodo neonatal (3).
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Se encuentra que la tasa de ganancia de peso en infantes es un modelo de
crecimiento cuadratico, es decir entre mas citas pasen menor es la ganancia
de peso en promedio del infante, donde éste sigue ganando peso, pero no
en la misma razon de las primeras citas. Aun cuando existe ausencia de
punto de referencia para el crecimiento de peso neonatal, este hallazgo
corresponde a la velocidad de ganancia de peso basada sobre el periodo de
3 a 28 dias, que usa una medida de base en los primeros dias de perdida
de peso, de manera que no excluye el periodo de pérdida de peso que todo
neonato experimenta en su vida postnatal temprana (3).

No se encontré ningun estudio que formulara un modelo multinivel en
el estudio longitudinal de la TGGP en la poblacion de recién nacidos en
condiciones de prematurez (15). En contraste, las variables reportadas en
la literatura en este tipo de modelacién han sido las diferencias menores
en el promedio de peso al nacer frente a la situacion econdomica en vecin-
darios urbanos, mediado por la edad gestacional y la paridad individual.
Conclusion soportada por una correlacion intra-clase menor del 1 %, pero
enfocada sobre lugares en vez de personas (16).

Los criterios de inclusiéon comprenden los lactantes entre 1700 y 2300
gramos, no incluyendo asi la poblacion de infantes extremadamente pre-
maturos, la cual ha sido la poblacion objetivo de los estudios de diferencias
en la velocidad de ganancia de peso (3). El crecimiento es una funcion no
lineal (17) donde algunos coeficientes varian aleatoriamente a través de los
neonatos individualmente, por lo que cada lactante tiene su propio modelo
de crecimiento, aspecto que es relevante en la consideracion protocolaria
del PMC, que establece puntos de corte porcentuales globales de 10, 15 o
20 %, con relacion al peso de nacimiento (18) A
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RESUMEN

Objetivos Caracterizar la percepcion sobre los Grupos Relacionados de
Diagnéstico GRD como una innovacion entre el personal médico, de enfermeria y
de soporte administrativo, en un Hospital en Colombia.

Métodos Estudio de caso de la cultura innovadora en un hospital. Se realizaron
encuestas y grupos focales con el personal médico, de enfermeria y de soporte
administrativo. Se calcularon estadisticos descriptivos para las percepciones de
la cultura innovadora y analisis comparativos entre los grupos profesionales en
mencion. Los grupos focales fueron trascritos y analizados para profundizar en los
hallazgos de las encuestas.

Resultados Se encontraron diferencias significativas en las percepciones de la
cultura innovadora. El personal de enfermeria fue mas entusiasta que los médicos
al evaluar la cultura innovadora y el liderazgo de las directivas del Hospital. Los
médicos se sintieron mas auténomos para discutir asuntos profesionales. Los
administrativos, por su parte, evaluaron la voluntad del Hospital para adquirir nuevas
tecnologias mas alto que los médicos. Los tres grupos conocen poco sobre los GRD.
Conclusiones Al implementar una innovacién en salud es recomendable analizar
su efecto sobre los profesionales que participaran en su implementacion. El
personal médico percibe los GRD como una amenaza a su autonomia profesional;
en tanto el personal de enfermeria aparece como una fuerza pro-innovacion, por
lo cual a la gerencia le conviene involucrarlo en el proceso de implementacion de
los GRD junto al personal administrativo.

Palabras Clave: Difusion de innovaciones, innovacién organizacional, cultura
organizacional, gestion clinica, ajuste de riesgo (fuente, DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objectives To characterize the perception of Diagnosis-Related Groups (DRGs) as an
innovation among physicians, nurses and administrative staff in a hospital in Colombia.
Methods A case study of innovative culture in a hospital. Surveys and focus groups
were carried out with the medical, nursing and administrative staff. Descriptive
statistics were calculated for the perceptions of innovative culture. Comparative
analysis was done between professional groups. The results of the focus groups
were transcribed and analyzed to deepen the findings of the surveys.

Results Significant differences were found in perceptions of the innovative culture.
The nursing staff were more enthusiastic than doctors when evaluating the innovative
culture and leadership. Physicians felt more autonomy when discussing professional
issues. Administrative staff assessed the Hospital’'s disposition to acquire new medical
technologies as higher than that of physicians. The three groups know little about DRG's.
Conclusions When implementing a health innovation it is advisable to analyze
its effect on the professionals who participate in the implementation. Physicians
perceive DRGs as a threat to their professional autonomy, while nurses see it as a
pro-innovation force. It is important to involve nursing and administrative staff when
implementing this kind of innovation.

Key Words: Diffusion of innovation, organizational innovation, organizational
culture, clinical governance, risk adjustment (source: MeSH, NLM).

n hospital universitario de alta complejidad en Bogota estaba inte-

resado en implementar los Grupos Relacionados de Diagnéstico —

GRD- como una herramienta para mejorar la gestion clinica y admi-
nistrativa. Si bien los GRD no son una innovacion en el ambito internacional,
lo son en Colombia (1). En estudios previos se identifico el desconocimiento
generalizado de los profesionales del Hospital sobre los GRD (2), por lo que
se decidio plantear este trabajo en dos niveles de analisis: uno general, para
conocer si la institucion tiene disposicion a adoptar una innovacion y otro,
para evaluar la percepcion de los GRD como innovacion.

El proceso de adopcion de una innovacion en salud, entendido como un
conjunto de conductas, rutinas y métodos de trabajo novedosos, dirigidos a
mejorar los resultados en salud ha sido poco explorado (3). No existe una
teoria universalmente aceptada de los determinantes de su adopcion (4-6).

Greenhalgh (7) y Fleuren (6) agrupan los trabajos sobre la adopcion de
una innovacion en tres vertientes. Primero, la teoria de difusion de una inno-
vacion de Rogers, segin la cual la probabilidad de adopcion depende de sus
atributos: ventaja relativa, compatibilidad, complejidad, capacidad de realizar
pruebas y observabilidad (7). En la segunda, acttan los determinantes organi-
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zacionales (8-11). La tercera, explica la adopcion de acuerdo con el contexto
socio politico, econdmico y las relaciones entre las organizaciones (7).

Los estudios sobre la innovacion y cultura organizacional pasan por alto
la diversidad de los grupos profesionales que forman parte del hospital y
lo conciben como un bloque homogéneo dominado por temas e intere-
ses médicos (2,4,12-14); o estudian aparte las percepciones y conductas
del personal de enfermeria como lo hacen Amo (15), Casida (16) y como
excepcion, el estudio de Samaniego (17) que si aborda diferencias entre
grupos profesionales pero no desde la cultura innovadora.

En la busqueda no se encontraron estudios comparados de percepcion de
la cultura innovadora entre el personal médico, de enfermeria y de soporte
administrativo; por lo que surgié la pregunta: ;existen diferencias en la
percepcion de la cultura innovadora entre los diferentes grupos profesio-
nales? Y, para aquellos profesionales que conocian los GRD ;Cual era su
percepcion frente a los GRD como una innovacion en el Hospital?

El aporte teorico de este trabajo consiste en acumular evidencia pertinente
para profundizar en la comprension del proceso de difusion de una innovacion
(8). El aporte metodoldgico consiste en avanzar hacia un cuestionario para
evaluar la cultura innovadora. Finalmente, el aporte practico de este trabajo
consiste en ayudar a disefiar la estrategia de implementacion de los GRD, para
mejorar la gestion clinica y administrativa de las instituciones hospitalarias.

METODOS

Entre 2012 y 2013 se realiz6 un estudio de caso en los departamentos médi-
cos, de enfermeria y de apoyo administrativo de un Hospital. Se realizé una
encuesta estructurada a cada perfil profesional, seguida de un grupo focal.

Los investigadores visitaron las jefaturas de las unidades para explicar el
alcance del proyecto y solicitar el consentimiento para captar la informacion.
La encuesta aplicada fue previamente piloteada y sometida a validacion de
apariencia por el equipo investigador y enviada a las unidades operativas,
donde fue respondida de manera voluntaria y anénima. Todos los profesio-
nales, sin importar su forma de vinculacion con el Hospital, fueron invita-
dos a participar (n=753); la respuesta sélo se obtuvo del personal de planta,
practicantes y residentes que estaban rotando los dias de la encuesta en el
Hospital. La tasa global de respuesta de la encuesta fue de 49,9 % (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de las respuestas a la encuesta
segun grupo profesional. Hospital 2013

Medidas/Profesionales Enfermeria Medicina  Administrativos Total
N° de participantes 136 201 39 376
Total en el hospital 262 441* 50** 753
Porcentaje de respuesta 51,9 45,6 78,0 49,9

*Incluye 11 estudiantes de medicina de Ultimo semestre. **Personal administrativo de las areas de
calidad, estadistica y contabilidad. Fuente: Datos del estudio.

La encuesta invitd a expresar el desacuerdo o acuerdo para una serie de
afirmaciones sobre la cultura innovadora en escala Likert. La primera parte
de la encuesta indagod sobre las percepciones organizacionales respecto a
los clientes y el mercado: si la organizacion tenia orientacion al mercado y
tendia a averiguar las necesidades presentes y futuras de los usuarios (18);
si tenia orientacion al usuario (19); si las personas se sentian libres para
mantener contactos dentro y fuera de la organizacion, discutir problemas
y cuestionar el estatus quo (19-22); evalu6 la velocidad de vida en la or-
ganizacion, especialmente el ritmo de aparicion de nuevos proyectos (19);
y si las iniciativas encontraban apoyo entre los jefes y compaifieros (22);
si la organizacion tenia la voluntad de adquirir nuevas tecnologias (18); y
presentaba orientacion al aprendizaje (18,23).

La segunda parte de la encuesta averigud la percepcion sobre los proce-
sos internos: liderazgo de las directivas (18); diversidad de pensamiento y
exposicion de iniciativas sin temor a ser criticados (19,22); caracter orga-
nico de la organizacion (19); ambiente de trabajo (22); flujos de comunica-
cion (20,22); atmosfera relajada (22); y madurez en el debate de ideas (22).

La tercera parte pregunto6 si la persona conocia los GRD; concretamente,
si percibia que los GRD poseian una ventaja relativa, eran compatibles con
los valores organizacionales, tenian una baja complejidad, capacidad de
hacer pruebas y eran observables (24).

Para establecer las diferencias en las percepciones de la cultura innova-
dora se calcularon diferencias de proporciones a través de la prueba Chi
cuadrado de independencia significativa al 5 %.

Para profundizar en el tema se realizaron tres grupos focales, uno con cada
grupo. El Hospital asigno tres médicos y tres enfermeras por su liderazgo en
procesos de investigacion; y tres profesionales administrativos de las areas de
contabilidad, calidad y estadistica, centrales para la institucion. Los datos fue-
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ron transcritos y procesados. Se aplico analisis de contenido generando codi-
gos y categorias analiticas que ilustraron las percepciones de los profesionales
frente a la innovacion y los GRD. Tanto la encuesta como la técnica grupal
estuvieron acompafiadas del consentimiento informado previa aprobacion del
proyecto por el Comité de ética de la Universidad de los investigadores.

RESULTADOS

Al comparar por perfil y sexo, los médicos representaron el 75,8 % de los
hombres encuestados; y las enfermeras el 54,9 % de las mujeres. En térmi-
nos de educacion, el pregrado predominé para los profesionales de enfer-
meria, el posgrado en los médicos y los niveles técnicos y/o tecnologicos
en el personal administrativo (Tabla 2).

El personal médico, administrativo y de enfermeria evaluaron la cultura
innovadora de manera positiva. Se identificaron diferencias significativas
ilustradas en la Tabla 3.

Hubo mayor proporcion de médicos que conocen los GRD comparados
con los profesionales de enfermeria. La unica diferencia percibida frente
a los atributos de GRD fue la complejidad, que fue evaluada como poco
compleja por los médicos comparados con los administrativos (Tabla 4).

Tabla 2. Descripcién demografica de los profesionales
participantes en la encuesta. 2013

Sexo Grupo de edad Ultimo gar:r%%:ggdémico
Grupo / % % 7 % 9,
Porcentajes % Muter Menor May Técni % % o
Hombre 0 yor écnica  pregrado Postgrado Participacion
n=161 n—£15 de 30 n=193 de 30 n=182 o] Te%r;(%I?glca n=162 n=196 Segungrupo
Administrativo 13,0 8,4 10,9 9,9 Sorg) 8,6 9,7 10,4
Médico 75,8 36,7 50,8 56,6 64,7 42,6 61,7 53,5
Enfermera 11,2 54,9 38.3 BeNS) 0,0 48.8 28.6 36,2
Total 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

*Este 64,7 % corresponde a 11 estudiantes de medicina de Gltimo semestre, quienes participaron de la encuesta

El grupo focal profundizé en hallazgos de la encuesta. Se encontrd que
el personal de enfermeria es mas entusiasta que los médicos al evaluar la
cultura innovadora. Las enfermeras manifestaron: “Debe haber motivacion, pues
para generar una innovacion””. Los médicos manifestaron: “No hacemos nada si no entende-
mos para qué es. El trabajo de nosotros es entender por qué son las cosas; entonces, si uno no entiende

para qué y uno siente que lo estan torturando; si uno no le ve el sentido, entonces, busca el quiebre”.
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Tabla 3. Diferencias significativas % en la percepcion de la cultura
innovadora segun grupo profesional. 2013+

Tipo de profesional/ Desacuerdo Ni acuerdo ni

Clasificacion desacuerdo De acuerdo Total Interpretacion

Nuestra organizacion tiene orientacion al aprendizaje individual y colectivo con programas de entrenamiento y
educacion relevantes, interesantes y participativos

Administrativo 7.7 231 692 100 Si bien los tres grupos evaldan el

Médico 9,0 17,4 73,6 100 ambiente de aprendizaje de manera
positiva, el personal de enfermgzria

Enfermera 3.7 6.0 90,3* 100 es mas entusiasta que los médicos

y administrativos con una diferencia
significativa en ambas direcciones

Nuestra organizacion tiene una orientacion emprendedora y, permite a los empleados asumir riesgos
para experimentar, explorar y explotar las oportunidades

Administrativo 20,5 43,6 35,9 100 . i »
Médico 15.7 323 520 100 E!personal de enfermeria es mas positivo
Enfermera 1 ’ 1 27’ 4 61 ’5* 100 en esta pregunta que los administrativos.

En nuestra organizacion se siente el liderazgo de las directivas

Administrativo 51 12,8 82,1 100

& F El personal de enfermeria es mas
Medico 8.0 19,0 73,0 100 positivo que los médicos en este aspecto
Enfermera 5,2 9,6 85,2* 100

Libertad: Las personas en nuestra organizacion se sienten libres para mantener contactos y redes dentro y fuera de
La organizacion, discutir problemas, cuestionar el statu quo, plantear iniciativas y tomar decisiones

Administrativo 211 13,2 65,8* 100 L - .
El personal médico y administrativo son
Médico 12,9 18,4 68,7* 100 mas positivos en esta pregunta, que el
de enfermeria
Enfermera 22,8 39,7 37,5 100

Dinamismo: Se evalua el ritmo, o la velocidad de vida en la organizacion, especialmente el ritmo de
aparicion de nuevos proyectos

Administrativo 17,9 20,5 61,5 100 , ,

El personal de enfermeria esta mas de
Médico 18,9 32,8 48,3 100 _ acuerdo con esta'afirmacién que los
Enfermera 6.6 316 61.8* 100 meédicos, quienes estan mas en desacuerdo.

En nuestra organizacion tenemos orientacién al usuario y pensamos cémo crear el mayor valor para los
usuarios sin excluir intereses de otras personas interesadas

Administrativo 5,1 5,1 89,7 100

< El personal administrativo esta mas de
Médico 104 234 66.2 100 acuerdo con esta idea que los médicos
Enfermera 8,1 16,2 75,7 100

Nuestra organizacion tiene la voluntad y habilidad de adquirir nuevas tecnologias por medio de investigacion,
desarrollo y compra, para crear soluciones originales y satisfacer las necesidades de los usuarios

Administrativo 5,1 2,6 923" 100 g personal administrativo esta mas de
Médico 9.0 17.5 735 100 @acuerdo con esta idea que los meédicos.
Enfermera 2,9 16,9 80,1 100

Prueba Chi Cuadrado para diferencia de proporciones menor a 5 %
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Las enfermeras evaltan el dinamismo del ambiente y el aprendizaje indivi-
dual y colectivo mejor que el personal médico. Esto refleja la estrategia del
departamento de enfermeria para fortalecer las capacidades de investigacion
de su personal: renovacion tecnologica y liberacion de tiempo. Por su parte,
los departamentos médicos estan acostumbrados a la renovacion tecnologi-
ca, a la investigacion y a la publicacion como parte de su trabajo cotidiano.

Tabla 4. Diferencias significativas en la percepcién sobre los Grupos
Relacionados de Diagnéstico por grupo profesional, 2013

De acuerdo con la experiencia que tiene su organizacién implementando GRD cuanto conoce sobre éstos

Tipo de profesional/

Clasificacion No he oido Total Interpretacion
Administrativo 23,1 76,9 100 Los médicos conocen
Médico 27,4* 72,6 100  mas sobre GRD que las
Enfermera 12,5 87,5 100 enfermeras.

