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Maria V. Benjumea-Rincon!, José H. Parra-Sanchez? y Paul R. Ocampo-Téllez®

1 Universidad de Caldas. Manizales, Colombia. benjumear@yahoo.com.ar
2 Universidad Nacional (Sede Manizales). Colombia. jhparrasa@unal.edu.co
3 Ministerio de Salud y Proteccion Social. Bogota, Colombia. pocampo@minsalud.gov.co

Recibido 5 julio 2014/Enviado para modificacion 16 agosto 2015/Aceptado 22 marzo 2016
RESUMEN

Objetivo Evaluar la concordancia en talla para la edad entre referencias antro-
pométricas de crecimiento en nifios indigenas colombianos estudiados en la En-
cuesta Nacional de la Situacion Nutricional de Colombia 2010 -ENSIN 2010-.
Métodos Analisis secundario de 2 598 datos de indigenas colombianos meno-
res de cinco afos evaluados en la ENSIN 2010. Las variables fueron talla para la
edad, sexo, altitud, lugar de residencia, departamento y estrato socioeconémico.
La clasificacion del déficit en talla con las referencias del Centro Nacional de Es-
tadisticas en Salud de Estados Unidos (NCHS) y de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se hizo mediante puntaje Z <-2 con el software Anthro. Se estim¢ el
coeficiente kappa para evaluar concordancia entre las categorias antropométricas
y se clasificé con la propuesta de Altman DG.

Resultados Mas de uno de cada cuatro menores presenté déficit de talla con ambas
referencias antropométricas. La prevalencia de déficit de talla fue superior al usar el
patron de la OMS, aumento con la edad y fue mayor en los nifios y quienes residian
en baja altitud (m.s.n.m.). La concordancia entre las dos referencias fue buena (ka-
ppa 20,688, p=0,000) en los nifios de ambos sexos y en todas las edades. La excep-
cién fue para los de 2 afios, pues fue moderada (kappa 0,601, p=0,000). El mayor
desacuerdo en la clasificacién se observo en la categoria de altos.

Conclusion Segun la concordancia estadistica encontrada entre las dos referen-
cias antropométricas (OMS vs NCHS) podria usarse cualquiera en la evaluacion
de la talla para la edad.

Palabras Clave: Reproducibilidad de resultados, trastornos del crecimiento, antro-

pometria, estandares de referencia, poblacién indigena, Colombia (fuente: DeCS,
BIREME).
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ABSTRACT

Objective To evaluate the correlation of size, according to age, of the anthropome-
tric growth references of Colombian indigenous children studied in Encuesta Na-
cional de la Situacion Nutricional de Colombia 2010 -ENSIN 2010 (National Survey
of Nutrition in Colombia — 2010).

Method A secondary analysis of 2598 data of indigenous Colombian children under
five years of age, evaluated by ENSIN in 2010, was performed. The considered va-
riables were size according to age, gender, height, place of residence, department
and socioeconomic position. The classification of the deficit in size, based on the re-
ferences of the National Center for Health Statistics (NCHS) and the World Health
Organization (WHO), was made by using the Z <-2 score and the Anthro software.
The Kappa coefficient was estimated to assess the correlation between anthropo-
metric categories and was classified taking into account the proposal of Altman DG.
Results One in four children had a deficit in size in the light of both anthropome-
tric references. The prevalence of the deficit was higher when using the WHO stan-
dard, increased with age and was higher in children who resided in low altitude (m).
The correlation between the two references was good (kappa 20,688, p=0,000) for
children of both genders and all ages; the exception corresponded to children of
age two, since it was moderate (kappa=0,601, p=0,000). The greatest disagree-
ment in the classification was observed in the category “tall”.

Conclusion According to the statistical correlation found between the two anthro-
pometric references (WHO vs. NCHS), any reference could be used for assess-
ment of size according to for age.

Key Words: Reproducibility of results, growth disorders, anthropometry, reference
standards, indigenous population, Colombia (source: MeSH, NLM).

lombia 2010 -ENSIN 2010- (1) y en la Encuesta Nacional de Demografia

y Salud -ENDS- del mismo afio (2) se evalu6 el estado nutricional de la
poblacion considerando su etnia. En estos casos se estudio 4,2 % de poblacion
autopercibida como indigena (3) (sin muestra representativa). La mayor parte de
ella residia en el departamento del Vaupés (74,5 %) seguido de los departamen-
tos de Amazonas (72,0 %), Guainia (57,2 %), La Guajira (30,8 %) y el Cauca
(28,8 %).

Por primera vez en la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Co-

La baja talla para la edad (<-2 puntaje Z) en los menores colombianos de 5
afios autopercibidos como indigenas se encontr6 en 29,5 % (IC 95 % 25,3-34,1)
con una prevalencia de retraso severo en la talla (<-3 puntaje Z) de 9,4 % (IC
95 % 6,8-12,9) (1). Tanto en la baja talla para la edad como en el retraso severo
en talla las prevalencias se ubicaron por encima de las de Colombia en 16,3 y
6,7 puntos porcentuales respectivamente, y aunque la muestra no fue represen-
tativa por etnia, esta situacion es muy preocupante por su magnitud (1). Esta
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problematica no es ajena a la de nifios indigenas de otros paises como Brasil (4),
Bolivia (5) y Ecuador (6), en donde la desnutricion es uno de los componentes
principales de la morbilidad y del perfil de la mortalidad de este grupo poblacio-
nal (7,8), incluso superando la prevalencia del poblador no indigena (8).

En Lima, Pert, se llevo a cabo en noviembre de 2011 una reunion de
expertos que analiz6 la pertinencia de usar los nuevos patrones de crec-
imiento de la Organizacion Mundial de la Salud —OMS- (9) en poblacion
indigena que habita en altas altitudes. La recomendacion de los expertos
fue que se debia “...explorar la posibilidad de efectuar en paises de la Regién Andina
estudios originales y sobre datos secundarios, que comparen el crecimiento de nifios y nifias
a distintas alturas y segun el nivel socioeconémico, para extraer conclusiones aplicables
en la Region” (9). Hasta el momento son pocos los estudios similares a éste
en los que se comparen las referencias antropométricas existentes con la
nueva propuesta de la OMS (4,10) demostrando que si hay diferencias en
las prevalencias de desnutricion al usar diferentes patrones de crecimiento.

La falta de claridad sobre la pertinencia de usar los nuevos patrones de
crecimiento en nifios indigenas colombianos y dada la ausencia de informa-
cion en Colombia sobre el comportamiento de las distintas referencias antro-
pométricas existentes para evaluar la talla para la edad en poblacion infantil
indigena, se definié como objetivo de este estudio evaluar la concordancia
en la talla para la edad entre las referencias antropométricas de crecimiento
de la OMS y del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de Estados Uni-
dos -NCHS- en nifios indigenas colombianos estudiados en la ENSIN 2010.

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio (retrospectivo-transversal) corresponde a un analisis se-
cundario de los datos de déficit de talla para la edad (stunting) provenientes
de la ENSIN 2010 de un total de 2 598 indigenas menores de cinco afios
residentes en 31 Departamentos de Colombia, ubicados en diferentes pisos
térmicos con altitudes que oscilaron entre 0 y 3 204 metros sobre el nivel
del mar (msnm.) La muestra de la ENSIN 2010 (1) se disefi6 a partir de
la estimaciéon de la prevalencia de desnutricion global en menores de 5
afios de Colombia obtenida en la ENSIN 2005 (11) al aplicarle los nuevos
patrones de crecimiento de la OMS. El total de nifios de todas las etnias,
estudiados en la ENSIN 2010, fue de 17 696, de los cuales 14,7 %, corres-
pondid a poblacion infantil indigena (entre 0 y 59 meses). De estos, 51,2 %
(n=1329) era de sexo masculino. Las variables estudiadas fueron longitud
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o talla para la edad, sexo, altitud (msnm), lugar de residencia (urbana y
rural), Departamento de residencia en Colombia y estrato socioeconomico.

Técnicas y procedimientos

La clasificacion antropométrica de los nifios con las referencias del NCHS
(12) y de la OMS (10) se llevo a cabo con el software de uso libre de la OMS
Anthro v3.2.2 (13). Con este programa se estimo el puntaje Z diferenciado
por sexo. Los puntos de corte para clasificar el estado nutricional con este
indicador fueron: normal: -2<7Z<+2; detencién del crecimiento: Z<-3; retra-
so en el crecimiento: -3<Z<-2; altos:+2<Z<+3; muy altos: Z>+3. La altitud
sobre el nivel del mar se clasifico asi: baja altitud para residentes por debajo
de 2 500 msnm, moderada altitud para quienes residian entre 2 500 y 3 999
msnm. y alta altitud para los residentes por encima de 3 999 msnm (9).

Esta investigacion consider6 en su desarrollo los principios éticos para la in-
vestigacion médica en seres humanos de la Declaracion de Helsinki enmendada
en 2008 (14) y las exigencias que establecio el Instituto Colombiano de Bienes-
tar Familiar de Colombia para el uso de las bases de datos de la ENSIN 2010.

Analisis y software

Para las variables cuantitativas se usaron descriptores como promedio y
desviacion estandar con su correspondiente intervalo de confianza de 95 %
(IC95 %), valores minimo y méximo y mediana. Las variables cualitativas
se describieron con frecuencias absolutas y relativas; para la diferencia de
proporciones se usé la prueba de ji cuadrado y se aceptd una p<0,05. Se
estimo el coeficiente kappa para evaluar la concordancia entre categorias
antropométricas (déficit de talla: detencion del crecimiento y retraso en
el crecimiento; normal; altos y muy altos) obtenidas al usar las dos refe-
rencias (NCHS y OMS) y se clasifico ésta con los siguientes puntos de
corte propuestos por Altman DG (15): pobre: <0,20; regular: 0,21-0,40;
moderada: 0,41-0,60; buena: 0,61-0,80; muy buena: 0,81-1,00. Se aceptod
un coeficiente kappa estadisticamente significativo con p<0,05. El analisis
estadistico de los datos se llevo a cabo con el programa SPSS v.15.0.

RESULTADOS

De acuerdo con el Departamento de residencia de los menores indigenas en
Colombia, la mayor concentracion se observo en Amazonas (23,3 %) y Vau-
pés (22,6 %). Con respecto al lugar de residencia se observo que fueron muy
pocos los menores evaluados que vivian en el area rural dispersa: 8,2 % Vs
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61,6 % centro poblado Vs 30,2 % cabecera municipal. El analisis de la alti-
tud sobre el nivel del mar en la cual habitaban los menores estudiados mostrd
mayor proporcion en la de menos de 2 500 m.s.n.m. (97,5 %, n=2 533). Entre
los menores estudiados ninguno vivia por encima de los 3 999 m.s.n.m. y la
mayor parte de la poblacion infantil indigena estudiada vivia en condiciones
econdémicas muy precarias (estratos 2 o menos: 99,1 %). La descripcion de la
longitud o talla y de la edad se muestra en la Tabla 1. La mayor heterogeneidad

se encontro en la talla de los ninos.

Tabla 1. Descriptivos de la poblacion estudiada para
todas las edades segun sexo

Variable Nifios (n=1 255)

Nifas (n=1 188)

83,9+13,8 (IC 95 % 83,2- 84,7)

Longitud otalla (em) — in 46,0 Max 115,0: P : 86.1

Percentiles talla (cm) P, P, P,s P,
Nifos 58,0 64,4 74,2 86,1
Nifias 56,6 62,4 72,5 83,7
2,02+1,45 (IC 95 % 1,94- 2,10)
Edad (anos) Min 0; Max 4
Mediana: 2

82,2£13,9 (IC 95 % 81,4- 83,0)
Min 47,0; Max 120,0; P, : 83,7

P75 PQO P95
94,7 100,0 1032
93,1 99,4 102,8

1,96+1,41 (IC 95 % 1,88- 2,04)
Min 0; Max 4
Mediana: 2

Figura 1. Media del puntaje Z de talla edad segun referencia
antropométrica, sexo y edad (n=2 598)

0,0

Cero Uno Dos

Tres Cuatro

-20,0

-40,0

-60,0

-80,0

-100,0

-120,0

-140,0

-160,0

-180,0

-200,0

--@ - Nifias NCHS — B - Nifias OMS

---A--- Nifios NCHS

+—@— Nifios OMS




508 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (4), Agosto 2016

En la Figura 1 se observa el comportamiento de la media del puntaje Z
de la talla para la edad por sexo, edad y con cada referencia antropométrica
usada. Las diferencias mas notorias se encontraron después del primer afio
con la referencia del NCHS.

La clasificacion de la talla para la edad en los menores de cinco afios
indigenas con las dos referencias usadas y segun el sexo mostr6 prevalen-
cias de déficit de talla (detencion del crecimiento + retraso del crecimiento)
superiores al usar los nuevos patrones de crecimiento de la OMS frente a la
referencia del NCHS: OMS: nifios=36,1 % (n=449); nifias=33,8 % (n=398)
Vs NCHS: ninos=28,2 % (n=349); ninas=27,5 % (n=321); no obstante,
solo al comparar la prevalencia entre los nifios, €sta fue significativamente
mas alta con el patrén de la OMS (p=0,018). En la Tabla 2 se presenta la
clasificacion de la talla para la edad con cada referencia antropométrica
segin edad y sexo. En el caso del patron de la OMS se organizaron los
resultados en cada categoria de talla para la edad (desnutricion y sin desnu-
tricion) que correspondi6 a cada clasificacion con la referencia del NCHS.

Tabla 2. Distribucién del déficit de talla para la edad segun referencia, sexo y edad

Clasificacion de Talla para la edad segun referencia Hombre Mujer

antropométrica (n) (n)

Edad (afos)

OMS NCHS 4 1 2 3 4 <11 2 3 4

Defictt de talla 52 72 49 72 94 29 85 57 76 65

Déficit de talla Sin déficit de talla 128 123 318 226 ? 118 ? 320 114 145
Sin déficit de talla Déficit de talla

Sin déficit de talla 177 156 133 147 171 184 155 148 128 149

La distribucion del déficit de talla para la edad clasificado con cada re-
ferencia antropométrica y por region colombiana se presenta en la Tabla 3.
En las regiones de Territorios Nacionales y en la Atlantica se encontraron
las mas altas prevalencias. En todas las regiones la mayor prevalencia se
observo con el patron de la OMS.

Tabla 3. Distribucién del déficit de talla para la edad segun
region geografica y referencia antropométrica (ambos sexos)

Region - NCHS - = OMS o
Atlantica 126 28,6 151 34,1
Oriental 6 18,2 8 24,2
Central 19 16,1 29 24,4
Pacifica 61 27,6 75 33,9

Bogota 0 0,0 0 0,0

Territorios Nacionales 458 28,9 584 36,6
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En la Tabla 4 se presenta el déficit de talla para la edad (detencion del cre-
cimiento + retraso del crecimiento) segun altitud (msnm), edad y referencia
antropométrica usada. En los dos tipos de altitud encontradas en este estudio y
para todos los grupos de edad fue superior la prevalencia con la referencia de la
OMS al comparar con la del NCHS (Tabla 3); sin embargo, la diferencia signi-
ficativa solo se observo en la baja altitud (p=0,004). En cada uno de los grupos
de edad la mas alta prevalencia en los menores residentes en la baja altitud se
observo con el patron de crecimiento de la OMS (Tabla 4). En la moderada alti-
tud el comportamiento fue similar al anterior, excepto en los menores de 1 afio.

Tabla 4. Distribucion del déficit de talla para la edad segun altitud sobre el
nivel del mar, edad y referencia antropométrica (ambos sexos)

Altitud y referencia antropométrica

<2500 m.s.n.m 2500a3999 m.s.n.m
(baja altitud) (moderada altitud)
Déficit de talla para la edad

Edad (afios) NCHS WHO NCHS WHO

%(n) %(n) %(n) %(n)
<1 (n=536) 17,3(82) 25,4(124) 30,0(3) 27,3(3)
1 (n=536) 33,1(157) 36,4(173) 20,0(3) 20,0(3)
2 (n=491) 24,0(109) 38,2(173) 20,0(1)
3 (n=502) 33,1(150) 40,6(184) 15,4(2) 30,8(4)
4 (n=533) 32,2(158) 35,8(176) 37,5(6) 37,5(6)
Todos los grupos de edad 28,0(656)° 35,0(830) 23,7(14) 28,3(17)

a: p<0,05

La concordancia en todas las categorias de talla para la edad entre las
dos referencias evaluadas se presenta en la Tabla 5. En ella se destacan las
concordancias buena (kappa: 0,61-0,80) y muy buena (kappa: 0,81-1,00) en
la mayoria de los casos. La categoria de altos y muy altos fue la de menor
acuerdo entre las dos referencias antropométricas, en especial en las nifias
indigenas y modifico los resultados de la concordancia al reagruparlos sin
tener en cuenta estas categorias (no se presentan estos datos en la Tabla).

Tabla 5. Concordancia en la clasificacién de la talla para la edad entre
las referencias OMS y NCHS seguin edad y sexo

Clasificacién de la talla para la edad por grupo Nifios (n=1 065) Nifias (n=2 107)
etareo %(n) %(n)
<1 afio (n=425)
Detencion del crecimiento 90,0 (9) 85,7 (6)
Retraso del crecimiento 75,0 (33) 73,9 (17)
Normal 90,7 (176) 90,6 (183)

Altos y muy altos 100,0 (1) 0,0 (0)
Kappa= 0,702, p=0,000

1 afio (n=443)

Detencion del crecimiento 94,7 (18) 100,0 (24)
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Clasificacion de la talla para la edad por grupo

Nifios (n=1 065)

Nifias (n=2 107)

etareo Y%(n) %(n)
Retraso del crecimiento 65,5 (36) 91,9 (57)
Normal 91,7 (154) 95,0 (153)
Altos y muy altos 100,0 (1) 0,0 (0)
Kappa=0,720, p=0,000
2 afios (n=367)
Detencion del crecimiento 90,9 (10) 85,7 (12)
Retraso del crecimiento 71,8 (28) 82,2 (37)
Normal 77,8 (133) 83,1 (147)
Altos y muy altos 0,0 (0) 0,0 (0)
Kappa= 0,522, p=0,000
3 afos (n=403)
Detencion del crecimiento 92,3 (12) 95,2 (20)
Retraso del crecimiento 82,0 (50) 82,1 (46)
Normal 85,0 (147) 90,1 (128)
Altos y muy altos 0,0 (0) 0,0 (0)
Kappa= 0,691, p=0,000 0,786, p=0,000
4 afos (n=469)
Detencion del crecimiento 90,5 (19) 95,7 (22)
Retraso del crecimiento 90,5 (67) 91,3 (42)
Normal 95,5 (171) 90,8 (148)
Altos y muy altos 0,0 (0) 0,0 (0)
Kappa=_ 0,878, p=0,000 .

Concordancia segun kappa: pobre: <0,20; regular: 0,21-0,40; moderada: 0,41-0,60; buena: 0,61-0,80;

muy buena: 0,81-1,00.

Tabla 6. Concordancia en la clasificacion de déficit de talla para la edad
(<-2 puntaje Z) entre las referencias OMS y NCHS segun edad y sexo

Clasificacion de la talla para la edad por

grupo etario Nifios Nifas
< 1 afio (n=536)

96,3% 96,7%

Déficit de talla vs Sin Déficit de talla® Kappa=0,786, Kappa= 0,707,
p=0,000 p=0,000)

1 afo (n=536)
97,3% 98,8%

Déficit de talla vs Sin Déficit de talla® Kappa=0,860, Kappa=0,938,
p=0,000 p=0,000

2 anos (n=491)
98,0% 96,6%

Déficit de talla vs Sin Déficit de talla® Kappa=0,601, Kappa=0,688,
p=0,000 p=0,000

3 afos (n=502)
97,3% 98,7%

Déficit de talla vs Sin déficit de talla? Kappa=0,753, Kappa=0,855,
p=0,000 p=0,000

4 anos (n=533)
98,9% 94,2%

Déficit de talla s Sin déficit de talla® Kappa=0,929, Kappa=0,813,
p=0,000 p=0,000

2incluye normales, altos y muy altos. Concordancia segun kappa: pobre:

moderada: 0,41-0,60; buena: 0,61-0,80; muy buena: 0,81-1,00

<0,20; regular: 0,21-0,40;
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DISCUSION

Se ha confirmado con este estudio que la prevalencia de déficit de talla
para la edad en cualquier tipo de poblacion es superior cuando se usa el
patréon de crecimiento de la OMS, similar a lo descrito por varios investi-
gadores interesados en evaluar el comportamiento de los nuevos patrones
de crecimiento de la OMS (4,16-19). Ahora bien, la frecuencia aumenta
sustancialmente cuando se aplica en nifios indigenas, hasta alcanzar cifras
preocupantes como las de Colombia en 2010 (1), las de Brasil en 2009 y
2012 y las de Venezuela en 2012 (4,20-22), superando incluso, la preva-
lencia en nifios no autoreconocidos como indigenas (1,23,28). Por ejem-
plo, en la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud de Argentina, realizada
entre 2004 y 2005, los resultados de baja talla para la edad (“acortamien-
to””) con los nuevos patrones de la OMS fueron mas altos en menores resi-
dentes en Jurisdicciones habitadas por indigenas como en Formosa (11,2
%) y en Misiones (11,1 %), sobrepasando la prevalencia nacional de 8,0
% (23). De acuerdo con un informe de la CEPAL publicado en 2005 (24),
la prevalencia de déficit de talla en la poblacion indigena siempre supera
las cifras de la que no se reconoce como tal, lo anterior no indica siempre
que los indigenas tengan talla mas baja por influencia genética, sino mas
bien, que ésta es el resultado de los mayores grados de marginalidad y
discriminacion en los que viven los indigenas en la mayoria de los paises
y en algunos casos de la alta altitud sobre el nivel del mar (9,25-31).

En la mayoria de las investigaciones realizadas para evaluar el estado
nutricional de los nifios indigenas brasilefios se ha usado la referencia del
NCHS (32-34). La comparacion entre las dos referencias antropométricas
del NCHS y de la OMS se destaca en las publicaciones de Orellana y col y
Kiihly col en 2009 y en la de Ferreira y col en 2012 (4,21). En todos estos ca-
sos, la prevalencia de déficit de talla para la edad fue mayor al usar el nuevo
patron de la OMS, concordante con los resultados de nuestro estudio. En la
publicacion de Coimbra y col de 2013, sobre datos obtenidos en Brasil entre
2008 y 2009 en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los pueblos
indigenas, en 6 011 menores de 5 afios de todas las regiones donde residen
los pueblos indigenas, se encontraron prevalencias de déficit de talla para
la edad desde 13,9 % hasta 40,8 % con una prevalencia nacional de 25,7 %
(20). Estos datos fueron analizados con el nuevo patron de crecimiento de la
OMS (10) y al compararlos con la prevalencia de Colombia segun este mis-
mo patron se ubican por debajo de Brasil en 9,3 puntos porcentuales.
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Si se considera que la mayor parte del retardo en la talla se acumula
durante la vida intrauterina (20,0 %) y en los dos primeros afos de la vida
postnatal (70,0 %) (35), estos dos periodos constituyen una ventana 6ptima
para realizar intervenciones integrales oportunas (36-38). Con la ventana
de oportunidad de 1 000 dias para potenciar el crecimiento fisico (38) y del
cerebro (39,40), vale la pena analizar lo que se observo con las diferencias
de las medias del puntaje z de la talla para la edad en este periodo de tiem-
po al usar las dos referencias antropométricas, con acuerdos no esperados
en los dos primeros afios que superan 96,0 %, aunque las medias de la re-
ferencia del NCHS se separan notablemente de las de la OMS después del
primer afio en los nifios y en las nifias, con la mayor brecha a los dos afios.

Para interpretar estos hechos se analizan los resultados de la ENSIN 2010
sobre el comportamiento de la lactancia materna en la poblacion de estudio
y se encuentra que un poco mas de la mitad de las madres indigenas empez6
a lactar al bebé dentro de la primera hora de nacido y el inicio de la comple-
mentacion con liquidos comenzd a los 4 meses de nacido, demostrando que
no se alcanzé la meta de la OMS de lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses, lo cual pudo haber afectado el 60,0 % del potencial de crecimiento
que se espera lograr después de los seis meses del nacimiento, tal como lo han
descrito Maleta y Victora (35,38). Adicionalmente en este estudio se encontrd
que la mayoria de la poblacién estudiada vive en condiciones socioeconomi-
cas inadecuadas, lo cual, sumado a lo anterior, empeora el panorama nutricio-
nal de los nifios indigenas estudiados, tal como lo reportaron en Brasil en el
estudio de salud y nutricion de los pueblos indigenas (31-34).

La mayor limitacion de este estudio es la ausencia de representatividad
estadistica de la poblacion estudiada, porque en la ENSIN 2010 no se calculd
una muestra representativa para los pueblos indigenas colombianos. No obs-
tante, el tamafio de cada grupo etario que fue muy similar (minimo de 491
datos), la similitud con los resultados de otros estudios sobre ¢l tema (4,16,18)
y larelacion descrita entre déficit de talla para la edad, pobreza, destete precoz
y el limitado acceso a la salud de la poblacion estudiada (36-40), permiten
plantear que si bien es cierto que la prevalencia de déficit de talla para la edad
aumenta cuando se usa el patrén de crecimiento de la OMS, también lo es que
la concordancia estadistica observada entre las dos referencias antropomé-
tricas estudiadas no justifica la adopcion del nuevo patron de crecimiento y
podria promover el exceso de peso entre los nifios indigenas colombianos *

Conflicto de interés: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Se pretende medir el efecto de variables de naturaleza socioeconémi-
ca sobre la prevalencia de obesidad, con base en el nivel de ingreso, la urbaniza-
cion, la incorporacion de la mujer al mercado laboral y la accesibilidad a alimen-
tos no saludables.

Método Se realizaron estimaciones econométricas de la proporcion de varones y
mujeres obesas por pais, aplicando modelos basados en datos de panel y regre-
siones por cuantiles, con datos provenientes de 192 paises para el periodo 2002-
2005. Como variables explicativas se consideraron los niveles de ingreso per ca-
pita, urbanizacion, la razén ingreso/precio del Big Mac e indicadores laborales de
la poblacion femenina.

Resultado Los factores que inciden en la obesidad en adultos difieren entre varo-
nes y mujeres; la accesibilidad a comida rapida afecta en mayor medida a la obe-
sidad masculina mientras que la modalidad de insercion laboral provoca mayores
guarismos de obesidad en las mujeres. Los factores socioecondmicos subyacen-
tes en la obesidad también son diferentes segun la magnitud de esta problematica
en cada pais; en paises con baja prevalencia, aumentos del nivel de ingreso favo-
recen el transito hacia habitos obesogénicos, mientras que en paises con eleva-
das tasas de obesidad, el nivel de ingresos atenua el problema.

Discusion Identificar las causas socioecondmicas del notable incremento en la
prevalencia de obesidad es fundamental para la implementacion de estrategias
efectivas para su prevencion, no sélo por la disminucién de la calidad de vida de
quienes la padecen sino por la presion sobre los sistemas sanitarios de los costos
de tratamiento de las patologias asociadas.

Palabras Clave: Obesidad, sobrepeso, factores socioecondmicos, urbanizacion,
mercado de trabajo (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To measure the effect of socioeconomic variables on the prevalence of
obesity. Factors such as income level, urbanization, incorporation of women into
the labor market and access to unhealthy foods are considered in this paper.
Method Econometric estimates of the proportion of obese men and women by
country were calculated using models based on panel data and quantile regres-
sions, with data from 192 countries for the period 2002-2005.Levels of per capi-
ta income, urbanization, income/big mac ratio price and labor indicators for female
population were considered as explanatory variables.

Results Factors that have influence over obesity in adults differ between men
and women; accessibility to fast food is related to male obesity, while the employ-
ment mode causes higher rates in women. The underlying socioeconomic factors
for obesity are also different depending on the magnitude of this problem in each
country; in countries with low prevalence, a greater level of income favor the tran-
sition to obesogenic habits, while a higher income level mitigates the problem in
those countries with high rates of obesity.

Discussion Identifying the socio-economic causes of the significant increase in
the prevalence of obesity is essential for the implementation of effective strategies
for prevention, since this condition not only affects the quality of life of those who
suffer from it but also puts pressure on health systems due to the treatment costs
of associated diseases.