Los GRD tienen una baja complejidad. La complejidad es el grado en que la innovacién
es percibida como dificil de entender y usar
Tipo de profesional/

Clasificacion Desacuerdo Niacuerdo ni desacuerdo De acuerdo Total Interpretacion
Administrativo 55,6 11,1 BElg 100 | os administrativos estan
Médico 16,4 25,5 58,2* 100 mas en desacuerdo que
Enfermera 35,3 23,5 41,2 100  los medicos con esta idea.

* Prueba Chi Cuadrado para diferencia de proporciones inferior a 5 %

Entre enfermeria primo el conocimiento tacito, para lo cual manifestaron:
“El papel de enfermeria frente a los diagndsticos es la capacitacion y el conocimiento que
debe adquirir frente al tema. Toca pues, obviamente, que nosotros estemos muchisimo mas
entregadas, con mucho mas conocimiento para eso y con argumentos siempre. Hay un pro-
blema cuando los desarrollos y la innovacion son virtuales. Con antecedentes de enferme-
ria si hay muchas trabas, porque son personas que no tienen la misma habilidad, el conoci-
miento, el como, la destreza para manejar ese tipo de cosas. Nuestra poblacién es la mitad
con relevo generacional (...) le cuesta muchisimo trabajo adaptarse al cambio (...), entonces
lo que ellas buscan es que sea lo mas corto, lo mas especifico, entonces cuando de pron-
to complicamos un poquito el proceso para ellas es mas dificil...Lo mas util en practicidad
puede que no sea la mejor practica, puede que si, pero asi se va difundiendo en los demas”.

En los médicos prima el conocimiento explicito por lo cual manifestaron: “La
literatura siempre tendra mas peso, la que viene publicada, porque tiene una estructura el cual se
le puede creer mas...Nosotros trabajamos muchas cosas que son casos (metodologia de casos)
como tal. Hay un caso especial, muy dificil y todos opinamos al respecto. O también hay algunas
veces que le pedimos a uno de los estudiantes que actualicemos lo ultimo que esta terminado en
el temay lo presentamos”.

El proceso para compartir la informacion no es fluido; al indagérseles a los

médicos si compartian informacién con las enfermeras, indicaron: “No mu-
cho, yo creo que no, no usamos mecanismos para hacerlo”.
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La comunicacion entre los departamentos es deficiente, los médicos comentaron:
“Creo que en todos los departamentos la informacién fluye bien adentro, ya cuando la comunicacion
entre los departamentos trata de darse, probablemente no se da (...) Unos investigadores estuvieron
revisando unos examenes de orina de nifios y terminaron publicando en una revista y se dieron cuen-
ta que el grupo de urologia estaba haciendo revision también de nifios. En otras areas terminaron pu-
blicando también al mismo tiempo, casi con la misma poblacion de pacientes y menos mal tuvieron
resultados similares, pero eso demostraria un poco que a veces puede haber falta de comunicacion”.

Los médicos se sienten mas autonomos y libres para discutir asuntos pro-
fesionales que el personal de enfermeria. El personal de soporte adminis-
trativo, igual que los médicos, reporta tener una sensacion de autonomia y

libertad. Los administrativos manifestaron: “Los empleados tenemos espacio para
expresar opiniones y plantear iniciativas porque podemos discutir nuevas ideas”.

El personal médico es menos entusiasta que el de enfermeria en cuanto a
los procesos internos en el Hospital, como se observa en la pregunta sobre
el liderazgo de las directivas. Parece ser resultado de una mayor movilidad
y autonomia de los médicos frente a la institucion y su inclinacion a reco-
nocer la autoridad académica antes que la jerarquica.

Las enfermeras manifestaron: “Entonces digamos que ese liderazgo que ejerce cada
una identificando las necesidades propias de sus pacientes, propias del servicio, sabiendo
lo que tiene, pues es la que permite que nosotros podamos plantear o sugerir la necesidad
de una nueva tecnologia”.

Los administrativos evaltian la voluntad del Hospital de adquirir nuevas tec-
nologias y su orientacion al usuario de manera mas positiva que los médicos.
Los primeros, orientados a medir el desempefio del Hospital en términos eco-
ndmicos, observan la inversion en nuevas tecnologias y el recién creado fondo
para financiar investigaciones como manifestaciones de la voluntad del Hos-
pital para innovar. Los médicos tienen otra mirada. Al formular una propuesta
innovadora los médicos deben seguir la politica hospitalaria que consiste en ad-
quirir la tecnologia que ya acumulo suficiente evidencia a su favor, y, no correr
tras la Glltima novedad clinica. Lo que explicaria una percepcion mas reservada.

Los administrativos manifestaron: “El Hospital esta innovando para compra de equi-
pos y programas de computo. Y ahora aparece algo interesante. Desde el afio pasado hay un
nuevo fondo de investigacién que antes no existia. Si una persona que tiene nueva idea inte-
resante, tiene recursos disponibles”.

Los médicos y el personal de enfermeria reportaron una mayor satisfac-
cion laboral que los administrativos. En el grupo focal con éstos tltimos,
se evidenciaron escasas perspectivas de ascenso dentro de sus respectivos
departamentos, lo que pudiera explicar esta percepcion. Se sabe que la satis-
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faccion laboral es un determinante de la conducta innovadora, requerida en
el personal administrativo que participara en la implementacion de los GRD.

Los administrativos manifestaron: “Lo positivo del Hospital es la estabilidad la-
boral. Sin embargo, las oportunidades de hacer carrera son limitadas”. Los médicos
no percibieron GRD como una prioridad en el proceso de atencion. El
personal administrativo manifesto el poco interés que los médicos prestan
a la documentacion correcta de actividades clinicas; surgiendo explicacio-
nes como, la falta de tiempo para registrar correctamente los diagndsticos;
conocimiento presuntamente insuficiente del arbol de la CIE-10; falta de
acuerdo en cuanto al registro de eventos tipicos colombianos, que pueden
ser reportados con varios codigos bajo CIE-10; y rotacion del personal
debido a que los residentes constituyen la mitad de los médicos.

Los médicos expresaron: “Relacionar los pacientes en una forma especifica puede
ayudar a facilitar la atencion y los analisis econdmicos, facilitar también los analisis (...); y
puede ser una buena forma, también, de hacer innovacién”.

DISCUSION

Los hallazgos hacen pensar que el ambiente para implementar GRD es
favorable. Sin embargo, se encontraron diferencias significativas en la per-
cepcion de GRD por los grupos profesionales. Estas diferencias pueden
afectar la adopcion de los GRD (8).

Los médicos conocen mas sobre los GRD que enfermeria y administrativos.
El conocimiento de las enfermeras frente GRD refleja una mayor curiosidad
intelectual porque GRD no es una tecnologia especifica de su profesion.

La percepcion cautelosa del personal médico indica que esta preocupa-
do por posibles cambios que GRD pueden traer en el status de su grupo
profesional, lo que es consistente con lo reportado por Baum (25). Los
GRD permiten estandarizar el producto hospitalario y los procesos corres-
pondientes, hacer la practica clinica menos variable y aumentar el poder
negociador de la gerencia del hospital. El personal clinico anticipa este
resultado y no manifiesta entusiasmo hacia la implementacion de los GRD.

Esta preocupacion contrasta con la percepcion entusiasta del personal ad-
ministrativo y enfermeria que esperan que GRD les ayuden a aumentar su
participacion dentro del hospital, acorde con lo reportado por Birken (26).
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El personal de enfermeria es mas entusiasta que los médicos al evaluar la
cultura innovadora. Esto concuerda con Samaniego (17) y refleja la estrategia
del departamento de enfermeria para especializarse en los casos de alta com-
plejidad. Reflejandose en que el departamento lleva a cabo una renovacion
tecnologica, aumentando el personal para reducir el promedio de pacientes que
atiende una enfermera e involucrar al personal en proyectos de investigacion.

El personal médico se siente autobnomo y libre para discutir asuntos pro-
fesionales, mientras que el personal de enfermeria no comparte esta sensa-
cion, lo que esta de acuerdo con Roberts (27) y Su (28) quienes analizan la
conducta de enfermeria como un grupo profesional subordinado. También
esta de acuerdo con Nahlinder (29) quien encuentra que, si bien las muje-
res son mas creativas que los hombres, no son insistentes en sus proyectos
y pueden abandonarlos bajo la presion de tiempo y obligaciones familiares.
Lo sorprendente es que el personal de soporte administrativo, igual que los
médicos, reporta tener una sensacion de autonomia y libertad. Parece que
las raices de esta sensacion estan en el giro que dio la nueva gerencia del
Hospital al aplicar un estilo participativo de liderazgo y permitir al perso-
nal administrativo la incidencia en asuntos de asignacion de recursos.

Se entiende esta percepcion distante de los médicos frente a los GRD,
porque ellos preferirian una innovacion clinica que mejore el servicio y
cree oportunidades de crecimiento profesional, a una administrativa que
incremente el control gerencial sobre su practica profesional, lo que es
consistente con lo reportado por Baum (25). Los GRD permiten estanda-
rizar el producto hospitalario y los procesos correspondientes; el personal
clinico anticipa este resultado y si bien reconocen bondades de GRD no
manifiesta entusiasmo hacia la implementacion de los GRD.

El trabajo hace dos aportes en la literatura sobre la innovacion. Primero,
los hallazgos confirman la hipotesis de Klein y Sorra (8) que encontraron
diferencias significativas en la percepcion de la cultura innovadora por los
grupos profesionales que se encuentran en el mismo nivel jerarquico, y
estas diferencias pueden afectar la implementacion de los GRD.

Segundo, el trabajo evidencia que el proceso de difusién de una inno-
vacion clinica es diferente al de una administrativa. Por eso el modelo de
Rogers, siendo adecuado para analizar innovaciones clinicas, necesita una
ampliacion para ser Util en caso de innovaciones administrativas. Concreta-
mente, el modelo necesita reflejar no solo la ventaja relativa para el hospital
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sino como la innovacion va a afectar el status organizacional de las personas.

El trabajo present6 algunas limitaciones. La encuesta no incluy¢ la va-
riable de experiencia profesional, lo que dificulta comparaciones con algu-
nos trabajos previos. Ademas, la aplicacion de la encuesta no fue aleatoria
lo que impide generalizaciones. Esta, tampoco fue validada mas alla de
discusiones en el equipo investigador. Si bien es un defecto comtn para
estudios de la cultura innovadora, se deberia plantear la validacion del
cuestionario lo que permitira avanzar hacia un cuestionario consensual de
cultura innovadora. Una futura investigacion podria plantear un trabajo
longitudinal para retratar el cambio de la percepcion de la cultura y de atri-
butos de la innovacidon a medida que ésta se implementa *
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RESUMEN

Objetivo Desarrollo de una herramienta util para la planeacion de atencion en salud
en menores de 5 afnos en la localidad de Ciudad Bolivar, elaborando un Canal
Endémico para la Enfermedad Respiratoria Aguda y Enfermedad Diarreica Aguda,
en menores de 5 afos para el periodo comprendido entre los afios 2008 a 2012.
Metodologia Estudio descriptivo con enfoque en vigilancia en salud publica, para
la confeccion de un Canal Endémico en menores de 5 afios atendidos en los
servicios de atencion del Hospital Vista Hermosa de nivel |.

Resultados Se identificd la incidencia de Enfermedad Respiratoria Aguda para
un periodo de 5 afos, obteniendo un promedio mensual de 1265 + 79 casos
mostrando dos periodos de pico anual; para la Enfermedad Diarreica Aguda se
obtuvo un promedio mensual de 243 casos con un periodo de mayor incidencia.
Conclusion La correcta elaboracion de los Canales Endémicos en la atencion
primaria de salud permite dar las alertas de manera oportuna desde el primer
nivel de atencion para asi guiar la toma de decisiones en salud y lograr una mejor
administracion de las redes de servicios.

Palabras Clave: Vigilancia en salud publica, decisiones, facilitacion social,
tamizacion masiva, objetivos organizacionales (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Developing a useful tool for planning health care for children under
5 years of age in the Ciudad Bolivar locality of Bogota, developing an endemic
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channel for acute respiratory disease and acute diarrheal disease in children under
5 years of age for the period of 2008 to 2012.

Methodology: Descriptive study with a focus on public health surveillance for
the preparation of an endemic channel for children under 5 years receiving care
services in the Vista Hermosa Hospital Level .

Results The incidence of acute respiratory disease for a period of five years was
identified with a monthly average of 1265 + 79 cases, showing two annual peak
periods. Acute diarrheal disease, a monthly average of 243 cases was obtained
with a period of higher incidence.

Conclusion The correct preparation of the endemic channels in primary health care
can provide alerts in a timely manner from the first level of care and guide decision-
making in health and help achieve better network management services.

Key Words: Public health practice, endemic diseases, respiratory tract infections,
diarrhea (source: MeSH, NLM).

naciones mas se comprometieron a alcanzar para el afio 2015 ocho

objetivos propuestos para el desarrollo del milenio. El cuarto ob-
jetivo es reducir en dos terceras partes, la tasa de mortalidad de los nifios
menores de 5 afos; para poder reducirla se necesita fortalecer la vigilancia
en salud publica sobre los eventos que afectan a la poblacion infantil (1).
La enfermedad respiratoria aguda (ERA) y la enfermedad diarreica aguda
(EDA) son un conjunto de morbilidades que afectan el sistema respiratorio
y el sistema gastrointestinal, ocupan el primer y segundo lugar de mortali-
dad en la poblacion entre 1 a 5 afios de edad, constituyendo un importante
problema de salud publica en Colombia y en el mundo (2).

En la Cumbre del Milenio en Septiembre de 2000, Colombia y 188

A nivel mundial la neumonia y la diarrea representan el 29 % de las
muertes entre este grupo de edad, lo que equivale a mas de 2 millones de
vidas perdidas cada afo en el mundo (4-5). Los paises latinoamericanos
presentan indices de mortalidad por ERA 23 a 25 veces mayores de los
que se informan en paises desarrollados, las tasas de mortalidad mas altas
estan en areas rurales y urbanas marginadas (6). Comportamiento similar
ocurre con la enfermedad diarreica aguda donde los paises industrializados
aportan menos del 1 % de estas mortalidades (4).

En América Latina y el Caribe las muertes producidas entre los nifios me-
nores de 5 afios por neumonia y diarrea para el afio 2010 fueron 38 000 (4).
En Colombia hay una tendencia a la disminucion de las muertes en menores
5 afios por este conjunto de patologias. Es asi como desde 1998 la tasa de
mortalidad por ERA ha disminuido desde 35,25 x 100 000 menores de 5 afios,
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hasta 19,12 para el afio 2009; de igual manera para EDA la tasa de mortalidad
disminuyo de 33,76 a 7,34 muertes x 100 000 nifios menores de 5 afos (2).

En Bogota segun las bases de datos de la Secretaria Distrital de Salud y
RUAF en los registros en el Sistema de Estadisticas Vitales se ha presenta-
do una disminucion en los tltimos afios en la mortalidad de EDA y ERA,
sin embargo en la localidad de Ciudad Bolivar se contintan presentando
tasas de mortalidad por encima de las esperadas para la ciudad. Esta lo-
calidad representa el 27 % del area total de la ciudad y corresponde a un
area urbana marginada, de clase socioecondémica y nivel educativo bajos,
habitada por algunas personas en condicidén de pobreza extrema (7).

Segun los boletines de vigilancia en salud publica de la secretaria de
salud de Bogota, la localidad de Ciudad Bolivar ha demostrado una tasa
de mortalidad por ERA en ascenso los ultimos afios llegando hasta 33,1 x
100 000 menores de 5 afios en el afio 2011, una tasa muy superior a la de
Bogota 21,4 x 100 000 menores de 5 afios y lejos de la meta distrital de 13
x 100 000 habitantes menores de 5 afios (8-9).

La tasa de mortalidad para EDA en la localidad de Ciudad Bolivar para
los afios 2009 y 2010 se mantuvo por encima de 3 x 100 000 menores de
5 afios, muy superiores a la meta distrital de 1,6 x 100 000 habitantes me-
nores de 5 afos (9).

Las muertes causadas por estas enfermedades son intervenibles gracias a
medidas de promocion y prevencion, y el establecimiento de tratamiento efi-
caz y oportuno (10). Al realizar vigilancia en salud publica en una poblacion es
importante conocer cudl es la incidencia de una enfermedad en un tiempo y un
lugar determinado, esto se logra a través de la elaboracion canales endémicos.

El canal endémico (CE), también referenciado como corredor o indice en-
démico, fue creado por Collins en 1932, es una herramienta de amplio uso en
vigilancia en salud publica, en la cual la incidencia actual de una enfermedad
puede ser representada graficamente sobre la incidencia historica, permitien-
do conocer su comportamiento y evaluar la naturaleza endémica o epidémica
de la misma; es muy utilizada debido a la facilidad de su confeccion e in-
terpretacion, busca mediante informacion actualizada y oportuna identificar
un determinado problema en salud y sus condicionantes. Pero lo mas impor-
tante es que una vez conocido el resultado, se pueden disefar estrategias de
prevencion y atencion para mejorar la salud en una poblacion especifica (11).
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METODOLOGIA

Elaboracion de un Canal Endémico para la ERA y EDA, en menores de 5
afos en la localidad de Ciudad Bolivar para el periodo comprendido entre
los afios 2008-2012.

Para el desarrollo de este objetivo se obtuvieron el nimero de consultas
de menores de 5 afios atendidos por ERA (Neumonia, Bronquiolitis, Croup,
Rinofaringitis y Sindrome sibilante recurrente) y EDA en los servicios de
consulta externa, urgencias, y hospitalizacion de 18 centros asistenciales del
Hospital Vista Hermosa I nivel de atencion de la localidad de Ciudad Bolivar.

Se realiz6 un estudio descriptivo con enfoque en vigilancia en salud pu-
blica, para la confeccion de un CE de ERA y EDA en menores de 5 afos,
el CE se elabor6 basados en los registros de historia clinica electronica y la
clasificacion de CIE 10.

Se llevaron los datos recolectados a un registro mensual en una plantilla de
calculo en Excel, organizando los casos por meses y luego por afio para asi po-
der totalizar por mes los casos atendidos y posteriormente realizar la estimacion
del promedio de los casos esperados por ano, para esto se realizo el calculo del
factor de correccion mediante la division de la poblacion del afio 2012 sobre la
poblacion mediana de los afios observados correspondiente al afio 2010; datos
obtenidos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Se procedio luego al calculo de la media geométrica de las tasas y sus co-
rrespondientes +2 y -2 desviaciones estandar para el promedio de valores de
cada mes con lo cual se elabor6 el canal endémico para estas dos patologias,

la grafica de areas de acuerdo con la metodologia descrita por Bort-
man identificando 4 zonas: zona de éxito, seguridad, alerta y epidémica (12).

RESULTADOS

Se identifico la incidencia de ERA para un periodo de cinco afos
comprendido entre los afios 2008 a 2012, obteniendo

de 1265+79 casos. en los cinco afios se presentaron dos periodos de
mayor incidencia; el primero de ellos en los meses de marzo, abril y mayo,
registrandose el mayor niimero de casos para el mes de segundo
periodo de mayor incidencia en los meses septiembre, octubre y noviembre
con mayor numero promedio de casos en septiembre (Tabla 1).
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Tabla 1. Incidencia Mensual de ERA en Hospital Vista Hermosa | Nivel
periodo 2008-2012 para menores de 5 afios

2012 Total casos

Periodos 2008 2009 2010 201 beriodo
Enero 760 646 821 964 907 4098
Febrero 1004 893 920 1290 1495 5602
Marzo 1657 1606 1500 207 1993 8 827
Abril 1745 1411 1939 2333 2104 9532
Mayo 1624 1552 2213 2096 2106 <) kel
Junio 1307 1263 1437 1426 1296 6729
Julio 989 991 1088 901 910 4879
Agosto 753 942 1179 1028 960 4 862
Septiembre 864 1327 1281 1122 1142 5736
Octubre 895 1149 1033 1073 1320 5470
Noviembre 885 1216 1314 1196 1401 6012
Diciembre 693 842 1072 991 954 4 552

Total casos afio 13 176 13 838 15797 16 491 16 588 75890

Fuente: Departamento de Planeacién y Salud Publica Hospital Vista Hermosa

En los afios 2011 y 2012 se presentaron un mayor nimero de casos
con respecto a los afios anteriores; en el afio 2011 los meses con mayor
incidencia fueron Marzo y Abril y en el 2012 los meses de Abril y Mayo.
El menor niimero de casos se presentd en los periodos de tiempo de los
meses de Diciembre y Enero.

En el proceso de elaboracion del CE no se present6 aio epidémico lo
que permiti6 el calculo del factor de correccion poblacional que fue de
1,02 para poder asi calcular los promedios esperados por periodo observa-
do y estimar las desviaciones estandar. Una vez confeccionado el CE para
ERA se observo la medida y las +2 desviaciones estandar, identificando las
diferentes zonas de epidemia, alarma, seguridad y éxito. Se establecieron
dos periodos de mayor incidencia, para el primer periodo se presentd un
pico en los meses Abril y Mayo, donde se considera brote o epidemia al so-
brepasar 4 227 y 4 210casos, respectivamente; mientras que para el segun-
do periodo donde se presenta un pico en los meses octubre y noviembre, no
podra sobrepasar 3 356 y 3 334 para cada uno de estos.

Si para el primer pico se presentan mas de 2 739 casos para abril O 2
727 para mayo, se sobrepasa la zona de seguridad y se ingresa a la zona
de alarma; para el segundo pico corresponde este margen a mas de 2 158
casos para octubre mas de 2 143 para noviembre.

Si se mantiene un nimero de casos de ERA durante el primer pico del
afio por debajo de 1330 para Abril y 1324 para Mayo; y durante el segundo
pico por debajo de 1039 para Octubre y 1032 para Noviembre, nos encon-
traremos en la zona de éxito (Figura 1).
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Figura 1. Canal Endémico ERA para menores de 5 afios en
localidad Ciudad Bolivar 2008-2012
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Utilizando la misma metodologia descrita previamente, se establecio la
incidencia de EDA para el mismo periodo de cinco afnos entre los afos
2008 y el 2012, obteniendo un total de 14 597 consultas con un prome-
dio por periodo mensual de 243 casos (Tabla 2).

Tabla 2. Incidencia Mensual de EDA en Hospital Vista Hermosa | Nivel
periodo 2008-2012 para menores de 5 afios

Periodos 2008 2009 2010 2011 2012 Togg'rig%f)os
Enero 292 289 270 200 159 1210
Febrero 355 375 364 271 242 1607
Marzo 379 403 408 310 238 1738
Abril 326 259 243 162 191 1181
Mayo 180 232 193 182 218 1005
Junio 157 314 165 204 240 1080
Julio 227 335 212 154 249 1177
Agosto 170 242 251 186 268 1117
Septiembre 208 327 241 195 238 1209
Octubre 211 380 190 180 286 1247
Noviembre 210 317 245 132 218 1122
Diciembre 190 247 189 121 157 904
Total casos afio___2 905 3720 29712297 2704 14 597

Fuente: Departamento de Planeacion Hospital Vista Hermosa

De todos los afos evaluados, el aiio 2009 presentd el mayor niume-
ro de casos de EDA con un promedio total de 310 casos por periodo
mensual; durante los cinco afios los periodos de mayor incidencia
fueron febrero y marzo donde se presentaron un promedio de 321,4 y
347,6 casos respectivamente convirtiéndose en los meses con mayor
numero de casos de EDA. Diciembre presento un promedio de 181 ca-
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sos siendo este el periodo con menor nimero de casos durante los 5
afios evaluados.

El canal endémico de EDA se confecciono utilizando los mismos para-
metros que se tuvieron en cuenta para la elaboracion del canal endémico
de ERA, incluyendo la posibilidad de obtener el factor de correccion de la
poblacion de 1,02 para posteriormente calcular la media geométrica de las
tasas y sus correspondientes +2 y -2 desviaciones estandar y asi graficar las
4 zonas: zona de €xito, seguridad, epidemia y alarma.

Figura 2. Canal Endémico EDA para menores de 5 afios en
Localidad Ciudad Bolivar 2008-2012
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Una vez elaborado el canal endémico se identificé un unico periodo de
mayor incidencia, correspondiente a los meses de febrero y marzo, periodo
en el cual se considera brote o epidemia al sobrepasar 952 y 967 casos res-
pectivamente para los meses mencionados. Para el resto de los meses del
afno se establecid una media de 591,7 casos para estar en epidemia. Para
los meses de mayor incidencia febrero y marzo, se determiné ademas que
la presencia de mas de 618 y 629 casos respectivamente, se sobrepasaria
la zona de seguridad y se ingresa a la zona de alarma. Si se mantiene un
numero de casos de EDA inferior a 301 para Febrero y 306 para Marzo,
nos encontraremos en la zona de éxito (Figura 2).
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DISCUSION

Las tasas de mortalidad reportadas en menores de cinco afios de edad en la
localidad de Ciudad Bolivar en la ciudad de Bogota Colombia, tanto para EDA
como ERA, conforman uno de los principales problemas en salud publica de
la ciudad. Segln los datos del andlisis situacional de mortalidad por ERA,
Ciudad Bolivar aporto en los afos 2011 y 2012 el mayor numero de casos (9).

Se ha identificado que las caracteristicas socioecondmicas, de calidad de aire
y factores climatoldgicos, ademas de bioldgicos y nutricionales de esta locali-
dad son determinantes para la aparicion de estas patologias en especial de ERA
que es la que mayor tasa de mortalidad representa en menores de 5 afios (1).

Los sistemas de salud se han visto en la necesidad de generar sistemas de
vigilancia que permitan conocer el comportamiento de las enfermedades a
lo largo del tiempo en un lugar determinado, como lo defini6 el Centro para
el Control de la Enfermedades (CDC) de Atlanta en 1990 en el cual define la
vigilancia en salud Publica como: .. .el seguimiento, recoleccién sistematica, anali-
sis e interpretacion de datos sobre eventos de salud o condiciones relacionadas, para ser utili-
zados en la planificacion, implementacion y evaluacién de programas de salud ptiblica”(13).

El uso del canal endémico como herramienta 1til en vigilancia epide-
miologica para conocer la tendencia en el tiempo del comportamiento de
enfermedades infecciosas se ha utilizado en diversas poblaciones a través
de los tiempos, sin embargo a nivel local en la Ciudad de Bogota solo el
grupo de Leal y colaboradores demuestran una publicacién de canales
endémicos relacionados al registro de aislamiento bacterianos en hospi-
tales de III nivel y no se encuentran ningun registros relacionados con el
comportamiento de ERA o EDA en la ciudad y principalmente originado
desde los primeros niveles de atencion (14).

Entre los diferentes objetivos de la vigilancia en salud publica se encuen-
tra la realizacion de seguimiento de eventos en salud, donde se incluye: esti-
mar la magnitud de los eventos y detectar cambios agudos en la ocurrencia y
distribucion de las enfermedades (15). Estos resultados permiten al Hospital
Vista Hermosa I Nivel de Atencidn anticipar cuando y donde pueden ser re-
queridos los recursos y asi elaborar estrategias para la promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad con estrategias aplicadas a nivel comunitario,
ademas del orden administrativo permite organizar y reforzar mejor al equi-
po de salud de estos centros de atencion para prestar un mejor servicio en
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épocas de aumento de casos y generar planes estratégicos de camas disponi-
bles y determinar épocas para capacitacion de su talento humano.

La obtencion de los datos de ERA y EDA en una serie cronologica de al
menos 5 afios procedente de una base de datos sistematizada de los 18 cen-
tros asistenciales de I nivel de atencion de la Localidad de Ciudad Bolivar
permiti6é obtener las unidades suficientes para la confeccion de este canal,
usando asi datos integrados como lo sugiere Coutin y colaboradores quienes
evaluaron la calidad de los canales endémicos de 16 eventos de notificacion
obligatoria en Cuba tomando datos de 18 centros asistenciales (11). Los re-
sultados del presente trabajo asemejan a los evidenciados en Cuba donde se
demuestra con una periodicidad mensual datos suficientes para guiar acciones
en salud y que a su vez segun lo descrito por Bormann, es un caracteristica
que previene una imagen dentada en el CE y que demuestra una incidencia
acumulada como una incidencia valida para la elaboracion de los CE (12).

Conforme a lo demostrado en otros paises y regiones se busca cada vez mas
realizar vigilancia en enfermedades con agentes especificos como lo son infec-
ciones por influenza; el ultimo reporte de influenza para las Américas publicado
el 17 de diciembre de 2013 por la PAHO, evidencia canales endémicos para
ERA y para infeccion por Influenza para los paises de Pera, Venezuela, Chile,
Paraguay y Argentina, sin que se evidencie CE para Colombia (16). Conside-
ramos una condicidn que constituiria un reto epidemioldgico en nuestro medio.

Hay publicaciones de canales endémicos locales similares al nuestro,
como el realizado en el Hospital de nifios “Pedro de Elizalde” en Buenos
Aires, Argentina (17); donde realizaron un CE para la infeccion por in-
fluenza, y donde se evidencia un solo pico de circulacion viral, en nuestro
medio estudios de circulacion para infecciones por virus demuestran la
presencia de dos picos, como lo reportado por el Hospital Militar en Bogo-
ta, Colombia (18); en un estudio de tendencias temporales por un periodo
de 10 afios que reporta mayor circulacion entre los meses Septiembre y
Noviembre diferente a lo reportado por el Observatorio Ambiental de Bo-
gota quien para el 2013 reportan una mayor proporcion de circulacion de
virus respiratorios durante los meses de abril y mayo coincidiendo con el
comportamiento estacional de la enfermedad respiratoria, que coincide con
los meses de mayor precipitacion(19). En la confeccion del canal endémi-
co para ERA se evidenciaron dos picos el primero que inicia en los meses
de marzo, abril y mayo y el segundo en septiembre, octubre y noviembre
lo que rescata la importancia de realizar los diferentes analisis y estudios
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en una localidad determinada, de tal manera que estos resultados llevan al
reconocimiento de los brotes de manera temprana para generar medidas de
control para prevenir la diseminacion de la enfermedad a nivel local.

Para EDA, en los paises del tropico se identifican virus que circulan du-
rante todo el afio y al parecer se presentan picos bien definidos justo antes
de la circulacion de los virus respiratorios (20). En el canal endémico de
EDA realizado para la localidad de Ciudad Bolivar se evidencia un tnico
pico al afio correspondiente a los meses de febrero y mayo, periodo el cual
coincide antes del inicio del primer pico de infeccion respiratoria aguda.

Una vez realizado el analisis del CE para ERA y EDA en la poblacion de
Ciudad Bolivar, se pueden establecer los momentos mas oportunos para guiar y
realizar medidas de prevencion primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria para
estas enfermedades. Para asi al lograr adecuadas medidas de control anticipadas
con el fin de lograr una reduccion en la mortalidad por estas enfermedades.

Se considera que estos momentos estan determinados por los resultados
del canal endémico; donde se identifica la zona de éxito como la oportuna
para la realizacion de medidas de prevencion primaria, destacando a nivel
asistencial la importancia de la adherencia a programas de crecimiento y
desarrollo, con el fin de tener una vacunacion oportuna y una deteccion y
manejo de casos de malnutricion; a nivel institucional se consideran los
periodos apropiados para la capacitacion al personal de salud en los proto-
colos y guias clinicas para ERA 'y EDA; y a nivel distrital se deben ejecutar
programas de salud ambiental e higiene alimentaria.

En la zona de seguridad se deben promover medidas de prevencion se-
cundaria donde se tiene como principal objetivo la realizacion de un diag-
nodstico precoz; para lo que es importante la educacion a la poblacion sobre
sintomas y signos de alarma para acudir a atencion médica oportuna. A
nivel institucional es el momento de disefiar estrategias para abordar el
plan de pico en caso de pasar a la zona de alarma, estableciendo un posible
programa de expansion de camas y contratacion de personal.

Las medidas de prevencion terciaria se deben ejecutar durante los periodos
en zona de alarma, donde es claro que aunque la incidencia aun se presenta en
un rango esperado hay un riesgo para la poblacion por no tener la capacidad
logistica, humana y tecnologica para la atencion de todos los casos, es por
esto que se debe actuar seglin lo planeado y ejecutar el plan de pico aumentan-
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do el personal asistencial médico y paramédico. Se deben establecer ademas
medidas con entes distritales para lograr dar manejo a todos los casos. Forma
parte de las recomendaciones la educacion a la poblacion sobre métodos para
evitar la diseminacion de la enfermedad y un estricto cumplimiento de medi-
das de aislamiento a nivel hospitalario para asi prevenir nuevos casos.

Si alguna de las enfermedades sobrepasa la incidencia habitual y mani-
fiesta un riesgo para la poblacion al ingresar en zona de epidemia se de-
ben adoptar medidas de prevencion cuaternaria, donde se de fortalecimiento
del sistema de referencia y contra referencia de pacientes criticos o que re-
quieran atencion de mayor nivel de complejidad; donde se ejecuten ademas
programas de prevencion de infecciones asociadas al cuidado de la salud y
donde se de participacion a intervencion ademas de entes locales y distritales
a entes nacionales concluyendo que la elaboracion de los CE en la atencion
primaria de salud forma parte fundamental y fortalece el proceso de vigilan-
cia en salud, permitiendo dar las alertas de manera oportuna desde el primer
nivel de atencion para asi guiar la toma de decisiones en salud logrando una
mejor administracion de las redes de servicios pediatricos cuya congestion es
evidente en épocas de pico respiratorio o gastrointestinal en nuestro medio -
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la eficiencia de dos sistemas de filtracion casera: LifeStraw®
family (FM) y Filtro de Olla Ceramica (FOC) en el tratamiento del agua para
consumo humano bajo condiciones controladas de laboratorio y en términos de
remocién de Turbiedad y E.coli.