Key Words: Obesity, overweight, socioeconomic factors, urbanization, job market
(source: MeSH, NLM).

lidad infantil son fendmenos que se han manifestado en todos los

paises del mundo. Este cambio en el perfil demografico se evidencia
en variaciones del patrén epidemioldgico y nutricional; acompaiiado por
un aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles.

E 1 incremento de la esperanza de vida y la disminucion de la morta-

Las enfermedades cronicas son la primera causa de muerte en el mundo.
En 2002 murieron 29 millones de personas debido a enfermedades cardio-
vasculares, cancer, diabetes y enfermedades respiratorias cronicas (1). El
exceso de peso constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo
de estas enfermedades. Se calcula que en 2030 habra 2160 millones de
adultos con sobrepeso y 1112 millones con obesidad (2).

El incremento de la obesidad y de sus enfermedades asociadas provoca un
aumento de la demanda de asistencia sanitaria a la cual muchos gobiernos no
responden adecuadamente. El cambio en los perfiles epidemiologicos requiere
modificaciones en las estructuras de los sistemas sanitarios en cuanto a provision
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y a financiamiento de tratamientos de enfermedades relacionadas. En los paises
en desarrollo estas patologias reciben todavia una atencion inadecuada (3).

Los investigadores coinciden en que las modificaciones en los habitos
de consumo de alimentos y de gasto energético, se basan en fenémenos que
exceden la conducta individual e involucran fendémenos sociales, como la
urbanizacion, la incorporacion creciente de la mujer al mercado laboral y
cambios en los precios relativos entre alimentos saludables y no saluda-
bles. Los ingresos influyen sobre el peso por su efecto sobre el consumo de
alimentos y gasto energético. Un mayor ingreso puede provocar un aumen-
to del gasto en alimentos ricos en calorias consumidos tanto dentro como
fuera del hogar. También afecta la asignacion del tiempo entre trabajo y
recreacion; si las calorias gastadas en el trabajo difieren de las gastadas en
actividades extra-laborales el peso tiende a modificarse (4).

Con base en datos del sistema de vigilancia de factores de riesgo en Estados
Unidos, Schmeiser’ (5) encuentra evidencia sélida de una causalidad positiva
entre ingresos y el Indice de Masa Corporal (IMC) en la poblacion femenina.

La literatura sugiere que en los paises industrializados la prevalencia de
obesidad es mas significativa en los grupos de bajos ingresos, mientras que
en los paises en desarrollo los grupos de mas altos ingresos tienen mayores
probabilidades de ser obesos (6,7). Una revision de 144 estudios publica-
dos sobre la relacion entre obesidad y nivel socioecondémico realizada en
1989 revela una relacion inversa y robusta entre ingreso y obesidad en el
caso de las mujeres en los paises desarrollados mientras que esta relacion
varia en significacion y signo en varones y nifios. Sin embargo, en ambitos
subdesarrollados, los trabajos encuentran una relacion directa y fuerte en-
tre las condiciones socioecondmicas y la obesidad tanto en ambos géneros
como en adultos y nifios (8).

La existencia de necesidades basicas insatisfechas puede ser un factor
determinante de obesidad aunque su incidencia puede variar entre regio-
nes. La dieta de los hogares de bajos recursos esta conformada por la ca-
nasta de alimentos a la que pueden acceder, que no necesariamente es com-
patible con sus deseos o recomendaciones nutricionales. Bajos niveles de
ingreso favorecen el consumo de alimentos ricos en grasas y carbohidratos,
cuyos precios son menores respecto de los alimentos saludables y poseen
mayor poder de saciedad. La urbanizacion afecta también la salud a través
de los lugares donde se vive o trabaja, la cantidad y calidad de la alimen-
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tacion y los factores ambientales (9). En China e Indonesia la incidencia
de obesidad es el doble en ciudades que en zonas rurales. En Congo es 6
veces mayor (10). La urbanizacién puede asociarse con la disminucion
de la actividad fisica producto de grandes distancias a recorrer rutinaria-
mente, simultaneamente a la escasez de tiempo, incrementando el uso del
automovil o el transporte publico. Ademas, la inseguridad, rasgo frecuente
en centros urbanos, ha disminuido las actividades recreativas al aire libre,
generando mas incentivo para permanecer en los hogares en actividades en
general mas sedentarias.

Paralelamente, la creciente tecnificacion de la produccion ha generado
mayor cantidad de trabajos sedentarios en reemplazo de los de naturaleza
mas activa. Monda et al (11) encuentran que en China la poblacion mas-
culina tiene 68 % de probabilidad de realizar actividades laborales seden-
tarias mientras que en las mujeres dicha probabilidad ronda 51 % segun
la variacion media de la urbanizacion en un periodo de 6 afios. Concluyen
que, debido a que la actividad laboral es la que proporciona el mayor con-
sumo energético, China atravesaria un sendero de incremento sostenido en
la obesidad.

Phillipson, Posner y Lakdawalla (12-14) analizaron el incremento de la
obesidad a través de la disminucion del consumo de energia en la actividad
laboral. Utilizando series de tiempo muestran el aumento del IMC se rela-
ciona negativamente con el vigor del empleo. Estos cambios en los estilos
de vida propios de las ciudades pueden manifestarse en forma diferente
segun clases sociales. Mientras que los estratos de mayores ingresos pue-
den mejorar su situacion por contar con mejor acceso a infraestructura y
servicios, los de menores recursos enfrentan barreras para vivir en lugares
saludables y mantener una dieta adecuada.

El cambio en la dieta de los individuos que se trasladan de zonas rurales
a urbanas se manifiesta en la introduccion a la ingesta diaria de alimentos
procesados con mayor contenido de azucares, cereales refinados y grasas
(15). Algunos autores destacan que el comer fuera del hogar contribuye
significativamente al aumento de peso (16,17), especialmente si ocurre en
locales de comidas rapidas donde en general se ofrecen alimentos con alto
contenido calérico y bajo aporte nutricional. Son numerosos los estudios
que relacionan la disponibilidad de locales de comida rapida con la preva-
lencia de obesidad y sobrepeso en ciertas regiones. Vogli et al (18) vincu-
lan la densidad de locales de comidas rapidas de la cadena internacional
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Subway con la propension a la obesidad segiin sexo en 26 economias avan-
zadas encontrando una alta correlacion entre la oferta de comidas rapidas y
la obesidad en adultos. Los paises con mayor densidad de establecimientos
de esta cadena (Estados Unidos, Canada), tienen las tasas de prevalencia de
obesidad mas alta, mientras que Japon y Noruega exhiben la menor densi-
dad y registran las tasas de obesidad mas bajas de la muestra.

Basado en regresiones multiples, Maddock (19) encuentra que la den-
sidad de restaurantes de comida rapida resulta significativa para explicar
la prevalencia de obesidad a nivel estatal en Estados Unidos después de
controlar por origen étnico, edad, sexo, grado de sedentarismo y consumo
de frutas y verduras. Asimismo, Chou et al (20) encuentran una elasticidad
significativa y positiva de la obesidad respecto al nimero de locales de
comidas rapidas per capita, en un panel de individuos en el periodo 1984-
1999 relevado por el sistema de vigilancia de factores de riesgo estadou-
nidense.

Un analisis interesante es el que sostiene como hipotesis que la obesidad
es un fenémeno producido por un “shock” de comida rapida cada vez mas
barata. Offer et al (21) chequean esta hipdtesis incorporando el precio de
las comidas rapidas (en este caso, el indice Big Mac publicado por The
Economist) como regresor en un panel de 11 paises desarrollados entre
1994 y 2004. Los precios del Big Mac muestran en todos los paises de la
muestra una relacion negativa; sus niveles mas bajos cotizan en paises con
los mayores guarismos de obesidad mundial y viceversa. Los modelos de
regresion ajustados encuentran que el rol de los precios resulta mas rele-
vante en las economias con mayor grado de liberalizacion de sus mercados
(e.g. menores tasas impositivas y regulaciones).

Por otra parte, la creciente participacion femenina en el mercado labo-
ral ha provocado cambios en la organizacion familiar relacionados con la
asignacion del tiempo entre actividades laborales, domésticas y descanso,
afectando los habitos de consumo de alimentos favoreciendo una mayor
ingesta de alimentos elaborados fuera del hogar y mermas en el tiempo
dedicado a ejercicio fisico (20,22).

En funcion de lo antes expuesto, el objetivo de este trabajo es considerar
los cambios de naturaleza socioecondémica que han propiciado el incre-
mento de la obesidad. En particular se hara foco en el nivel de ingreso,
la urbanizacion, la incorporacion de la mujer al mercado laboral y la ac-
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cesibilidad a alimentos no saludables. Mediante la utilizacion de técnicas
econométricas de datos de panel y regresiones por cuantiles se estima la
relacion entre el incremento de la obesidad y las variables socioeconomi-
cas seleccionadas.

MATERIALES Y METODOS

Las cifras de obesidad empleadas en los ajustes econométricos fueron es-
timadas por Ono y otros (23). Si bien no se ha publicado un informe deta-
llado sobre la metodologia aplicada, los autores aseguran que las cifras son
comparables entre paises. Es probable que estos guarismos no estimen con
precision la proporcion de adultos obesos en cada pais ya que no se basan
en relevamientos de datos individuales. No obstante, la comparabilidad
permite al menos asegurar que el ordenamiento sea fidedigno.

Aunque es posible identificar numerosas variables que inciden en la pre-
valencia de obesidad, (participacion de la mujer en el mercado de trabajo,
duracién promedio de la jornada laboral, nivel de instruccion de la pobla-
cion adulta, entre otros) es todavia baja la cobertura y comparabilidad entre
paises de dicha informacion.

En un esfuerzo por disponer de mayor informacion sobre la incidencia de
la obesidad que, a su vez, fuese comparable entre paises, un equipo de la
OMS produjo estimaciones de la proporcion de adultos con masa corporal
mayor a 30 para 192 paises para los afios 2002, 2005 y 2010. Sin embargo,
las variables que podrian operar como explicativas en un ajuste economé-
trico tienen todavia una cobertura limitada; por ejemplo, la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) publica las horas promedio trabajadas por
ocupado correspondientes solo a 52 paises. Los datos de pobreza tienen una
cobertura de 53 paises pero no en todos se consigue mas de una observacion
temporal y coincidente con los periodos para los que la OMS publica las esti-
maciones de obesidad. Por su parte, el nivel educativo de la poblacion adulta
femenina se publica sobre bases comparables para 25 paises y en contados
casos se dispone de 2 observaciones por pais (lo cual inhabilita la aplicacion
de varios métodos de estimacion con datos de panel).

La Tabla 1 describe las variables analizadas, la fuente correspondiente
y la estadistica basica. Alli puede observarse que las variables con mayor
cobertura espacial y temporal son las relacionadas con el tamafio de la
economia (producto e ingreso per céapita) y con el grado de urbanizacion
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de la poblacion. Sin embargo, estas variables aportan menos riqueza en la
explicacion de los determinantes profundos de los problemas de peso.

Del analisis de los datos se observa que los paises de menor nivel de
ingreso per capita tienden a exhibir cifras de obesidad en mujeres sustan-
cialmente mayores que la obesidad en varones. Por el contrario, a medida
que se avanza en el nivel de desarrollo, la obesidad masculina tiende a
acercarse a las cifras de obesidad femenina y eventualmente a superarla.

Tabla 1. Variables: definicion, fuentes y estadistica descriptiva

Desv est Desv Desv. est No
Variable Definicion Media est. — 77 Min Max .
global entre intra paises
obesidad estimada (IMC = 30),
Obesvar1 prevalencia %, varones > 15  10.937 12.287 12.228 1.401 .004 8459 192
afos
obesidad estimada (IMC = 30),
Obesmuj1 prevalencia %, mujeres > 15 19.321 15.351 15.222 2182 .02 80.46 192
afos
L " Ingreso neto nacional ajustado,
incpc*2 en US corrientes por habitante 6.22 10.14 9.8 2.59 -2.96 60.54 164
Urb2 poblacién urbana, % del total  54.027 23.473 23.494 .691 8.78 100 188
Ingreso neto nacional por
bigmac13 habitante / precio 4.589 4.141 3.963 1.275 0 15.061 38
del Big Mac en u$
mujeres mayores de 15 afios
masde40hsmuj4 que trabajan mas 48.559 22.827 22103 1.439 7.2 93.4 45
de 40 hs semanales
H 0,
Empleofemd {‘:;é::fl mayores de 15, % QUe 47095 14020 14.013 1412 128 832 167
Mujmerclabs ~ Tuleres laboralmente activas, g, 345 43588 13566 1133 195 92 131

% de mujeres > 15 afios

* Los valores de ingreso neto nacional ajustado pueden tomar valores negativos; 1. (23); 2. Banco Mundial:
http://data.worldbank.org; 3. Elaboracién propia en base a datos del Banco Mundial y The Economist; 4.
United Nations Statistics Division. http://data.un.org en base a ILO_KILM Database 5ed_2007

De todos modos, la Figura 1 muestra que la relacion anterior entre nivel
de desarrollo y diferencial de tasas de obesidad entre varones y mujeres no
es lineal; en niveles de ingreso per cépita muy bajos, la dispersion en cifras
de obesidad diferencial entre sexos es muy elevada. A medida que el nivel
de ingreso por habitante aumenta la diferencia en la proporcion de varones
y mujeres obesos comienza a menguar. Relacionado con lo anterior, la urba-
nizacion contribuye a aumentar las tasas relativas de obesidad en varones.

La Figura 2 ilustra que la brecha de sobrepeso entre varones y mujeres
merma o, en todo caso, favorece el sobrepeso relativo en varones, a medida
que se abarata la comida rapida; cuanto mayor es la capacidad de consumo
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de comidas rapidas, menor es la diferencia entre la proporcion de mujeres
y de varones obesos.

El analisis de obesidad en adultos se basa en la estimacion de modelos

de regresion (es decir, en el contexto de ecuaciones con variables depen-
dientes y explicativas) utilizando técnicas de panel de datos y regresion
por cuantiles.

Figura 1. Obesidad de varones respecto de mujeres y
nivel de ingreso
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Fuente: elaboracion propia.

guiente forma:

La especificacion que adopta un modelo de datos de panel toma la si-

K
Yie=a+ Z BrXkic + a; + €
k=1

Donde la variable dependiente, y, representa la tasa de obesidad, x es
una matriz que contiene k variables explicativas. En este caso, contiene al
ingreso per capita, grado de urbanizacion, relacion ingreso/precio de Big
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Mac, e indicadores laborales en la poblacion femenina; B es el conjunto de
parametros de pendiente y expresa el efecto de cada variable independiente
sobre la proporcion de poblacion obesa; o es el parametro de posicion; €
es un término puramente aleatorio. El subindice i denota a los paises y ¢ al
periodo observado. En este caso, si bien se dispone de 192 observaciones
de la dependiente para 2 periodos, el panel se encuentra desbalanceado ya
que no hay datos de las variables explicativas para la muestra total.

Figura 2. Obesidad diferencial entre varones y mujeres y precio
relativo de comidas rapidas
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La regresion por cuantiles (realizada para un afio dado) permite conside-
rar la existencia de efectos diferenciales en los extremos de la distribucion
de las variables. Es asi que en vez de ajustar ecuaciones vinculando el valor
promedio de las variables dependientes y explicativas, la estimacion se
realiza para valores correspondientes a secciones determinadas (cuantiles)
de la distribucion. Esto permite considerar situaciones de efectos hetero-
géneos entre valores de las variables involucradas mas que entre unidades
de observacion (25). Por ejemplo, el efecto del nivel de ingreso sobre la
proporcién de obesos en cada grupo poblacional (varones, mujeres) podria
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diferir en el cuantil 90 de la tasa de obesidad (paises en el extremo superior
de la tasa de obesidad) respecto del efecto que tiene esa misma variable
sobre la tasa media de obesidad. La regresion por cuantiles se obtiene mi-
nimizando las desviaciones absolutas ponderadas asimétricamente (26).

Teniendo en cuenta que los datos de prevalencia de obesidad difieren
sustancialmente segun género y que algunas de las variables explicativas
exhiben cierta correlacion con la tasa relativa de obesidad, los modelos
estimados consideran como variables dependientes a las tasas de obesidad
en varones y en mujeres por separado.

RESULTADOS

En el caso de las estimaciones con panel de datos, todos los ajustes justifi-
caron (basados en la prueba de Hausman) la eleccion de efectos fijos, por
sobre los efectos aleatorios. Las estimaciones indican que la prevalencia
de obesidad en varones aumenta con el nivel de ingreso per capita aunque
en forma menos que proporcional, con la participacion de la mujer en el
mercado laboral y con la tasa de urbanizacion (Tabla 2).

Por su parte, el ajuste aplicado a la obesidad femenina no registra signifi-
catividad para ninguna de las variables consideradas. Ello se debe, en parte,
a desajustes entre la informacion disponible y los requisitos de las técnicas
econométricas empleadas. Una limitacion de los modelos de efectos fijos
que emplean el estimador within es que las variaciones de baja magnitud en
las explicativas pueden arrojar coeficientes no significativos. En el caso aqui
reportado es posible que las variables que cambian lentamente en el tiempo,
como el grado de urbanizacion o las que expresan la modalidad de insercion
la poblacion femenina en el mercado laboral, reflejen menor significativi-
dad que otras sujetas a variaciones coyunturales mas frecuentes (de hecho la
estadistica descriptiva presentada en la Tabla 1 muestra mayor variabilidad
entre paises que intra-pais). Es probable que esto haya tenido un rol en el
modelo aplicado a obesidad en mujeres, donde no se obtienen resultados
satisfactorios para el objetivo propuesto. Ademas, algo de este efecto se ma-
nifiesta en el modelo ajustado para varones obesos donde el indicador de
bondad de ajuste “entre” es mayor que el que capta la variabilidad intra-pais.
Con todo, sigue siendo mas eficiente basar las conclusiones en un modelo
de efectos fijos, en vez de estimaciones basadas en la variabilidad “entre”.
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Por su parte, considerando unicamente los datos de 2002, el precio re-
lativo del menu estandar de la principal cadena mundial de comida rapida
parece favorecer la obesidad en la poblacion masculina; cuanto mas barata
es la comida rapida en relacion al nivel de ingreso medio, mayores son los
guarismos de obesidad en el decil 90 (es decir, en el conjunto de paises con
las cifras de obesidad mas elevadas). Otro resultado a destacar es que, en los
paises con mayores guarismos de obesidad, aumentos del nivel de ingreso
per cépita vienen acompanados de menor incidencia en la obesidad masculi-
na (Tabla 2). El grado de urbanizacion sigue incidiendo positivamente.

En suma, el efecto de los precios de la comida rapida, el nivel de ingreso
y el grado de urbanizacion sobre la obesidad es significativo especialmente
en los paises con mayor prevalencia de varones obesos.

Si el modelo anterior es ajustado al decil 10 (paises en el extremo infe-
rior de guarismos de obesidad masculina), el nivel de ingreso recobra su
influencia positiva, la accesibilidad de la comida rapida tiene un efecto
incluso opuesto al registrado en el extremo superior de la distribucion de
obesidad y la urbanizacion tiene un coeficiente positivo pero de menor
magnitud (cuarta columna de la Tabla 2).

Tabla 2. Determinantes socioecondmicos de la obesidad en varones

Modelo de efectos  Regresién cuantilica Regresion
Variable Fijos. Coeficiente* q90. Coeficiente Cuantilica q10
(p-valor) (p-valor) Coeficiente (p-valor)

incpc .0002 (.000) -1.1225 (.000) .6595 (.000)
incpc’2 -2.133-09 (.001)
mujmerclab .07778 (.010)
urb 1894 (.000) .3481 (.000) .2159 (.001)
bigmac1 .0040 (.000) -.0023 (.000)
constante -7.3163 (.006) -11.8052 (.000) -8.8776 (.000)
sigma u 5.641
sigma e .623
rho .9877
R2 “dentro” .3799
R2 “entre” 4261
R2 global 4251 .3554 1240
No.observaciones 242 36 36

* Errores estandar robustos. Fuente: elaboracién propia

La Tabla 3 ilustra el efecto de la insercion de la mujer en el mercado laboral
y el precio relativo del Big Mac con los datos correspondientes a 2005; la ma-
yor participacion de la mujer en el mercado laboral contribuye a la obesidad
tanto de varones como de mujeres, pero afecta mas severamente a este ltimo
grupo. Por su parte, el precio relativo de la comida rapida no incide en la obe-
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sidad femenina, pero es relevante en la obesidad masculina pronunciada. Esto
muestra que el precio de la comida rapida contribuye al problema de la obesi-
dad en regiones donde la misma ya es un problema; los problemas de sobrepe-
so tendrian su origen en cambios en los modos de vida (mayor sedentarismo,
mas horas trabajadas, mayor tasa de actividad laboral femenina, menor ingesta
de comidas en el hogar). Paulatinamente, el menor precio de la comida rapida
profundizaria la epidemia especialmente en la poblacion masculina.

Tabla 3. Obesidad en varones y mujeres: regresion por
cuantiles. 2005. q90

Coeficiente
Variable (p-valor)
Masculino Femenino
. .0017 .0042
PEEC] (.000) (:384)
masde40hsmuj (20%502) {t)ZOZOO)
.31838 4186
DR (.006) (.046)
constante -17.9374 -10.5159
(.002) (.161)
Pseudo R2 .5720 .3248
No. observaciones 15 15
Fuente: elaboracion propia
DISCUSION

La contrastacion cuantitativa de estas hipétesis sobre el rol de los factores socioe-
conémicos en la obesidad, si bien cuenta con apoyo teorico, en el plano empirico
se encuentra todavia en un estado embrionario debido a la necesidad de contar con
bases de datos que recopilen indicadores del mercado laboral, precios de alimen-
tos de distinta clase, ingresos, educacion, etc. sobre una base comparable (27).

Este trabajo encuentra que los factores que inciden en la obesidad en
adultos difieren entre varones y mujeres; la accesibilidad a comida rapida
afecta en mayor medida a la obesidad masculina mientras que la moda-
lidad de insercion laboral de las mujeres provoca mayores guarismos de
obesidad en ese segmento poblacional. Los factores socioecondmicos sub-
yacentes en la obesidad también son diferentes segin la magnitud de esta
problematica en cada pais; en paises con baja prevalencia de sobrepeso,
aumentos del nivel de ingreso favorecen el transito hacia habitos obesogé-
nicos, mientras que en paises con elevadas tasas de obesidad, el nivel de
ingresos atenta el problema. Por las limitaciones informativas menciona-
das antes, estos resultados no se corroboran en todos los aflos analizados -
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RESUMEN

Objetivo Explorar los componentes que las y los profesionales de salud utilizan para cons-
truir y delimitar el concepto de salud publica dentro de las politicas publicas de salud.
Método Analisis cualitativo del contenido. A partir de 20 entrevistas semiestructu-
radas a profesionales de salud participantes del proyecto demostrativo de la Agén-
cia de Salut Publica de Catalunya en la Garrotxa, Espana (periodo 2009-2012).
Resultados Las y los profesionales de salud utilizan el continuo salud-enferme-
dad para situar a todas las politicas del Estado en materia de salud: situan a la sa-
lud publica hacia el extremo de salud y a la Asistencia Sanitaria hacia el extremo
de la enfermedad. Asimismo, realizan un ejercicio de contraste de la salud publi-
ca con la asistencia sanitaria, para definir y delimitar cada una de las areas de in-
tervencion, a partir del foco de abordaje, el objeto de intervencién, la demanda, la
temporalidad, la invisibilidad y la consistencia.

Discusioén El continuo salud-enfermedad es un elemento relevante para situar
a las politicas publicas de salud. Es necesario profundizar sobre el concepto de
bienestar para actuar bajo una mirada positiva de salud. Asimismo, el reconoci-
miento de la multiplicidad de elementos que inciden en la salud publica, hacen que
se vuelva permeable a las iniciativas de otras instituciones, a la vez que tornan
presente a la salud publica en otros espacios de intervencion.

Palabras Clave: Salud publica, servicios de salud, salud, enfermedad (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Objective To explore the components that health professionals use to build and

define the concept of Public Health as a specific area of knowledge and interven-
tion within public health policies.

530
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Method A qualitative analysis of content was performed based on 20 semi-struc-
tured interviews with health professionals participating in the demonstration project
conducted by the Public Health Agency of Garrotxa in Catalonia, Spain (2009-2012).
Results Health professionals use the health-disease continuum to provide guid-
ance to all State policies on health: public health is usually related to health and
care regarding disease.

Also, professionals contrast public health against health care to define and delin-
eate each intervention area based on the approach, the objectives, the demand,
the timing, the invisibility and the consistency.

Discussion The continuum health-disease is a relevant element to guide public
health policies. It is necessary to develop the concept of wellbeing to act under a
positive view of health. Moreover, recognizing the multiplicity of elements that af-
fect public health makes it permeable to the initiatives of other institutions, while
they turn to Public Health in other areas of intervention.

Key Words: Public health, health services, health, disease (source: MeSH, NLM).

xisten diferentes definiciones del concepto de salud que pueden ser

agrupadas en tres grandes bloques: a. La salud pensada desde la

enfermedad; b. Trascendiéndola, como “algo mas que la ausencia de
enfermedad”, y; c. Como normatividad (1-3).

Las definiciones de la salud desde la enfermedad son aquellas que des-
criben a la salud en contraposicion a los términos negativos asociados al
malestar y el desajuste del cuerpo, la mente o las relaciones. Dentro de
estas definiciones, las corrientes biologisistas se centran en el componente
organico (4), mientras que otras agregan a los componentes bioldgicos fac-
tores psiquicos, sociales y materiales (5). En ambas posturas el malestar
y la enfermedad son elementos indispensables para definir la salud, siendo
conceptualizada como el equilibrio de la persona (en sentido organico o
mas alla de este) que le permite adaptarse a las exigencias del medio.

Los conceptos ampliados de la salud plantean la necesidad de definira la
salud como algo que trasciende la falta de malestar. Se destacan dos defini-
ciones esenciales: aquellas que definen a la salud agregando el componente
de bienestar y aquellas que destacan el componente social de la salud (la
salud como valor social).

Las definiciones de salud desde el bienestar agregan a la mirada de la salud
como ausencia de sufrimiento y/o enfermedad una cara positiva: el bienestar. La
enunciacion de la OMS es un ejemplo de este planteamiento: [La salud] “esel es-

tado completo de bienestar fisico, mental y social, no consiste solamente en la ausencia de enfermedad ~ (6)
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Por su parte, las definiciones de la salud como valor social destacan el
vinculo entre la salud y la sociedad, entendiendo a la primera como recurso
y como el resultado de las relaciones y estructuras sociales (7).

Finalmente, Canguilhem define a la salud como la normatividad, es de-
cir, la capacidad de sobrevivir, afrontar riesgos y establecer nuevas normas
(8). En este marco, la salud es entendida como capacidad creativa que ex-
cede los margenes de la adaptacion biofisica o psicosocial a las normas
socialmente establecidas.

Precisamente, la concepcion de salud desde la normatividad es relevante
por plantear un cambio de perspectiva respecto de las visiones tradiciona-
les de la salud que configuran su definicion a partir de la correspondencia
del funcionamiento de un organismo con unas normas: ser normativo im-
plica que el organismo es capaz de vivir de acuerdo con sus propias nor-
mas de vida. Para ello, este organismo tiene un amplio margen de libertad
en relacién a las condiciones y normas definidas por el entorno (9).

Asimismo, Canguilhem, hace una distincion entre la salud y la enferme-
dad en relacion a su visibilidad; mientras que entiende a la enfermedad como
un concepto ruidoso, por hacerse visible y presente en el padecimiento de
la persona, comprende a la salud como un fenémeno silencioso puesto que
nos permite el desarrollo de nuestra cotidianidad sin preocuparnos en ella.

Actualmente, los discursos oficiales de la Salud Publica, toman las defi-
niciones ampliadas de la salud resaltando la importancia del bienestar y el
valor social de la salud como sus elementos constitutivos (10,11).