Métodos Ambos sistemas se operaron durante 6 meses tratando diariamente 7,5 litros
de sustrato sintético. La turbiedad del sustrato se ajustd con Caolin y la concentracion
de E.coli con la réplica de la cepa ATCC 95922. Los resultados obtenidos en términos
de remocion de turbiedad y E. coli fueron evaluados con un analisis de varianza
(ANOVA) y considerando aspectos operativos y de mantenimiento.

Resultados La turbiedad del sustrato sintético presenté un promedio 32,3 + 2,8
UNT y la concentracion de E. coli 3,9 x10°5 UFC/100mL. Ambos sistemas de
filtracion disminuyeron la turbiedad a niveles menores de 2 UNT vy lograron la
inactivacion del 100 % de E.coli. Se encontraron diferencias significativas en la
remocion de turbiedad siendo mas eficiente el FM (99,2 % + 0,4) que el FOC (97,6
% +1.14).

Conclusiones Los dos sistemas de filtracion son adecuados para el tratamiento del
agua a nivel casero, cumpliendo con la reglamentacion Colombiana. EI FM resulté
mas eficiente en remocion de turbiedad y tasa de filtracién; Sin embargo, cuando
se tienen en cuenta aspectos como aceptabilidad social operacion, mantenimiento
y vida util, el filtro de olla ceramica parece mas apropiado especialmente en areas
rurales.

Palabras Clave: Agua potable, Escherichia coli, filtracion, tratamiento del agua,
turbiedad del agua (fuente: DeCS, BIREME)
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ABSTRACT

Objective To evaluate under laboratory conditions, the removal efficiency of turbidity and
E. coli of two household water filters: LifeStraw® family (MF) and ceramic pot filter (CPF).
Methods The two systems were operated over 6 months using two identical control
units per system, treating 7.5 L/d of a synthetic substrate used as raw water. The
turbidity of the substrate was adjusted with Kaolinite and the E. coli concentration,
with a replica of the ATCC 95922 strain. The differences of effluent quality of the
systems, in terms of turbidity and E. coli, were evaluated with Analysis of Variance
(ANOVA). Operative and maintenance aspects, that could limit or enhance the use
of the systems, were also considered in the evaluation.

Results The water synthetic substrate quality had an average of 32.2 + 2.8 NTU for
turbidity and 3,9x10% UFC/100 mL for E. coli. Both systems reduce the turbidity to
values below 2 NTU with an inactivation of 100 % of E. coli. Statistical differences
were found between the systems in terms of turbidity removal, MF being more
efficient than the CPF (99,2 + 0.4 % and 97.6 % * 1.14, respectively).
Conclusions Both systems are suitable for household water supply treatment,
acheiving the water quality standards established by Colombian regulations. The
MF was more efficient for suspended solids removal and filtration rate, but when
economic, operative, and maintenance aspects along with social acceptability and
lifespan are considered, the CPF seems more suitable, especially in rural areas.

Key Words: Drinking water, Escherichia coli, filtration, water treatment, water
turbidity (source: MeSH, NLM ).

agua insalubre y malas condiciones de saneamiento e higiene, son fac-

tores de riesgo causantes de enfermedades diarreicas (1). E1 88 % de los
casos de diarrea en el mundo, son atribuibles al consumo de agua no segura
o deficiencias en higiene y saneamiento que resultan en la muerte anual de
1,5 millones de personas, siendo en su mayoria nifios menores de cinco afos
(2). En la region de América Latina y el Caribe, las enfermedades diarreicas
constituyen la segunda causa de morbi-mortalidad de nifios menores de cin-
co afios (3) y en Colombia ocasionan la muerte anual de 2 300 personas (4).

l nvestigaciones realizadas en salud ambiental indican que el consumo de

Durante décadas, el acceso universal al agua potable y saneamiento ha
sido promovido como un paso esencial en la reduccion de esta carga de
morbilidad, que afecta principalmente a nifios de paises en desarrollo (5).
La meta fijada en el séptimo Objetivo de Desarrollo del Milenio con rela-
cion al acceso sostenible al agua potable y servicios basicos de saneamien-
to, fue alcanzada en el afio 2010 como lo indica la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), lograndose que mas de 2 000 millones de personas
entre 1990 y 2010, obtuvieran acceso a fuentes mejoradas de suministro
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de agua que incluyeron abastecimiento por tuberias y pozos. Sin embargo,
el 11 % de la poblacion mundial (783 millones de personas) aiin continta
sin acceso al agua potable, acentuandose el problema en las zonas rurales y
evidenciando falencias en la equidad y cobertura sanitaria universal (6,1).

En Colombia, entre 1990 y 2010 la cobertura global de acceso a fuentes me-
joradas de agua, se incremento del 89 al 92 %, siendo mayor en la zona urbana
(98 299 %) comparada con la zona rural (69 a 72 %) (6) lo que evidencia una
marcada inequidad en materia ambiental. Ademas de la cobertura de abaste-
cimiento, la calidad del agua juega un papel relevante en la proteccion de la
salud publica. Como lo demostrd el Informe Nacional de Calidad de Agua para
Consumo Humano periodo 2007 - 2011 del Instituto Nacional de Salud apro-
ximadamente un 30 % del total de agua suministrada en el pais presentaba un
riesgo alto (21,9 %) o era inviable sanitariamente (7,9 %) segtn los datos del
Indice de Riesgo de la Calidad de Agua para Consumo Humano (IRCA) (7,8).

En la zona rural, los niveles de riesgo por calidad de agua son mas eleva-
dos que en la zona urbana pues hacia el afio 2012 el 64 % del agua suminis-
trada en la zona rural se catalog6 entre riesgo alto (45 %) e inviable sanitaria-
mente (19 %), a diferencia de la zona urbana solo el 16 % se clasifico entre
riesgo alto (11 %) e inviable (5 %). Debido a esta problematica, es necesario
considerar opciones de abastecimiento y tratamiento de agua que impliquen
intervenciones de bajo costo, simples, de facil aceptacion social y que pue-
dan reducir el riesgo microbioldgico y sus potenciales efectos en la salud.

A nivel doméstico se han documentado algunos métodos de tratamiento
para remover turbiedad y microorganismos patdégenos. Estos métodos pue-
den agruparse como j) Sistemas basados en la aplicacion de calor o Luz Ul-
travioleta (hervir el agua; radiacion solar; desinfeccion solar; lamparas UV),
ii) Tratamientos quimicos (coagulacion, floculacion y precipitacion; Adsor-
cion; Intercambio idnico; desinfeccion quimica) y iii) Métodos fisicos de
remocion (sedimentacion o clarificacion; Filtracion con membranas, Filtros
ceramicos; Filtros con medio granular o arena; Aireacion) (5,9).

Con relacion al uso de sistemas de filtracion caseros, existen estudios a ni-
vel internacional que han evaluado la viabilidad de diferentes tecnologias para
comunidades rurales como filtros lentos en arena (10,11), filtros de velas cera-
micas (12-14), filtros de membrana (15,16) y Ollas ceramicas (17-19). En Co-
lombia se reportan algunos estudios relacionados con filtros de velas ceramicas
(20) y ollas ceramicas (21,22), operados durante cortos periodos de tiempo.
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Conscientes de la problematica nacional de calidad de agua, particularmen-
te la zona rural del pais, instituciones humanitarias como OXFAM y Accion
Contra el Hambre (ACF—Colombia) desde hace algunas décadas han brinda-
do apoyo a las comunidades afectadas por el conflicto armado en diferentes
aspectos, entre ellos el relacionado con el acceso a agua potable (20). Un
resultado de este esfuerzo se consigna en el presente articulo de investigacion.

En este estudio, se evaluo la eficiencia de reduccion de turbiedad y E. coli de
dos sistemas de filtracion casera (Lifestraw® familiar y Filtro de Olla Ceramica)
operados bajo condiciones controladas de laboratorio. Adicionalmente, se eva-
luaron aspectos técnicos, operativos y de mantenimiento, que podrian afectar el
grado de apropiacion y aceptacion de estas tecnologias por parte de la poblacion.

METODOS

La investigacion se realizo en el Laboratorio de Analisis Ambiental de la
Universidad de Boyaca (Tunja, Colombia) durante un periodo de 6 meses y
se contd con la financiacion de OXFAM, ACF—Colombia y Colciencias. En
el estudio se evaluaron por duplicado y bajo condiciones controladas, dos
modelos de filtros caseros: Filtro de membrana Lifestraw® familiar (FM) de
tecnologia suiza desarrollada por la compafiia internacional Vestergaard y
distribuida en Colombia por Iwana Green (23) y el Filtro de Olla Ceramica
(FOC) impregnada de plata coloidal, fabricada en Colombia (24) (Figura 1).

Figura 1. Filtro Lifestraw® familiar y Filtro de Olla Ceramica
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Filtro de membrana Lifestraw® familiar Filtro de Olla Ceramica

La fase experimental del estudio comprendi6 tres fases: i) preparacion del
sustrato sintético, 77) Operacion y mantenimiento de los sistemas de filtracion
y iii) analisis estadistico de resultados. A continuacion se describe cada fase.
Preparacion del sustrato sintético
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Se establecid un volumen diario a filtrar de sustrato sintético de 7,5 litros por
filtro; esta cantidad es equivalente al requerimiento minimo de agua para el
consumo humano y preparacion de alimentos por persona, considerando las
necesidades de las mujeres lactantes (25). Se emple6 agua ultrapura en un
equipo de purificacion (Cascada™ Pall Corporation) como base para la prepa-
racion del sustrato. Se ajustaron las variables de Turbiedad, Solidos Disueltos
Totales (SDT) y E.coli siguiendo las recomendaciones del Protocolo de la EPA
(26) y las recomendaciones de algunos autores como se describe en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas fisicoquimicas y microbiolégicas del sustrato sintético

Variable Valor Descripcion
. Se adicion6 Caolin? en una concen-
Turbiedad 30 UNT tracion de 0,2 g/L®
Solidos Disueltos 1500 ma/L Se adicion6 NaCl grado comercial
Totales SDT 9 en una concentracién de 1,6 g/L°

Réplica de la cepa ATCC 95922 liofi-
lizada marca Microbiologics® con el

E.coli 1x10°UFC/100ml método de siembra por aislamiento
y cultivo en caja de Petri con agar
selectivo para Coliformes®

3(27,28); °La concentracion fue determinada a partir de ensayos preliminares en un 1 litro de agua y usando
30 minutos de agitacion de la mezcla ¢(14)

Operacion y mantenimiento de los sistemas de filtracion

Para garantizar la homogeneidad del sustrato sintético, se preparaban dia-
riamente 30 litros en un mismo recipiente. Durante la operacion de los
sistemas se realizo el seguimiento diario de la Turbiedad (Método: 2130B)
en el sustrato y el efluente filtrado y la medicion semanal de SDT (Método:
2540B; 2540D) y E. coli (Método: SM9222B) de acuerdo con APHA (29).
Adicionalmente, se realizd la medicion de otros parametros de control
como pH (4500-H+B), conductividad (2510B), color aparente (2120F) y la
tasa de filtracion (L/hora). Las actividades de mantenimiento se realizaron
conforme a lo recomendado por los proveedores de cada sistema.

Analisis estadistico

Basado en un modelo completamente al azar, se definieron como varia-
bles de respuesta turbiedad y E. coli y se emplearon herramientas de la
estadistica descriptiva y un analisis de varianza (ANOVA) para determinar
diferencias significativas. Para el procesamiento de los datos se empled el
software de libre acceso “R-Project”.
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RESULTADOS

Preparacion del sustrato sintético

Debido al elevado volumen de sustrato sintético que se debia preparar dia-
riamente, no fue posible seguir lo recomendado por algunos autores con
relacion al tiempo de agitacion de 24 horas para lograr la completa hi-
dratacion y disolucion de las particulas de Caolin (27,28). Sin embargo,
el tiempo de 30 minutos de agitacion empleado en esta investigacion fue
adecuado para garantizar una baja variabilidad de la turbiedad (C.V: 0,09)
como se muestra en la Tabla 2. En general, las caracteristicas del sustrato
sintético a lo largo del estudio variaron de acuerdo con lo recomendado
en el protocolo de la EPA (26), que establece un valor de 30 UNT y 1 500
mg/L de SDT como condicidn critica y una reduccion minima de 5 unida-
des logaritmicas para bacterias.

Tabla 2. Variacion de las caracteristicas fisicoquimicas y microbioldgicas del
sustrato sintético

Variable Unidades Promedio DS Minimo Maximo
pH - s +0,6 54 9,9
Conductividad ps/cm 2454 +61,2 2428 279%
Turbiedad UNT 32,33 +2,8 25,6 40,4
SDT mg/L 1627 +112 1400 1800
E. coli UFC/ml 3,9x10° +2,2x10! 1,2x10° 8,2x10°

@Media geométrica; ° Desviacion estandar

Operacion y mantenimiento de los sistemas de filtracion

El analisis de correlacion entre los duplicados de cada sistema de filtracion,
mostrd para la variable turbiedad, una alta correlacion lineal y positiva,
presentando valores del coeficiente de Pearson de 0,70 para los filtros de
membrana y 0,57 para los filtros olla ceramica como se muestra en la Fi-
gura 2. Se destaca que el comportamiento de los filtros de membrana (FM)
fue méas homogéneo comparado con los filtros de olla ceramica (FOC),
debido a la inherente variabilidad que acompafia la fabricacion artesanal y
poco estandarizada de los filtros de olla ceramica (30) lo que puede ocasio-
nar mayor variabilidad en su comportamiento y eficiencias.

La Figura 3 muestra mediante diagramas de dispersion y de cajas y alambres
la variacion de los datos de turbiedad del efluente filtrado de ambos sistemas.
Durante todo el estudio, ambos modelos de filtros lograron reducir la turbiedad
hasta valores inferiores al limite de la norma nacional de calidad de agua (31),
que establece un valor maximo de turbiedad para el agua potable de 2,0 UNT.
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Figura 2. Correlacion de la variable turbiedad entre duplicados de cada filtro
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Con relacion a la reduccion del riesgo microbiologico, los resultados mos-
traron que ambos sistemas de filtracion lograron la eliminacion total de la bac-
teria E. coli alcanzando eficiencias del 100 % (reduccion de 5 unidades loga-
ritmicas). Respecto a las variables de control como SDT, pH, conductividad y
color aparente, la Tabla 3 detalla los resultados obtenidos a lo largo del estudio.
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Figura 3. Variacion de la turbiedad efluente de los sistemas de filtracion
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Analisis estadistico

El analisis de varianza ANOVA se realizé solo con la variable Turbiedad ya
que la concentracion de E. coli en todos los efluentes de los filtros siempre
fue cero. Los resultados mostraron que existen diferencias significativas
entre los dos modelos de filtracion (gl=1, F=93,2 p<0,0001) en términos de
remocion de turbiedad siendo mas eficiente el filtro de membrana.
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Tabla 3. Analisis estadistico de las caracteristicas del efluente filtrado y
variacion de la tasa de filtracion

Variable FM FOC  Res. 2115 (31)

Promedio 7,3 7.4

pH DSP +0,5 +0,4

o= 120 Minimo 54 6 6,5-9,0
Maximo 9,8 8,6
Promedio 5 8

[

CJ’PZ aparente DSP 2.9 +4.1 5

(UPC) Minimo 0 0

ne =120 Maximo 15 24
Promedio 2 296 2 340

Conductividad (uS/cm) DSt +121,3 +131,1 1000

ne =120 Minimo 1982 2084
Maximo 2543 2615
Promedio 1597 1585

o DSP +140,7  +£213,2

SDT (mg/L) n°= 24 Minimo 1447 1120 -
Maximo 1950 2071
'13[ Ruede 12,4 0,35

) . Promedio

Tasa de filtracion (L/hora) 5 185 0,28 -

§j°med'° 123 0,28

a: n: nimero de datos; °DS: Desviacion Standard ; © Valor promedio durante los dias 1
a 60 de operacion del sistema; ¢ Valor promedio durante los dias 60 a 90 de operacion
del sistema; ¢ Valor promedio durante los dias 90 a 120 de operacion del sistema

DISCUSION

Los dos modelos de filtracion garantizaron durante todo el periodo de eva-
luacion, valores de turbiedad en el efluente conforme a lo establecido en la
reglamentacion nacional, ademas de cumplir con el estandar internacional
(32) de 1,0 UNT en el 100 % de los datos para los FM y el 85 % para
los FOC. De acuerdo con algunos autores (32,33), valores de turbiedad
menores a 0,3 UNT en el agua filtrada contribuyen a reducir el riesgo mi-
crobioldgico por presencia de Giardia y Crypstosporidium y favorecen la
eliminacion de bacterias y virus en un posterior proceso de desinfeccion.
La distribucion de los datos en los diagramas de cajas y alambres indica
que el 75 % de los datos de turbiedad del FM garantizaron esta condicion,
mostrando mayor eficiencia en este sistema comparado con el FOC.

La alta variabilidad observada en el grafico de dispersion para el FOC,
se debe probablemente a que durante la operacion del filtro en ocasiones
se presentaba un leve desprendimiento de particulas de arcilla que pu-
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dieron incrementar la turbiedad, como también lo report6 el estudio de
Vidal (21). Las eficiencias promedio de reduccion de turbiedad logradas
en el FM fueron de 99,2 % =+ 0,42 y para el FOC de 97,6 % + 1,14, lo
que mostrd que el FM fue mas eficiente en la remocion de material par-
ticulado, resultados que también fueron confirmados por el analisis esta-
distico de varianza. Los porcentajes de remocion alcanzados con el FM
fueron similares a los reportados por IwanaGreen (34) y para el FOC las
eficiencias alcanzadas fueron mayores a las reportadas por Vidal (21). El
estudio desarrollado en la Universidad de Arizona con filtros LifeStraw®
familiar, mostr6 que esta tecnologia continuia siendo eficiente para valores
criticos de turbiedad en el agua cruda de hasta de 100 UNT en un volumen
maximo filtrado de 18 000 litros (9). Por el contrario, para los FOC se
recomienda que sean operados con turbiedades menores a 50 UNT para
alcanzar eficiencias de remocion entre 83—99 % (24).

La eficiencia microbiologica de ambos sistemas fue igual, alcanzando una
reduccion de 5 unidades logaritmicas de E. coli como también lo indican
otros estudios en filtros de olla ceramica que reportan reducciones hasta de 5
unidades logaritmicas de coliformes fecales y totales (21, 22) y reducciones
de la carga de E. coli superiores a 6 unidades logaritmicas en FM (16,17).

En el estudio realizado por Bielefeldt (19) en filtros de olla ceramica, el uso
de un afluente con una concentracion mayor de E. coli (10° UFC/mL) redujo las
eficiencias alcanzando solo una remocion entre 3 y 4 unidades logaritmicas. Lo
que muestra que el filtro de olla ceramica presenta un limite menor de eficiencia
que el filtro de membrana para la eliminacion de E. coli, siendo indispensable
conocer con anterioridad las caracteristicas microbioldgicas del afluente a tratar,
antes de implementar cualquier tipo de tecnologia en una comunidad.

El estudio de Van der Laan (30) demostr6é que el principal mecanismo de
inactivacion de E. coli en los filtros de olla ceramica impregnados de plata co-
loidal es el tiempo de almacenamiento en el recipiente plastico, el cual le brinda
mayor tiempo de contacto al agua filtrada con la plata disuelta, evitando la re-
contaminacion del agua y proporcionando un efecto desinfectante a largo plazo.
Ademas de los beneficios de la plata coloidal como bactericida (19), también
impide el crecimiento de biopeliculas en las paredes de la olla, principalmente
en zonas con temperaturas mayores a 9,5 °C como lo confirman los estudios
de Vidal (21) y van der Laan (30). Esta ventaja favorece la implementacion de
la tecnologia en zonas tropicales en las que se alcanzan temperaturas mayores.
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Respecto a la calidad del agua filtrada en términos de pH y color aparente, se
cumplio con lo establecido en la reglamentacion nacional para ambos modelos
de filtros. No se observé un incremento apreciable del pH como si lo reportd
Langtane (17) quien indico que la arcilla aporto alcalinidad al efluente filtrado.
En cuanto SDT, ninguno de los sistemas logré remover este tipo de soélidos.

Aunque estadisticamente se confirmo la existencia de diferencias significa-
tivas entre ambos sistemas, en términos de la variable turbiedad, se requiere de
un analisis integral de los resultados considerando variables de tipo economi-
co, operativo y de mantenimiento, que pueden influir en el grado de sostenibi-
lidad y aceptacion de una tecnologia por parte de las comunidades (14).

Desde el punto de vista econdmico, los filtros de membrana son importa-
dos por lo tanto su facilidad de adquisicion y costo podrian limitar la imple-
mentacion de esta tecnologia en comunidades alejadas de centros urbanos.
Elfiltro de olla ceramica es una tecnologia que puede ser desarrollada, mejo-
rada y estandarizada en Colombia por su facilidad de manufactura y ademas
de resultar mas economica que el filtro de membrana, podria tener una vida
util mas prolongada como lo muestran los estudios de Lantagne (17) y Cam-
pbell (18) quienes evaluaron la eficiencia de eliminacion de coliformes tota-
les, fecales y E. coli en filtros con 5 y 7 afios de funcionamiento, obteniendo
eficiencias del 100 %. Sin embargo, Lantagne (17), recomienda reaplicar el
banio de plata coloidal una vez al afio como margen de seguridad.

Con relacion a la tasa de filtracion, el FM presentd valores mas elevados y
poco variables en el tiempo (12,3—13,5 L/ hora) favoreciendo un mayor sumi-
nistro de agua diaria, comparada con el FOC (0,28 — 0,35 L/ hora) que muestra
una mayor limitacion en este aspecto. Sin embargo, se resalta que el FOC
cuenta con un sistema de almacenamiento, que ademas de reducir el riesgo de
recontaminacion del agua, favorece la inactivacion de E. coli (30) y sirve para
almacenar al menos 17 litros de agua filtrada, sistema con el que no cuenta el
FM. Independiente de la existencia o no de un sistema de almacenamiento, es
necesario que los usuarios conozcan y se concienticen de la importancia de
tener adecuadas practicas de higiene y almacenamiento seguro del agua, para
evitar riesgos a la salud por recontaminacion del agua filtrada.

El mantenimiento de los sistemas de filtracion es un aspecto clave para ga-
rantizar su desempefio; el filtro de membrana demanda mayor cuidado durante
la limpieza diaria, siendo indispensable realizarla como lo indica el manual de
funcionamiento, de lo contrario, se podria comprometer la calidad microbiolo-
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gica del agua filtrada. El FOC requiere un minimo de mantenimiento, concen-
trandose en la limpieza diaria de la olla mediante lavado con agua y cuando se
observa una evidente disminucion de la tasa de filtracion, se puede cepillar con
suavidad las paredes de la olla para remover material acumulado en los poros
(24), la disminucion de la tasa de filtracion puede atribuirse a la baja carga hi-
draulica (altura de lamina de agua) o malas practicas de limpieza (17).

Los resultados del estudio permiten concluir que ambos sistemas son
adecuados para el tratamiento del agua a nivel casero garantizando el cum-
plimiento de la reglamentacion en términos de las variables turbiedad, pH,
Color y E. coli; sin embargo, el FM resulté mas eficiente en la remocion de
solidos suspendidos, lo que probablemente favoreceria una mejor calidad
microbioldgica comparada con el FOC. Considerando variables econémicas,
operativas, mantenimiento y vida util de los sistemas, el filtro de Olla Ce-
ramica resulta mas ventajoso considerando el contexto de las comunidades
rurales del pais. Por otra parte, la seleccion de una u otra tecnologia, obliga a
que dentro del proceso de aceptacion de la comunidad se considere su capa-
citacion para garantizar las eficiencias esperadas y se acompaiie el proceso
con un programa educacion sanitaria que promueva las buenas practicas de
higiene y manejo adecuado del agua para consumo humano a nivel familiar *
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RESUMO

Objetivo Objetivou-se a constituiu na construgdo de um modelo educativo sobre o
desenvolvimento da Carie Dentaria por meio de uma adaptagéo do experimento de Miller.
Método Em um recipiente de vidro esterilizado e fechado coletou-se a saliva de doadores
e acrescentou-se substrato a base de agucar (sacarose). Somou-se ao conjunto um dente
humano extraido pelo tratamento odontolégico com a coroa dental higido. A fase | teve
o controle negativo (dente + saliva sem aporte de sacarose) e sendo os demais abertos
especificamente apds 01, 02, 03 e 04 meses da incubagao, e esta serviu de parametro
para delineamento da etapa seguinte. Na fase |l foram necessarios dois doadores de
saliva. Nesta fase utilizaram-se doadores de saliva com baixos niveis de higiene bucal. A
incubagao dos dentes (definida pela fase 1) foi 02 e 03 meses para cada doador.
Resultado O registro do experimento fomenta um trabalho educativo sobre os riscos
de desenvolvimento de carie dentaria, etiologia e evolugédo, de modo que possibilite a
construgéo de uma cartilha explicativa sobre como reproduzir tal modelo experimental a
ser trabalhada em escolares do ensino médio.

Conclusao Arealizagao desse tipo de trabalho juntos a escolares pode contribuir para
diminuir as iniquidades em saude bucal, especialmente porque ha uma aproximagao
dos discursos, facilitando o processo de disseminagéo da informacgéo.

Palavras chave: Odontologia, carie dentaria, salude publica (fonte: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective This work consisted of the construction of an educational in vitro model
of dental caries that started with an adaptation of Miller’s classic experiment.
Methods In a sterilized and sealed glass jar, a sample paste of human saliva was
collected and a substrate of manufactured sugar (sucrose) was added. In addition,
a human tooth with healthy dental crown extracted in dental treatment but otherwise
healthy was added. Research phase | had the negative control sample test (tooth
+ saliva without added) and the others were opened after 1, 2, 3 and 4 months of
incubation. This phase was essential for the next experimental time development.
In phase I, two saliva donors with poor levels of oral health habits were recruited.
The incubation time (defined by phase I) was 2 and 3 months for each donor.
Results This research data gives the possibility of building educational materials
about the etiology of tooth decay and its clinical evolution. It also makes possible
the production of an explanatory sheet about how to reproduce this experimental
model to be used by school children in secondary education.

Conclusions Doing this kind of work together at school can help reduce inequities
in oral health, especially since there is an approximation toward the discourses,
facilitating the process of information dissemination.

Key Words: Dentistry, dental caries, public health (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Modelo experimental de caries dentarias como herramienta educativa en
escolares

Objetivo El objetivo es la construccion de un modelo educativo en el desarrollo de
la caries dental por medio de una adaptacion del experimento de Miller.

Métodos En recipientes de vidrio estériles sellados, se recoge saliva donada y
se afiade sustrato a base de azucar (sacarosa). Después, se afiade a la gama un
diente humano extraido por el tratamiento dental con corona dental por lo demas
sanos. La Fase | fue el control negativo (diente + saliva sin ingesta de sacarosa)
y los demas se abrieron especificamente después de 01, 02, 03 y 04 meses de
incubacién. Esto sirvié como parametro para la siguiente etapa del disefio. En la
fase Il tomo dos donaciones de saliva. En esta etapa se usan donantes de saliva
con bajos niveles de higiene oral. La incubacion de los dientes (definido por fase I)
fue 2 y 3 meses por donante.

Resultado El experimento promueve el trabajo educativo sobre el riesgo de
desarrollar caries dental y su etiologia y evolucion con el fin de hacer posible la
construccién de un folleto explicativo sobre cémo un modelo tan experimental para
ser trabajado por los estudiantes de secundaria.

Conclusion La realizacién de este tipo de trabajo juntos en la escuela puede
ayudar a reducir las desigualdades en la salud bucal, sobre todo porque no es una
aproximacion de los discursos, lo que facilita el proceso de difusién de la informacion.

Palabras Clave: Odontologia, caries dental, salud publica (fuente: DeCS, BIREME).
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percurso das acdes de educagao em saude no Brasil tem suas raizes

nas primeiras décadas do século XX. As campanhas sanitarias da

Primeira Republica e a expansdo da medicina preventiva para al-
gumas regides do pais, a partir da década de 1940, no Servigo Especial
de Satude Publica apresentavam estratégias de educagdo em saude autori-
tarias, tecnicistas e biologicistas, em que as classes populares eram vistas e
tratadas como passivas e incapazes de iniciativas proprias (1).

A Organizacao Mundial de Satde (OMS) sugere como praticas educativas
em saude a realizagdo de workshops educacionais e de capacitacio para pa-
cientes e familiares, a utilizacdo de materiais educativos para a complemen-
tagdo das orientagdes aos pacientes e as familias com acesso a informacgao
¢ apoio ao autogerenciamento fora do estabelecimento de saude utilizando
telefone ou Internet, assim como, o uso de recursos computadorizados para a
preparacao de materiais individualizados de autogerenciamento (2).

A Interlocugdo saude-escola se apresenta como uma ferramenta expres-
siva de educacdao em saude de alta reprodutibilidade. Deste modo a edu-
cacdo em saude apresenta-se de forma destacavel, tendo em vista que € um
meio pelo qual os sujeitos tomam parte na constru¢do de um novo conhe-
cimento, possibilitando que os mesmos se tornem autores de sua promogao
de satde em conjunto com os profissionais da area, superando a passivida-
de do conhecimento que lhes ¢ imposto, sendo imprescindivel no que tange
a prevencdo dos mais diversos agravos em saude (3,4).

Produto final deste estudo se constituir em ferramenta importante de
construgdo do saber sobre o tema “Carie dentaria”, com amplo poder edu-
cativo, constituindo peca fundamental de promogao de saude bucal.

METODOLOGIA

Fase |

Esta fase teve inicio pela obtencao de dentes higidos humanos (terceiro mo-
lar e pré-molar) na Clinica Integrada do curso de Odontologia da Universi-
dade do Estado do Rio Grande do Norte-UERN, bem como a obteng¢do da
saliva que foi doada por um discente do referido curso. Os materiais bio-
logicos foram recolhidos com termo de doag@o e Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido-TCLE devidamente assinados. Os dentes doados nao
tiveram sua remog¢ao objetivando esse experimento, mas sim, por razdes
inerentes ao tratamento odontologico a que estavam sendo submetidos. O
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projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da UERN recebendo
sendo aprovado pelo Parecer 55/2010.

Realizou-se esterilizagdo em autoclave (calor umido) de 05 potes de vidro
com tampa metalica e dos dentes doados. Apos esta etapa, utilizou-se uma broca
cirargica tipo carbide n° 04 para perfuragao de um orificio na tampa do recipiente
usando caneta odontologica de alta rotagdo. Em seguida realizou-se a perfuragao
de orificio na extremidade radicular do dente com broca carbide n° 245 em alta
rotacdo. Logo depois, foi realizada a apreensdo dos dentes com clipes metalicos
através do orificio perfurado na por¢ao apical da raiz. Ap6s unido do conjunto
dente/clipe, este foi fixado no orificio da tampa metalica com resina acrilica.

Depois deste preparo, foi realizada a coleta de saliva. O material coletado
foi acondicionado no recipiente de vidro mencionado, com volume salivar
suficiente para cobrir a coroa dentaria. O recipiente conteve o dente com
a coroa imersa na saliva, uma fonte de sacarose (pelota de sacarose sabor
morango-Sam’S®) e o conjunto foi fechado o mais hermeticamente possivel.

Um desenho esquematico representando o que foi descrito apresenta a
seguinte conformagao (Figura 1).

Figuras 1 e 2. Desenho esquemético do posicionamento dos dentes com
apenas a coroa imersa na saliva e agregacéo da fonte de sacarose ao conjunto
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Em seguida os potes foram marcados com etiquetas de papel contendo as
seguintes informagdes: data e periodo em que os mesmos serdo abertos. Os
periodos seriam de um, dois, trés e quatro meses respectivamente, a contar da
data em que os potes foram fechados e lacrados com fita teste para autoclave.
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Apds a confecgdo dos corpos de prova, iniciou-se o periodo de incu-
bacdo em local fechado, escuro e a temperatura ambiente.

As unidades testem apresentaram a seguinte divisao:
- Controle negativo: quatro meses de incubag@o onde o dente foi imerso
na saliva coletada sem presenca da sacarose;

- 01 més de incubac¢do/02 meses de incubacao/03 meses de incubagao/04
meses de incubagdo — todas em presenca da fonte de sacarose.

Depois de vencido os periodos supracitados, cada elemento dentario foi
removido da solugdo para ser fotografado, cujas fotografias tiveram plano
de fundo escuro para permitir melhor visualizag¢do dos elementos dentarios
e seus resultados. Os registros fotograficos foram realizados sempre no
periodo da manha e com maquina fotografica semi-profissional da marca
Sony HD-50 com resolugao padronizada em 5,0 megapixels.

Cada tempo determinado (um a quatro meses) objetivou para a equipe exe-
cutora do experimento, chegar alguma conclusdo sobre o tempo “ideal” para
que se promovesse um padrao de desmineralizacdo dentaria que pudesse ser
visualizado por criangas e adolescentes em idade escolar de modo a criar nesta
populagdo uma atmosfera favoravel para agdes educativas por parte do cirurgiao
dentista, técnico de satide bucal, auxiliar de saude bucal, agente comunitario de
saude, enfim, qualquer profissional que participe das estratégias de satide da
familia, sendo mais especificamente em relacao a atengdo em satide bucal.

A analise das amostras desta primeira fase foi determinante para o de-
lincamento da segunda fase deste experimento, que utilizou individuos da
comunidade como doadores de saliva e os tempos de incubagao na fase 11
foram os de maior grau de destrui¢ao dentaria obtidos na primeira fase.