Las definiciones institucionales de la salud y la Salud Publica, dan mar-
cos de interpretacion de la realidad del cuerpo, relaciones y las practicas
de cuidado. Ahora bien, siguiendo una perspectiva critica de los procesos
sociales (12), las personas en su quehacer cotidiano re-producen sentidos
y préacticas concretas vinculadas con la salud. En este sentido, las y los
profesionales de Salud Publica, en el disefio de intervenciones y su practica
profesional, reconstruyen a la salud como area de intervencidn. Por ello,
resulta pertinente conocer qué argumentaciones, opiniones y presupuestos
manejan quienes cotidianamente intervienen en Salud Publica.

Bajo este marco, el objetivo del estudio es explorar los componentes que
las y los profesionales de salud utilizan para construir y delimitar el con-
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cepto de Salud Publica como area de saber e intervencion especifica dentro
de las politicas publicas de salud.

METODO

El estudio desarrollado se enmarca desde la perspectiva critica de la psico-
logia social, entendiendo que los procesos de construccion de sentidos de
la Salud se entretejen en marcos sociales e historicos especificos.

Se desarrolla una metodologia cualitativa, a partir de la utilizacion del
método lingiiistico, el cual considera al lenguaje como componente esen-
cial para el acceso a la produccion de significados y para el analisis de
enunciados vinculados a la produccion de estos (13).

El trabajo de campo se realizé en uno de los proyectos demostrativos lle-
vados a cabo para el despliegue de la Agéncia de Salut Publica de Catalunya
(ASPCAT): el Proyecto demostrativo del ASPCAT de la Garrotxa, en Espana.

La seleccion de informantes clave se baso en la identificacion de un equi-
po motor del proyecto, el autodenominado “Equipo Operativo”, compues-
to por agentes de salud de niveles centrales, regionales y territoriales. Este
Equipo Operativo era el encargado de dirigir el curso del proyecto, analizar
propuestas de intervencion y reformularlas en aras de garantizar la ejecucion
del proyecto. Asi pues, realizaron entrevistas a todos los miembros activos del
equipo operativo y a otros agentes que, aunque no formaran explicitamente
parte de este equipo, participaban en él de forma directa y activa en él.

Se realizaron 20 entrevistas semiestructuradas a informantes clave. Se
escogid esta técnica por permitir captar la informacion vivida y capturar
discursos particulares que hacen referencia a significados socialmente
compartidos. Las personas entrevistadas fueron informadas de los obje-
tivos de las entrevistas y el tratamiento de los datos. Todas ellas dieron el
consentimiento de la participacion en el proyecto.

Las entrevistas tuvieron una duraciéon de entre 45 min y 1h.15 min. Con
la finalidad de hacer un seguimiento a todo el proceso de despliegue del pro-
yecto de Salud Publica, las entrevistas fueron realizadas en 4 fases durante
el periodo 2009-2012: [1] inicio y desarrollo del proyecto, [2] Finalizacion
de la fase conceptual del proyecto, [3] Materializacion de los resultados en
intervenciones y [4] un afio después de la finalizacion del proyecto. Todas las
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entrevistas fueron grabadas en audio y trascritas de forma literal.
Los codigos de clasificacion de las entrevistas son:

- Periodo de realizacion: Fase 1(F1), fase 2(F2), fase 3 (F3), fase 4 (F4).

- Posicion dentro del proyecto: Comision directiva (CD), Equipo operativo
(EO), Grupo de trabajo (GT), Otros (O).

- Area profesional de la persona entrevistada: Salud Publica General (SP),
Promocion de la Salud (Pm), Proteccion de la Salud (Pt),

- Vigilancia Epidemiologica (V), CatSalut (CS), Educacion (E)

- Nivel de descentralizacion de su trabajo: Nivel Autondémico (NA), Nivel
Regional (NR) y Nivel Territorial (NT).

- Formacion profesional: Biologia (B), Docente (D), Medicina (M), Far-
macia (F), Veterinaria (V) y Medio Ambiente (MA).

Se realizé un analisis cualitativo del contenido. Una vez trascrita la tota-
lidad del corpus, se realizaron lecturas repetidas de todas las entrevistas; se
identificaron unidades de sentido en el texto (codificacion abierta de fragmen-
tos del texto que hablaran sobre una misma tematica); se identificaron subte-
mas dentro de cada unidad tematica. A partir de la codificacion abierta se es-
tablecieron categorias y subcategorias mediante el analisis de los significados
de cada afirmacion. Finalmente, se establecieron relaciones entre categorias
y subcategorias, que permitieron la creacion de ejes de sentido mas amplios.

El presente articulo presenta las enunciaciones que las y los profesiona-
les de salud utilizan para configurar la salud publica como area de saber e
intervencion especifica dentro de las politicas publicas en salud.

RESULTADOS

Los resultados presentados se estructuran en los segmentos de sentido que
se indican a continuacion.

- Configuracion del continuo salud-enfermedad como tapiz a partir del
cual situar a cada una de las acciones de gobierno en salud (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Citas de las entrevistas realizadas, referenciadas en el articulo

Numero

) Extracto de las entrevistas
de cita

“Yo lo definiria la salud publica como el intento de aumentar el bienestar de la
Cita | poblacion, el intento, todas aquellas digamos actuaciones que promueven y
consiguen aumentar el bienestar de la poblacion”. (F1/EQ/Pt/NT/MA Pag. 21)

“Salud y bienestar. Es decir, el bienestar como una linea basal que tu la tienes
que mantener o mejorar, incluso, ¢no?” (F4/0/SP/NA/M Pég. 1)

“Al bienestar (...) Como la salud entendida como la maxima capacidad para
operar y para relacionarse con el entorno. (...) Es decir, yo tengo bienestar en la

Cita lll medida en que tengo todas mis capacidades como ser humano para sentirme
bien y también para actuar con el entorno, alguna cosa como esta. Y eso
diriamos que es bienestar” (F4/0/SP/NA/M pag. 2)

“Ganar bienestar y también seguramente hacer una determinada accion preven-
tiva sobre las enfermedades, los problemas de salud que habra si tu te descuidas
la alimentacion saludable, ;no? Porque ahora la alimentacion saludable esta
claramente vinculada (...) a muchas enfermedades, y a algunas enfermedades
crénicas que tienen en su base una... una causa, digamos, alimentaria (F4/O/SP/
NA/M Pag. 2)

“Es decir, que lo que haces (...) seria la atencion sobre la historia natural de la
enfermedad (F2/O/SP/NA/M. Pag. 5).

“La prevencion a lo mejor es un territorio compartido con la primaria, con...
Luego esta la atencion primaria que aborda la gran mayoria de los problemas de

Cita VI salud y tiene una fuerte capacidad resolutiva, luego tienes la atencién especia-
lizada, los socio sanitarios, el acompafamiento a la muerte, en fin” (F2/0/SP/
NA/M. Péag. 5).

“Tenemos que mirar como trabajar la primaria para decir qué necesitas de la
salud publica y qué necesitas que te haga la salud publica. Porque a lo mejor las
Cita VII personas estas m... mas individuales ¢a quienes tendremos como referente? (...)
Basicamente tendran su médico, su centro de salud, y su médico de cabecera, la
enfermera. Y esta sera la que le dara un consejo.” (F4/O/SP/NA/M. Pag.6)

“Como salud publica interesa el colectivo, no me interesan las personas” (F4/
OSP/NA/M. Pag. 7).

“El peso o lo que nos viene derivado de la epidemia del sobrepeso” (...) Escucha,
Cita IX no bebas alcohol (...) una sociedad que consume menos alcohol a lo mejor
esta... esta mejor’(F4/OSP/NA/M. Pag. 6)

“Quiero decir ¢cual es ahora el gran problema de las vacunas de que un nifio no
se vacune? ¢ Es el nifio que puede coger la enfermedad? No. Es que dentro de

Cita X una poblacién vacunada estas introduciendo un elemento no vacunado (...) en
realidad lo que estamos diciendo es que tenemos que proteger la comunidad”.
(F3/O/Pt/NR/V. Pag. 14)

“Miraria, para ser mas efectivo, mas productivo, mas... eh... mirar cuales son las
causas que determinan tus problemas, y abordar estos. (...) esta es la dimensién
de una persona que trabaja en un servicio de Salud Publica. Mirar cuales son...
sobre qué actuacion puedo incidir de una forma mas... mas ventajosa sobre el
conjunto de los individuos, y por lo tanto sobre la comunidad” (F4/0/SP/NA/M
Pag. 5)

“la accion sobre la salud publica es una agencia que desborda las posibilidades
del Departamento de Salud, tenemos aquel cuadro de los determinantes de salud
Cita XIlI he nuevamente?, las acciones que tiene que hacer la salud publica (...) va a tener

que contar con la participacién de otros sectores (...) porque si no, no vamos a
llegar” (F4/O/SP/INA/M Pag. 11)

Cita ll

Cita IV

Cita Vv

Cita VIl

Cita XI
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Numero

de cita Extracto de las entrevistas

“Salud Publica como una parte de las prestaciones del sistema de salud, que se
agregan a las asistenciales, tienen la caracteristica de ser prestaciones, que se

Cita XIII producen, ya lo hemos dicho otras veces, en ausencia de demanda, con lo cual
los poderes publicos (...) han de, proactivamente proporcionarlas a la poblacion”
(F2/0O/SP/NA/M Pag. 1).

“Pasa que también siempre hemos tenido claro que esto es un tema de largo
plazo, quiero decir que esto se empieza y... si que ira bien para los alumnos que
empiecen a hacer actividades o entrar en este plan desde P3, porque cuando
salgan...cuando tengan 16 afios (F3/EO/SPIE/NT/NS. Pag 2)

“Aqui la corteza del plazo es el que nos marca (...) nadie esta acostumbrado a
trabajar con un plan a diez afios y con un plan a cinco afos(...) Desde un punto
de vista politico no nos engafiamos pero también desde un punto de vista mental
todos nosotros a los dieciséis afos yo estaré jubilado”(F1/EO/Pt/NT/MA Pag. 12)

“La visibilidad de la Salud Publica queda a menudo muy mal parada, ¢no?
Porque tenemos cosas a largo plazo que nadie se interesa demasiado por
ellas, que como no le pones valor, diriamos, cuantificado resulta que acaban no
viéndose, ;no?” (F4/OSP/NA/M Pag. 3)

“Es dificil de explicar, no de explicar sino de que te lo compren para entendernos
¢eh?, o lo tiene muy claro o es muy dificil que te lo compren, esta claro tienes que
estar haciendo una inversion a veinte afios (...) ahora tienes que sacrificar este
Cita XVII  equipo de dialisis para hacer la Salud Publica el resultado de la cual, si lo haces
bien, que no quiere decir que no lo puedas hacer mal, si lo haces bien lo veras de
aqui a veinte afos, claro y se te queda mirando a la cara y te dice escucha vete a
comprar el equipo de didlisis y no me agobies” (F1/EO/Pt/NT/MA Pag. 13).
“somos el negocio periférico de muchas profesiones sanitarias (...) Entonces

Cita XVIII  tenemos mucho personal, pero si miras por disciplinas, es periférica” (F3/O/Pt/
NR/V Pag. 15-16).

Cita XIV

Cita XV

Cita XVI

Los profesionales de salud entrevistados utilizaron al continuo salud-
enfermedad para pensar y situar a cada una de las intervenciones desarro-
lladas dentro del Sistema Publico de Salud. En su extremo positivo, ubican
a las actuaciones de salud orientadas a alcanzar y mantener un estado op-
timo de desarrollo: el bienestar y, en su extremo negativo, localizan a las
intervenciones orientadas a evitar o tratar o disminuir las consecuencias de
la enfermedad. Concretamente, sittian a la Salud Publica en los extremos
positivos del continuo salud-enfermedad, a partir de su identificacion en
acciones orientadas a favorecer las condiciones de salud, evitar que se pro-
duzca la enfermedad y potenciar el bienestar poblacional (I).

Aunque el bienestar es constituido como el estado deseable para toda
la poblacidn a alcanzar mediante las politicas de Salud Publica, las y los
profesionales de salud presentan ambigiiedades en el momento de definir
el sentido que atribuyen al concepto de bienestar. En los intentos de acotar
su definicion, el bienestar es configurado en dos sentidos: (a) como estado
basal que permite el desarrollo de las actividades cotidianas. Siendo el
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deber de las y los interventores en salud controlar aquellos factores que
podrian distorsionarlo y buscar su mejora. Y (b) a partir de la autorreali-
zacion. Es decir, hacia la consecucion un estado que permita a la persona
alcanzar su potencial (ILIII).

Ahora bien, aunque a nivel conceptual el Bienestar excede a la ausencia
de la enfermedad, en la practica interventiva, las y los profesionales de salud
relacionan constantemente la promocion del bienestar con actividades diri-
gidas a evitar las situaciones y practicas que predisponen al desarrollo de
enfermedades. Asi, al pensar las intervenciones de salud, los argumentos del
bienestar como extremo de salud se asocian su extremo opuesto: la enferme-
dad. En este sentido, ante la patologia, las acciones de gobierno desplazan
su foco de intervencion a evitar la aparicion de causas y factores que predis-
pongan la enfermedad, dejando la promocion del bienestar relegado a un se-
gundo plano, como efecto colateral de la prevencion de la enfermedad (IV).

La ubicacion de la Salud Publica hacia el extremo de salud, llevaba aso-
ciada, la atribucion de la especialidad en el tratamiento de la patologia (el
extremo enfermedad) a otro espacio de intervencion de salud: la Asisten-
cia Sanitaria. Abastando entre ambos espacios el total del continuo, de las
condiciones posibles de existencia de las personas en relacion a su salud-
enfermedad (V).

- Contrastes y efectos de la construccion de la salud ptblica en relacion
con la atencion sanitaria

Si bien la diferenciacion entre la Salud Publica y la Asistencia Sanitaria no
fue discutida conceptualmente, las y los profesionales de salud destacaron dos
aspectos que hacen que esta distincion sea limitada en la practica profesional:

e Pensar los fenomenos de salud-enfermedad en clave de continuo:
Expresaron que la diferenciacion institucional entre la Asistencia
Sanitaria y la Salud Publica se vuelve difusa en la practica profe-
sional, en especial en aquellas intervenciones que se sitiian en el
medio del continuo. Destacaron como principal espacio de indefi-
nicién a la prevencion (VI).

e La importancia de la Asistencia Sanitaria como el espacio insti-
tucional de vinculacion con la poblacion: Afirmaron que la Asis-
tencia Sanitaria se vuelve una herramienta de relacion entre las
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politicas de salud y la poblacion, a partir del cual la Salud Publica
puede hacer llegar sus discursos y detecta problematicas (VII).

En este escenario, las y los profesionales utilizaron una serie de compo-
nentes de contraste, que buscaban salvar los problemas indefinicion de los
limites entre la Salud Publica y la Asistencia Sanitaria en el continuo salud-
enfermedad, al mismo tiempo que fueron configurando una imagen com-
pleja y especializada del espacio de saber e intervencion en Salud Publica.
Estos componentes son:

Foco de abordaje

Las y los profesionales de Salud Publica, plantearon que el abordaje en Sa-
lud Publica se hace bajo una vision de interés poblacional, en contraposi-
cion con la asistencia sanitaria, que vincularon con la atencion individual.
asi pues, expresaron que la salud publica cambia la lente de como conocer
e interpretar los problemas de salud, de una cuestion personal a una cues-
tién colectiva (VIII).

Ahora bien, las personas entrevistadas argumentaron que ademas del tra-
tamiento poblacional de los temas de Salud Publica, la incidencia hacia
la persona adquiere relevancia puesto que por una parte, la suma de cada
componente de la comunidad dan como resultante una sociedad méas o me-
nos sana (IX) y por otra parte, la persona particular puede ser un foco de
transmision del problema de salud para el resto de la comunidad (X).

Objeto de intervencion

Las y los profesionales de Salud Publica expresaron que, dentro del conti-
nuo salud-enfermedad, la Salud Publica se aleja de la enfermedad y de sus
causas directas para centrar su atencion a aquellos elementos que puedan
afectar la salud de la poblacion y derivar en algin problema de salud pro-
bable (XI). En sentido opuesto, identificaron a la asistencia sanitaria, como
el tratamiento directo de la problematica en salud (enfermedad o causas
directas de esta).

Puesto que las y los profesionales de salud argumentaron que el aborda-
je de las multiples causas que intervienen de salud-enfermedad de la po-
blacion desborda las posibilidades de intervencion del Departamento de
Salud, propusieron una apertura de los limites de la intervencion en salud
publica: incluyendo, por una parte, al area de intervencion de la salud pu-
blica a espacios que se escapan el ambito tradicionalmente atribuido al
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Departamento de Salud (urbanismo, educacion, ocio, etc); y por otra parte,
que estos espacios de intervencion ajenos a salud, participen en el disefio
de intervenciones y la ejecucion de acciones de Salud Publica: Plantearon
pues una accion intersectorial para trabajar los elementos, condiciones y
situaciones que puedan afectar a la salud poblacional (XII).

La demanda

Las personas entrevistadas definieron como demanda a la accion de la per-
sona o colectivos que se movilizan hacia la institucion publica en busqueda
de un servicio. Es decir, afirmaron que la demanda es un requerimiento que
se inicia desde la persona que detecta una necesidad hacia una institucion.
En contraposicion a esta accion, que definieron como propia de la 16gica
de la Asistencia Sanitaria, las y los profesionales atribuyeron a la Salud
Publica la ausencia de demanda. Segin esta idea, el quehacer de la Salud
Publica se crea a si mismo: es decir, argumentan que son las instituciones
del Estado quienes deben desarrollar un papel activo en la busqueda de po-
sibles necesidades 'y asumir la responsabilidad de la intervencion sobre las
necesidades poblacionales que ellas mismas detectan, sin que la poblacion
afectada de tal intervencion la haya solicitado (XIII).

La temporalidad

Las y los profesionales contrapusieron la rapidez los resultados de salud
de la asistencia sanitaria (que al situarlos en extremo de la enfermedad les
atribuyeron un desenlace en un tiempo corto o mediano) a la Salud Publi-
ca. Argumentaron que a medida que las acciones de Salud Publica se alejan
de la enfermedad hacia los elementos que podrian predisponerla y/o hacia
la salud, la relacion entre la intervencion y el resultado de ella se contempla
como una posibilidad (no una certeza) cuyos efectos se podrian evidenciar
en un periodo mediano-largo de tiempo (XIV).

Las y los profesionales de salud afirmaron que la temporalidad actia como
un elemento motivador (o no) hacia las intervenciones. En este sentido, ex-
presaron que el largo plazo de los resultados que atribuyen a la Salud Publi-
ca, se vuelve desmotivador a nivel personal-profesional por el hecho de no
poder ver las consecuencias de su actuacion dentro de su etapa profesional y
a nivel politico, puesto que limitaria la movilizacion de las fuerzas politicas
que esperan resultados a corto término, segtin los periodos legislativos (XV).
La (in) visibilidad

Las y los profesionales entrevistadas/os conceptualizaron a la Salud Pu-
blica como un éarea de salud invisible a los ojos de la poblacion general.
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Plantearon que en el momento que se aleja de las causas directas de la
enfermedad (de la cadena causal y en especial del tiempo entre la accion)
la relacion entre la politica publica de salud y sus efectos se vuelve difumi-
nada a los ojos de sus beneficiarios y beneficiarias (XVI).

En este sentido, plantearon que los mismos conceptos de “multicausalidad”
e “inversion futura”, utilizados para definir y fundamentar la existencia de
Salud Publica, debilitarian su legitimidad en un entorno donde la urgencia,
inmediatez y la linealidad de las intervenciones son prioritarias (XVII).

La consistencia

Las y los profesionales de salud, asumieron que la Salud Publica, al trascen-
der los limites de las ciencias médicas y bioldgicas, se sitiian en los suburbios
de la salud, en los limites con otras areas de saber sin ser central en ninguna.

Asi, expusieron que la definicion de la Salud Publica como espacio inters-
ticial, que establece conexiones entre areas, y las atraviesa constantemente,
lleva asociado estar “entre”. Expresaron también, que tal vision de la Salud
Publica como espacio transversal e interconectado, hace que pierda fuerza
en su legitimizacion en relacion a otras areas del saber de salud donde pri-
ma la especializacion en si misma (X VIII).

DISCUSION

Los resultados presentados visualizan, en primer lugar, la importancia que
el continuo salud-enfermedad adquiere para situar a las intervenciones de
salud dentro del sistema publico de Salud. La logica de este continuo
permite comprender como el control y el tratamiento del extremo negativo
constituyen elementos indispensables para garantizar la salud puesto que,
cuando el malestar, la enfermedad o la incapacidad estan presentes, la Sa-
lud irremediablemente se ve afectada. Por su parte, el caracter difuso de
las conceptualizaciones sobre el bienestar, deriva a que las intervenciones
de Salud Publica, sostenidas en argumentaciones relativas a elementos ob-
jetivables propias de una logica positivista (XV) como son la evitacion o
prevencion de la enfermedad, se erijan en una demostracién incuestionable
de la conveniencia las acciones en Salud Publica. Ante este escenario, seria
relevante profundizar sobre definiciones operativas (siempre momentaneas
y situadas) del bienestar que permitan definir lineas de actuacion en salud,
para que efectivamente el abordaje de la Salud Publica amplie su interven-
cion hacia el Bienestar poblacional (I,VIII) y/o la normatividad (I1,X)
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En segundo lugar, se evidencia que las y los profesionales en el ejercicio
de comparacion de la salud publica con asistencia sanitaria, configuran a
la Salud Publica desde la multiplicidad, la ausencia de demanda y efectos
evidenciables a medio o largo plazo. Elementos que hacen que quienes
trabajan en salud publica contemplen su practica profesional bajo la in-
visibilidad de la poblacion general. En este sentido, el ruido de la propia
enfermedad — presente y visible en el malestar de la persona- se asocia con
la visibilidad institucional de quienes trabajan con el cuerpo enfermo: la
Asistencia Sanitaria, mientras que el silencio que evoca la salud —el cuerpo
en silencio de los 6rganos y de las relaciones sociales - (I1I), se asocia con
la invisibilidad institucional de quienes la promueven, previenen o prote-
gen a la poblacion de posibles enfermedades: La salud publica.

En tercer lugar, el caracter difuso del bienestar y multifactorial de las causas de
las causas de la salud, hacen que todas las practicas y condiciones de vida (edu-
cacion, la vivienda, el empleo, el ocio, etc.) puedan ser integradas como parte
del discurso de la salud publica en la medida que la accion sobre estos ambi-
tos, aunque se escapen del ambito estrictamente sanitario, pueden ser pensadas
como facilitadoras o impedimentos para la salud poblacional. Es bajo este argu-
mento que el discurso de la Salud se infiltra en todas las areas de vida y relacion
(XIV,XV). En otras palabras, nada se escapa de la accion de gobierno en Salud,
dado que todo puede ser objeto de intervencion a partir de su posible efecto
positivo sobre bienestar y la salud de las personas que conforman la sociedad.

Finalmente, el fundamento de las acciones de gobierno en la salud en el
continuo salud-enfermedad deriva a construir a la Salud como un derecho
basico e incuestionable, porque refiere a algo tan esencial y preciado como
la propia vida. Es decir, al asumir que tener salud es, por una parte, estar libre
de enfermedades que pongan en peligro la supervivencia y de perturbaciones
que limiten nuestras actividades cotidianas y, por otra parte, es un estado
que permite a la persona y a la comunidad alcanzar su potencial, la Salud es
constituida como un valor superior, una condicion indispensable para la vida
y el desarrollo personal y social (I). Por ello, segin la mirada de las y los
profesionales, las tecnologias de gobierno justificadas en la Salud adquieren
un caracter ético fundamental y se vuelven “intrinsecamente bondadosas™ «
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RESUMEN

Objetivo Comprender el impacto de los profesionales en salud, en la recepcion de
campanfas de promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad, por parte de
la poblacién con VIH de Medellin, Colombia 2012.

Materiales y Métodos La investigacion se realizé desde un enfoque cualitativo,
desarrollando como método la Teoria Fundamentada de Strauss y Corbin. Se en-
trevistaron trece personas, en dos etapas secuenciales. Las entrevistas fueron
transcritas y analizadas siguiendo los criterios de la teoria mencionada, realizando
una codificacion abierta y axial de los datos encontrados.

Resultados Se generaron un total de 1 324 codigos en los procesos de codifica-
cion abierta (con la generacion de seis categorias descriptivas) y codificacion axial
(con la generacién de cuatro categorias analiticas, siendo una de ellas desarrolla-
da como resultado en este manuscrito), teniendo como hallazgos representativos
la relevancia que dieron los participantes al rol de los profesionales de la salud, en
cuanto a incorporar estilos de vida saludables para llevar apropiadamente su con-
diciéon como seropositivos; asi mismo, quedé manifiesto el papel que pueden jugar
las personas que ya adquirieron el virus en la promocién de conductas sexuales
que minimicen el riesgo de contraer la infeccion.

Conclusion La relacion médico-paciente plantea grandes desafios en la gestion
de servicios de salud para los diversos actores del sistema, que deben contem-
plarse en la generacion de politicas publicas futuras.

Palabras Clave: VIH, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, promocion de la
salud, autocuidado, Teoria Fundamentada (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To understand the impact that healthcare professionals have on the per-
ception of health promotion and disease prevention campaigns of individuals with
HIV in Medellin, Colombia in 2012.

Materials and Methods The research was conducted using a qualitative approach,
based on the Strauss and Corbin’s Grounded Theory; thirteen people were inter-
viewed during two sequential steps. The interviews were transcribed and analyzed
in accordance with the theory mentioned above, by performing an open and axial
coding on the data found.

Results A total of 1 324 codes were generated in the open coding process (creat-
ing six descriptive categories) and axial coding process (identifying four analytical
categories; one of them is developed as a result in this paper). The most relevant
findings included the importance given by the participants to the role of health pro-
fessionals when supporting HIV-positive patients in the acquisition of healthy life-
styles to properly manage their condition. Also, the role that those people who al-
ready contracted the virus have for the promotion of sexual behaviors to minimize
the risk of infection is stated.

Conclusion The doctor-patient relationship poses great challenges in terms of
health services management for the different actors of the system. Likewise, these
challenges must be taken into account when creating future public policies.

Key Words: HIV, acquired immunodeficiency syndrome, health promotion, self-
care, grounded theory (source: MeSH. NLM).

lo largo de la historia de la humanidad, se ha hecho evidente la
importancia del médico como canal entre el paciente y su recupera-
i6n de la enfermedad; no solo desde la provision de servicios asis-
tenciales, sino también del soporte emocional necesario para hacer frente
a las complicaciones derivadas de una condicion patoldgica particular. De
ahi el impacto demostrado en diversas investigaciones frente a la provision
de tratamientos en un paciente, de acuerdo a la adecuada comunicacion e
inclusion de factores psicoldgicos en la practica médica (1, 2).

De este modo, ha sido la historia misma la encargada de develar el rol
protagdnico del personal asistencial en la recuperacion de la salud del pa-
ciente, tal como sucede por ejemplo con los estudios realizados respecto a
enfermedades cronicas, donde es clara la incidencia de un adecuado acom-
pafamiento médico en la recuperacion de una persona (3).

Empero, en estos tiempos modernos se hace necesario no s6lo tener en
cuenta la relevancia de la relacion médico—paciente, sino también com-
prender ésta como un componente de un sistema mayor, donde deberan
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incluirse también la relacion médico—institucion e institucion—paciente;
los cuales debidamente articulados tendran un impacto favorable o no en
el estado de salud del individuo (4).

Es asi como se identifica la necesidad por parte de los actores involucra-
dos en el proceso de atencion en salud (médicos, enfermeras, odontdlogos,
personal administrativo en salud, entre otros) de asumir diversas funciones
en aras de promover el mas alto grado de bienestar al paciente; especifica-
mente del médico, quien debera tomar una postura integral frente al enfermo,
conocer las reacciones fisicas y psiquicas mas comunes frente a la enferme-
dad y comprender el contexto en que se desenvuelve el paciente, de tal modo
que se logre una intervencion efectiva. Para ello, se precisa de la promocion
de un aprendizaje transformacional, de tal manera que los profesionales no
solo interioricen sus conocimientos, sino que también aprendan a trabajar en
equipo, coordinando su actuar con las necesidades del paciente (4,5).

Bajo esta premisa, la atencion en salud debe caracterizarse entonces por
brindar no s6lo un apropiado tratamiento para los requerimientos del usu-
ario, sino que también deberan contemplarse elementos de humanizacion
en el servicio y garantizar el proceder ético de los profesionales, con el
fin de garantizar la atencion integral del paciente en los procesos de pro-
mocioén de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y recuperacion
de la enfermedad (6,7).

METODOS

Se realizo una investigacion cualitativa, con enfoque historico-hermenéuti-
co, el cual permite comprender e interpretar los motivos internos del accio-
nar humano, mediante procesos libres no estructurados; sino sistematizados,
que han facilitado a diversos investigadores estudiar hechos historicos, so-
ciales y psicolégicos del ser humano (8). La duracion de este estudio fue de
1 afio, partiendo en abril de 2012 y finalizando en marzo de 2013.

Para el analisis y manejo de la informacion, se emplearon elementos
propios de la Teoria Fundamentada, propuesta por Glaser y Strauss. El
marco referencial de esta teoria, se relaciona con el interaccionismo sim-
boélico, dado que el investigador intenta determinar el significado simboli-
co frente a modos de expresarse, vestir y relacionarse las personas con su
entorno; desde este punto de vista el investigador espera construir lo que
los individuos ven como su realidad social (9).
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Para la consecucion de la muestra de la investigacion, se contemplo el
muestreo teorico segun la Teoria Fundamentada, que consistio en la recol-
eccion, analisis y categorizacion de datos empiricos, segun hallazgos del
equipo investigador, donde la recoleccion y el analisis fueron repetidos
hasta la saturacion teorica (10).

Para ello, el equipo segun las necesidades de refinamiento de las cate-
gorias emergentes en el estudio, realizd el contacto con los participantes
a través de dos fundaciones de la ciudad de Medellin, procurando que
las caracteristicas reunidas por cada participante aportaran en la com-
prension del fendmeno desde lo particular a lo general, vinculando los
informantes segun caracteristicas sociales, econdmicas y culturales (di-
versidad respecto a estrato social, nivel de formacion, filiacion al sistema
de seguridad social, edad, etc.).

Asi, el total de participantes fue de 13 personas, la mayoria hombres,
puesto que acceder a la poblacion femenina resulté complejo por para-
digmas creados en torno a la enfermedad; éstas al ser diagnosticadas con
el virus, asumen sentimientos de culpabilidad frente a su diagnostico, la
sociedad asume que han adquirido la infeccion por ser trabajadoras sex-
uales o con una sexualidad riesgosa, sin el uso de métodos de proteccion
alguno. Los participantes debian cumplir con los criterios de inclusion:
ser mayores de edad, estar diagnosticados con VIH, vivir en Medellin y
recibir servicios de salud en la ciudad; como criterios de exclusion que
no padecieran un trastorno mental severo, que les impidiera participar
con pleno consentimiento en el estudio.

Como consideraciones €ticas garantes de la participacion de éstos en
el estudio, se tuvo en cuenta la custodia y confidencialidad de la infor-
macion, el consentimiento informado para la participacion libre y volun-
taria, el respeto por su integridad fisica y mental; ademas de haber sumi-
nistrado la informacion suficiente de los objetivos, alcance, metodologia,
riesgos y demds aspectos frente a su contribucion en la investigacion
(11,12).

La recoleccion de la informacion se realizé mediante entrevistas semi-
estructuradas, las cuales daban lugar a sostener una conversacion fluida
con el participante, posibilitando el conocimiento de informacion adicio-
nal que enriquecio la investigacion.
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RESULTADOS

De acuerdo con los resultados derivados de la investigacion, se evidencid
que dentro de las caracteristicas individuales de los participantes un entrev-
istado tenia formacion académica en posgrado, cuatro de pregrado siete de
basica secundaria y uno en basica primaria. De igual manera se indagd
por su filiacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
donde nueve eran del régimen contributivo, tres del régimen subsidiado
y uno de la poblacion vinculada (sin seguridad social); por otro lado, segin
su ocupacion ocho participantes en el momento laboraban, dos eran amas
de casa, dos desempleados y un estudiante de pregrado.

Para llegar a la categoria relacion médico-paciente y su impacto en las
campaias de promocion y prevencion para personas seropositivas primero
se desarroll6 la codificacion abierta, aqui se obtuvieron 1324 codigos, en-
tendiéndolos, como todos aquellos fragmentos en los que el equipo investi-
gador encuentra un valor para la investigacion, los cuales son posteriormente
agrupados en categorias correspondientes a ejes tematicos encontrados a raiz
de la saturacion tedrica de los datos (8). Como resultado de este proceso en
la investigacion se desarrollaron seis categorias descriptivas: el contexto de
quienes viven con VIH, las vivencias como seropositivo, el sistema de salud
colombiano, las redes de apoyo de quienes viven con VIH, acompaniamiento
del personal en salud, promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.
Ello permiti6 realizar la organizacion y asociacion de la informacion otorga-
da por los participantes para luego aplicar un segundo instrumento.

Seguidamente, se aplicod el segundo instrumento y, la informacion ob-
tenida, permitié el desarrollo de la codificacion axial para la generacion
de las categorias analiticas, relacionadas posteriormente con sus subcat-
egorias y categorias descriptivas (13). En tal sentido, se generaron cua-
tro categorias analiticas: Vivir con VIH, un cambio para la vida social y
econdmica de las personas; La incidencia del concepto sociocultural del
VIH en las estrategias de promocion y prevencion; El impacto de los estig-
mas en torno al VIH como barrera de acceso a los servicios de salud; y
finalmente, El efecto del acompafiamiento del personal en salud en la re-
cepcion de campanas de promocion de la salud y prevencion de la enfer-
medad; siendo ésta tltima la que se desarrollara en este articulo.

Es claro que la relacion médico-paciente es un aspecto primordial en el trat-
amiento de las enfermedades y por ende de las personas enfermas. Es una
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de las diferentes formas de desarrollo de relaciones interpersonales, solo
que en ésta se le permite al enfermo satisfacer sus necesidades de salud y
al médico, cumplir con las funciones sociales mas importantes que se le
ha otorgado; y sin duda alguna una buena practica asistencial permitira
satisfacer tales necesidades solo si existe calidad en la relacion de ambas
partes (14,15).

Es asi, como a lo largo de la investigacion, los participantes hicieron
referencia sobre la importancia que tiene el médico tratante frente a su
proceso de recuperacion:

“Pues por el momento la tnica profesional ha sido mi médica, excelente, o sea desde
que uno entra es la amabilidad, o sea obviamente el lugar esta predestinado para personas
con VIH, tuberculosis y hepatitis, pero de igual manera todo el personal de salud sabe por
tus examenes, por qué vas, y no hay discriminacién alguna, no hay groseria, es muy amable,
con mucha calidad humana tanto por el médico, el celador, las del laboratorio, eso hace que
el estado de salud tuyo esté mucho mejor” (E2, p3).

Es evidente entonces que la funcion del personal de salud es vital para
cualquier paciente, sin importar su condicion como seropositivo. Sin em-
bargo, el rol del personal asistencial se torna mas protagénico cuando se
trata de educar al paciente con VIH, ya que incrementa la calidad de vida
para estos, y estimulan habitos y estilos de vida saludables, que contribuy-
an con la disminucion de nuevos casos.

Adicionalmente, los participantes hicieron alusion al papel que ejerce el
personal asistencial frente a las campafias de educacion y prevencion de la
siguiente manera:

“‘Mira, cuando yo voy a consulta el médico me orienta, como debo cuidarme, el nutricionista
me da una dieta balanceada de acuerdo a mis necesidades, no solo es una atencion curativa,
obviamente la parte de los medicamentos es importante para sostenerme, pero la parte de
estilos saludables es el complemento perfecto, no solo para nosotros los pacientes que vivimos
con VIH si no para todas las personas en general” (E11, p2).

Por ende, cabe resaltar como el cuidar es una interaccion humana de caracter
interpersonal, intencional, Unica, que se presenta bajo un contexto sociocul-
tural; tiene un fin determinado y que refuerza o reafirma la dignidad del ser
humano e implica un acompafiamiento constante a quien se cuida. Es esto lo
que hace del cuidado una experiencia energizante y de mutuo beneficio (12).
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Es necesario resaltar la participacion de los cuidadores en el proceso
de recuperacion y adopcion de nuevos estilos de vida por parte de las per-
sonas seropositivas, pues, son quienes asumen el rol de brindar cuidados
integrales en el ambito familiar; por la cual se hace imperativo que estos
reciban apoyo institucional de médicos, enfermeras, psicélogos, odontélo-
gos, entre otros, para apoyar las actividades que desarrollan en casa para el
alcance de mejores resultados en la situacion de salud de los enfermos y en
las condiciones de vida de la familia y de ellos mismos (16). Es asi como
lo manifiesta uno de los entrevistados:

“Es importante nuestro acompafiamiento, yo desafortunadamente por mi diagnéstico no
puedo intervenir propiamente desde lo clinico, pero si trato de acompafar al paciente, la
familia, porque nosotros debemos entender que el paciente no viene solo, y que tampoco es
cuestion de darle acetaminofén y suero, es importante que se pueda sentir el apoyo para uno
recuperarse, mira que cuando a mi me diagnosticaron, me parecié muy valioso el apoyo no
s6lo de mi mama, sino también el de mi médico” (E11, p4).

Si bien es cierto que para el logro de la recepcion positiva de las cam-
pafias de promocion y prevencion en personas con VIH es necesaria la par-
ticipacion activa del médico y cuidadores de las personas, existen también
aspectos como el autocuidado. A partir de los conocimientos significativos,
se puede encaminar fuertemente la adopcion de practicas saludables, dado
que permiten la toma de decisiones informadas y la opcion de practicas
sanas o de riesgo, segun el criterio del individuo, frente al cuidado de la
salud (12).

El fomento del autocuidado es un reto que han de asumir todos los pro-
fesionales de la salud, dado al contenido socioldgico, antropologico, politi-
co y economico que lleva inmerso. Son ellos los llamados a promoverlo
bajo una mirada humanista, y reconociendo al individuo como un ser in-
tegral, para el logro de resultados de salud con base en los cuidados que
la persona se proporcione a si mismo y a los demas, de su capacidad para
tomar decisiones y controlar la vida propia y de garantizar que la sociedad
en que éste vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de gozar de
un buen estado de salud (12).

Asi, se evidencia como la calidad del acompafiamiento ejercido por el per-
sonal asistencial, incide fuertemente en la recepcion de los mensajes de edu-
cacion en salud y prevencion en quien vive con el VIH, puesto que los cuida-
dos que se puedan proveer trascienden la dimension fisiologica y psicologica
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de la persona dado que configuran también los contextos sociales, politicos y
culturales en los que se mueve el individuo en su situacion como seropositivo.

Frente al rol de promotores de salud en sus entornos cercanos, testimo-
nios que evidencian coémo quienes viven con VIH se pueden convertir en
agentes multiplicadores de las diversas campafias dirigidas a la promocion
y a la prevencion:

““Yo como te dije fui pionero en muchas cosas, y hoy por hoy lo sigo siendo, yo a quien puedo,
especialmente la gente joven, les digo vea cuidense del VIH, cargar un condén siempre con uno
no es motivo de pena, es mejor prevenir, vea esto, aquello, yo siempre aconsejo, porque pues yo
me infecté por ignorancia, por pensar que eso era algo de muy lejos, pero hoy en dia nadie puede
decir que lo ignora, porque es que las tasas hablan, entonces por eso digo, prevenir, prevéngase
un buen SIDA, y pues si, yo trato mucho de hacer eso, de ensefiarle a la gente” (E1, p9).

De esta forma, la educacion es uno de los elementos claves de la promo-
cion de la salud y, al igual que la informacion, la comunicacion y la partic-
ipacion se deben trabajar en todos los momentos y en todos los grupos o
comunidades, institucionalizados o no, permitiendo un cuidado integral de
la salud de la persona, como de su familia, del personal que labora en las in-
stituciones de salud y de los grupos comunitarios. En la medida en que cada
individuo esté informado y educado, buscara opciones mas saludables (17).

DISCUSION

La relacion médico paciente se encuentra inmersa en una serie de limitaciones
propias de la estructura y funcionamiento de los servicios de salud, tales como
la poca confianza que poseen los usuarios de dichos servicios en la efectivi-
dad del sistema, y la existencia de organizaciones modernas que poseen altos
niveles de cobertura, pero minimos estandares de calidad en el servicio (18).

Asi mismo, en el marco de esta relacion se establecen las reglas y for-
mas a través de las cuales serd vista la enfermedad y el tratamiento, en-
contrandose en la literatura cientifica varios modelos explicativos de dicha
relacion; tales como el modelo funcionalista de Parson, que se fundamenta
en la importancia de los roles sociales y el estatus asumido por el profe-
sional tratante y el paciente a nivel terapéutico (18).

El segundo modelo, denominado normativo, fue propuesto por Szasz y
Hollender; que diferencia la relacion segun niveles de interaccion: activi-
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dad —pasividad, guia cooperacion y mutua cooperacion. Y el tercer modelo
de Hayes—Bautista, habla de la relacion médico paciente seglin los siste-
mas de conocimiento de ambos agentes (18).

Este tltimo modelo, es congruente con los resultados arrojados por este
estudio, donde los participantes manifiestan un apropiado seguimiento a su
condicion como seropositivos desde los conocimientos y recomendaciones
especificas de los profesionales tratantes, asi como de aquellos habitos ad-
quiridos previamente por los pacientes antes de adquirir la infeccion.

Igualmente, en lo pertinente a la incidencia en acciones de prevencion
de la enfermedad, consecuente con elementos expuestos previamente en la
seccion de resultados, Villa, Tejada y Johnson hacen referencia al impacto
que tienen elementos como la falta de acompafnamiento social, el nivel
educativo, factores culturales, creencias en cuanto a la toxicidad de los
medicamentos y la relacion terapéutica, como agentes que limitan la adher-
encia de los pacientes a los tratamientos para hacer frente al virus (19-21).

Asi mismo, estudios realizados por Zolnierek y Martin, demuestran
como la comunicacion establecida entre el médico y el paciente tiene una
alta correlacion para asegurar la adherencia a los tratamientos, de alli que
el autor sugiera que se dediquen grandes esfuerzos y estimulen las habili-
dades comunicativas de los profesionales del sector salud (22,23).

En lo pertinente a la importancia de los estilos de vida, que constituye
otro elemento significativo en el relacionamiento entre los profesionales
de la salud y los pacientes, Perk se refiere a dichos estilos como modelos
comportamentales largamente establecidos, los cuales se forjan durante la
infancia y adolescencia, y pueden ser variables de un individuo a otro, asi
como entre grupos sociales. Estos factores limitan la capacidad de las per-
sonas para adoptar estilos de vida sanos, que en ocasiones pueden deberse
a consejos confusos o complejos por parte del profesional tratante (24).

Lo anterior, pone en manifiesto el rol protagénico ejercido por el per-
sonal asistencial en la adopcidn de estilos de vida saludable en los pacien-
tes, mas cuando se trata de usuarios con enfermedades como el VIH que
demandan cuidados particulares para evitar la adquisicion de infecciones
oportunistas y demas que pongan en riesgo la calidad y esperanza de vida
de quienes viven con el virus, como consecuencia de la vulnerabilidad a la
que se expone el sistema inmune (25).
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En cuanto a las acciones de promocion de la salud, estudios de Uribe y
Lafaurie demuestran la existencia aun de mitos y estigmas que han limitado
la efectividad de las acciones para la reduccion de casos por VIH, quienes
ademas ponen de manifiesto la necesidad existente respecto a la formacion
de los profesionales de la salud, quienes si bien poseen los conocimientos
correctos, requieren un trabajo interdisciplinar en el momento de abordar
campafias en este tema, de la mano de otros profesionales -microbidlogos,
médicos, trabajadores sociales, etc. (26,27).

Por ende, de acuerdo a los resultados de este estudio y otros relaciona-
dos anteriormente, se considera pertinente la ampliacién de investigaciones
donde se evaltie desde metodologias cuantitativas y cualitativas el impacto
del acompafiamiento de los profesionales de la salud a usuarios con VIH,
abordando elementos integrales que trasciendan la adherencia al Tratamien-
to Antirretroviral-TAR, involucrando ademas aspectos psicologicos y de rel-
acionamiento; que finalmente como se ha expuesto impactan la recepcion de
acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad -
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RESUMEN

Objetivo Caracterizar los roles y desafios que enfrentan las mujeres con VIH, lide-
res de hogar, del Valle del Cauca, Colombia.

Método Cualitativo exploratorio, basado en la Teoria Fundada. Los datos fueron
recolectados a través de entrevistas en profundidad a 13 mujeres con VIH, jefas
de hogar con edades entre los 19 y los 46 afos que viven en las ciudades de Cali
y Buenaventura.

Resultados Los principales roles asumidos por las mujeres son el cuidado de sus
hijos, el sostenimiento del hogar, las expresiones de afecto, el apoyo frente a di-
ferentes situaciones de la vida y los procedimientos administrativos relacionados
con el acceso a los servicios de salud. Entre los desafios se mencionan aquellos
aspectos relacionados con la crianza, ser modelo de autocuidado, acompanar y li-
derar el diagnéstico y la adherencia al tratamiento de quienes tienen menores VIH
positivos, dar a conocer el diagndstico, proveer las mejores condiciones de vida, y
el proveer acceso a bienes y servicios.

Conclusiones Los resultados del estudio resaltan los desafios y roles que enfrentan
las mujeres al vivir con una enfermedad crénica y que aun sigue estando cargados
de estigma y discriminacion. Se evidencian los aspectos sociales, econémicos, cul-
turales y en salud relacionados con las inequidades y desigualdades en salud, aso-
ciadas al género y al acceso a los servicios en salud, al trabajo decente y educacion.

Palabras Clave: VIH, serodiagndstico del SIDA, relaciones familiares, rol, apoyo
social (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Objective To characterize the roles and challenges that female heads of house-
holds with HIV in Valle del Cauca, Colombia assume.

Method A qualitative exploratory method, based on Grounded Theory was conducted.
Data were collected through in depth interviews to 13 women with HIV, heads of house-
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hold with ages between 19 and 46,who live in the cities of Cali and Buenaventura.
Results The main roles assumed by women are taking care of their children and
their homes, expressing affection, providing support during different life events and
administrative procedures related to health care services access. The challenges
expressed by these women include aspects related to parenting, being a self-care
role model, accompanying and leading the diagnosis and adherence to the treat-
ment children with HIV, revealing the diagnosis, providing the best living conditions,
and providing access to goods and services.

Conclusions The results of the study highlight the challenges that women living
with a chronic illness, that is still loaded with stigma and discrimination, have to
face. The social, economic, cultural and health aspects related to the inequities and
inequalities in health, to gender and access to health services, to decent work and
to education are made clear in this work.

Key Words: HIV, AIDS serodiagnosis, family relations, gender identity, role, social
support (source: MeSH, NLM).

impacto en el panorama mundial de las enfermedades infecciosas.

En Colombia se estima que son 150 000 casos, con una prevalencia
de 0,5 (entre 0,3 y 0,8) (1,2). De acuerdo con el Informe UNGASS - 2012
(3), entre el 1983 y el 2011 se han notificado 86 232 casos de VIH, casos
de Sida y muertes relacionados con estos. Este mismo informe resalta que
el VIH esta mas concentrado en ciertos grupos: hombres que se relacionan
sexualmente con hombres (HSH), consumidores de drogas inyectables y
trabajadoras/es del sexo comercial. Se estima que esta situacion hizo me-
nos visible el nimero de mujeres infectadas en el comienzo de la historia,
pese a que entre 1985 y 1988, se reconocio que el VIH/Sida no discrimi-
naba orientacion sexual, género, edad, etnia, clase social ni culturas (4).

El VIH y el Sida se consideran un problema de salud ptblica de gran

Se reconoce desde el afio 2000 el aumento de casos registrados en muje-
res en cada region del mundo, como algo relacionado con factores de des-
igualdad econdmica y social (4). Al afio 2009, en Colombia existian cerca
de 50 000 mujeres mayores de 15 afios de edad con VIH, y al igual que
otros paises, se considera que se ha venido presentando la feminizacion
de la epidemia. En Colombia, cada vez mas la relaciéon hombre/mujer ha
sido directamente proporcional. Para la década de los afios 90, la relacion
hombre/mujer era de 10:1, y para el 2011 esta relacion decrece a 2:6 (3).

Paralelo al aumento de casos de VIH en mujeres, se ha presentado un
aumento en el caso de hogares liderados por mujeres. En 1995 una cuarta
parte (24 %) de los jefes de hogar eran mujeres; 16 afios después, esta
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cifra correspondia al 32,4 % de la poblacion colombiana. En el Valle del
Cauca se evidencio un 33,9 % en el 2011 (5). Seglin la Encuesta Nacional
de Calidad de Vida [ENCV] realizada entre el 2010 y 2011 en Colombia
(DANE), acerca de la perspectiva de género, el porcentaje de hogares con
jefatura femenina que no tienen conyugue y que tienen hijos menores de
18 afios correspondio al 39,5 % para el 2011. La cifra representd en el
Valle del Cauca para el 2011 34 % (5).

En Colombia no existen registros sobre las jefaturas de hogar femeni-
nas con VIH. Sin embargo, el presente estudio considera como referente
la visibilidad del aumento de hogares con jefatura femenina en el pais; con
caracteristicas asociadas a situaciones de alta vulnerabilidad; estimandose
que esas familias estan mayormente expuestas a situaciones relacionadas
con la pobreza y las inequidades sociales, y por ende a menor acceso de
recursos econoémicos, bienes y servicios. Crosier, Butterworth y Rogers
(6) mencionan que particularmente, en hogares monoparentales se debe
afrontar la pérdida de una relacion y las dificultades financieras, lo cual
los lleva a ser psicologicamente mas vulnerables.

A nivel familiar y social, pueden presentarse cambios en los roles afec-
tivos, tales como dependencia, rechazo, aislamiento, dominacion y/o
abandono. Igualmente, se pueden darse fluctuaciones en la salud, visitas
constantes al médico; orfandad; desempleo o ausencia laboral frecuente
a causa del diagnodstico. En familias que tienen nifias y nifios con VIH/
Sida, el cuidado de ellos, esta relacionado con el cuidador primario. Es ¢l
quien cumple un papel fundamental dentro de su adherencia al tratamiento
y quien participa en la toma de decisiones, supervisa y apoya la realizacion
de las actividades de la vida diaria de los menores (7).

En el caso de las mujeres, se ha visto con frecuencia que abandonan el
cuidado de si mismas, por el cuidado de los hijos y de su pareja. Se ha encon-
trado una relacion con la adherencia terapéutica y ser mujer; tienen menor
adherencia quienes tienen hijos (p-valor=0.0850; OR=1.670); y la relacion
es mas fuerte en el caso de hijos con VIH (X2=6.331; p-valor=0.012) (8,9).

Considerando el impacto del VIH en las familias y la relacion VIH y
jefatura de hogar femenina, el presente estudio tuvo como objetivo carac-
terizar los roles y desafios que enfrentan las mujeres con VIH, lideres de
hogar, en Cali y Buenaventura, Colombia.
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METODOS

Esta investigacion se realizo en la ciudad de Cali, durante 18 meses, entre
el 2011 y el 2013. Fue cualitativa exploratoria (10-12), basada en la Teoria
Fundada (13). Se conto con la participacion voluntaria de mujeres jefas de
hogar, convocadas a través de dos Organizaciones No Gubernamentales.
Se empled muestreo tedrico, considerando el punto de saturacion de las ca-
tegorias de analisis (14). Se consider6 que la muestra final presento los cri-
terios de adecuacion y suficiencia, que permitieron alcanzar los objetivos
del estudio y la construccion de aportes al modelo conceptual en el tema.

La recoleccion de datos se realizo a través de entrevistas en profundidad,
que contaron con un observador externo no participante, fueron grabadas en
audio, previa autorizacion de cada una de las participantes, para su posterior
transcripcion y analisis, guardando la confidencialidad de las personas. Este
registro consigno las respuestas de las participantes, y su lenguaje verbal, no
verbal y paralingiiistico (notas de campo). El manejo de los datos se realizo a
través del programa Atlas Ti V6.0 utilizando un analisis tematico (15).

La validez del estudio se aseguro a través de las estrategias: 1. Retroalimen-
tacion constante del proceso; 2. Participacion de observador externo; 3. Segui-
miento de protocolo para la recoleccion de los datos, el analisis y 1a sintesis de la
informacion; y, 4. Triangulacion por parte del investigador y con la teoria (14).

Los aspectos éticos estuvieron enmarcados en lo establecido en la Reso-
lucion No. 008430 de 1993 (16) y la ley 1090 del 6 de septiembre de 2006
(17). El estudio se ajustd a principios de beneficencia, no maleficencia y
autonomia, y se clasifico como una investigacion sin riesgo.

RESULTADOS

Las mujeres participantes fueron 13, con edades entre los 19 y los 46 afios
que vivian en las ciudades de Cali y Buenaventura (dos de ellas). Ellas
asistian a control en una institucion de salud de la ciudad de Cali (sur occi-
dente Colombiano), llevaban al menos 5 meses en terapia antirretroviral y
un tiempo de diagndstico entre 6 meses y 20 afos (10 de las madres tenian
mas de 5 afios de diagnostico). Casi todas las familias refirieron dificulta-
des de insercion laboral y presentaban niveles educativos entre primaria y
secundaria incompleta. Igualmente, indicaban tener dificultades para con-
seguir el alimento diario, tener una vivienda con condiciones minimas de
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salubridad y lograr un trabajo que cumpliera con las condiciones laborales
legales. Asi mismo, ellas resaltaban no tener un acceso oportuno e integral
a los servicios de salud.

Las mujeres refieren a lo largo de sus narraciones diferentes roles, funciones
y desafios, al ser madres y mujeres con VIH, y dan cuenta de las diferentes ac-
tividades que desempefian cotidianamente. Coinciden en que deben responder
a diversos escenarios como el cuidado de sus hijos y del lugar en el que viven,
el sostenimiento econdmico, las expresiones de afecto, el apoyo frente a situa-
ciones de la vida y todo lo relacionado con los procedimientos administrativos
para el acceso a los servicios de salud, por ejemplo: reclamar medicamentos,
autorizaciones, interponer tutelas y/o derechos de peticion.

La informacién obtenida fue organizada en 6 categorias que emergieron
durante la sistematizacion e ingreso al Atlas ti. Las categorias emergentes
fueron: convivencia familiar, apoyo psicosocial, expresiones de afecto, vio-
lencia y desafios. Se identificaron con mayor frecuencia expresiones relacio-
nadas con desafios [49], seguida por convivencia familiar [44] y luego apoyo
psicosocial (39). En total emergieron 153 narraciones. A continuacion se pre-
sentan los resultados por categoria, acompafiados algunas verbalizaciones.

Mas alla de vivir con VIH-Desafios

A raiz de las diferentes actividades que realizan como mujeres y madres
con VIH, en las narrativas de ellas se evidencian los retos a los cuales se
enfrentan y son transversales a sus dinamicas familiares. Fueron frecuentes
en esta categoria aspectos asociados con el diagnostico y la adherencia
al tratamiento de sus hijos, la crianza, el ser apoyo integral para los hijos
en sus diferentes transiciones y etapas de desarrollo, y ser modelo/ejem-
plo de autocuidado. También la revelacion del diagnostico de la madre y
en algunos casos de la diada; el mantenimiento de la confidencialidad del
diagndstico, y el asumir los costos de proveer las mejores condiciones de
vida, y acceso a bienes y servicios (por ejemplo acceso a las redes de apoyo
con profesional en psicologia, trabajo social o mentoria). Asimismo, son
desafios el afrontar y subsanar los efectos en uno de los integrantes de la
familia, a raiz del diagnoéstico madre e hijo, que generé que la madre se
enfocara mas en su hijo VIH positivo.

. siento que hay que hacer procesos de sanacion para poder arrancar, que era un
poco la propuesta que yo le tenia a mi hija y era: bueno hagamos una terapia de lo que eres
td con tu relacion materna porque para mi me generé muchas cosas hasta que yo lo trabajé,
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pero pues también esta esa vaina mia como de quererles ahorrar: si yo la lo vivi, ya lo sufri,
como que no lo sufran ustedes, ha sido un poquito también eso ¢no? como que busquen sus
propios sufrimientos pero los que yo aprendi no tienen por qué...” (Mujer de 39 afos,
madre de un joven de 19 afios VIH+ y una joven de 17 afios VIH-).