Fase II

Depois de concluido os testes realizados na 1* fase, o experimento foi ado-
tado como padrao para analisar os novos testes realizados nesta fase. A 2°
fase consistiu na coleta de saliva de duas pessoas distintas em idade entre
18 e 25 anos. Quanto aos elementos dentarios (cinco dentes), foram ob-
tidos da mesma forma que a descrita na fase anterior. Estes dentes foram
submetidos aos mesmos procedimentos realizados na primeira fase.
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As unidades testem desta segunda fase apresentaram a seguinte divisdo:

- Controle negativo: trés meses de incubagdo onde dois dentes foram
incubados em saliva de dois doadores diferentes. Estes foram imersos na
saliva coletada sem presenca da fonte de sacarose.

- 2 meses de incubagdo/3 meses de incubagdo em presenca da fonte de
sacarose (doador de saliva X).

- 2 meses de incubag@o/3 meses de incubagdo em presenca da fonte de
sacarose (doador de saliva Y).

Como ultima etapa desta metodologia, pdde-se chegar a um caminho tinico
desta experiéncia ¢ inserir este modelo em uma cartilha informativa ¢ edu-
cativa com objetivos educacionais para a populagdo em geral. Esta cartilha
teria informagdes relevantes para a populagdo sobre a carie dentaria ¢ um
roteiro sobre como realizar o experimento e obter o resultado desejavel (dente
desmineralizado por carie). A mesma apresentar-se-ia como um instrumento
fundamental para o desenvolvimento de um projeto de extensdo vinculado ao
curso de odontologia da UERN pela via da equipe executora deste projeto, o
qual promoveria a difusdo do instrumento educativo oriundo desta pesquisa.

RESULTADOS

Como descrito anteriormente, a presente pesquisa foi realizada em duas eta-
pas: sendo a primeira (Fase I) com unidades testes as quais foram abertas con-
secutivamente em um, dois, tr€s ¢ quatro meses, ¢ ainda, um controle negativo.
Este tltimo, aberto também apos quatro meses. Esta fase consistiu em uma
fase teste, enquanto a segunda (Fase II) tratou-se de uma fase comprobatdria.

Na fase I foi possivel observar que os dentes submetidos ao experimento por
menos tempo e na presenca de fonte de sacarose, como por exemplo aqueles re-
ferentes a um, dois e trés meses, apresentaram um menor grau de desminerali-
zagao quando comparado ao de quatro meses, entretanto, todos apresentaram-se
como uma massa extensa desmineralizada com aspecto caracteristico de mancha
branca (Figuras 3 ¢ 4). Lembrando sempre que o experimento visava apenas re-
gistro fotografico para comparagao visual entre os elementos dentarios testados.

No tocante ao controle negativo temos que 0 mesmo exibiu, macroscopi-
camente, um padrdo de desmineralizacdo relativamente inferior aos demais
dentes submetidos ao experimento nesta fase, caracterizado por perda do bril-
ho do esmalte. Tais resultados, nesta fase, ja eram devidamente esperados.
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Figura 3: elemento dentario “X” antes da incubacédo em
substrato com aporte de sacarose

Figura 4. Elemento dentario “X” ap6s um més de incubagéo.
Observe o aspecto “p6 de giz”, caracterizando mancha branca

Na segunda fase (Fase II) foi possivel observar um grau de descalcificacao
aparentemente (no aspecto visual) superior que aquele observado na Fase 1.
Nesta fase foi utilizado o mesmo numero de dentes que a anterior (5 dentes),
contudo, distribuidos em dois grupos, “X” e “Y”, respectivamente, cada um
contendo dois dentes cujos recipientes que os abrigavam foram abertos em
dois e trés meses, e um, referente ao controle negativo (aberto em trés meses).

Foi possivel observar um padrao semelhante ao da Fase I, evidenciando de
certo, &xito na fase comprobatoria, onde também, na medida em que se au-
mentava o tempo para a abertura dos potes que acondicionavam dente, sali-
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va ¢ substrato a base de sacarose (exceto no controle negativo, cujo ultimo
item citado estava ausente), aumentava-se o grau de desmineralizagdo. Todos
os dentes dessa fase também se apresentaram com aspecto de mancha bran-
ca em toda a sua extensdo. Assim como na fase I, o controle negativo apre-
sentou-se com leve diferenca de cor e descalcificacdo inferior aos demais.

DISCUSSAO

Hoje sabemos que a carie ¢ uma doencga infecto-contagiosa, estando rela-
cionada principalmente aos microorganismos Streptococus mutans € Lac-
tobacillus casei. Segundo Keyes sdo trés os fatores essenciais para que se
inicie o processo de carie: o hospedeiro (dente), a microbiota (bactérias) e
o substrato (alimentos ingeridos). Também devem ser considerados a dieta
ingerida, e o dente e sua condi¢ao de mineralizagdo e resisténcia (5-8).

Vale ressaltar que neste experimento, o referido conjunto recebia um
unico aporte de sacarose, sendo ele, ao inicio do experimento, ainda antes
do fechamento dos potes, onde a partir de entdo permaneciam intactos até
os potes serem abertos de acordo com os prazos especificados na metodo-
logia supracitada. Portanto eventos associados a carie e a frequéncia de sa-
carose na dieta nao foram considerados para a interpretacao dos resultados.

Na Fase II foi possivel observar maior desminerlizacdo (embora que
sutil) que na Fase 1. Tal evento esté relacionado ao fato que na Fase I se
fez uso de um doador de saliva com higiene bucal consideravel, portanto,
um individuo que de certo apresentava controle sobre os microorganismos
preexistentes em sua microbiota. Ja na Fase II foi necessario que dois in-
dividuos, distintos daquele da Fase I, e com baixo grau de higiene bucal,
doassem sua saliva, onde neste caso, mesmo sem o estudo microbioldgico
salivar se pode inferir que haveria uma maior possibilidade de se obter
uma saliva com microorganismos com potencial de desenvolvimento de
carie dentaria, provavelmente, em quantidade elevada.

Muitos estudos demonstram que o Streptococcus mutans esta associado
com a carie dental em humanos, existindo uma correlag¢do entre o risco ao
desenvolvimento da doenga e o nimero dessa bactéria na saliva (9-12).

Foi constatado que todos os dentes desenvolveram manchas brancas quao
maiores foi o tempo de incubagdo na presenca de sacarose. Na fase II es-
perava-se o desenvolvimento de cavidades de carie. Tal desenvolvimento
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ndo ocorreu em funcdo de dois fatores provaveis evidenciados na literatura,
como frequente alimentagdo do suporte de sacarose associado a manutengao
do pH bucal abaixo dos niveis suportados pela hidroxiapatita ou fluorapatita.

A carie dentaria ¢ uma doenga sacarose dependente. A lesdo cariosa ¢ um
sintoma/sinal da doenca carie originada da perda de tecido mineralizado por
acao de acidos produzidos pelas bactérias do biofilme dentario, onde o pH esta
em torno de 5,5 (pH critico para hidroxiapatita) a 4,5 (pH critico para fluora-
patita). O tecido dentario, nessa faixa de pH, sofre o processo de des-remine-
ralizagdo com participagao ativa da saliva, tentando regular a perda e ganho de
mineral. Apds a formagdo da mancha branca, se o pH continuar frequentemen-
te acido, ha colapso do esmalte formando cavidade (13-15).

Diante do exposto temos que ao fim da fase experimental foi possivel através
da metodologia empregada obter-se um modelo passivel de ser reproduzido,
trabalhado ¢ disseminado nas mais diversas instituicdes de ensino ¢ eventos
com cunho educativo. Esta fase, onde a educagao popular ganha destaque, des-
envolver-se-a em torno de uma cartilha a qual guiara por meio de textos e fo-
tografias a reproducao deste experimento de forma simples e auto-explicativa

A ciéncia ndo pode ser apropriada por grupos dominantes conforme tem
ocorrido historicamente, mas deve ser socializada, ndo s6 em termos do
seu proprio processo de produgdo como de seus usos, o que implica na
necessidade de uma agdo por parte daqueles envolvidos na investigacdo
(pesquisador e pesquisado) no intuito de minimizar as desigualdades so-
ciais nos seus mais variados matizes (16).

Com a execugdo dessa pesquisa foi possivel construir uma metodologia
que possuia caracteristicas fortes de reprodutibilidade, visando a capilari-
zacdo (difusdo) deste experimento nas escolas de ensino fundamental 11
e ensino médio em suas feiras de ciéncias ou eventos similares, sob su-
pervisdao de equipes de satde bucal, e que venha a se constituir em uma
ferramenta acessivel e facil de ser realizada.

Desse modo o registro do experimento fomenta um trabalho educativo sobre
os riscos de desenvolvimento de carie dentaria, etiologia e evolugdo, de modo
que possibilite a construgdo de uma cartilha explicativa sobre como reproduzir
tal modelo experimental a ser trabalhada em escolares do ensino médio *
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RESUMEN

Objetivo Estimar el costo-efectividad de la administracion de calcio (1 200 mg
diarios) a partir de la semana 14 de gestacion a todas las gestantes, comparada
con no administrarlo, para reducir la incidencia de preeclampsia.

Métodos Se construyd un arbol de decisién en TreeAge® con desenlace en afios de
vida ganados (AVG). Los costos se incluyeron desde la perspectiva del sistema de
salud colombiano, en pesos (COP) de 2014. La tasa de descuento fue de 0%. Se rea-
lizaron analisis de sensibilidad univariados y probabilisticos para costos y efectividad.
Resultados El suplemento de calcio es una alternativa dominante frente a la no
intervencion. Si la incidencia de preeclampsia es menor a 51,7 por 1 000 gestantes
o el costo por tableta de calcio de 600 mg es mayor a COP$ 507,85, el suplemento
de calcio deja de ser una alternativa costo-efectiva en Colombia para un umbral de
3 veces el PIB per capita de 2013 (COP$ 45 026 379) por AVG.

Conclusiones La administracion de calcio a todas las gestantes a partir de la
semana 14 de gestacion es una alternativa dominante frente a la no intervencion,
que permite ganar 200 afos de vida, al tiempo que disminuye costos del orden de
COPS$ 5 933 millones por 100 000 gestantes.

Palabras Clave: Preeclampsia, carbonato de calcio, embarazo, mortalidad
materna, analisis costo-beneficio, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objectives To estimate the cost-effectiveness of administering calcium (1200 mg
per day) starting in week 14 of pregnancy to all pregnant women compared to not
supplying it to reduce the incidence of preeclampsia.

Methods A decision tree was built in TreeAge® with outcome measured in life
years gained (LYG) associated with the reduction in maternal deaths. Costs were
included from the perspective of the health system in Colombia and expressed
in Colombian pesos in 2014 (COP). The discount rate was 0 %. We performed
sensitivity univariate and probabilistic analyses for costs and effectiveness.
Results Compared to no intervention, calcium supplement is a dominant alternative.
If the incidence of preeclampsia is lower than 51.7 per 1 000 pregnant women or
the cost per tablet of calcium of 600 mg is greater than COP $507.85, calcium
supplement is no longer a cost-effective alternative in Colombia for a threshold of
COP $ 45 026 379 (3 times the Colombian per capita GDP of 2013 per LYG).
Conclusions Supplying calcium to all pregnant women from week 14 of gestation
is a dominant alternative compared to no intervention, which saves 200 LYG, while
it decreases costs to the order of COP$5 933 million per 100.000 pregnant women.

Key Words: Cost-benefit analysis, health care economics and organizations,
pregnancy (source: MeSH, NLM).

a preeclampsia y la eclampsia son causas frecuentes de morbilidad

grave y muerte materna. Se estima que la preeclampsia se presenta

entre el 5 % y 11 % de todos los embarazos en el mundo (1). En
Colombia, el 19 % de las defunciones maternas son atribuibles a compli-
caciones de la hipertension gestacional y la eclampsia (2). La evidencia
muestra que los suplementos de calcio pueden reducir la probabilidad de
morbilidad o muerte materna; reducir aproximadamente a la mitad el ries-
go de preeclampsia; y prevenir el parto prematuro (nacimientos antes de
la semana 37 de gestacion) a menudo causado por tension arterial alta y
principal causa de muertes de recién nacidos sobre todo en paises de bajos
ingresos (1). La Guia de practica clinica colombiana para complicaciones
del embarazo recomienda la suplencia con carbonato de calcio 1 200 mg/
dia a partir de la semana 14 para disminuir el riesgo de preeclampsia (3).

Este articulo busca identificar si el suplemento de calcio administrado a
todas las gestantes a partir de la semana 14 de gestacion es una alternativa
costo-efectiva en Colombia.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo6 un estudio de costo-efectividad desde la perspectiva del sistema
de salud colombiano, comparando el suplemento de calcio frente a la no
intervencion, para aumentar los afios de vida ganados (AVG) asociados a
la reduccion en las defunciones maternas por preeclampsia.

Se construyd un arbol de decision en el software TreeAge®. Se incluyeron
dos alternativas: 1 200 mg de calcio por dia a partir de la semana 14 de gestacion
y ninguna intervencion (Figura 1). Para ambas alternativas se consider6 la ocu-
rrencia de preeclampsia, las muertes maternas por la patologia y por otras causas.

Figura 1. Arbol de decisién. Suplemento de calcio frente a no intervencion para
reducir las defunciones maternas por preeclampsia

Muertes maternas Muertes maternas por

Preeclampsia por Preeclampsia otras causas
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14 Muertes Muertes maternas por
Preeclampsia < maternas otras causas
No intervencién No muertes

Sobreviven
Muertes maternas

No
Preeclampsia
Sobreviven

La medida de efectividad que se utiliz6 fueron los AVG y el horizonte tem-
poral de la evaluacion 55,39 aiios (4), periodo correspondiente a la esperanza
de vida restante de las mujeres colombianas de 25 a 29 afios de edad, grupo
en el que se estima la edad media de fecundidad de 27,71 afios, entre los anos
2010 y 2015 (5). Debido a que el desenlace de interés son los AVG sin ajuste
por calidad de vida, la tasa de descuento de los resultados en salud fue de 0 %.

Un meta-analisis publicado por Cochrane en 2014 — que incluy6 13 ensa-
yos clinicos de buena calidad, en los que se comparaban al menos 1 gr dia-
rio de calcio como suplemento durante el embarazo frente al placebo y que
agrupaban 15 730 gestantes en su mayoria con una ingesta baja de calcio y
bajo riesgo de desarrollar preeclampsia - encontrd que el suplemento de cal-
cio reduce el riesgo promedio de presentar presion arterial alta frente al pla-
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cebo, el riesgo de desarrollar preeclampsia y el riesgo de nacimientos prema-
turos, entre otros resultados. El metanalisis concluyd que el suplemento de
calcio durante el embarazo es un medio seguro y relativamente barato para
reducir el riesgo de preeclampsia, sin riesgo de eventos adversos asociados a
la intervencion. Sin embargo, en el metanaalisis se indico la necesidad de in-
vestigaciones posteriores en las que se determine la dosis mas adecuada (1).

Utilizando la informacioén del estudio de Cochrane (1), en la evaluacion
econdmica se asumio que la probabilidad de preeclampsia en el grupo de
gestantes con suplemento de calcio es igual a 48,3 por 1 000 gestantes,
frente a 63,9 por 1 000 en el grupo sin intervencion.

Adicionalmente, con las Estadisticas Vitales del DANE se estimo que la leta-
lidad por preeclampsia en Colombia para varios afios y se asumio para el modelo
un dato de 2,3 por cada 1 000 gestantes con la patologia. Seguin expertos clinicos,
dependiendo de la calidad de la atencion hospitalaria, la letalidad por preeclamp-
sia en Colombia puede llegar a 8 por cada 1 000 gestantes con preeclampsia,
dato que se utilizo en el analisis de sensibilidad. Por su parte, las defunciones
maternas por otras causas se asumieron iguales a 58,8 por 100 000 gestantes.

Finalmente, se asumio que la probabilidad de muerte por preeclampsia o
por otras causas es igual para las gestantes con o sin suplemento de calcio.

Costos

La evaluacion se realizd bajo la perspectiva del sistema de salud de Colom-
bia. Las unidades de costo se expresaron en pesos colombianos (COP) de
2014. Debido a que el horizonte temporal de los costos es menor a un afo,
la tasa de descuento se asumio igual a 0 %.

Se utilizo como fuente de costos de los procedimientos los precios del Manual
de Tarifas de la Entidad Promotora de Salud del Seguro Social de 2001 (6) con
un incremento de 30 %. En el analisis de sensibilidad el valor minimo se asumio
igual al percentil 25 de informacioén de costos suministrada por tres Entidades
Promotoras de Salud (EPS) bajo acuerdo de confidencialidad y el valor méximo
corresponde a la Tarifa del Seguro Social de 2001 con un incremento de 48 %.

El costo promedio de los medicamentos fue extraido de la base Sistema de in-
formacion de precios de medicamentos (SISMED) 2008, administrada por la Co-
mision Nacional de Precios de Medicamentos (7). Los costos fueron ajustados a
pesos de 2014 segun el indice de precios al consumidor (IPC) del total nacional (8).
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Los costos de los insumos se extrajeron de valores de mercado, especifica-
mente de catalogos de precios de proveedores presentados en diversos pro-
cesos de licitacion que obedecen a informacion publica. Para los analisis de
sensibilidad se utilizo un rango de 20 % sobre el costo total de los insumos.