Las narraciones también resaltan aspectos relacionados con la ausen-

cia del padre, situaciones de enfermedad de la madre y esto cémo afec-
ta las dindmicas diarias en la familia. Temas como con quién dejar los
hijos o como garantizar una calidad de vida ante su ausencia, fueron te-
mas frecuentes. Incluso, fueron dominantes topicos referidos al ser buenas
madres, y lo resaltan como un reto que enfrentan y que dia a dia les genera
cuestionamientos sobre lo bien o no ejercen su rol.
... a mi nadie me ha dicho cémo ser mama, de pronto he cometido errores, pero no
lo sé, pero de pronto no he tenido la persona que de pronto esté pendiente al lado que me
diga en qué esta fallando con su hijo, cambie esto, cambie lo otro, como un guia que le esté
diciendo a uno qué esta haciendo bien y qué esta haciendo mal” (Mujer de 35 afios de
edad, madre de un joven de 14 afios VIH-).

Por otra parte, emergen los desafios en funcién de si mismas, como
madres, pero sobretodo como mujeres, que tienen suefios, necesidades,
metas y proyecciones. Muchos de estos aspectos giran en torno a la aspir-
acion de acceder a educacion superior, de adquirir habilidades a nivel ocu-
pacional y contar con condiciones laborales decentes, e incluso aspectos
relacionados con su autoestima (autocuidado, autoimagen, autoconcepto).

... pero también me hace identificar vacios y entonces uno de los vacios es: ay yo qui-
ero que me abracen, entonces yo quiero sentirme asi como... y yo eh: tengo que trabajarle a
esto en algun momento de mi vida senti que yo trabajaba mucho mas hacia fuera que hacia
dentro, ... entonces digamos que hay cosas que he hecho en ese sentido... Si, o sea, como
que estaba teniendo mucho tiempo en funcion de otros, que en la casa, pero si he tratado de
trabajar eso, de compartir eso”” (Mujer de 39 afios, madre de un joven de 19 afos
VIH+ y una joven de 17 afios VIH-).

Convivencia familiar

En esta categoria las mujeres refieren ser quienes establecen las normas,
limites y toman las decisiones de todo lo referido a sus hijos y el funciona-
miento familiar, en donde sus hijas e hijos deben asumir algunas responsa-
bilidades y participan de algunas decisiones dentro del hogar. No obstante,
de forma comin, se encontr6 la adolescencia como una etapa en la cual
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ellos asumen mayor autonomia y cuestionan las normas y limites estable-
cidos, siendo para las madres problematico.

Con relacion a las actividades domésticas, se encontrd que las mujeres
refieren ser responsables de las actividades de mantenimiento y limpieza
de su hogar, adicional de sus actividades laborales, entre otras como las
gestiones necesarias para el acceso y la atencion en salud.

... porque asi yo esté con fiebre, esté como esté, me levanto, le hago su comida,
mantengo la cocina arreglada y todo, no me pongo pues asi, le lavo la ropa porque ahoritica
como que lo voy a volver a poner a lavar la ropa” (Mujer de 35 afios de edad, madre
de un joven de 14 afios VIH-).

Como parte de la convivencia familiar, también se mencionan las activi-
dades recreativas llevadas a cabo en la familia. Estas principalmente se rea-
lizan al interior del hogar y hacen referencia a juegos, compartir espacios
de la casa o actividades como las comidas, y en ocasiones salidas a sitios
cercanos como los parques. Se resalta la comida como una actividad que
tiene un significado especial para la union entre ellos y ellas. Asimismo,
una actividad que representa algo especial para las familias es la practica
religiosa, disfrutan en familia por ejemplo ir a la iglesia y hacer oracion.

“Para mi mis dos hijos son muy importantes... Saber de qué ellos existen, de que tengo
que ayudarles a ellos” (Mujer de 34 afios, madre de una joven de 15 afios de
edad y un nifo de 7 afos de edad, ambos VIH-)- Apoyo psicosocial.

En esta categoria las mujeres se refirieron a su rol materno y a los di-
ferentes apoyos que brindan a sus hijos. Sobresalen con especial énfasis,
los aspectos referidos a la enfermedad, la adherencia al tratamiento y el
apoyo emocional cuando necesitan ser escuchados, aconsejados o recibir
informacion especifica.

““Yo soy la persona que mas evoluciona vueltas médicas y todo esto, yo... pues o sea
vamos a la consulta médica, nos atiende el médico, entonces vamos reclamamos los medi-
camentos, si no los hay entonces me toca a mi estar llamando, si llegaron, cuando llegaron,
ir a reclamarlos, ir asi, estar pendiente. Para mi y para la nifa,.... pero ella como no puede
ir muy de seguido porque ella como estudia y trabaja y es no mas de lunes a viernes y todo,
entonces ella cuando esta asi en vacaciones o asi que puede ir, ella va, pero el resto, el doc-
tor le formula a ella, nosotros vamos, yo le reclamo la formulacién si alguna cosa o algo, yo
le digo: doctor pasa esto y esto con mi hija. Sobre la toma del medicamento, pues a veces, a
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veces yo le digo, por ejemplo como ahora que de pronto a ella se le olvida, pero si yo veo que
es de pronto la hora, yo le digo: mi amor ya se tomé esto” (Mujer de 46 afios, madre
de una joven de 21 afios VIH+).

Expresiones de afecto

Se encontrd que las expresiones de afecto en las familias que tienen hijos
con VIH son mas frecuentes que entre quienes no tienen hijos con el diag-
noéstico. Estas pueden ser a nivel fisico, verbal y tangible, y los hacen sentir
cercanos, unidos y conectados como familia. A nivel no verbal sobresalen
los abrazos, los besos, las sonrisas y las caricias; a nivel verbal: compartir
lo que les gusta, dar y recibir cumplidos y realizar actividades juntos. A
nivel tangible son comunes: regalar flores o dulces, enviar cartas o dejar
mensajes por Facebook. Las mujeres que refieren pocas expresiones de
afecto, dos de ellas, indican que esto ha cambio a raiz de las diferentes
situaciones que se han dado entre la relacion madre-hijo, en donde han
estado predominantes las discusiones y desacuerdos. Por su parte la otra
mujer, lo refiere en que no esta acostumbrada a ser expresiva y lo compara
con su crianza, en la cual no estuvo presente dichas demostraciones en sus
interacciones familiares.

Sostenimiento econdémico

Las condiciones socioecondémicas de las participantes las enfrenta a situa-
ciones en las cuales no disponen de los recursos o medios econémicos para
satisfacer sus necesidades, e incluso deben priorizar en qué gastar para
lograr cubrir los gastos fijos mensuales de vivienda, alimentacion, salud,
vestuario y educacion.

En el caso de las madres que tienen hijos adolescentes, se evidencia
que ellos evitan solicitar cosas que no sean necesarias o asumen el rol de
proveedores de los bienes y servicios que la madre no logra alcanzar, no
obstante, por sus edades y posibilidades laborales (leyes laborales colom-
bianas para menores de 18 afios), sus aportes se tornan mas en funcion de
algunas actividades recreativas y de tiempo libre. “...O sea, siempre cuando
nos ha hecho falta algo, no hay tal cosa o no puedo comprarselos ahora porque no tengo
el dinero, no estoy trabajando, el dinero que tenia es para tal cosa, entonces por favor, yo
espero que me entiendan de que no puedo hacer mas y ellos cuando pueda... entonces yo
les digo cuando pueda entonces compramos eso o cuando haya el dinero ahi lo compramos,
entonces ahorremos todos, -entonces ellos han ido aprendiendo a entender ese tema de que
si no hay algo es porque ese dinero no alcanzo, de que no lo compré ahora, pero entonces
posiblemente mafiana o pasado mafana puedo comprarlo, entonces ellos ya no reclaman
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tanto, lo entienden” (Mujer de 34 afios, madre de una joven de 15 afios de edad
y un niflo de 7 afios de edad, ambos VIH-).

Ante estas situaciones las mujeres refieren duplicar su carga laboral y op-
tan por trabajos que combinen ser contratadas por una institucion o persona
y la posibilidad de realizar actividades de manualidades o venta de comida
que ellas mismas pueden preparar y comercializar mientras estan en su casa.

““...vea hasta que yo no sea millonaria no dejo de estresarme, porque la pobreza es muy
mala, una sola cosa tiene la pobreza, la pobreza lo Unico bueno que tiene es que usted no tiene
que andar corriendo, usted no tiene que pensar en que me van a matar o que me van a venir a
secuestrar, o a robar, eso es lo Unico, la pobreza es muy mala.... Venga le cuento que no me da
pena, en mi casa no hay agua, no tengo donde lavar la ropa, que solo se puede donde mi herma-
na, ella tiene un agua contrabandeada.... Todo eso me estresa, atrasarme en los servicios de la
energia, entonces todos los dias hay un problema diferente por plata, yo sin trabajo, sin apoyo de
nadie, de buenas qué nos sali6 esto en familias en accion, pague plata que debia y aboné. Odio
la pobreza” (Mujer de 40 afios de edad, madre de una bebé de 15 meses VIH+).

Violencia

En las narrativas de las mujeres se evidencia que han sido maltratadas fi-
sica y psicologicamente por los padres de sus hijos, y que ello refiere ser
una de las razones que llevaron a la separacion fisica y emocional. Actual-
mente, ninguna de las mujeres refirié estar siendo violentada, sin embargo,
en la conversacion con una de las mujeres sobresalié de forma constante la
relacion de maltrato por parte de su pareja anterior, su suegra y un allegado
a la familia quien ella refiere como la persona que le transmiti6 el VIH.

Conoci al papa de mi hijo, fue horrible vivir con ¢él, para mi fue una vida
de perros, porque llegaba y me maltrataba, llegaba borracho y me pegaba,
me gritaba, cuando yo no queria estar con ¢l me cogia a la fuerza, como
se dice me violaba, me golpeaba si no estaba con ¢él, cuando quedé en em-
barazo del nifio me pegd una patada para que se me viniera el bebé, fue
horrible, tuve muchos problemas con la mama de €1, vivir con la suegra es
lo peor que uno puede hacer, fue muy duro, el bebé casi se me viene a los
2 meses, pero luche y luche hasta que lo pude tener, luego cuando tenia 6
meses de embarazo, ocurrié algo que marco mi vida, un desgraciado amigo
de él me viol6 y ¢él fue el que me infectd, yo nunca me hice ninguin examen,
porque en esa época no hacian los examenes como los hacen ahora, cuando
mi hijo tenia 5 afios yo me enteré de mi diagndstico, yo ya no estaba con el
papa de mi hijo porque ¢l me maltrataba mucho, y cuando mi hijo tenia 5
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aflos yo me enteré porque me dio una neumonia (Mujer de 37 afios de edad,
madre de un hijo de 11 afios de edad VIH+).

En esta misma categoria se resaltan aquellas situaciones de violencia
relacionadas con el estigma y la discriminacion asociada al VIH, incluso
por parte del sistema de salud y los profesionales que hacen parte de este.
Al respecto, una de las mujeres expresd que aun es frecuente que en los
servicios de ginecologia y odontologia de algunas instituciones de salud,
ellas sean las ultimas personas en recibir atencion y perciben que dichos
profesionales se sienten tensos durante los procedimientos.

DISCUSION

Este estudio parte de la consideracion de las mujeres jefas de hogar con
caracteristicas particulares y diferenciales a otras formas de conformacion
familiar, especialmente, en Colombia, en donde estas familias, tienden a
estar atravesadas por situaciones sociales, culturales, politicas y econo-
micas, como la violencia, el estigma y la discriminacion (18-20), menor
acceso a recursos econdomicos y laborales, a servicios sociales, de salud
y educativos. Lo anterior, evidencia que en las familias que conviven con
VIH, los problemas van mas alla que los relacionados con la enfermedad.
Ellas ademas de afrontar el diagnostico de VIH propio y/o de sus hijos, se
ven enfrentados a dinamicas relacionales emergentes que afectan su vida.

Esta investigacion promovio un acercamiento a la realidad de las mujeres
con jefatura femenina con el fin de interpretar y resaltar sus miradas respec-
to a sus vivencias. Los resultados permiten proponer un modelo concep-
tual explicativo de lo que significa ser mujer y madre con VIH (Figura 1).
Como aspectos transversales: el diagnostico de VIH, el género, el tiempo
de diagnoéstico como aquel marcador relacionado con el afrontamiento y los
significados construidos sobre la enfermedad, los cuales son fluctuantes y
variables a lo largo del tiempo, torndndose por lo general mas positivos a
mayor tiempo de diagnostico en interaccion con redes de apoyo percibidas y
reconocidas como gratas; y la situacion economica como aspecto que influye
en el sistema familiar, en la satisfaccion de necesidades, el acceso a los servi-
cios de salud, educativos, recreativos y de informacion, que a nivel de salud
toma relevancia en cuanto al gasto de bolsillo asociado a los tramites para el
acceso a examenes médicos rutinarios para el VIH, la asistencia a las citas
médicas y realizacion de examenes, gestiones administrativas que implica
desplazamientos en la ciudad para autorizar formulas, entre otros.
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Figura 1. Modelo conceptual explicativo de lo que significa
ser mujer y madre con VIH
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Las actividades que realizan las madres y sus hijas o hijos con VIH han
sido desencadenadas y sostenidas en el tiempo, debido a la percepcion de
vulnerabilidad que tiene la madre sobre su hija/o, y a las acciones que esta/e
hace o deja de hacer para mantener ese tipo de relacion. En las ocho familias
que tienen hijas/os con VIH las madres siempre han priorizado los cuidados
del o la joven, lo cual fue mas frecuente y sobresaliente en la nifiez (etapa
con crisis de salud mas frecuentes). Se evidencia que esto ha generado una
conexion fuerte y estrecha entre ellos, generando distanciamiento por parte de
los/as hermanos/as, en los casos que existen, y una sensacion de ser relegados.

La totalidad de las familias viven en condiciones de carencias economi-
cas que hacen dificil cubrir sus necesidades basicas, razon por la cual se
dedican en muchas ocasiones al trabajo informal con el objetivo de satis-
facer exclusivamente dichas necesidades, lo cual se constituye como causa
y efecto de la pobreza, debido a que deben cubrir los gastos economicos,
realizar tareas propias del hogar y al mismo tiempo asumir su rol de madre
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(20,21). En este estudio, se evidencia que dichas necesidades se anteponen
en muchas ocasiones a las que ocasiona el diagndstico, pero al mismo ti-
empo dificultan la adherencia al tratamiento, especialmente por los gastos
directos e indirectos que se presentan.

Quintero (20) indica que la jefatura femenina puede tener implicaciones
en la calidad de vida de las mujeres. La pérdida de una relacion afectiva y
las dificultades financieras las puede hacer psicoldogicamente mas vulner-
ables (6), impactando esto en la salud integral de ellas, especialmente, por
la correlacion existente entre el funcionamiento del sistema inmunologico
y los estados emocionales, haciéndolas por ejemplo, mas vulnerables a las
enfermedades oportunistas.

En las familias se destaca su capacidad de resiliencia (22). Tanto las
madres como sus hijas/os han superado las barreras del contexto, las con-
strucciones de significados asociadas al VIH como exclusivo de ciertas
poblaciones o sinénimo de muerte, ademas de la existencia de esquemas de
tratamiento complejos y poco simplificados, las representaciones sobre la
maternidad en las mujeres de VIH como asunto moral y ético, un contexto
incrédulo sobre las capacidades, posibilidades y recursos de las mujeres; y
los retos relacionados con su bajo nivel educativo, las inequidades asocia-
dos al género, el desconocimiento sobre derechos y las leyes existentes, el
asumirse como sujeto de derechos, entre otros factores presentes, que no
logran derribar la esperanza y la motivacion para buscar nuevas y mejores
opciones de vida, teniendo como motor especial a sus hijos y/o hijas, que
sin ellas darse cuenta, en esa gestion de apoyo a ese otro amado, ellas mis-
mas se fortalecen y enriquecen cada vez mas.

Estos hallazgos se convierten en un reto que incentiva a abordajes sistémicos
del VIH en sus diferentes areas de impacto, reconociendo que quien vive con VIH
esta inserto en un contexto de influencia circular, que debe ser reconocido a nivel de
politicas publicas y atenciones en salud realmente integrales con enfoque de géne-
ro, diferencial, de derechos y equidad. Seria necesario para la compresion de
las familias afectadas por el VIH/Sida, el monitorear, registrar y visibilizar,
aspectos relacionados con el VIH y su posible relacion con la forma de com-
posicion y calidad de vida de estos hogares. Estos estudios serian enriquece-
dores sobre todo para las politicas relacionadas con los modelos en salud, en
VIH y en familia. Asimismo, para las acciones de las diferentes instituciones
civiles, sociales y gubernamentales en pro del bienestar de las familias.
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Es preciso considerar que estas mujeres han sido captadas a través de
una institucion de apoyo, experta y con experiencia amplia en el tema de
VIH y apoyo a la familia, lo cual marca de forma tnica las dinamicas rela-
cionales, el acceso a informacion, a grupos de apoyo, a diferentes mecanis-
mos de exigibilidad de derechos, apoyos econémicos o labores, entre otros.

Respecto a la informacion conceptual existente en la literatura cientifica y
a la cual se pudo acceder, se estima que la poca informacién conceptual sobre
dindmicas en familias afectadas por el VIH/Sida dificulta realizar una triangu-
lacion tedrica, que aporte a la validez de la presente investigacion en ese aspecto e
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ABSTRACT

Objective To estimate the burden of disease and related direct medical cost of
Acute Respiratory Infections (ARI) for the health-care system in a low-income dis-
trict of Bogota, generated by children under age five and senior population over
age sixty.

Methods A cross-sectional, retrospective, patient level study was conducted in
San Cristobal district from 2008 to 2012 among the subsidized population. All in-
patients and outpatients with ARI from three hospitals were reported. The total and
average direct medical costs were estimated and are reported in International Do-
llars (Int$).

Results It is estimated that, for children, ambulatory incidence rate for ARI varied
between 54.4 % and 66.3 % and hospitalization rate between 9.2 % and 12.3 %.
The mortality rate in the district oscillated between 18.1 and 27.7 deaths per 100
000. The main medical costs were attributed to hospitalizations, and the total medi-
cal hospitalization cost per year estimated ranged between Int$ 1 334 352 and Int$
2 139 597. In the case of senior population, the ambulatory incidence rate fluctua-
ted between 7.6 % and 10.0 %, and the hospitalization rates between 0.6 % and
2.1 %; the mortality rate ranged between 8.9 and 47.8 deaths per 100 000. Hospi-
talization cost per year was estimated to be between Int$ 88 957 and Int$ 373 382.
Conclusion Direct medical costs due to ARI have an important disease and direct
medical cost burden in this low-income district.

Key Words: Colombia, respiratory tract infections, cost of iliness, poverty areas
(source: MeSH, NLM).

568



Lara — Disease burden and medical cost-analysis 569

RESUMEN

Objetivo Estimar la carga de enfermedad y los costos médicos directos relacio-
nados con las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) para el sistema de salud
en una localidad de bajos ingresos de Bogotd, en nifios menores de cinco afios y
adultos mayores de sesenta afos.

Métodos Se realizd un estudio retrospectivo transversal a nivel de paciente en la
localidad de San Cristébal desde 2008 y 2012 en la poblacién subsidiada. Se re-
portaron todos los pacientes hospitalizados y ambulatorios de tres hospitales pu-
blicos debido a IRA. Se estimaron los costos médicos directos relacionados. Los
costos fueron convertidos en ddlares internacionales (Int$).

Resultados En nifios. Se estimé que la incidencia ambulatoria para IRA varié en-
tre 54,4 % y 66,3 % y la tasa de hospitalizacion varié entre 9,2 % y 12,3 %. La tasa
de mortalidad en el distrito oscilé entre 18,1 y 27,7 muertes por 100 000 nifios. Se
estimo que el costo de las hospitalizaciones oscilaron anualmente entre Int$ 1 334
352y Int$ 2 139 597 representado la mas importante carga financiera. En adultos,
la incidencia ambulatoria fluctué entre 7,6 % y 10 %. Las tasas de hospitalizacion
variaron entre el 0,6 % y el 2,1 %. Mientras que la tasa de mortalidad varié entre
8,9y 47,8 muertes por 100 000. Para hospitalizaciones se estimé un costo total por
afo entre Int$ 88 957 y Int$ 373 382.

Conclusion Los costos médicos debido a IRA tienen una carga econémica impor-
tante para el sistema de salud y los hogares en esta localidad.

Palabras Clave: Colombia, infecciones del sistema respiratorio, costo de enferme-
dad, areas de pobreza, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

orldwide, disease burden caused by Acute Respiratory Infec-

tions (ARI) in 2011 was estimated at 117 million Disabili-

ty Adjusted Life Years and 2.8 million deaths (1,2). ARI are
among the leading causes of death in children but diagnosis and attribution
are difficult (3). ARIs represent an important economic burden (4).

In Colombia, from 2007 to 2011, the number of reported ARI increased,
as well as the number of fatalities. In 2011, a cumulative total of 4,168,783
ARIs cases were reported by the national surveillance system (Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica) and approximately 706 fatalities
were reported in children under five years of age (5). The etiology of ARI
is given by a diverse group of bacteria and viruses (6).

In 2010, the incidence of respiratory viruses, according to the Colombian
National Institute of Health (Instituto Nacional de Salud, INS) showed that
the respiratory syncytial virus caused 62 % of the cases studied, followed
by influenza viruses (24 %) and parainfluenza viruses (8 %). Children are
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the most affected group (7). Another age group highly vulnerable to ARI is
senior population, causing hospitalizations and mortalities (8).

ARIs are one of the main causes of hospitalization, generating an impor-
tant health utilization and absenteeism, therefore, impacting the economic
system (3,6,9-12). In 2012, nationally, the associated mortality for ARIs
was estimated at 13.35 deaths per 100,000 children under five (13).

There is limited data about the direct medical and epidemiological
burden of these infections, especially among the low-income population
(12,14,15). Understanding the direct medical cost of ARIs is important in
order to prioritize a more efficient health intervention to decrease the eco-
nomic and disease burden. Therefore, the aim of this study is to estimate
the direct medical cost of ambulatory and hospitalized cases of ARIs in a
low-income district of Bogota, based on a population of children under five
years of age and seniors over sixty years of age.

The population of Bogota accounts for more than 15 % of the country’s
population. Located in Bogota, the district of San Cristobal had an esti-
mated population of 409,799 in 2011 (16). In 2012, the Gross National
Income per capita was estimated at Int$ 4,758.01 for San Cristobal district
only (16-19). Approximately 34.0 % of the population of San Cristobal is
classified in the two lowest income strata of the country (16,17).

Similarly to the rest of the country, the health system of the population
of San Cristobal is covered by two regimes: contributive and subsidized.
The contributive system, representing 62.1 % of the district population,
includes patients that can afford a premium rate. The subsidized regime,
representing 37.9 % of the district population, consists of patients that are
not able to pay a premium rate and are allowed to seek health services from
public healthcare providers (12,17,20).

METHODS

A cross-sectional retrospective study was conducted to assess the burden of
disease and direct medical cost attributable to ARI between January 2008
and December 2012, in children under five and seniors over sixty years, of
the subsidized population, in three hospitals. These two age groups are at
considerably higher risk of contracting ARIs and developing severe forms
of the diseases (5,21,22).
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The Individual Registry of Health Services (Registro Individual de Pres-
tacion de Servicios or RIPS) was used, which include the following patient
information: identification number, patient name, age, gender, home ad-
dress, insurance status (subsidized or contributive), purpose of the consul-
tation, treatment, start and end dates of treatment and medical diagnosis
codified according to the International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems version 10 (ICD-10) (12,23).

ARIs, according to the INS definition, are defined as “a group of infectious
diseases caused by microorganisms that affect the upper and lower respiratory tract over a
period of fifteen days, and can vary from a common cold to more severe complications such
as pneumonia”. For this study, the guidelines of the INS to classify ARIs
were used, taking into account the following ICD-10 codes (6, 24):

Acute infections of the upper respiratory tract: JOO to JO6.
Influenza (excluding influenza with pneumonia): J09, J10.1, J10.8,
J11.1,J11.8.

e Pneumonia (including influenza with pneumonia): J10.0, J11.0 and
J12to J18

e Other acute infections of the lower respiratory tract: J20 - J22.

The RIPS information from three public hospitals was analyzed, cove-
ring all patients within the subsidized system. The three hospitals corres-
pond to increasing levels of complexity: San Cristobal Hospital (first heal-
thcare level), San Blas Hospital (second healthcare level) and La Victoria
Hospital (third healthcare level) (17).

The total size of the subsidized population of the studied age groups was cal-
culated from estimations provided by the National Bureau of Statistics [Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica] in 2012 (16,17). For both age
groups, the burden of disease caused by ARIs was assessed using RIPS databa-
ses and the definition of burden of disease was restricted to the related morbidity
and mortality of ARIs, and related ambulatory and hospitalized cases.

Using these individual patient records, the ICD-10 codes, the predefined
time period and target population, patients with an ambulatory episode or
hospitalization in one of the three hospitals were selected. The mortality
rates for both groups caused by ARIs were estimated based on the mortali-
ty database of Bogota’s Health Services taking into account, for example,
unspecified pneumonia as the main cause of death (25,26).
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Direct medical costs caused by the disease include costs of visits, drugs
and diagnostic tests. The number of visits could be derived from RIPS.
Treatment procedure was taken from national guidelines and costs from
the hospital standard procedure cost (27,28). Ambulatory cases were cate-
gorized in two groups: the first group. ARIs cases excluding pneumonias,
it was assumed that both age groups were treated with antipyretics; the
second group, including all causes of pneumonia, consisted of ICD 10 co-
des (J10.0, J11.0 and J12 to J18). It was also assumed that, for both age
groups, diagnosis was obtained through thorax X-ray and patients were
treated with antipyretics and antibiotics. The average cost per treatment for
each age group and healthcare level was estimated.

Data about hospitalizations, administered treatments and related direct
costs (diagnostic, treatment, pharmaceutical and medical devices costs)
registered in RIPS and retrieved for analysis were used to calculate the
average cost per patient. The cost of treatment items included bed-cost
per day, the physician’s salary, oxygen therapy and the cost of the Intensi-
ve Care Unit if applicable. The pharmaceutical cost included the different
costs of antibiotics, antipyretics, nebulized bronchodilator therapies and
other medications.

In order to compare the different costs by year, all costs were converted
to real prices in 2008. To convert nominal prices of a specific year during
the period between 2008 and 2012 into real prices, the cumulative infla-
tion rate from 2008 until a specific year was applied (29). Colombian pe-
sos were then converted to international dollars Int$, using the purchasing
power parity from the International Monetary Fund (30,31).

RESULTS

In the temperate climate of the northern hemisphere, ARIs have a clear seaso-
nal peak during winter (32,33). In this study, a consistent epidemiological peak
in April, which historically is the rainiest month, was observed in children (32).
The epidemiological peak is less pronounced (Figure 1.b) in senior population.
During the pandemic A (HIN1) of 2009, the epidemiological peak emerged
earlier in September and was more evident (Figure 1) in both age groups.

Children of the subsidized regime presented an ambulatory incidence be-
tween 54.4 % in 2012 and 66.3 % in 2009 (Table 1). Seniors of the subsidi-
zed regime presented an ambulatory incidence between 7.6 % in 2008 and
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10.0 % in 2010 (Table 1). A hospitalization rate between 9.2 % in 2010 and
12.3 % in 2012 (Table 1) was identified for children, and between 0.6 % in
2008 and 2.1 % in 2012 for seniors (Table 1). The death rate varied between
18.1 deaths and 27.7 deaths per 100,000 children in 2010 and 2012, respec-
tively, and for seniors, death rate ranged between 8.9 deaths and 47.8 deaths
per 100,000 for the years 2008 and 2011, respectively (Table 1).