Teniendo en cuenta la alternativa clinica relevante para la evaluacion, las
gestantes requieren calcio elemental en dosis de 1 200 mg por dia después
de la semana 14 de gestacion. Por tanto, con tabletas de carbonato de calcio
de 600 mg la cantidad total por gestantes es de 364 tabletas. Segiin SISMED
2008 y con el ajuste por inflacion, el costo por tableta de calcio de 600 mg en
2014 vari6 entre COP$ 59,17 y COPS$ 813,63 por tableta (el maximo costo
de la tableta corresponde a medicamentos de marca) (7,8). Para el escenario
base se utilizé un costo por tableta de 600 mg de COPS$ 122,80, equivalente
al precio promedio de las compras del canal institucional.

Para estimar el consumo de recursos asociados al manejo clinico apro-
piado de la preeclampsia, con la opinion de expertos clinicos y la Guia de
Manejo del Sindrome Hipertensivo del Embarazo de Bogota (9), se cons-
truyo el caso tipo. Adicional a los eventos generadores de costos asociados
a la atencion de la gestante con preeclampsia, se incluy¢ la internacion del
recién nacido en cuidados intensivos e intermedio (Tabla 1).

Tabla 1. Costo por paciente: intervencion y manejo clinico de la preeclampsia.
Colombia, 2014

Cantidad Costo Unitario 2014 $
ltem iy .
Total Base$ Minimo$ Maximo$

Intervencion 44 699,20 21537,88 296 161,32
Calcio 364 122,80 59,17 813,63
Manejo clinico preeclampsia 6.650 330,06 1.499.520,74 7.599 632,86
Procedimientos
Ecografia obstétrica o 2 84 154,74 8281,13 95807,39
Consqlte_l de urgencias, por medicina 1 2645196 2340037 30 114,31
especializada
Monitoria fetal ante-parto 2 11 168,28 6 301,17 12 714,21
Diluciones de tiempo de protrombina [PT] 2 45757,07 7718,46 52091,80
[g!ll_{l(_:]lones de tiempo de tromboplastina parcial 9 4575707 855743  52091,80

xtendldg de sangre periférica, estudio de 2 5 060,63 319030 5 760,88
morfologia +
Hematocrito + 2 2072,80 315,45 2 359,17
Acido urico 2 4821,24 295427 5 487,94
Bilirrubinas total y directa 2 7 307,93 4 483,42 8 319,16
Creatinina en suero, orina u otros 2 4 501,32 2 750,68 5 124,39
Deshidrogenasa lactica [LDH] 2 8 361,67 5 195,98 9 519,44
Proteinas en orina de 24 h + 2 4 501,32 2 464,32 5124,39
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ltem Cantidad Costo Unitario 2014 $

Total Base$ Minimo$ Maximo $
Transaminasa glutamicopiruvica o alanino
%mino transferaslat[TGP-ALT oy . 2 6 587,54 4 075,13 7 499,21

ransaminasa glutamico oxalacetica o

aspartato aming transferasa [TGO-AST] + 2 6 587,54 407513 7499,21
Uroanalisis con sedimento y densidad urinaria + 2 5504,72 3467,72 6 266,50
Ln&ﬁlrtréacién en unidad de cuidados intermedios 3 347 278,29 5220031 395 363,20
Innéce);r;atgién en unidad de cuidados intensivos 3 78957422 106 509,21 898 900,11
Lnég;r;zigién en unidad de cuidados intermedios 7 347 278,29 9199961 395 363,20
Medicamentos
Lactato Ringer (Solucién Hartman) 20 2 371,47 1 995,61 2747,33
Magnesio sulfato - 20% solucién inyectable 15 3189,18 1714,84 4 664,64
Betametasona (fosfato disddico) - 4 mg/mL de
base solucion inyectable 5 g T e s
hifedipina F;r%gr’;‘%gfgeta o capsula de 12 202246 166115 2.382,66
Insumos

2 013,51 1610,81 2 416,21
298,67 239,38 357,96
425,07 340,06 510,09
194,64 155,49 233,79
64,88 51,46 78,30

1102,96 882,59 1323,32
363,55 290,84 436,26

5709,43  4567,32 6 851,53

1342,34 1073,87 1610,81

16 609,24 13 286,94 19 931,53

20672,06 16537,65 24 806,47

3143,32 2514,65 3771,98

Catéter intravenoso 16
Jeringa Desechable 20 ml
Jeringa Desechable 10 ml
Jeringa Desechable 5 ml
Aguja Desechable No 21
Llave de Tres vias

Tapo6n Heparinizado
Cistoflow x 2000 ml
Sonda Vesical

Equipo de Presién Venosa Central
Equipo Bomba de Infusion
Bureta

GQONNN-=2220W W=

En la Tabla 1 se presentan los totales para la intervencion y el manejo
clinico de la preeclampsia.

RESULTADOS

Los resultados del modelo indican que el suplemento de calcio reporta
mayor efectividad en AVG y tiene menor costo promedio por paciente que
la no intervencion, es decir, el suplemento de calcio es la alternativa do-
minante. El suplemento de calcio tiene un costo promedio por gestante
de COPS 365 739 y una efectividad de 55,35 AVG, mientras que la no
intervencion presenta un costo de COP$ 425 074 y 55,34 AVG (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis de costo efectividad

Costo Costo Incremental  Efectividad Efectividad C/E RCEI

Alternativas 3 $ (AVG) Incremental $ 3
Por gestante
Calcio 365 739 55,3513 6 607
No intervencion 425 074 59,336 55,3492 -0,0020 7679 Dominada
Calcio 36 573 861,571 5535125 6 607

No intervencion 42 507 436,177 5 933 574,606 5534 925 -200,3226 7679 Dominada

C/E: costo-efectividad; RCEI: razén de costo efectividad incremental.
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Para un total de 100 000 gestantes el costo promedio para el sistema de sa-
lud con la no intervencion es de COP$ 42 507 millones, frente a COP$ 36 573
millones con el suplemento de calcio. La intervencion ahorraria COP$ 5 933
millones de pesos al sistema, al tiempo que se lograrian 200 AVG (Tabla 2).

Analisis de sensibilidad univariado

El analisis de sensibilidad de una via muestra que los resultados del mo-
delo son sensibles a la incidencia de preeclampsia y al costo por tableta de
calcio. Los pardmetros de este andlisis se encuentran en la Tabla 3.

Tabla 3. Parametros para el analisis deterministico de sensibilidad

Escenario Rango

- Fuentes
base Min Max

Probabilidad de preeclampsia

Con calcio’ 0,0483 0,0435  0,0530 (1)
Sin intervencion 0,0639 0,0500 0,1100 (1)
Probabilidad de Muerte materna

causada por Preeclampsia 0,0023 0,0001 0,0080 (2)
Otras causas 0,0005 0,0001 0,0007 (2)

* Segun intervalo al 95% de confianza

En contraste, los resultados son robustos a cambios en el costo del manejo
clinico de la preeclampsia, la letalidad por preeclampsia, el riesgo de pree-
clampsia, la esperanza de vida restante y la muerte por otras causas (Figura 2).

Figura 2. Analisis de sensibilidad de una via Diagrama de Tornado
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Ante un umbral de aceptacion de COPS$ 45 026 379 por AVG, (3 veces
el producto interno bruto, PIB, per capita de 2013 (10), el calcio deja de
ser una alternativa costo-efectiva en Colombia si la incidencia de la pree-
clampsia es menor a 51,7 por 1 000 gestantes o el costo por tableta de
calcio de 600 mg es mayor a COP$ 507,85.

Analisis de sensibilidad probabilistico

El analisis de sensibilidad probabilistico se efectué permitiendo la varia-
cion de la incidencia de preeclampsia, el riesgo de preeclampsia con suple-
mento de calcio, la probabilidad de muerte por preeclampsia, la probabili-
dad de muerte por otras causas, el costo de la tableta de carbonato de calcio
de 600 mg y el costo del manejo clinico apropiado de la preeclampsia. Para
las variables de costos se asumio una distribucion gamma y para las proba-
bilidades del modelo una distribucion beta (Tabla 4).

Tabla 4. Parametros para el analisis probabilistico de sensibilidad

Distribucion’ Variable Parametro 1  Parametro 2
Beta Incidencia preeclampsia 510,00 7.469,00
Beta Probabilidad preeclampsia con calcio 379,00 7.472,00
Beta Probabilidad muerte por preeclampsia 108,00 46.580,43
Beta Probabilidad muerte por otras causas 401,99 683.337,11

Gamma Costo tableta carbonato de calcio 600 mg 100,00 0,91091
Gamma Costo preeclampsia 100,00 0,00002

* Para las variables con distribucion Beta el parametro 1 es alfa y el 2 beta; y para las variables con
distribucion Gamma los parametros son alfa'y lambda.
Fuente: elaboracién de los autores a partir de la informacion de las Tablas 1y 2.

Figura 3. Andlisis de sensibilidad probabilistico - Diagrama de dispersién
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En la Figura 3 se muestran los resultados de la simulacion realizada con
10 000 iteraciones. En el eje horizontal de la grafica se presenta la efectivi-
dad incremental en AVG entre el suplemento de calcio y la no intervencion, y
en el gje vertical el costo incremental. Se observa que en el 99,95% de las 10
000 simulaciones de Monte Carlo el suplemento de calcio es una alternativa
costo-efectiva frente a la no administracion. Por tanto, se concluye que con
un umbral de aceptacion de 3 veces el PIB per capita de Colombia de 2013
(10) por AVG, administrar suplemento de calcio a todas las gestantes es una
alternativa costo-efectiva en el pais frente a la no intervencion.

DISCUSION

Si bien la administracion de calcio es una intervencién efectiva, una eva-
luacion economica realizada para el Reino Unido encontr6 que el descan-
so en casa sin la realizacion de ninguna prueba diagndstica inicial era la
alternativa costo-efectiva para la reduccion de casos de preeclampsia para
este pais, mientras que el suplemento de calcio administrado a todas las
gestantes sin ninguna prueba diagndstica inicial representaba mayor costo
y similar efectividad frente al descanso en casa (11). Para Colombia, una
evaluacion de suplemento de calcio con acido linoleico basada en estudios
observacionales locales encontrd que el calcio era costo-efectivo (12).

Los ensayos clinicos de donde se extrajeron los datos para el modelo se
referian a dosis altas de calcio (al menos 1 gramo) y por lo tanto no corres-
pondian exactamente a la dosis recomendada para Colombia, sino a un rango
mas amplio. Tampoco contemplaban la adiciéon de otros elementos como
vitamina D y acido linoleico que so6lo se contemplaron en los estudios para
dosis bajas de calcio. La revision realizada por Cochrane consider6 que la
evidencia para altas dosis de calcio era completa, no asi para dosis bajas de
calcio, ya que varios de estos ultimos estudios tenian riesgo de sesgo (1).

Dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se encuentra mejorar
la salud materna. La meta es reducir la mortalidad materna en tres cuartas
partes entre 1990 y 2015 (13). Aunque en los ultimos afios Colombia ha
registrado una tendencia decreciente en la tasa de mortalidad materna, se
requiere de mayores esfuerzos para acercarse a la meta nacional. Por tanto,
aunque el pais haya cumplido anticipadamente la meta establecida para el
indicador de atencion de parto por personal sanitario calificado y se hayan
registrado mejoras en el porcentaje de nacimientos con cuatro controles pre-
natales o mas, todavia hay mucho por hacer (14). Por tanto, se considera
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necesario establecer intervenciones preventivas de rutina que permitan se-
guir reduciendo la tasa de mortalidad materna. La administracion de calcio
a todas las gestantes permitiria lograr 200 AVG por cada 100 000 gestantes.

Debido a la falta de estimaciones para Colombia sobre la incidencia de
preeclampsia y su reduccion asociada al suplemento de calcio, la evalua-
cion se construy6 con datos internacionales de la literatura biomédica. A su
vez, la probabilidad de muerte por preeclampsia pudo subestimarse debido
a un inadecuado reporte de la causa primaria de muerte en las Estadisti-
cas Vitales del DANE; no obstante, como el resultado de la evaluacion es
sensible inicamente a valores extremos en la incidencia de preeclampsia y
el costo por tableta de carbonato de calcio, se considera que los resultados
son confiables para los tomadores de decisiones en el sector.

Adicionalmente, aunque no se incluyeron los costos médicos del cuida-
do del recién nacido de madre con preeclampsia, su inclusion favoreceria
aun mas el suplemento de calcio, alternativa dominante.

Debido a las limitaciones que se encontraron en la construccion de esta
evaluacion, es importante realizar ensayos clinicos aleatorizados en ges-
tantes colombianas en los que se recopile informacion de las patologias de
mayor interés para la salud publica, asi como intervenciones preventivas *
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RESUMO

O Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) € um programa suplementar a
educacéo que objetiva fornecer alimentagao escolar para os alunos de toda a rede de
ensino matriculados em escolas publicas e filantropicas da educagéo basica, do ensino
médio, educacao de jovens e adultos e educacao integral. Os principios do programa
s&o a universalidade e a ampliagdo do atendimento estudantil, a fim de atender a Lei
Organica de Segurancga Alimentar e Nutricional (LOSAN) e o Sistema de Seguranca
Alimentar e Nutricional. Assim, o objetivo deste estudo é discutir as formas de gestao do
PNAE para garantir o direito dos estudantes a alimentacéo escolar. O presente estudo
faz uma reflexdo de como estar sendo gerido os recursos da alimentacéo escolar, se
¢é do tipo centralizada, descentralizada, semi-descentralizada e terceirizada. Conclui-
se que o conhecimento das diferentes formas de administrar os recursos federais
destinados a alimentagdo para comunidade escolar permite realizar uma escolha
consciente com relagéo a aplicagao e execucédo do PNAE.

Palavras-chave: Programas e politicas de nutrigéo e alimentagao. politica nutricional.
gestéo em saude (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The National School Meals Programme (PNAE in Portuguese initials) is a supplemen-
tary program to education that aims to provide school meals for pupils across the school
system enrolled in public and philanthropic schools of primary education, secondary edu-
cation, youth education, adult education and comprehensive education. The principles of
the program are the universality and the expansion of student services in order to meet
the Organic Law on Food and Nutritional Security (LOSAN), as well as the Food Securi-
ty and Nutrition System. The objective of this study is to discuss forms of PNAE manage-
ment to ensure that the students’ right to school meals. This study is a reflection on how
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the resources of school meals are being managed, be it with a centralized, decentralized,
semi-centralized or outsourced model. We conclude that the knowledge of the different
forms of managing federal resources for food for school communities allows for making
an informed choice regarding implementation and enforcement of PNAE.

Key Words: Nutrition programs and policies, nutrition policy, health management
(source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Formas de gestion del programa nacional de alimentacion escolar (PNAE)

En Brasil, el Programa Nacional de Alimentacién Escolar (PNAE), es un programa de educacion
complementaria que tiene como objetivo proporcionar comidas escolares para alumnos de
todo el sistema escolar matriculados en las escuelas publicas y filantrépicas de la educacion
basica, secundaria, de jovenes y adultos y la educacion integral. Los principios del programa
son la universalidad y la expansion de los servicios a los estudiantes con el fin de cumplir la
Ley Organica de Seguridad Alimentaria y Nutricional (LOSAN) y la Seguridad Alimentaria y la
alimentacion del Sistema. El objetivo de este trabajo es discutir formas de gestion del PNAE
para garantizar el derecho de los estudiantes a la alimentacién escolar. Este estudio es una
reflexion sobre cédmo se estéa manejando los recursos de la alimentacion escolar, ya sea del tipo
centralizado, descentralizado, semidescentralizado o tercerizado. Llegamos a la conclusion
de que el conocimiento de las diferentes formas de gestion de los recursos federales para
los alimentos a la comunidad escolar permite tomar una decision informada con respecto a la
aplicacion y el cumplimiento del PNAE.

Palabras Clave: Programas y politicas de nutricién y alimentacién, politica nutricional, gestién en
salud (fuente: DeCS, BIREME).

a década de 1940, as escolas publicas utilizavam as “caixas es-

colares”, para arrecadar recursos para a compra da alimentag@o

dos seus alunos. Nesse periodo, o Governo Federal passou a se
preocupar com a permanéncia dos alunos nas escolas, assim como em
reduzir a desnutrigdo infantil no Brasil.

Na década de 1950 foi promulgado o Decreto-Lei n°. 37.106, que criou
a Campanha da Merenda Escolar (CME). Desde entdo, os escolares passa-
ram a receber alimentagdo no periodo em que estavam nas escolas, porém
no comego o Governo Federal ainda ndo comprava os géneros alimen-
ticios, apenas recebia doagdes de Orgdos internacionais e repassava aos
Municipios, que apresentassem maior prevaléncia de desnutricao infantil.
Nesse sentido, o Brasil recebeu uma doagédo proveniente dos Estados Uni-
dos da América, que foi o excedente de sua produgdo alimenticia. Alias, a
regido Nordeste foi privilegiada com essa a¢do em virtude da maioria dos
escolares apresentarem desnutricao.
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No entanto, com a redu¢do do nimero de doagdes, fez-se necessario
a manuten¢do do programa pelo governo brasileiro. Assim, em 1960,
teve inicio a compra de produtos nacionais para a alimentacao escolar. E,
em 1979, foi instituido o “Programa Nacional de Alimentagdo Escolar”
(PNAE), conhecido popularmente por “merenda escolar”, cujo nome per-
manece até os dias atuais.

Porém, so6 a partir de 1998, o PNAE foi gerenciado pelo Fundo Nacio-
nal de Desenvolvimento da Educacdo (FNDE), que ¢ uma autarquia do
Ministério da Educacdo com o intuito de contribuir para o crescimento,
desenvolvimento, aprendizagem e rendimento escolar.

Mas, o maior avango do programa veio com a publicacdo da Lei n°
11.947/2009 que universalizou o PNAE para toda educacao basica, ou seja,
da educagdo infantil ao ensino médio, além dos jovens e adultos; define a edu-
cagdo alimentar e nutricional como eixo prioritario para o alcance dos objeti-
vos do programa; fortalece a participagdo da comunidade no controle social;
formaliza a garantia da alimentag¢@o aos alunos mesmo quando houver sus-
pensao do repasse dos recursos por eventuais irregularidades constatadas (1).

Define ainda, a obrigatoriedade da aquisicdo de no minimo 30.0% dos
recursos financeiros repassados pelo PNAE em géneros alimenticios di-
retamente da Agricultura Familiar e do Empreendedor Familiar ou suas
organizagdes, priorizando os assentamentos da reforma agraria, as comu-
nidades tradicionais indigenas e as comunidades quilombolas, priorizando
estes géneros nos cardapios da alimentag@o escolar (2).

Assim, devido a importancia dessa tematica no cenario nacional e in-
ternacional do campo das politicas publicas de alimentagdo e nutrigdo e a
sua pouca inser¢ao no meio académico, os autores deste artigo, sentiram-
se motivados a escrevé-lo, cujo objetivo € discutir as formas de gestao do
PNAE, quanto a garantia do direito dos estudantes a alimentagao escolar e
melhoria nas condi¢des de alimentacdo e nutricao dos escolares brasileiros.

Programa Nacional de Alimentagao Escolar

Consiste na assisténcia financeira suplementar aos estados ¢ municipios
brasileiros que garante, no minimo, uma refeicao diaria aos alunos matricu-
lados em escolas publicas e filantropicas. O programa tem como objetivos:
proporcionar as necessidades nutricionais parciais dos alunos, contribuir
para a melhoria do desempenho escolar, promover a educagio nutricional,
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assim como a aquisi¢do de bons habitos alimentares, além de contribuir
para a redugdo da evasdo e a repeténcia escolar (3,4).

O PNAE se propoe a ofertar uma refei¢ao didria com aproximadamente
350 quilocalorias (Kcal) e 9 gramas de proteinas. Desta forma, a alimenta-
¢do escolar deve possibilitar a cobertura de no minimo 20.0% das necessi-
dades diarias de cada aluno.

O agente financeiro do PNAE

O programa ¢ financiado pelo Tesouro Nacional e os recursos estdo assegurados
no Or¢amento da Unido. O Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educacao
(FNDE) transfere a verba as entidades executoras (Estados, Distrito Federal e
Municipios), em conta corrente exclusiva para este fim, sem necessidade de
formalizar convénio, ajuste, acordo, contrato ou qualquer outro instrumento.

Desta forma, as entidades executoras devem constar no Censo Escolar
realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (INEP), do Ministério da Educacao, que quantifica o ni-
mero total de alunos matriculados em cada unidade escolar. Além disso,
as escolas filantropicas também devem estar cadastradas pelo Conselho
Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e declarar o interesse em ofere-
cer alimentacdo escolar com recursos federais aos alunos matriculados.

Diante dessa realidade, O FNDE faz o levantamento do nimero de es-
tudantes e repassa os recursos somente para as escolas que declararam o
censo escolar. Elas t&ém autonomia para gerir o recurso e, se necessario,
complementar financeiramente para a melhoria do cardapio escolar, con-
forme estabelece a Constituicdo Federal.

A transferéncia dos recursos financeiros ¢ feita em dez parcelas mensais, a
partir do més de fevereiro de cada ano, para a cobertura de 200 dias letivos.
Apenas 70 % dos recursos sdo destinados a compra de produtos alimenticios
basicos, ou seja, semielaborados e in natura. Os 30 % restantes sao destinados
a produtos da agricultura familiar. O valor a ser repassado para a entidade
executora ¢ calculado da seguinte forma: TR=Numero de alunos x Numero
de dias x Valor per capita, onde TR ¢é o total de recursos a serem recebidos.
Atualmente, o valor per capita é definido de acordo com a etapa de ensino:

- Creches — R$ 1,00.
- Pré-escola — R$ 0,50.
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- Escolas indigenas e quilombolas — R$ 0,60.
- Ensino fundamental, médio e educag¢do de jovens e adultos — R$ 0,30.
- Ensino integral (Mais Educagdo) — R$ 0,90.

Entre os anos de 2003 a 2010 houve um reajuste significativo no valor orca-
do para o programa, totalizando 131.0%, conforme representa as Figuras 1 e 2:

Figura 1. Recursos investidos pelo FNDE para o
PNAE de 2003 a 2010 (5)
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Figura 2. Valores per capita repassados pelo
FNDE de 2002 a 2010 (5).
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Por outro lado, a aquisi¢do dos gé€neros alimenticios ¢ de responsabi-
lidade dos Estados e Municipios, que devem obedecer aos critérios es-
tabelecidos na Lei n°® 8.666, de 21/06/93, e suas alteragdes, que tratam
de licitagdes e contratos na administragdo publica. Os recursos repassados
destinam-se exclusivamente a compra de géneros alimenticios. Para a ope-
racionaliza¢ao do PNAE cabe ao municipio arcar com a responsabilidade
de montar uma infraestrutura minima para preparacao das refeigoes (6).

A atuacdo do nutricionista

O profissional de Nutri¢ao ¢ responsavel pela execu¢do do PNAE, cuja
funcgdo ¢ de coordenar o diagnéstico e monitoramento do estado nutricio-
nal dos escolares, planejar o cardapio, de acordo com a cultura alimentar,
conhecer o perfil epidemioldgico da populagdo atendida e a vocagdo agri-
cola da regido, acompanhar desde a aquisi¢ao dos géneros alimenticios até
a producdo e distribuicdo da alimentagao, e ainda, propor e realizar agdes
de educacdo alimentar e nutricional nas escolas (7-10).

Nao ha obrigatoriedade legal de nutricionista responsavel técnico pelas
acoes de alimentagao e nutricdo em creches e escolas particulares, pela fal-
ta de reconhecimento de muitos gestores em relagao ao papel fundamental
do profissional na comunidade escolar, quer seja supervisionando os ser-
vigos de alimentacao disponiveis na institui¢ao ou realizando assisténcia e
educacdo nutricional aos alunos e funcionarios.

Vale ressaltar que em 2003, verificou-se pela primeira vez, a inser¢ao de
um nutricionista na coordenacdo geral do programa na esfera de gestao fe-
deral, ou seja, junto ao FNDE. Assim sendo, o PNAE passa a reafirmar que
a responsabilidade técnica pela alimentag@o escolar nos Estados, no Dis-
trito Federal, nos Municipios e nas escolas federais cabe ao nutricionista.

Viabilizar o quadro técnico adequado e as condi¢des de trabalho dignas
aos nutricionistas ¢ uma responsabilidade da entidade executora, o que na
pratica, nem sempre ¢ respeitada. Normalmente, este quadro necessario para
desenvolver as atribui¢des e assumir as responsabilidades legais e técnicas
ndo ¢ respeitado pela maioria das secretarias municipais e estaduais de edu-
cacdo. Este ¢ um dos principais obstaculos para a adequada execugdo do
PNAE e, consequente, boa prestagdo de servigos a comunidade escolar.

Sem a supervisao destes profissionais os alunos tornam-se expostos cons-
tantemente ao risco de consumirem refeigdes contaminadas ou improprias.



Dos Santos - Gestao do programa nacional de alimentagéo escolar 317

Considerando esta afirmativa, o nimero de nutricionistas responsaveis técni-
cos pelo PNAE sofreu uma transformagao significativa, pois em 2003, havia
12 % desses profissionais atuando nos estados e municipios e em 2011 a
abrangéncia passou a ser de 82 % dos municipios do Brasil (11).

Modelo de gestdo do programa

O PNAE ¢ gerenciado pelo FNDE e teve seu escopo de responsabilidades
ampliado através da Lei n® 11947 de 16 de junho de 2009, incluindo a alimen-
tacdo como um direito do aluno e um dever do Estado (Artigo 3°). O seu ge-
renciamento ¢ bastante complexo em virtude de estarem envolvidos a Unido,
Estados, Municipios, Conselhos e estabelecimentos de ensino. No entanto,
o compromisso de gerencia-lo de forma transparente e eficaz deve ser uma
constante, uma vez que o mesmo apresenta grande impacto na sociedade.

O Estado ou Municipio escolhe a forma de gerir os recursos da alimentagao
escolar, podendo ser centralizada, descentralizada, semi-descentralizada e tercei-
rizada (12). A seguir serdo descritas as caracteristicas mais relevantes das formas
de gestao, levando em consideracao os seus aspectos positivos e negativos.

Centralizada

Nessa forma de gestdo, o setor de alimentacdo escolar da Secretaria de
Educagao gerencia o recurso, através da compra dos géneros alimenticios,
planejamento orgamentario, elaboracdo de cardapios, supervisao e avalia-
¢do da alimentagdo escolar, armazenamento dos produtos e distribuicdo
dos alimentos, que podem ser realizada de trés formas:

1. O armazenamento ¢ realizado em um estoque central, os quais serao,
posteriormente, distribuidos as escolas que preparam as refeigoes;

2. Os fornecedores entregam os produtos diretamente as escolas, nesse
caso, nao ha estoque central de alimentos, o estoque ¢ feito em cada escola;

3. A Prefeitura ou Secretaria Estadual de Educacao possui cozinhas-pi-
loto, as quais recebem os géneros alimenticios e preparam as refei¢des, e
posteriormente, as transportam para as escolas.

Esta ¢ a forma de gestdo mais adotada pelos Estados e Municipios brasilei-
ros. Suas principais vantagens sao: a escola ndo se responsabiliza pela compra
dos alimentos, nao ha necessidade de um estoque grande nas unidades escola-
res, 0 que minimiza um possivel desperdicio, além de que os géneros podem
ser adquiridos com um prego mais baixo devido ao grande volume comprado.
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Por outro lado, as dificuldades frequentemente encontradas sao a neces-
sidade de um maior controle do armazenamento, para que nao ocorra des-
perdicio; a falta de uma equipe habilitada e especifica para esta atribuigdo
e de um espago fisico suficiente para sua adequada execugao.

Descentralizada

Neste caso, os recursos sao repassados diretamente as escolas. Estas fazem
as compras dos géneros alimenticios a serem utilizados na alimentacao
escolar. Para isso, se faz necessario a criacdo de unidades executoras re-
presentativas da comunidade escolar, como, por exemplo, a associagdo de
pais e mestres, conselho escolar, entre outros, as quais sdo responsaveis
pelo recebimento e pela execugdo dos recursos financeiros.

Além das atividades habituais de recebimento e armazenagens dos gé-
neros alimenticios, preparo e distribuicdo das refei¢des, as escolas assu-
mem as atividades gerenciais, tais como compra ¢ planejamento sobre fis-
calizacdo da Secretaria de Educagao.

As principais vantagens dessa forma de gestao sdo: a compra pode con-
templar efetivamente os alimentos regionais e, principalmente, os produ-
tos produzidos pela agricultura local, fortalecendo a economia da regiao;
proporciona um cardapio, de acordo com as caracteristicas alimentares dos
alunos. A desvantagem evidenciada ¢ a auséncia de uma equipe qualificada
que garanta a qualidade na execucdo do programa, bem como o alcance de
seus objetivos de forma efetiva.

Semi-descentralizada

Na gestao semi-descentralizada, a Secretaria de Educacdo compra os ali-
mentos ndo pereciveis e os distribui nas escolas e repassa o recurso para a
aquisi¢do dos géneros alimenticios pereciveis. Apenas uma parte dos ali-
mentos ¢ adquirida pela propria escola.

Os beneficios sdo: a compra contempla os alimentos regionais e, prin-
cipalmente, os produzidos pela agricultura local, fortalecendo a economia
da regido, além de que a compra dos alimentos que se estragam com maior
facilidade pode ter uma frequéncia diaria; e, o cardapio oferecido pela escola
¢ elaborado por uma equipe habilitada. Um aspecto negativo encontrado ¢ a
necessidade de um controle efetivo para planejamento e compra dos géneros.
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Terceirizacgdo

Nesta forma de gestdo, uma empresa ¢ contratada para fornecer a alimen-
tagcdo pronta aos escolares. As compras dos gé€neros alimenticios sdo rea-
lizadas pela Prefeitura ou pela Secretaria Estadual de Educacao, que tam-
bém define o cardapio e fiscaliza a execucdo da alimentacgdo escolar feita
pela empresa. As refeicdes podem ser preparadas numa cozinha-piloto ou
a empresa pode utilizar o espaco fisico da propria escola.

As principais vantagens sao: uma alimentagdo mais variada e o nimero
menor de funcionarios da Prefeitura ou do Estado, envolvidos na alimen-
tagdo escolar. As desvantagens sdo: custo elevado das refeicoes, as (0s)
merendeiras (0s) concursadas sao remanejadas (0s) para outras fungdes e o
fato de que o dinheiro que esta sendo pago a empresa poderia ser utilizado
na contratagdo de merendeiras, na reforma das cozinhas, na compra de
equipamentos de melhor qualidade, entre outros.

Um municipio pode ter mais de um tipo de gestdo, isso ocorre porque
nem todas as escolas tém as mesmas condi¢des estruturais e organizacio-
nais de executar a alimentagao escolar, principalmente, quando se trata das
pequenas escolas, em nimero de alunos e de espaco fisico.

O Brasil tem uma extensao territorial imensa e continental, ficando muito
dificil definir, qual é a melhor forma de gestdo que pode ser aplicada em
determinada regido, municipio ou estado, quanto ao programa de alimen-
tacdo. As realidades, necessidades e problemas sdo extremamente renova-
dos e diferenciados por regides, cada uma apresenta suas caracteristicas e
especificidades. Cada Municipio ou Estado oferece alimentagdo escolar de
qualidade utilizando o tipo de gestdo que mais se adequa a sua realidade.

Dessa forma, é necessario que a comunidade escolar esteja ciente dos tipos
de gestdo oferecidos pelo governo para que possa fazer suas avaliagdes e anali-
ses e, assim, optar pela forma mais adequada a sua regido, respeitando suas pe-
culiaridades e alcancando o objetivo maior que € de nutrir todos os seus alunos.

No entanto, ¢ de suma importancia que o governo crie estratégias para
capacitar os setores responsaveis pela gestdo da alimentagdo escolar e jun-
tamente com os representantes dos Municipios e Estados, analisar a forma
de gestdo mais produtiva e adequada para atender as necessidades de cada
area de atuagdo do programa.

Com as novas reformulagdes do programa fica evidente a procura por
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avangos nos critérios técnicos e operacionais, possibilitando maior flexibilida-
de, eficiéncia e eficacia na gestdo do PNAE. Espera-se que tais avangos possam
se traduzir em melhoria das condi¢bes de alimentagao e nutrigdo dos escolares *
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Given a lack of evidence to accurately determine the risks and benefits of
genetically modified foods (GMOs), an intense debate continues between
its promoters and opponents.

Some authors highlight the advantages of consuming GMOs, for exam-
ple, their ability to address certain needs such as hunger. They also believe
non-GMOs have not been sufficiently studied, some of which have been
documented as allergenic or carcinogenic under certain conditions.

On the other hand, those who question consuming GMOs believe that
their effects on health have not been sufficiently studied, that they may be
allergenic and could produce antibiotic resistance and probable carcinoge-
nic effects. Nevertheless, most of these statements are based on in vitro or
animal experiments, the latter generally corresponding to short time pe-
riods for which long-term effects cannot be detected (1). Given the type
of evidence available, various uncertainties exist when extrapolating the
results to the human population.

Scientific evidence based on epidemiological studies is therefore neces-
sary (2,3), but this requires addressing certain difficulties such as having
databases that identify the properties of the product and obtaining data that
indicate whether persons who have consumed GMOs have had any health
problems. It is also necessary to evaluate the effects and determine how they
will be evaluated and how exposure will be measured. Another difficulty
is identifying comparable populations with other types of consumption (4).

Lacking more evidence about these products, especially epidemiological,
it is difficult to understand the emphasis on their consumption not being as-
sociated with any risks. What is clear is that “the study has begun” with large
groups of populations that have already begun to consume these foods.
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