Figure 1. ARIs ambulatory cases. Children and seniors
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Table 1. ARIs Burden of disease for both age groups

Subsidized children population at district level

Burden of disease 2008 2009 2010 2011 2012
Children under five
Total ambulatory cases 11.170 11.239 10.001 9.059 8.939
Total hospitalization cases 1.645 1.676 1.546 1.937 2.017
Total deaths 12 12 8 1 12
District population under five 45.344 44.736 44166 43.820 43.366

17185 16.955 16.739 16.608  16.436

Subsidized senior population district level (37.9

(37.9 %)

Subsidized incidence ambulatory cases % 65.0 66.3 59.7 54.5 54.4

Subsidized hospitalization rate % 9.6 9.9 9.2 1.7 12.3

District mortality rate per 100. 000 children 26.5 26.8 18.1 251 27.7
Seniors over sixty

Total ambulatory cases 1.014 1.203 1.373 1.083 1.191

Total hospitalization cases 71 116 134 185 310

Total deaths 8 6 11 18 14

District population over sixty 33.577 34.919 36.345 37.652 39.028

12.726 13.234 13.775 14.270 1

4.792

Subsidized incidence ambulatory cases % 8.0 9.1 10.0 7.6 8.1
Subsidized hospitalization rate 0.6 0.9 1.0 1.3 21
District mortality rate per 100. 000 seniors 8.9 17.3 30.3 47.8 35.9

For children, the average cost per ambulatory ARIs, excluding pneu-
monias, was estimated between Int$ 15.6 in 2012 and Int$ 26.9 in 2009.
The average cost per ambulatory ARIs for all pneumonias was estimated
between Int$ 45.2 in 2012 and Int$ 60.8 in 2009. For all ambulatory cases,
a total cost per year was estimated between Int$ 209,174 in 2011 and Int$
284.570 in 2009. It was observed that the maximum value for the total cost
occurred in 2009, during the influenza pandemic of A (HIN1).

For seniors, the average cost per ambulatory ARI episode, excluding
pneumonias, was estimated between Int$ 15.5 in 2012 and Int$ 24.9 in
2009. The average cost per episode for all pneumonias was estimated be-
tween Int$ 43.0 in 2012 and Int$ 71.7 in 2008. For all ambulatory cases.
a total cost per year was estimated between Int$ 29.631 in 2008 and Int$
46.774 in 2010. The average cost incurred per hospitalized child due to
ARIs in first healthcare level hospitals was estimated between Int$ 228.5
in 2009 and Int$ 280.5 in 2012. In second healthcare level hospitals. the
average cost per hospitalized patient was estimated between Int$ 717.8 in
2012 and Int$ 785.6 in 2008. Finally. in third healthcare level hospitals.
the average was estimated between Int$ 1.067.5 in 2010 and Int$ 1.492 in
2011 (Table 2). The total amount for the three hospitals was estimated per
year between Int$ 1.334.352 in 2010 and Int$ 2.139.597 in 2011 (Table 2).
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Table 2. Hospitalized children: average and total cost
per healthcare level and year
Description 2008 (%) 2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%)
Level 1
Total diagnostic tests 3398,6 6 302,1 49401 48769 B e ————
cost Int$ (7.1 (12.4) (12,2) (9,9) 9.8) 2 O
Total treatment care 37 008,6 36 706,7 306975 38 359,6 28 264,6 28 264,6
cost Int$ (77,5) (72,4) (76,1) (77.8) (73,0) (73,0)
Total Pharmaceuti- 4502.8 4 566.6 28343 39946 G0 ———
cal cost Int$ (9,4) (9,0) (7,0) 8,1) (13,1) ’ ’
Medical devices 28407 31587 1865,7 2059,2 16031 4 goat 1)
costs Int$ (5,9) (6,2) (4,6) 4,2) 4,1) ’ ’
Total level 1 Int$ 477506 50 734,0 403376 49290,2 387117 387117
Total numberof 44, 222 164 179 138 138
cases
Average hospitalized
Sl 265,3 2285 246.0 275.4 2805 2805
Level 2
Total diagnostic tests 77 070,078 012,6 97 0971 79990,5 993715 993715
cost Int$ (18,3) (20 0) (20,3) (14,1) (16.7) (16.7)
Total treatment care 222280 2487162 2700847 3316211 3542545 3542545
cost Int$ 5.2 (63,9) (56.,6) (58,5) (59.7) (59.7)
Total Pharmaceuti- 39 371,3 38 966,9 684923 1040712 88 474.8 88 474.8
cal cost Int$ 9.4) (10,0) (14,3) (18.4) (14.9) (14.9)
Medical devices 25626,0 23 454,0 416917 512637 515256 1 5o6(87)
costs Int$ (6,1) (6,0) (8,7) (9,0) (8.7) A
Total level 2 Int$ 2‘;%02 3801497 4773658 5669465 5936264  593626.4
Total number of ’
e 535 518 617 737 827 827
Average hospitalized 755 g 7513 773.7 769,3 717.8 717.8
cost Int$
Level 3
Total diagnostic tests 94 793,7 97 483,2 809194 1275968 1346464 1346464
cost Int$ (9,4) (9,3) 9,9) (8,4) (10,4) (10,4)
Total treatment care 8?;61312 8312310 6041962 11259115 9500616 9500616
cost Int$ ©3 1) (79,2) (74.,0) (73,9) (731) (731)
Total Pharmaceuti- 38 7945 857115 1023956 2301945 1782922 1782922
cal cost Int$ 3.8) 8.2) (12,5) (15.1) (13.7) (13.7)
Medical devices 37 1141 346159 29 137,2 396573 364135 a0 455 0)
costs Int$ 3,7) (3,3) (3,6) 2,6) 2,8) S (@,
Total level 3 Int$ ;80812 10490415 8166484 15233601 12994137 12994137
Total numberof g4, 936 765 1021 1052 1052
cases .
A"era%‘; Sht"lf]’t";a“ze" 10888 11208 1067,5 1492,0 12352 12352
Total hospitalized 1480 4 4980053 13343510 21395967 19317518 19317518
costs Int$ 6274

For seniors hospitalized due to ARIs at first healthcare level hospitals, the
average cost per patient was estimated between Int$528, 2 in 2010 and Int$582,
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8 in 2008. For second healthcare level hospitals, the average cost per patient was
estimated between Int$887, 1 in 2009 and Int$1,130in 2012. At the third heal-
thcare level hospitals, the average was estimated between Int$ 1,352.5 in 2012
and Int$2,440.5 in 2010 (Table 3). For the three hospitals, the total cost per year
was estimated between Int$88,957 in 2008 and Int$373,382 in 2012 (Table 3).

Table 3. Hospitalized seniors: average and total cost per healthcare level and year

Description 2008 (%) 2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%)
Level 1
. . 85.1 1,058.0 512.7 240.5 451.6
Total diagnostic tests cost Int$ (3.6) (17.5) 9.3) (29) 6.8)
Total treatment care cost Int$ 1,775.6 3,958.8 4,4145 7,556.8 5,533.6
(76.2) (65.3) (74.8) (92.5) (83.7)
. 411.0 902.2 793.5 321.5 587.3
Total Pharmaceutical cost Int$ (17.6) (14.9) (14.3) (3.9) 8.9)
Medical devices costs Int$ 59.4 1419 88.2 49.7 35.3
(2.5) (2.3) (1.6) (0.6) (0.5)
Total level 1 Int$ 2,3311 6,060.9 5,538.9 8,168.4 6,607.8
Total number of cases 4 11 11 15 12
Average hospitalized cost Int$ 582.8 551.0 503.5 544.6 550.6
Level 2
. . 4,236.5 3,224.2 1,897.7 4141.9 33,799.7
Tota diagnostic tests Int$ 22.7) (18.2) 4.6) (10.9) (18.4)
Total treatment care cost Int$ 9,655.1 7,755.9 22,9284 17153.7 84,7441
(51.7) (43.7) (55.6) (45.1) (46.0)
Tiotiell s el cast G 3,532.6 3,686.4 13,683.0 11,593.9 57,144.3
(18.9) (20.8) (33.2) (30.5) (31.0)

. . 1,255.9 3,075.6  2,739.4 51174 8,496.1
Medical devices costs Int$ 6.7) (17.3) (6.6) (13.5) .6)
Total level 2 Int$ 18,680.1 17,742.2 41,248.4 38,006.9 184,184.2
Total number of cases 18 20 40 40 163
Average hospitalized cost Int$ 1,037.8 887.1 1,031.2 927.0 1,130.0

Level,3
el €l lies o tess aesl 75 10,220.7 16,811.5 25,838.5 33,577.3 28,585.4
9 (15.0) (11.5) (12.8) (15.4) (15.7)
49,020.5 108,251.5 134,615.6 145,425.8 110,862.6
Total treatment care cost Int$ (72.1) (74.1) (66.5) (66.9) (60.7)
. 5,715.5 15,456.0 36,668.3 33,8874
Total Pharmaceutical cost Int$ (8.4) (10.6) (18.1) (15.6) 39,413.6,(21.6)
Medical devices costs Int$ 2,989.3 5,472.5 5436.6 4,448.4 3,728.7
4.4) (3.7) (2.7) (2.0) (2.0)
Total level3 Int$ 67,9459 145,991.5 202,559.0 217,339.0 182,590.2
Total number of cases 49 85 83 129 135
Average hospitalized cost Int$ 1,386.7 1,717.6 2,440.5 1,684.8 1,352.5
Total hospitalized costs Int$ 88,9571  169,794.6 249,616.3 263,514.3 373,382.2
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DISCUSSION

Few studies have been conducted to calculate the average cost or yearly direct
medical cost caused by ARIs. To the extent of our knowledge, this is the first study
that correlates direct economic costs to an epidemiological burden in Colombia.

For both age groups, we observed that the incidence of ambulatory ARI epi-
sodes followed a seasonal pattern with one peak corresponding to the rainy pe-
riod in April (Figure 1). This seasonal pattern offers us trustful consistency of
the data. Furthermore, the yearly incidence of ambulatory cases for both age
groups has a decreasing trend over the study period, especially for children,
reaching its lowest level in 2012 (Table 1). Regarding yearly hospitalization
rates, an increase in both age groups was noticed, reaching a maximum rate in
2012 for children (Table 1), for whom an overall increase in mortality rate at the
district level with a value of 27.7 per 100,000 children was found. This value
is higher than the national level of 13.45 per 100,000 children in 2012 (13, 26).
In the subsidized population, the mortality rate may be more relevant due to a
higher presence of risk factors. In seniors, the trend in the number of ambulatory
cases and deaths is not clear probably because of the presence of co-morbidities.

In hospitalization cases, there is an increasing trend in the average and
yearly total cost for both age groups, reaching a maximum level for chil-
dren, in 2011 and for seniors in 2012; these costs increases are driven by
the tertiary healthcare level.

Regarding hospitalization costs, compared to other national studies with
children, we can see that our results of hospitalized pneumonia costs are
close to the findings of Santamaria et al., of Int $1,525.3 (34) and Castane-
da-Orjuela et al. of USD $1,175 (9). For seniors, our results of hospitalized
cases are consistent with the ones by Ordonez et al. of USD $1,932 (35).

Taking into account only the subsidized population is a limitation of
these results, as well as the use of administrative data. ARI cases were
selected based on the ICD-10 registration in the RIPS database and the
records of cause of death in the mortality database, nonetheless, the stren-
gth of the administrative data is the inclusion of all subsidized population.
A further limitation is that, for ambulatory cases, the average cost was
calculated based on national medical protocols and not on patient records,
which underestimates the direct ambulatory cost. To simplify our findings
for the hospitalized costs, we calculated the average cost, which limited the
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statistical distribution of the data. Also, direct medical and indirect costs
spent by households were not considered since these costs could represent
a high economic burden for households.

In order to diminish the impact of ARIs and other diseases caused by
pneumococcus and seasonal influenza viruses. Colombia introduced a
Pneumococcal Conjugated Vaccine in 2009 for children (37). Similarly,
the seasonal influenza vaccine was included in 2009 in the national immu-
nization schedules for children under 60 months old (38). For population
aged 60 and older, the influenza vaccine was introduced in 2009 (38) and
the pneumococcal polysaccharide vaccine in 2011 (10).

Despite the introduction of these vaccines, increases in hospitalization rates,
mortality rates and related direct medical costs due to ARI in these two age
groups were observed. Our analyses require better surveillance data in order
to typify the pathogens that cause the disease burden of ARIs. Additional stu-
dies are also needed to provide a better understanding of the immunization
campaigns including effectiveness, vaccines serotype coverage and timeliness.

Finally, socioeconomic factors could contribute to the observed increases
in severity and mortality due to ARIs. The increases in the severity in chil-
dren could be explained by the high percentage of young mothers with limited
education and inadequate knowledge of prenatal and neonatal care (17,22). In
this community, there are administrative and geographical barriers that could
impede access to health facilities and treatments; the households could avoid
bringing patients to health providers due to transportation costs and inadequate
housing and sanitary conditions could also exacerbate the increase in severity
of ARIs. In addition, San Cristobal district has experienced increases in rainfall
levels in the past years, which may also explain the increases in severity of
ARI. Other factors, such as malnutrition in children, passive smoking and air
pollution, may also be involved in the increase of the severity of ARIs.

Direct medical costs of ARI represent an important economic burden on
the subsidized health system of this community. The low-income stratum
experiences a higher economic and disease burden than the national average
stratum. Our findings highlight the need for further studies in the introduc-
tion of new vaccination strategies and evaluation of social, economic and
environmental indicators related to economic and disease burden of ARI «

Conflicts of interests: None.
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ABSTRACT

Objective To establish an epidemiological surveillance of viral herpes encephalitis
in major hospitals of Monteria, Cordoba.

Methods From September 2009 to December 2011, a descriptive study of cases of
viral encephalitis was made in three hospitals in the city of Monteria. Cerebrospinal
fluid (CSF) samples from 118 patients were included in the study. Clinical aspects,
as well as cytochemical and microbiological analysis (Gram stain and culture) of
CSF, were used for selecting the patients. Virus detection was performed by using
multiplex nested PCR for Herpes simplex virus 1 and 2, Epstein Barr virus, Cyto-
megalovirus and Varicella zoster virus.

Results Viral DNA of herpesvirus was detected in the CSFs of 30 (25.4 %) partici-
pants, as follows: 22 (18.6 %) Herpes simplex 1 and 2 viruses, 4 (3.3 %) Cytomega-
lovirus and 1 (0.8 %) Varicella zoster virus. Co-infections were observed in 3 patients
(2.5 %), 1 case by HSV-VZV and 2 cases by CMV/HSV. The clinical manifestations
of the patients included: headache (18.6 %), fever (14.4 %), asthenia (10.1 %), sei-
zures (9.3 %), vomiting (8.4 %), and stiff neck (5.9 %). Thirty percent of the patients
also had HIV-AIDS. A case fatality rate of 20 % was observed for the patients.
Conclusions This paper shows that herpesvirus is a cause of infection of the CNS
in patients from Cordoba. This study contributes to the epidemiology of encephali-
tis, as well as to patient management.

Key Words: Herpesviridae, Simplexvirus, cerebrospinal fluid, HIV (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN

Objetivo Establecer una vigilancia epidemioldgica de la encefalitis viral herpética
en los principales hospitales de Monteria, Cérdoba.

Materiales y Métodos Se realizd un estudio descriptivo de los casos de encefalitis
viral entre septiembre de 2009 diciembre de 2011 en tres hospitales en la ciudad de
Monteria. Las muestras liquido cefalorraquideo (LCR) de 118 pacientes fueron inclui-
dos en el estudio. Los aspectos clinicos como el analisis citoquimico y microbiolégico
(tincién de Gram y cultivo) de LCR fueron utilizados para la seleccién de los pacientes.
La deteccién de virus se realizd por PCR anidada multiplex para Herpes simplex virus
1y 2, virus de Epstein Barr, virus zoster de la varicela y el citomegalovirus.
Resultados Se detectd ADN viral del virus del herpes en 30 (25,4 %) muestras de
LCR en los pacientes de la siguiente manera: 22 (18,6 %) Herpes simplex virus 1
y 2,4 (3,3 %) Citomegalovirus y 1 (0,8 %) del virus de la varicela zoster. Se obser-
varon Co-infecciones en 3 pacientes (2,5 %), 1 caso por el VHS-VZV y 2 casos por
CMV / HSV. Las manifestaciones clinicas de los pacientes fueron: cefalea (18,6
%), fiebre (14,4 %), astenia (10,1 %), convulsiones (9,3 %), vomitos (8,4 %), y ri-
gidez de nuca (5,9 %). El treinta por ciento de los pacientes también tenia VIH-SI-
DA. Se observé una tasa de letalidad del 20 % de los pacientes.

Conclusiones Se demuestra que el herpesvirus es causa de infeccion del SNC
en pacientes en Cérdoba. Este estudio contribuye a la caracterizacion seroldgica
viral epidemioldgica de la encefalitis viral, asi como en el manejo del paciente ya
que se describen hallazgos clinicos importante en la poblacion adulta estudiada.

Palabras Clave: Herpesviridae, simplexvirus, liquido cefalorraquideo, VIH (source:
DeCS, BIREME).

iral infections are a major cause of infection in the central nervous

system (CNS) worldwide, surpassing the frequency of bacterial,

fungal and protozoan agents (1). Enteroviruses, herpesviruses and
some arboviruses have been recognized as common etiologic agents of
meningitis and encephalitis. It is estimated that 39 % of infections caused
by these viruses produce severe neurological symptoms (1).

Reports on the incidence of viral encephalitis vary depending on the
study population, differences in case definition and diagnostic methods.
However, the incidence of viral encephalitis in Europe is 0.7-13.8 per 100
000 (0.7-12.6 per 100 000 for adults and 10.5-13.8 per 100 000 for chil-
dren.) Encephalitis by herpes simplex virus (HSV) has an annual incidence
of 1 in 250 000 to 500 000 cases in industrialized nations (2-4).

HSV-1 is the most common cause of encephalitis, representing 5 to 35 %
of cases, while enteroviruses are a leading cause of meningitis in 85 % of
cases (1,3). An increasing number of cases of meningoencephalitis related
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to herpesviruses has been reported in Latin America. In Brazil, herpesvi-
ruses, enteroviruses and dengue viruses that produce meningoencephalitis
have been reported in the cities of Ribeirao Preto and Rio de Janeiro (1,5).
In Argentina, outbreaks of meningitis by enterovirus and cases of encepha-
litis by adenovirus have both been reported (4,6,7). In Chile, clinical mani-
festations of CNS infections by HSV-1 and 2 have been studied (8).

In Colombia, the frequency of herpetic infections in school-age chil-
dren from the Department of Antioquia was determined by establishing
a seroprevalence of 78 % for HSV-1, 44.5 % for VZV, 98 % for CMYV,
94 % for EBV, 100 % for HHV6 and 0 % for HSV-2 (9). The circulation
of enteroviruses, which caused 263 cases of aseptic meningitis, was also
reported in 2004 (10). Considering that little is known in Colombia about
viruses producing meningitis and/or encephalitis, a surveillance study on
herpesviruses causing these diseases in the city of Monteria, Department
of Cordoba, Colombia, has been conducted.

MATERIALS AND METHODS

This longitudinal descriptive study on meningoencephalitis cases was per-
formed from 2009 to 2011 in three hospitals of Monteria City. The study
was approved by the ethics committee of the Institute for Tropical Biolog-
ical Research (Resolution 01-2009), taking into account the procedures,
management and conservation of samples, and the technical-administra-
tive procedures for health research included in the resolution N°8430 of
the Ministry of Health of Colombia, in 1993 (11).

Patients and CSF samples

Clinical and epidemiological data of adult patients (over 19 years of age),
obtained from hospital medical records were used for participant selec-
tion. Patients with fever, headache, seizures and signs of brain damage,
such as altered consciousness and/or personality and/or focal neurological
signs, were included in the study. Most of the participant patients had an
increased cell count and/or an increased protein level in CSF (1,3,12). Pa-
tients with microorganisms detected by direct examination (bacteria and/
or fungi), KOH, China ink, Gram stain, Ziehl Neelsen and culture of CSF
were excluded from the study.

CSF samples were collected through lumbar puncture, accessing the
subarachnoid space. Lumbar punctures followed biosafety standards and
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CSFs were collected in two sterile screw cap tubes, for chemical and bac-
teriologic studies (13) The samples were stored at -20°C until they were
delivered to the Institute for Tropical Biological Research at University of
Cordoba, under strict biosafety conditions.

DNA extraction and multiplex nested PCR

DNA extraction of CSF was performed in a class II biological safety cab-
inet with the DNA mini kit (Qiagen, USA) following the manufacturer’s
instructions and stored at -90° C until processing.

The M-Nested PCR for herpesvirus was performed based on the procedure
of Cassas et al. (14), with some modifications. The PCR reaction mixture,
containing a final volume of 50 ul, was added: 20 mM Tris-HCI (pH 8.4),
50 mM KCI, 4 mM MgCl,, 0.2 mM dNTP mix, 10 pmol of each sense and
antisense herpesvirus primers (VZV, HSV1-2, CMV and EBV), five units
of Taq DNA Polymerase (Invitrogen) and 5 pl of the DNA sample. Positive
controls, negative controls and clinical samples were tested. PCR mixtures
were subjected to a first cycle at 94°C for 2 min, followed by 35 cycles of 1
min at 94°C, 1 min at 55°C and 1 min at 72°C. After the last cycle, samples
were incubated for 4 min at 72°C to allow complete extension of amplicons.

The amplification mixture for nested-PCR contained 5 pl of the PCR reac-
tion mixture and the same reagents, but including 10 pmol of each herpesvirus
sense and antisense internal primers (VZV, HSV1-2, CMV and EBV). Nest-
ed-PCR mixtures were subjected to the same thermal cycles used for PCR.

Upon completion of the nested amplification, 15 pl of the reaction mix-
ture were analyzed through electrophoresis in a 3.0 % agarose gel. After
electrophoresis, the gel was stained with ethidium bromide and the size of
the amplicons was determined by comparison against DNA size markers of
100, 50 and 25 bp (Promega, USA). Each test included a negative control
(ultrapure water DNAse and RNAse free).

Commercial positive controls including OptiQual AcroMetrix Brand High
Positive Control for CMV (Strain AD169 Ref. 951702), EBV (propagated
in peripheral blood mononuclear cells; Ref 951307), HSV-1 (Ref. 951301),
HSV-2 (HSV-1 and 2 were propagated in tissue culture, Ref 951302) and
VZV DNA extracted from lesions of a patient with chickenpox were used.
Sequencing PCR products
For nucleotide sequencing, amplicons of positive samples of EBV, CMV
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and VZV were obtained using a PCR described by Mendoza et al. (5). For
HSV-1 and-2, amplicons obtained by the method of Casas et al.(14) were
used directly. The amplicons were purified with PureLink ™ quick Gel
extraction kit (Cat K2100-12) and sequenced in ABI 3730 XL automated
sequencers by Macrogen (Korea). Nucleotide sequences were edited and
aligned with MEGA program version 5.22 (15) and compared with those
of viruses available in GenBank (16):

Statistical analysis

Statistical System Analysys SAS® version 9.1 was used for descriptive sta-
tistics, chi-square tests for gender variables, Fisher exact test for age vari-
ables and confidence intervals of 95 % to establish virus frequencies. A p
value of <0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

The multiplex nested PCR for herpesviruses was performed successfully
as shown in Figure 1. The genome of a herpesvirus was detected in 30
(25.4 %) of the 118 CSF samples as follows: 22 (18.6 %) Herpes simplex 1
and 2, 4 (3.3 %) Cytomegalovirus, 1 (0.8 %) Varicella zoster virus; Esptein
Barr virus was not detected. Co-infection was observed in three patients
(2.5 %): CMV/VHS (2 cases) and VZV/HSV (1 case). The confidence in-
terval (CI) of 95 % for HSV was 13.7 -28.6 for Cytomegalovirus 1.0 — 9.1
and for varicella zoster virus 0.6-4.0.

9.3 % (11/30) of the patients with herpesvirus in CSF were females and
16.1 % (19/30), males. There was no statistical significance between gen-
der and positivity (p>0.05). 30 % of the patients had HIV-AIDS.

Clinical manifestations observed among the patients with herpesvirus in
CSF included: headache (18.6 %), fever (14.4 %), decrease in muscle strength
(10.1 %), seizures (9.3 %), vomiting (8.4 %), stiff neck (5.9 %), mental con-
fusion and hypoesthesia (2.5 %), dysarthia (1.6 %) and irritability (0.8 %).
CSF of the patients presented pleocytosis >3 cells/mm?® (average value 64.2/
mm?) in 50 % of the cases, with predominance of mononuclear cells in 30 %
(mean 39.1 %) and of polymorphonuclear cells in 20 %. Erythrocytes were
also found in CSFs of 50 % of the cases (average value 64 mm?®) and increased
protein levels in 70 % (>30 mg/dL) (mean 108,3), as shown in Table 1.
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Figure 1. Agarose gel showing amplicons obtained through the multiplex
nested-PCR for herpesviruses
M 1..2..3 4 5 6 7 8 9 10..11 M

120pb
98 pb
78 pb
54 pb

Lanes 1-4 show positive controls for EBV (amplicon with 54pb), CMV (amplicon with 78pb), VZV (amplicon
with 98pb) and HSV1-2 (amplicon with 120bp), respectively. Lanes 5 and 9 include a negative control (water
free of RNase/DNase). Lanes 6-8, 10 and 11 show positive CSF samples for CMV, VZV and HSV1 - 2. Lanes
M show DNA size markers from 50 to 100bp.

Table 1. Characteristics of CSF of patients

CFS Characteristics Negative patients by PCR Patients having herpesvirus detected by

(n=88) PCR (n=30)
Glucose (mg/dL) 572 +41.9 (5-274)* 43.8 +24.3 (4.9-122)
Proteins (mg/dL) 86.7 +117.7 (0.20-879) 108.3  +130.7 (13.1-473)
Leukocytes (mm3) 741 42236  (0-1750) 64.2 +155.6  (0-680)
Polymorphonuclear (%) 9.6 +23.2 (0-100) 20.8 +38.4 (0-100)
Mononuclear (%) 529 +46.6 (0-100) 3941 +47.3 (0-100)
Erythrocytes (mm3) 51.5 +140.5 (0-860) 64 +143.8 (0-600)
Crenates (%) 20.9 +341 (0-100) 4.03 +16.5 (0-90)
Intact (%) 55.2 +44.6 (0-100) 55.9 +49.2 (0-100)

* mean + standard deviation (range).

The patients with herpesvirus in CSF remained hospitalized for 13.5 £
11.7 days (range: 2-43). 60 % of the patients received antibiotic treatment,
20 % received corticosteroids and only 6 % received antiviral drugs. The
case fatality rate was 20 % (Table 2).

DISCUSSION

The results obtained in this study are similar to those reported in Brazil, where
herpesviruses were identified as causative agents of meningitis or encephalitis
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in adults (n=17); 176 % HSV1, HSV1 and 2, CMV and enterovirus each in one
patient; the most common agent was dengue virus in 47 % of cases (1).

In Brazil (5), 200 patients with CNS infections were analyzed. Her-
pesvirus DNA was detected in 12 % of CSF, distributed as follows: 6 %
CMYV; 5 % HSV-1; 05 % EBV and VZV one each; 113 % enterovirus; two
coinfections of enterovirus/CMV and one of HSV1/CMV. Alphavirus and
flavivirus were absent. Similar data were obtained in this study, although,
enterovirus, alphavirus or flavivirus were not sought.

A study conducted in Taiwan, with different molecular techniques, detected
simultaneously 29 pathogens, including 21 viruses, 5 bacteria, 2 fungi, and 1
parasite. Herpesviruses were identified in 23 out of 131 cases of encephali-
tis and meningitis: HSV1 (n=2), HSV2 (n=1), VZV (n=3), EBV (n=16) and
CMV (n=1); in adult patients with encephalitis, 6 HSV-1 (n=2), VZV (n=3)
and CMV (n=3) were identified (17). Despite the use of more sensitive tech-
niques, viral encephalitis results were similar to those shown here.

In a report made in Rome, the genome of herpesvirus was detected using
a highly sensitive real-time PCR technique in 335 % (52/155) of patients
with acute meningitis, meningoencephalitis and other neurological disor-
ders. VZV (309 %) was detected followed by HSV-1 (279 %), EBV (139
%), HSV-2 (93 %), HHV-6 (93 %) and coinfection (HSV-1/VVZ, HSV-1/
HSV-2, EBV/HSV-2). The Italian results are similar to those of this study,
where co-infections were observed by HSV1-2/VVZ and HSV1-2/CMV
and positivity was 254 % (30/118) (18).

In recent years, VZV has been increasingly identified as a cause of men-
ingitis and meningoencephalitis or un-associated rash illness (19). VZV,
with a frequency ranging from 5 to 29%, is considered the third most com-
mon causative agent of viral meningitis after enterovirus and HSV-2. In
this study two (17%) cases of VZV were detected, which is similar to the
results reported by Lozano et al.(20), who found 11 out of 519 (21 %)
VZV-positive adult patients.

In Israel (21) several cases of meningoencephalitis caused by VZV
(n=20), HSV-1 (n=13) and HSV-2 (n=4) were compared, and it was found
that cases of VZV and herpes zoster had similar clinical manifestations,
with the exception of focal neurologic findings and seizures that occurred
only in the group in which VHS was identified. It has been reported that up
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to 42 % of cases of infection by VZV have no herpes zoster dermatological
manifestations. In this study, the two cases of VZV did not present her-
pes zoster and both were fatal cases with underlying diseases (either HIV,
TEC-severe and ventriculitis or coinfection with HSV1-2).

In Chile (8), a series of 15 cases of herpes encephalitis described the main
clinical features of the disease. The average age was 41, similar to the average
age of in adults studied here (range 19-66). Fica et al. stated that the main clini-
cal manifestations were fever, headache and impairment of consciousness and,
less frequently, focalizations or seizures. Other symptoms included vomiting,
aphasia, hallucinations, abdominal pain or silence. In this study, the main clini-
cal manifestations were fever, headache, seizures, vomiting, decreased muscle
strength and stiff neck. Moreover, the Chilean study used acyclovir in all pa-
tients; in contrast, for this study, acyclovir was used in only 6 % of patients (8).

A case report of HSV-2 encephalitis in an immunocompetent patient
conducted by (22) in the UK, showed the importance of this agent in severe
cases of encephalitis in adults, which are often underestimated by the mild
classic appearance of HSV2 compared to HSV1. Regarding the cases of
herpetic encephalitis in adults in this study, it was not possible to differen-
tiate the subtype of herpes simplex virus since fatal cases were 20 % and
only two patients were treated with acyclovir.

In the UK (23) viral agents in 12 % of 787 CSF samples, including entero-
virus, HHV-6, EBV, HSV-1, CMV, JCV and coinfection (VHS-1/VEB, VHS2/
enterovirus, VEB/VHH-6, EBV/CMV) were detected. A normal CSF WCC
was found in 53 % PCR positive CSF samples, and 34 % of CSF samples had
both normal WCC and protein levels when CSF white cell count was abnor-
mal, although a normal CSF did not exclude a viral infection. In this study 491
% of leukocyte counts and 192 % of protein levels were normal.

This study found that the main viruses detected in the immunosup-
pressed population (20 %) were HSV1-2 (7/11), CMV (6/11), VZV (1/11)
and coinfection with HSV1-2/CMV (2/11) (24) In India, multiplex PCR
was used to establish the frequency of 10 opportunistic virus DNA in CSF
samples and brain tissue of HIV-infected patients. Virus DNA was detected
in the CSF of 45/55 cases as follows: 62 % JCV, 44 % EBYV, 25 % CMYV,
36 % VZV, 18 % HSV-1 and 18 % HHV6. A single virus was detectable
in 20 cases, 19 cases were coinfected with two viruses, and 6 cases were
positive for the three viruses. JCV in CSF was detectable 62 % of cases and
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42 % of brain tissue. These differences could be explained by the inclusion
of patients with other CNS infections of bacterial, parasitic and/or fungal
origin, the large number of needs studied and the technique used.

The high percentage of encephalitis of unknown origin, 745 % (88/118),
reported in this study is consistent with other research; some countries have
reported 37 %, 65 % and up to 70 %, in which the etiology was not deter-
mined (22, 23). Despite this finding, the amount of cases with unknown
cause was higher than that for any specific identified cause. Explanations
include the failure to identify non-encephalitic syndromic mimics, inade-
quate case investigation and the presence of novel infectious or non-infec-
tious encephalitis causes. The false negative result of RT-PCR for HSV in
a patient with herpes encephalitis can be caused by a sample taken in an
early stage if the evolution of the disease, the presence of inhibitors of PCR
or improper handling or storage sample (25-27). For example, in this study,
agents such as enteroviruses and arboviruses were not studied.

In Argentina, enteroviruses have been associated with 3 % of cases of
acute encephalitis, similar to the 2 % frequency reported in other countries
2 % (6). Adenovirus encephalitis often occurs as a complication of severe
respiratory disease; (7) described the role of adenovirus in neurological
infections, particularly encephalitis, with and incidence of 76 % and pos-
sible multiple infection with herpesvirus and polyomavirus, as usual in
immunosuppressed patients. However, these agents were not investigated
in this study and should be considered along with the arboviruses that are
associated with these neurological diseases in other countries.

This study had some limitations; one of them was t-he non-inclusion of
other viral agents such as enterovirus, adenovirus and arbovirus that are
known to be responsible for similar neurological symptoms. Additionally,
herpes simplex virus was not subtyped.

In conclusion, this was the first epidemiological surveillance of herpes
encephalitis in Cordoba. The findings contribute to understand the epide-
miology of encephalitis and the clinical management of patients. Further-
more, this study described the main clinical manifestations of the disease,
its evolution, and the use of antiviral agents in the adult population
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RESUMEN

Objetivo Identificar y evaluar las principales problematicas asistenciales en clini-
cas y hospitales de la ciudad de Barranquilla, Colombia.

Método Estudio descriptivo aplicado a poblacion de clinicas [23] y hospitales [5].
Se utilizé un nivel de confianza del 95 %, nivel de error del 5 % y p=0.5. El tamafio
de muestra resultante para la poblacion de clinicas y hospitales fue de 18 y 4 res-
pectivamente. Los hospitales y clinicas fueron seleccionados aleatoriamente. Se
disefié una encuesta compuesta por 21 preguntas acerca del estado de los dife-
rentes procesos asistenciales del sector. Los resultados se procesaron con la ayu-
da del software Microsoft Excel 2010.

Resultados El 50 % de los hospitales manifestaron tener problematicas en las
areas de Consulta Externa, Hospitalizacion y Estadistica. Por su parte, el 61,1 %
de las clinicas presentan dificultades en el area de Urgencias, 50 % en Interven-
cion Quirurgica, 50 % en Hospitalizacion y 38,9 % en Consulta Externa.
Conclusiones El diagnostico de problematicas asistenciales en clinicas y hospi-
tales de la ciudad de Barranquilla determina que si bien el proceso de hospitaliza-
cion es un punto comun de mejora potencial en clinicas y hospitales de la ciudad;
las mayores prioridades de intervencién las presentan en su orden Intervencion
Quirurgica, Urgencias y Estadistica.

Palabras Clave: Atencién a la salud, indicadores de salud, costos de la aten-
cion en salud, calidad de la atencion de salud, sector de atencién de salud (fuen-
te: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify and assess the main healthcare issues found in clinics and
hospitals in Barranquilla.

592
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Methods Descriptive study applied on two populations: clinics [23] and hospitals
[5]. A confidence level of 95 % and the alpha level of 5 % and p=0.5 were used in
the study. The resulting sample size for clinics and hospitals was 18 and 4, respec-
tively. Clinics and hospitals were randomly and a 21-question survey was designed
to find out the status of the different healthcare processes in the Health Care Sec-
tor. The results were processed by using Microsoft Excel 2010 software.

Results On one hand, 50 % of the hospitals expressed having problems in outpa-
tient, hospitalization and statistical departments. On the other hand, 61.1 % of the
clinics have difficulties in Emergency rooms, 50 % in Surgical Services, 50% in
Hospitalization and 38.9 % in Outpatient Department.

Conclusions The diagnosis regarding healthcare issues in clinics and hospitals
of Barranquilla determines that although the Hospitalization process is a common
point for potential improvement in both hospitals and clinics of the city, the greatest
priority should be given to Surgical Services, Emergency Department and Statisti-

cal Department, due to their average intervention priority.

Key Words: Healthcare, health status indexes, healthcare costs, quality of health-
care, health care sector (source: MeSH, NLM).

a calidad de los servicios prestados por los sistemas de salud mundiales

se ha convertido en una de las mayores preocupaciones de la sociedad

actual. Aunque hay grandes avances en materia tecnologica y cientifica,
sus procesos se encuentran llenos de ineficiencias y errores (1). En Estados Uni-
dos, un estimado de US § 400 millones se paga anualmente por reclamos con-
cernientes a negligencias clinicas (2). Por su parte, se estima que hasta 81 000
muertes y $ 3.6 billones de gastos de hospitalizacion pudieron prevenirse si el
sistema de salud se desempefiara al nivel de los mas altos planes contables (3).
Por otro lado, los costos de no calidad por errores médicos en Estados Unidos
se incrementaron de $ 254.9 billones en 1980 a $ 1877.6 billones en 2004 (4).

En Colombia se presentan problemas de calidad e ineficiencia similares
a los que actualmente se dan en el ambito mundial en la prestacion del ser-
vicio. Estos problemas han afectado la satisfaccion de los usuarios perte-
necientes a los diferentes regimenes del sistema de salud colombiano dado
que en el sector solo el 58,7 % de los indicadores de calidad presentaron
alguna mejoria. Por su parte, el indicador de “oportunidad en la consulta de
urgencias”, en el que se mide el tiempo de respuesta en la atencion a los pa-
cientes, evidencio que los tiempos de espera para la atencion en urgencias,
son de 37,7 minutos en afiliados al régimen contributivo, 46,6 en afiliados
a regimenes especiales, 36,8 en usuarios sin afiliacion, 44,1 minutos en
afiliados al régimen subsidiado y 32,1 en el no especificado (5).
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Considerando el constante crecimiento del sector terciario del pais y la
necesidad de que el sector salud otorgue condiciones dptimas para la prestacion
de servicios con calidad, eficiencia y altos niveles de satisfaccion en sus usu-
arios, se realizé un estudio cuyo propoésito se enmarca en la identificacion y
evaluacion de las principales problematicas asistenciales presentadas en clini-
cas y hospitales generales ubicadas en Barranquilla, posibilitando la creacion
de estrategias de mejora en los procesos asistenciales del sector (6).

Calidad de atencion en salud: caso Colombia

Los resultados en salud estan relacionados con la disposicion y comportamiento
de elementos determinantes definidos por Blum como los campos de la salud:
la herencia genética, el medio ambiente, los servicios de salud y el estilo de
vida (7). Especificamente, los servicios de salud son provistos por los Sistemas
de Salud, y poseen un atributo fundamental como es la calidad. La calidad de
la atencion actia en ultima instancia como determinante de la salud de las po-
blaciones, dada su capacidad de determinar de manera critica la contribucion y
resultados que los servicios deben generar. En consecuencia, una mala presta-
cion de los servicios de salud influird en un mal estado de la salud poblacional.

Por ello, la evaluacion de los sistemas de salud debe enfocarse en su ca-
pacidad de contribuir efectivamente al alcance de un mejor estado de salud
poblacional. Por tal motivo, la Organizaciéon Panamericana de la Salud ha
adoptado recientemente varias politicas orientadas a garantizar la calidad
de los servicios de salud integrando factores como: i. La promocién de la
implantacion de sistemas de evaluacion y el mejoramiento de su calidad; ii.
El fomento a la elaboracion de normas basicas concernientes a los sistemas
de garantia y mejoramiento de la calidad; iii. La existencia de un sistema de
evaluacion sobre tecnologias de la salud a fin de contribuir al mejoramiento
de la calidad; iv. La definicion, explicacion y garantia de los derechos de
los usuarios; v. La utilizacion de métodos cientificos para evaluar interven-
ciones de diverso grado de complejidad en materia de salud, y; vi. La im-
plantacion de sistemas de evaluacion de la satisfaccion de los usuarios y el
uso de indicadores para mejorar la calidad de los servicios de salud. De esta
manera, cada factor contribuye a la elaboracion de un marco referencial en
la calidad de atencidén en salud que sirve como guia a las entidades presta-
doras en su proposito de ofrecer servicios eficientes y de calidad.

Sistema de salud colombiano
La efectividad de la atencion brindada sobre los problemas prioritarios de
salud en Colombia expone un panorama diversificado donde se observan
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resultados visibles en términos de mejoramiento continuo a la vez que
se observan aspectos en estado de alarma y deterioro. Por un lado, se
aprecia que los servicios que demandan mayor tiempo de espera en los
usuarios de IPS publicas son gastroenterologia y/o endoscopia digestiva
con 62 dias, cardiologia con 37, endocrinologia con 27, geriatria con 19 y
ortodoncia con 19, mientras en las privadas son neumologia con 37 dias,
neurologia con 25, oftalmologia con 20, endocrinologia con 18 y cirugia
neurologia con 16 (8). Por su parte, los tiempos de espera para la atencion
en urgencias, son de 37,7 minutos en afiliados al régimen contributivo,
46,6 en afiliados a regimenes especiales, 36,8 en usuarios sin afiliacion y
44,1 en afiliados al régimen subsidiado y no especificado 32,1 (9).

Por su parte, al evaluar el sistema de medicion actual de la calidad en los
servicios de salud, se evidencia un conjunto restringido de indicadores por
lo que es urgente promover la generacion de nueva informacion en torno a
la creacion de nuevos indicadores (10).

METODOLOGIA

La metodologia consistio en el desarrollo de 4 actividades principales. Pri-
mero, se identificaron y clasificaron los incidentes criticos relacionados
con la prestacion de servicios de salud; seguidamente, se procedio con el
disefio de una encuesta; luego, se determino el tamafio de muestra y por
ultimo, se seleccionaron las clinicas y hospitales sobre las que finalmente
se aplico dicha encuesta.

Basado en documentacion del Ministerio de Proteccidon Social, articulos
cientificos y sitios web relacionados con el Sistema Nacional de Indicado-
res en Salud, se definieron incidentes criticos de tipo asistencial; y estos a
su vez se clasificaron en grupos de afinidad (Cuadro 1).

Después de determinar las dimensiones de calidad y sus respectivos
incidentes criticos, se disefid una encuesta a fin de identificar y evaluar
las problematicas operativas presentes en el sector. Para ello, se cred
un cuestionario con 21 preguntas (abiertas y cerradas) donde se solicitd
informacion sobre la calidad de los distintos procesos asistenciales de
la entidad encuestada. El encuestado debia tener amplio conocimiento
sobre el nivel de calidad de estos procesos.
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Se estudiaron dos poblaciones: Clinicas y hospitales. Ambas poblaciones
se localizan Barranquilla, no son especializadas y presentan los siguientes
procesos: Urgencias, Hospitalizacion, Intervencion Quirurgica, Consulta
externa, Administraciéon de Inventario de farmacos, Toma de imagenes
diagnosticas, Toma y analisis de muestras de laboratorio y Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI). En la ciudad se encontraron 23 clinicas y 5 hospi-

tales con estas caracteristicas.

Cuadro 1. Clasificacion de incidentes criticos

Calidad de atencion y eficiencia en urgencias

Eficiencia en toma de imagenes diagndsticas

Tiempos de espera prolongados

Demanda no atendida

Capacidad fisica limitada para alojamiento de
pacientes

Demora en llamado a pacientes presentes en el
area de Urgencias

Demora en toma de imagenes diagnosticas
Errores procedimentales en el personal médico
Errores en suministro de medicamentos

Baja productividad del personal de apoyo
Errores en diligenciamiento de formatos
Disponibilidad insuficiente de camas

Bajo throughput por utilizacion inadecuada de
salas

Demoras en proceso de admisién

Eficiencia en consulta externa
Tiempos de espera prolongados

Errores procedimentales en personal médico

Bajo throughput por utilizacién inadecuada de
salas

Capacidad de atencién

Tiempo de ciclo prolongado en areas de
diagnéstico

Errores procedimentales en personal médico
Errores en suministro de medicamentos
Baja productividad del personal de apoyo
Disponibilidad insuficiente de camas

Altos niveles de desperdicio de filme
Programacion inadecuada de resonancias
magnéticas

Baja calidad en imagenes diagnodsticas
Tiempos de espera prolongados por imagenes
diagndsticas.

Eficiencia y calidad en toma y analisis de
laboratorios

Baja precision en resultados de examenes
laboratorios

Errores en diligenciamiento de formatos

Alto nimero de repeticiones en tests debido a
errores procedimentales

Errores en recoleccion de datos del paciente
Muestra mal entubada

Muestra mal refrigerada

Muestra mal tomada

Muestra mal etiquetada

Muestra incompleta

Administracion de inventarios para medicamen-
tos

Incumplimiento de tiempos de respuesta en
ordenes de medicacion

Altos niveles de inventario en medicamentos e
inexistencia en otros

Vencimiento de medicamentos

Eficiencia y calidad en la atencién de cirugia
Disponibilidad insuficiente de salas de cirugia
Errores procedimentales en personal médico
Errores en suministro de medicamento durante
cirugia

Programacion inadecuada de cirugias
Tiempos prolongados de espera antes de
cirugia
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Tipo de muestreo

Se utilizo un muestreo probabilistico donde todos los hospitales y clinicas
tenian la misma posibilidad de ser elegidos. El tipo de muestreo probabilis-
tico usado fue aleatorio simple. En él, se asign6é un niimero a cada clinica
y hospital; luego, con la ayuda del software Microsoft Excel 2010, se eli-
gieron las clinicas y hospitales participantes acorde al tamafio de muestra
requerido. Este procedimiento tiene gran utilidad ya que en este caso no se
maneja un tamafio de muestra grande.

Estimacion del tamafio de la muestra
Con base en la informacion de las poblaciones en estudio, se calcul6 el
tamafio de muestra. Para ello, se utilizé la siguiente formula:
ZZxPxQ =N
n =
(E2x(n—1))=22%P=xQ

(Ecuacion 1)

Donde:

n: Tamafio de muestra

Z: Valor de la distribucién normal a un nivel de confianza definido

E: Error de la estimacion

Py Q: Proporciones (P =Q =0.5)

N: Tamaiio de poblacién

Con un nivel de confianza del 95% y un error del 5% se determin6 un
tamafio de muestra de 4 y 18 para hospitales y clinicas respectivamente.

RESULTADOS

Hospitales

Después de consolidar los resultados correspondientes a hospitales no es-
pecializados, se establecid que los procesos con mayor debilidad en la po-
blacion son: Consulta Externa, Hospitalizacion y Estadistica, ya que 2 de 4
hospitales (50 %) manifestaron tener problemas en estos procesos (Figura 1).

Analizando los principales incidentes criticos que afectan los procesos
de Consulta externa, Hospitalizacion y Estadistica, se encuentra que el pro-
ceso de Consulta externa esta afectado en un 100 % por demoras en la aten-
cion al paciente y capacidad fisica limitada. Por su parte, Hospitalizacion
se encuentra afectado por diferentes problematicas entre ellas: errores en
diligenciamiento de formatos y capacidad fisica limitada.
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Figura 1. Procesos con necesidad de mejora en hospitales no
especializados de Barranquilla
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En cuanto a la prioridad de intervencion, los encuestados calificaron con
“1” aquellos procesos con prioridad de intervencion baja, “2” aquellos con
prioridad de intervencion media y “3” aquellos con prioridad de interven-
cion alta. Se calculo la prioridad de intervencion promedio (Promedio de
las calificaciones otorgadas por los encuestados acerca de la prioridad de
intervencion del proceso) para estimar qué tan urgente es la intervencion
sobre un proceso especifico. Se observa entonces que Urgencias, Inter-
vencién quirurgica, Consulta especializada y Admisiones, se ubican en la
maxima prioridad; sin embargo, obedecen al estado de una sola entidad lo
cual no es representativo. También cabe resaltar, que el proceso de Estadis-
tica se ubica entre la media y maxima prioridad con un valor de 2,5 lo cual
amerita un enfoque de intervencion inmediata (Figura 2).

Figura 2. Prioridad de intervencién promedio—Hospitales no
especializados de Barranquilla
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En cuanto a las clinicas, los procesos con mayor debilidad son en su orden:
Urgencias con un 61,1 %; Hospitalizacion e Intervencion Quirdrgica am-
bas con un 50 % y Consulta Externa con un 38,9 % (Figura 3). Al analizar
el proceso de Urgencias, se encuentra que un 73 % de las clinicas presenta
demoras en la atencion al paciente, un 64 % tiene capacidad fisica limita-
da, un 64 % tiene disponibilidad insuficiente de camas y un 45 % presenta
demoras en el proceso de admision (Figura 4).

Figura 3. Procesos con necesidad de mejora en clinicas
no especializadas de Barranquilla
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Figura 4. Problematicas operativas en Urgencias y % de clinicas no
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Al analizar el proceso de Hospitalizacion, se encuentra que un 78 % de las
clinicas tiene disponibilidad insuficiente de camas, un 67 % presenta errores en
el diligenciamiento de formatos, un 56 % acusa de errores procedimentales en
el personal médico y un 44% tiene capacidad fisica limitada (Figura 5).

Figura 5. Problematicas en Hospitalizacién y % de clinicas
no especializadas que las presentan
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El proceso de Intervencion Quirtirgica se encuentra afectado en un 67 % por
prolongados tiempos de espera antes de cirugia, un 44 % por programacion
inadecuada y un 44 % por errores en diligenciamiento de formatos (Figura 6).

Figura 6. Problematicas en Hospitalizacion y % de clinicas
no especializadas que las presentan
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Por ultimo, el proceso de Consulta Externa se encuentra afectado en un
100 % por demoras en la atencion al paciente, un 71 % por demoras en el
proceso de admision y un 57 % por capacidad fisica limitada (Figura 7).

Figura 7. Problematicas en Consulta Externa y % de clinicas
no especializadas que las presentan
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Figura 8. Prioridad de intervencion promedio — Clinicas no
especializadas de Barranquilla
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Las clinicas también definieron la prioridad de intervencion sobre los
procesos que presentan debilidades (medida de igual forma en hospita-
les). Se observa que Toma y Analisis de muestras de laboratorio, Factu-
racion, Atencion al usuario, Admisiones y Archivo se ubican en el punto
de maxima prioridad; sin embargo obedecen al estado de una porcioén no
representativa del sector. Por otro lado cabe resaltar, que los procesos de
Intervencion Quirurgica con 2,56 y Unidad de Cuidados Intensivos con
2,33 se ubican entre la madxima y mediana prioridad, hecho que amerita un
analisis mas profundo debido a que presentan mayor necesidad de mejora
en el sector. Por su parte, Hospitalizacion se ubica en la linea de mediana
prioridad, convirtiéndose en otro foco de mejora potencial (Figura 8).

DISCUSION

La calidad en la prestacion del servicio de salud por parte de clinicas
y hospitales ubicados en Barranquilla permite evidenciar la presencia de
oportunidades de mejora en algunos de sus procesos asistenciales. No obs-
tante, se requiere de estrategias multiproposito que contribuyan a la dismi-
nucion de los efectos causados sobre los procesos con mayor debilidad en
el sector dada su afectacion de origen multicausal (11).

Por su parte, el estudio posibilitod la identificacion de los procesos con
mayor debilidad en clinicas y hospitales; indicandose, en el caso de los
hospitales, los procesos de Hospitalizacion, Consulta Externa y Estadis-
tica y en el caso de las clinicas: Urgencias, Hospitalizacion, Intervencion
quirtrgica y Consulta Externa. En cuanto a la prioridad de intervencion
promedio actual, se encontrd que los servicios con mayor necesidad de
mejora en el subsector, Hospitalizacion y Consulta Externa son considera-
dos en nivel medio y bajo de prioridad respectivamente. Cabe resaltar que,
con diferentes factores demograficos, economicos, culturales, sociales y
climaticos, se podrian generar resultados diferentes (12).

En el caso especifico de Urgencias y Hospitalizacion, si bien la adminis-
tracion distrital de Barranquilla ha realizado grandes esfuerzos para mejo-
rar su capacidad operativa en términos de nimero de camas por cada mil
habitantes, indicador que entre 2004-2012 presentdé un aumento de 1,2 a
1,4, esto atn es insuficiente si se compara con referentes a nivel mundial
como Alemania y Francia donde el indicador se encuentra entre 6,5 y 8,0
para el mismo periodo de tiempo (13).
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El marco presentado en este articulo sirve como base para el desarro-
llo de futuras investigaciones vinculadas al mejoramiento de los procesos
asistenciales identificados como oportunidades de mejora, y deberia com-
plementarse con otras dimensiones de la calidad en salud, tales como: la
cobertura (14), la promocion y prevencion, politicas publicas, entre otros
(7,15). Esto genera una contribucion importante para el disefio e imple-
mentacion de un sistema integral de mejoramiento de la calidad del servi-
cio asistencial en salud, de acuerdo con lo establecido por la OPS #

Conflicto de interés: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivos Elaborar un diagnéstico rapido de capacidades de las autoridades am-
bientales y el Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible para asumir su rol en
salud ambiental con base en el modelo de capacidades del Programa de las Na-
ciones Unidas para el Desarrollo-PNUD.

Método Se utilizaron los métodos de revision documental, entrevista dirigida en
aspectos clave y una encuesta comentada. Se seleccionaron 84 entidades a las
cuales se les aplicé la encuesta de manera personalizada. Se obtuvo informacion
completa de 76 instituciones.

Resultados La valoracion de favorabilidad del entorno se encontré entre las cate-
gorias aceptable y poco favorable, las capacidades en gestion del conocimiento se
observaron precarias y la valoracion de capacidades funcionales se reportd entre
adecuadas o aceptables. La valoracion de capacidades especificas tuvo una valo-
racion de deficientes o apenas aceptables.

Conclusion Se apreciaron dos problemas importantes: a. Las autoridades am-
bientales no conciben ni ponen en practica estas capacidades desde el modelo
del PNUD, sino desde el modelo convencional del Ministerio de Ambiente y Desa-
rrollo Sostenible, y; b. Las autoridades ambientales muestran un nivel bajo de in-
corporacion de las politicas de salud ambiental en su campo de accion especifico.

Palabras Clave: Salud ambiental, Programa de las Naciones Unidas para el De-
sarrollo (PNUD), formulacién de politicas (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objectives To diagnose the capabilities that environmental authorities and the
Ministry of Environment and Sustainable Development have to assume their role in
environmental health, based on the capacity model of the United Nations Program
for Development UNDP.

Method Document review, interviews on key issues and a commented survey were
conducted. 84 entities were selected for a tailored survey; complete information
was obtained from 76 institutions.

Results The valuation of environment favorability was within the acceptable and
unfavorable categories; knowledge management capabilities were found to be pre-
carious and assessment of functional capabilities ranged between appropriate and
acceptable. The assessment of specific capabilities had a rating of poor or bare-
ly acceptable.

Conclusions Two major problems were found: a. The environmental authorities do
not conceive or implement these capabilities based on the UNDP model but on the
conventional model of the Ministry of Environment, Housing and Territorial Devel-
opment; b. Environmental authorities show an incipient level of incorporation of en-
vironmental health policies in their field of action.

Key Words: Environmental health, United Nations Development Programm
(UNDP), policy making (source: MeSH, NLM).

a construccion de capacidades “capacity building” tiene una amplia

variedad de acepciones (1-3), por lo que es posible encontrar formula-

ciones diferentes e incluso contradictorias en la comunidad internacio-
nal (4-5). Por una parte, se entiende como la construccion de capacidades que
enmarca acciones educativas para la poblacion y se centra en la transmision
tecnologica o de conocimientos de un pais a otro (6-7). Por otra parte, se refie-
re al fortalecimiento institucional que permite que una sociedad democratica
funcional pueda prosperar (8-9). Ademas, el concepto ha cambiado drastica-
mente con el paso del tiempo, debido a que la gran mayoria de planes inter-
nacionales de construccion de capacidad del siglo pasado han sido declarados
no exitosos (2). Por lo tanto, la idea de lo que la comunidad internacional y los
paises desarrollados y prosperos deben hacer con los paises en vias de desa-
rrollo, paises que han sido azotados por desastres naturales, crisis economicas
muy fuertes, o guerras civiles, es ain materia de discusion.

El marco para el diagnostico de capacidades del Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo PNUD (10) consta de tres ejes:
e Puntos de entrada: el entorno favorable, las organizaciones y las perso-
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nas. En el presente estudio se evaluaron especificamente a los niveles
de entorno y organizaciones.

e Problemas centrales: arreglos institucionales, liderazgo, conocimiento
y rendicion de cuentas.

e (Capacidades funcionales y técnicas: son aquellas necesarias para crear
y gestionar politicas, leyes, estrategias y programas. Segin el PNUD
son capacidades necesarias para: 1. Lograr el compromiso de los ac-
tores involucrados; 2. Diagnosticar una situacion y definir una vision y
un mandato; 3. Formular politicas y estrategias; 4. Presupuestar, ges-
tionar e implementar, y; 5. Evaluar.

El objetivo del presente estudio fue elaborar un diagnostico rapido de
capacidades de las autoridades ambientales y el Ministerio de Ambiente y
Desarrollo Sostenible para asumir su rol en salud ambiental.

METODOLOGIA

Las capacidades deseadas en salud ambiental corresponden a las que estan
atadas a la experiencia, cuando esta tiene un nivel de exigencia apreciable
pero viable, y un nivel de calidad aceptable. Se definieron como un modelo
que responde a los objetivos y estrategias del plan de accion de la Politica
Integral de Salud Ambiental-PISA (11) y las responsabilidades institucio-
nales asignadas normativamente (12).

Para la recoleccion de informacion se utilizaron los métodos de revision
documental, entrevista dirigida en aspectos clave y una encuesta comentada.
Se seleccionaron 84 entidades a las cuales se les aplico la encuesta de manera
personalizada. Se obtuvo informacién completa de 76 instituciones (Tabla 1).

Tabla 1. Instituciones participantes en la encuesta

Instituciones Porcentaje
encuestadas Frecuencia Porcentaje acumulado
Alcaldia 22 28,9 28,9
CAR* 32 42,2 71,1
Gobernacion 22 28,9 100,0
TOTAL 76 100,0

* Corporacion Auténoma Regional

El instrumento utilizado incluyo los temas presentados en las Cuadros
ly?2.
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Cuadro 1. Actividades en salud ambiental

A
Actividades establecidas en la
Politica Integral de Salud Ambiental

Aspectos evaluados en el compo- Aspectos evaluados en el componente:
nente: “Entorno Favorable”(*) para “Capacidad” (*) para cada actividad de

PISA cada actividad de la columna A la columna A
Prioridad en el plan de accion
Politicas publicas Existencia de un programa especifico
Legislacion vigente Establecimiento de metas

Agua y saneamiento basico

e - - 1. ENtorno social Asignacion de un responsable
Gestion integral de residuos sélidos 9 P

Aire y salud qugr de grupos de interés E;isten_ci_a! de unared de mpnitoreo
Zoonosis ’ Prlorl_dad sc_>C|aI o Dls_ponlb_llldad de I_abor.’fltquos
Seguridad quimica y residuos Funcmnarplentp .|nst|tu0|onal Existencia de un d!agnostlco yun
peligrosos Comproml_so civico programa de seguimiento o _
Habitabilidad Apuerdos |nst|tuc’:|onales EX|.st.enC|a de soporte administrativo
Alimentos leera_zgc_) en el'are_a sgfluer}te__ o
Vectores Conocimiento técnico Disponibilidad de recursos econémicos

Rendicién de cuentas especificos

Medios de comunicacién Existencia de acuerdos de cooperacion

Existencia de seguimiento ciudadano

(*) Se solicitdé valorar cada aspecto de 0 a 5 (0: totalmente desfavorable/inexistente y 5: totalmente
favorable/suficiente).

Cuadro 2. Capacidad organizacional

Talento humano

Gestion de conocimiento (*) Acciones (*) . -
disponible
Establecer prioridades de investigacion en salud ambiental.
Desarrollar la encuesta de salud ambiental
Definir indicadores de salud ambiental. .
S h S Lograr el compromiso
Definir e implementar estrategias de comunicacion tanto para .
] ' . de los involucrados. .
cambio social, como para riesgos. Diagnosticar la Formacion
Implementar el sistema de informacion en salud ambiental. 9 general.

situacion.

Definir una vision.
Establecer un mandato.
Formular politicas.

Capacitacion
especifica en
salud ambiental.

Establecer comunicacién entre las redes de conocimiento
sociales y académicas.
Liderar y fortalecer los comités territoriales de salud ambiental.

Priorizar los problemas a intervenir en salud ambiental. . Experiencia
: ) . . Concertar estrategias.
Articular las estrategias de educacion ambiental y entornos Gestionar recursos general
saludables. Experiencia
; L . - Presupuestar. ot
Apoyar e implementar iniciativas sociales y comunitarias para la especifica.

Implementar acciones.

generacion de entornos saludables.
Evaluar resultados.

Desarrollar protocolos o rutas de respuesta en salud ambiental.
Implementar el sistema de inspeccion, vigilancia y control en
salud ambiental.

(*) Se solicité valorar cada aspecto de 0 a 5 (0: no participa/inexistente y 5: participacion total/suficiente).

RESULTADOS

Para precisar la apreciacion institucional sobre la favorabilidad del entorno,
se obtuvieron los promedios de los puntajes en los diferentes campos y se
compararon entre tres grupos: CAR, gobernaciones y municipios, dado que la
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apreciacion de este componente puede ser muy diferente de acuerdo con el es-
pectro de actores, intereses y politicas que intervienen en cada tipo de entidad.

Como se observa en la Figura 1, los temas de vectores, zoonosis y
alimentos son los que presentan mayores grados de dificultad y por ende
serian los que podrian considerarse al momento de efectuar una priorizacion
en el apoyo al desarrollo de capacidades de estas instituciones.

Figura 1. Promedio de favorabilidad del entorno para la realizaciéon de
acciones en salud ambiental por tipo de actividad y de entidad

SANEAMIENTD
4.00

VECTORES

ALIMENTOS .. ARE
HABITABILIDAD ZOONOSIS
QUIMICOS
--------- CAR =====GOBERNACION — MUNICIFIO

Cuando se considera el promedio de cada uno de los aspectos evaluados
en este apartado de favorabilidad, se encuentra que todos se ubican con una
calificacion deficiente y que hay pocas variaciones de cada uno de ellos
entre si y por entidad, como se observa en la Figura 2.

Con respecto a la gestion de conocimiento en las diferentes entidades, se
obtuvo el promedio general de las valoraciones reportadas en la encuesta. La
mayoria de las capacidades involucradas se ubicaron como deficientes y acep-
tables, como se muestra en la Figura 3. Una amplia proporcion de los puntajes
para cada criterio (83,3 %) se ubica en las categorias de deficiente o apenas
aceptable, lo cual refleja brechas importantes en términos de capacidades.
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Figura 2. Promedio de calificacion de cada criterio de favorabilidad del entorno
para la realizacion de acciones en salud ambiental por tipo de entidad
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Figura 3. Promedio general de calificacion de los componentes de
gestién de conocimiento en salud ambiental

Establecer prioridades
de investigacion
35

Implementar el ]
sistema de 3

informacion de salud ., 25 —

Encuesta Nacional de
salud ambiental

Definir indicadores de

Desarrollar protocolos
f salud ambiental

de respuesta

Apoyar e implementar
iniciativas socialesy
comunitarias

\ Definir estrategias de
comunicacion

Articular estrategias de, /implementar el

- sistema de
educacion informacién
o Establecer
Priorizar problemas en__ — comunicacién entre
salud ambiental redes de._.

Liderar equipos de
trabajo intersectoriales

Con respecto a las capacidades funcionales de las entidades encuesta-
das, en la Figura 4 se observa que el promedio de la valoracion se ubica
entre aceptable y adecuada.

Con base en el enfoque del PNUD (6), los 12 criterios de evaluacion
utilizados configuran un patron de aspectos institucionales clave que hacen
parte del proceso de planificacion y administrativo, y estan en conexion
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con las capacidades funcionales que, a su vez, responden a problemas cen-
trales (Tabla 2). Los criterios de evaluacion utilizados se presentan en la
columna 1 y refieren a aspectos que corresponden a alguna de las fases de
planificacion y administracion (columna 2). Por otra parte, cada uno de los
criterios de evaluacion supone la existencia de unas capacidades funcio-
nales y técnicas con las que se responde a lo que indica el criterio y a los
problemas centrales que inciden en las respectivas capacidades.

Figura 4. Promedio general de calificacién de capacidades
funcionales de las organizaciones
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L

__ Diagnosticar la

Evaluar resultados,_— situacion

Implementar acciones Definir una visian

Presupuestar Establecer un mandato

Gestionar recursos

"Formular politicas

Concertar estrategias

Los puntajes registrados en cada uno de los criterios y campos, constitu-
ye una aproximacion a las capacidades funcionales y técnicas especificas y
a los problemas centrales a los que estan ligados. Para realizar este ejerci-
cio se obtuvieron los promedios de los puntajes de los criterios agrupados
como se indica en la Tabla 2 (toma de decisiones, ejecucion, etc.).

En el andlisis realizado, se observo que las CAR obtuvieron los punta-
jes mas altos en los criterios de las fases de planificacion, seguido por el
puntaje total de instituciones. Los criterios incluidos en la fase de toma de
decisiones obtuvieron los puntajes mas altos con respecto a otras fases.
De manera global los puntajes se ubican, en el mejor de los casos, en la
categoria de aceptables. En los demas campos se obtuvieron resultados
similares y las capacidades en los campos de zoonosis y alimentos fueron
especialmente débiles. En consecuencia, puede afirmarse que la capacidad
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institucional para desarrollar acciones en salud ambiental y las capacidades
funcionales conexas son débiles.

Tabla 2. Problemas centrales y capacidades segun los criterios utilizados.

3
2 - 4
Crit:,-rios Fases de administracion y gi?;?;;i?g:s Problemas
planificacién técnicas y centrales
Es prioridad en el plan de accion. 2,3 1,3
Existe programa especifico . 3,4 1,3
Cuenta con metas Toma de decisiones 3,4 1,3
Se asigno responsable 3 1,3
Dispone de laboratorios propios o Ejecucion (trazador) 4.CT 13
contratados.
Existe red de monitoreo 4,5, CT 1,3
Los resultados estan en linea. Sequimiento v evaluacion 1,3
Existe diagnostico y seguimiento 9 y
S ; - 2,4,5 1,2,3
periddico de la situacion
Existe soporte administrativo suficiente . 4, CT 1,3
Cuenta con recursos econémicos Sgpc_)r_te economico y 4 1
especificos administrativo
Tiene acuerdos de cooperacion Articulacion intersectorial 1 2
Existe seguimiento ciudadano Rendicién de cuentas 1,5 4

Problemas centrales: 1. Arreglos institucionales, 2. Liderazgo, 3. Conocimiento, 4. Rendicion de cuentas.
Capacidades funcionales: 1. Lograr compromisos, 2. Diagnosticar la situacién, 3. Formular politicas y
estrategias, 4. Presupuestar, gestionar e implementar, 5. Evaluar. CT: Capacidades técnicas.

Cabe, asi mismo, comentar que estos resultados son coherentes con los
hallazgos en la favorabilidad del entorno (Figuras 1y 2), ya que una apre-
ciacion débil de la favorabilidad del entorno parece corresponder a una
baja capacidad para desarrollar acciones especificas en salud ambiental.

Con respecto a la valoracion del talento humano disponible, se evaluo el nivel
educativo predominante, paralos niveles directivo, ejecutivo y asistencial (Figura
5). En el nivel directivo predomina la formacion profesional y de postgrado; el
personal ejecutivo, muestra formacion profesional, técnico o tecndlogo y con
menor peso los postgrados. Para el caso del personal asistencial, se observa que
el nivel educativo que predomina es profesional, técnico o tecnologo.

En las entidades CAR, la formacion especifica en salud ambiental pro-
viene principalmente de posgrados, mientras que en entidades NO-CAR,
esta se obtiene a través de cursos cortos y otros (Figura 6).

DISCUSION

Se logré disefiar una metodologia y un proceso de diagndstico de las ca-
pacidades funcionales en salud ambiental, utilizando como guia el modelo
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del PNUD, incluyendo los desarrollos normativos, las politicas, objetivos,
estratégicas y tematicas de salud ambiental especificas de Colombia.

Figura 5. Nivel de formacion (%) segun niveles de cargo e instituciones.
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Figura 6. Modalidades de capacitacion especifica en salud ambiental,
segun niveles de cargo e instituciones
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El ejercicio realizado permitio identificar algunos problemas que inciden en
la aplicacion del modelo del PNUD vy los resultados obtenidos con esta metodo-
logia. Es evidente que las CAR Yy otras autoridades ambientales cuentan con una
experiencia apreciable en la definicion de politicas, planes y estrategias ambien-
tales especificas y puede inferirse que tales decisiones y la implementacion de
las mismas, afio tras afio, exigen unas capacidades institucionales apreciables.

Sin embargo, un primer problema consiste en que las autoridades ambien-
tales no conciben ni ponen en practica estas capacidades desde el modelo del
PNUD, sino desde el modelo convencional del Ministerio de Ambiente y Desa-
rrollo Sostenible. Un segundo problema se refiere, al grado todavia incipiente de
incorporacion de las politicas de salud ambiental en el campo de accion propio
de las autoridades ambientales. Responsabilidades y competencias que son bien
reconocidas y asumidas por las autoridades ambientales en su campo, tienden a
diluirse cuando se trasladan al ambito de la salud ambiental. La evaluacion de
capacidades en este ultimo ambito probablemente da lugar a una subvaloracion.

Sélo una parte de los campos y funciones asignadas normativamente
como responsabilidades de las autoridades ambientales, son reconocidos
como tales, por ejemplo en los campos de aire y salud, zoonosis, habita-
bilidad, alimentos y control de vectores. Esta falta de reconocimiento de
responsabilidades es de gran importancia ya que se trata de normas que han
sido planteadas y desarrolladas desde hace mas de 10 afios.

Por otra parte, la favorabilidad del entorno tiende a valores que van en-
tre 3,5 y un poco mas de 4, en los campos de agua y saneamiento basico,
gestion integral de residuos solidos, aire y salud, y seguridad quimica y re-
siduos solidos. Por el contrario, en los campos de zoonosis, habitabilidad,
alimentos y vectores, el entorno se percibe como poco favorable.

Las capacidades en gestion de conocimiento, indispensables para el de-
sarrollo de las funciones en materia de salud ambiental, son precarias. S6lo
dos de los doce criterios que se refieren a aspectos clave para el desarrollo
de la salud ambiental, logran un nivel adecuado. Estos criterios fueron: ar-
ticular las estrategias de educacion ambiental y entornos saludables, orien-
tadas a la comunidad, y apoyar e implementar iniciativas sociales y comu-
nitarias para la generacion de entornos saludables. Si bien cada uno de los
criterios de participacion en la gestion de conocimiento tiene su grado de
importancia y aplicacion especificas, no son sustituibles entre ellos. Las
deficiencias en algunos no son reemplazadas por las fortalezas en otros.
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La valoracion de capacidades funcionales segin el modelo del PNUD,
sin ponerlas en relacion con las politicas y estrategias de salud ambiental
en Colombia, mostré que todas ellas pueden ser consideradas como ade-
cuadas o aceptables. Resultaron aceptables: diagnosticar la situacion, esta-
blecer un mandato, gestionar recursos y presupuestar. Resultaron adecua-
das: lograr compromiso de los involucrados, definir una vision, formular
politicas, concertar estrategias, implementar acciones y evaluar resultados.

La valoracion de capacidades especificas en salud ambiental, utilizando ocho
campos de analisis y 12 criterios, mostrd que en el caso de las CAR los puntajes
fueron inferiores a 4 en el 93,8 % de los criterios. En las NO-CAR, el 98,9 %
de los puntajes fueron inferiores a 4. Esto indica que los puntajes de gran parte
de los criterios son deficientes o apenas aceptables en los campos considerados.
Sin embargo, las CAR presentaron puntajes mayores a las NO-CAR en los
campos de agua y saneamiento basico, gestion de residuos solidos, aire y salud,
seguridad quimica y residuos peligrosos. Las NO-CAR tuvieron puntajes ma-
yores que las CAR en zoonosis, habitabilidad, alimentos y vectores *
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RESUMEN

Objetivo Caracterizar la forma en que los agricultores se exponen a los plaguici-
das y se presenta la intoxicacion.

Materiales y Métodos Estudio multi-métodos y multinivel (individuo y comunidad),
que incluyé métodos etnograficos, encuesta y medicion de plaguicidas en agua y
muestras humanas.

Resultados Se describi6 el proceso productivo y se conocieron los principales factores de
riesgo. Los plaguicidas son considerados el mayor peligro en el trabajo y en sus viviendas.
Los trabajadores tienen precarias condiciones laborales y no estan protegidos por el sis-
tema de riesgos laborales. En las muestras de agua se encontraron azinfos-metil, endo-
sulfan, b-BHC, bromofos-metil, bromofos-etil y 2,4-DDT. En la encuesta participaron 381
trabajadores de los cuales 12,9, 68 y 5,5 % tuvieron intoxicaciones leves, moderadas y se-
veras, respectivamente. Los casos severos tenian menores niveles de escolaridad, menor
nivel de afiliacién al régimen contributivo del sistema de seguridad social y un mayor nime-
ro tenia enfermedad cardiovascular, diabetes, herpes u otras infecciones virales.
Conclusion Existen precarias condiciones laborales que favorecen la exposiciéon
a plaguicidas caracterizadas por la exclusién del sistema de riesgos laborales, po-
breza y baja educacion. Es urgente la inclusion de estos trabajadores al sistema
de riesgos laborales y la mejora de las condiciones de vida. De esa manera se po-
dran disminuir las préacticas inseguras en el manejo de plaguicidas.

617
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Palabras Clave: Investigacion cualitativa, toxicologia, salud del trabajador, salud
ambiental (source: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Large quantities of pesticides are used in rice crops. The aim of this
study is to characterize how farmers are exposed to pesticides and subsequent
poisoning.

Materials and Methods A multilevel (individual and community) multi-method study,
which included ethnographic and survey methods, as well as measurement of pes-
ticides in water and human samples, was performed.

Results The production process is described and the main risk factors are presen-
ted. Pesticides are considered the greatest danger at work and at their homes. Wor-
kers have poor working conditions and are not protected by the system of occupatio-
nal risks. Azinphos-methyl, endosulfan, 3-BHC, bromophos-methyl, bromophos-ethyl
and 2,4- DDT were found in water samples. The survey included 381 workers with
mild (12.86 %), moderate (67.98 %) and severe (5.51 %) poisonings respectively.
Severe cases presented lower levels of education, lower levels of health care access
to the contributory regimen of the Colombian social security system and higher inci-
dence of cardiovascular disease, diabetes, herpes or other viral infections.
Conclusion There are precarious working conditions that favor exposure to pes-
ticides correlated to the exclusion of farmers from the occupational risk system, to
poverty and to poor education. It is urgent to include these workers to the system
of occupational risk system and to improve their living conditions, thus reducing un-
safe practices when handling pesticides.

Key Words: Qualitative research, toxicology, workers’ health, environmental heal-
th (source: MeSH, NLM).

| arroz es fundamental para la seguridad alimentaria, principalmente

en Asia y Africa (1). Colombia es el tercer productor latinoamericano

de arroz y su demanda nacional creciente solo es superada por el maiz
(2). El'uso de plaguicidas en los cultivos de arroz llama la atencion por su alta ex-
posicion y efectos nocivos (3). Enun estudio italiano se evaluo la exposicion y los
plaguicidas en orina, antes y después de la aplicacion. Los resultados mostraron
alta exposicion en parches dérmicos y la presencia de plaguicidas en orina (4);
en Vietnam, se tuvieron conclusiones similares al medir plaguicidas en orina
(5). Ademas, un estudio en Filipinas reportd un incremento en la mortalidad por
accidente cerebrovascular posiblemente asociada con la exposicion a endrin (6).

En Colombia hay cuatro zonas productoras de arroz: Centro (Tolima, Huila
y Valle), Llanos Orientales, Bajo Cauca y Caribe. En todas se usan plaguicidas.
El amplio uso de estos, en especial organofosforados, ha sido identificado en
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varios estudios realizados (7-10) y en los sistemas de vigilancia (11). También
se sabe que los cultivos de arroz usan muchos plaguicidas (12), dada su im-
portancia fitosanitaria (13), y que el agua necesaria por el cultivo hace que se
modifiquen, y pierdan su accion insecticida, por diversos procesos fisicoquimi-
cos originados por la interaccion entre plaguicida, agua y suelo (14). Este tipo
de problematicas suelen explorarse mediante estudios toxicologicos o epidemi-
ologicos. No es frecuente que se exploren los determinantes que condicionan
la ocurrencia de las intoxicaciones con plaguicidas. Algunas aproximaciones
han mostrado que el estrato socioeconomico (15), la educacion (16) y la clase
social (17) son predictores de los niveles de plaguicidas en muestras biologicas.
Hasta donde conocemos no hay estudios amplios que exploren la salud de po-
blaciones expuestas a plaguicidas en cultivos de arroz en América. Este estudio
caracterizo la forma en que los agricultores se exponen a los plaguicidas y se
presenta la intoxicacion, haciendo énfasis en los determinantes sociales, por
medio de una aproximacion cuali-cuantitativa y multinivel (18, +19).

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio multi-método con etnografia, medicion de plaguicidas y
encuesta a agricultores de Guamo, Espinal y Purificacion en Tolima, Colombia.
El disefio incluy6 una exploracion de las condiciones laborales y salud, medi-
ante métodos cualitativos que fueron insumo para definir las variables de la en-
cuesta. Se evidencio el uso actual de plaguicidas y se cuantificaron en muestras
de sangre y suero. Los participantes firmaron un consentimiento informado, y
el estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de Salud.

Me¢étodos etnograficos

A algunos miembros de dos familias seleccionadas en cada municipio se les
realizaron entrevistas indagando sobre las condiciones de vida de los tra-
bajadores de los cultivos de arroz expuestos a plaguicidas. Se hicieron 18
entrevistas a actores clave, definidos como trabajadores agricolas con ex-
periencia en el cultivo del arroz, residentes o profesores de escuelas en las
zonas de estudio y miembros lideres de las Juntas de Accion Comunal. Se
siguieron guias de entrevista disefiadas para cumplir el objetivo del estudio,
trabajo realizado por una antropologa y estudiantes de enfermeria, previa-
mente capacitados. Las conversaciones fueron grabadas, transcritas y luego
codificadas para ser analizadas por categorias; se hizo énfasis en establecer
diferencias y similitudes en las respuestas. Los analisis permitieron identifi-
car saturacion teorica en relacion a la categoria “exposicion a plaguicidas™ y
otras categorias relacionadas con el contexto y condiciones laborales.



620 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 18 (4), Agosto 2016

Mediciones en agua. Se seleccionaron nueve puntos de muestreo, y en
cada uno se tomaron muestras por inmersion, en botellas de un litro de
vidrio ambar, previamente lavadas y enjuagadas con agua destilada y eta-
nol. Las muestras se mantuvieron refrigeradas a 4°C hasta su analisis en el
laboratorio. Los organofosforados y organoclorados se midieron con cro-
matografia de gases con detector de captura de electrones, o con detector
de nitrogeno-fosforo utilizando extraccion liquido-liquido continuo y ex-
traccion en fase solida siguiendo los métodos EPA 507 y 508 (20,21).

Biomarcadores de exposicion a plaguicidas

A cada trabajador se le tom6 una muestra de 10 ml de sangre, la cual se frac-
ciono: 5 ml se tomaron con heparina para analisis de plaguicidas organofos-
forados, carbamatos (22) y 5 ml en tubos sin anticoagulante, para ser cen-
trifugados y posteriormente separar el suero para analisis de organoclorados.
La cuantificacion de los plaguicidas organofosforados y carbamatos se hizo
mediante extraccion en fase solida y cromatografia de gases de alta resolu-
cion con detector fotométrico de llama (HRGC/FPD). El analisis se realizd
por extraccion en fase solida (SPE). La cuantificacion de organoclora-
dos se realizo mediante la extraccion en fase solida y cromatografia de gases
de alta resolucion con detector de microcaptura de electrones (HRGC/uECD).
El analisis se realizo por extraccion en fase sélida (SPE) (22,23). También se
midi6 etilentiourea (ETU) en orina por medio de extraccion liquido—liquido
con posterior analisis por cromatografia liquida de alta eficiencia con detec-
cion espectrométrica de masas. Todos los analisis toxicologicos fueron realiza-
dos en el Grupo Salud Ambiental y Laboral del Instituto Nacional de Salud.

Encuesta a agricultores

A todos los participantes se les pidié informacion sociodemografica y an-
tecedentes ocupacionales, médicos y toxicologicos como sexo, edad, es-
colaridad, consumo de alcohol y tabaco, antecedentes médicos, seguridad
social, antigliedad laboral, contacto directo con plaguicidas y antecedentes
de intoxicaciones previas. Se indag6 ademas, sobre la frecuencia de apli-
cacion, capacitacion sobre adecuado uso de agroquimicos, manejo de en-
vases de plaguicidas usados, lugar de almacenamiento y practicas como
cambio de ropa después del trabajo, alimentacion en el lugar de trabajo y
uso de elementos proteccion personal.

Debido a que los participantes pudieron estar expuestos cronicamente a
plaguicidas, se preguntd por diversos sintomas o signos los cuales fueron
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auto-reportados (24,25). Los métodos estadisticos incluyeron la descripcion
de las variables de acuerdo a la distribucion observada. Se compard el grupo
que reportaron intoxicados con los que no lo reportaron, con las pruebas ex-
acta de Fisher o de Kruskal-Wallis. Los analisis estadisticos se realizaron con
el programa Stata 11 (Stata Corporation, College Station, USA).

Analisis e interpretacion de los datos

Todos los resultados buscaron complementar la informacion, aunque en
algunos casos sirvieron para corroborar o triangular (26). Desde nuestra
perspectiva mixta, los resultados de laboratorio fueron considerados igual
de validos que los reportados en la encuesta y los métodos etnograficos.
Por ello la interpretacion conjunta de los métodos busco hacer una aproxi-
macion comprensiva a la problematica estudiada.

RESULTADOS

Métodos cualitativos

Segtin los participantes, el cultivo de arroz consiste en preparacion del suelo,
siembra, caballoneo (trazo de curvas para manejar agua), riego, fertilizacion,
control de malezas, control de plagas, control de enfermedades y cosecha.
Participan agricultores en jornadas de 6-9 horas/dia, que en su mayoria pert-
enecen a familias patriarcales. Esta division del trabajo parece ser reforzada
por proteccion de los efectos de los plaguicidas: “
para los quimicos y todo eso entonces pues los maridos y los papas pues se abstienen de que

... porque la mujer es mas débil
las muchachas vayan a trabajar en eso porque las puede afectar ” (I5-ELCAI-Pur).

Ellos tienen contratos a destajo con pagos diarios que no superan $ 200 000
(US$ 110) mensuales. Los fumigadores pueden tener 2 o 3 veces ese ingreso, por
el niimero de fumigaciones que hacen (<3/dia). Los trabajadores tienen muchas
exposiciones sobresaliendo los plaguicidas, ergonoémicos, altas temperaturas, ra-
diacion solar, serpientes, roedores y psicolaborales. La ocupacion considerada
mas riesgosa es la de los fumigadores: “Cuando nosotros vamos a fumigar nosotros
sabemos que podemos morir... porque sé que en algun momento me intoxique y adiés... no sé
coémo en el campo no pasan desastres de que el trabajador muera pero uno va expuesto es a eso
porque por lo menos el Azodrin® [monocrotofos] ya ha matado personas... ” (I7-ELCAI-Pur).

Una de las cosas que mas molesta a los trabajadores de los patrones, es el
riesgo al que continuamente los obligan a asumir abusando asi de la auto-
ridad que el dinero les otorga: “Lo que ha complicado la situacién de los trabajadores
también es que al patron no le interesa si uno se va a correr riesgos si se va a enfermar, a ellos
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no les interesa nada, eso es hagan la labor yo, pago y listo” (I7-ELCAI-Pur).

La mayoria de los trabajadores poseen viviendas propias por herencia fa-
miliar, que se ubican entre el cultivo. Existe preocupacion por la cercania a
los cultivos y los agroquimicos: “Si, vivimos cerca al cultivo, la verdad demasiado
cerca asi como usted ve aqui, esta en los alrededores de los lotes y a veces aplican productos
muy toxicos y uno tiene que convivir tan cerca de esos productos que no se si ocasionara algun
tipo de dafio para la salud o qué. Imaginese eso, es rodeado de arroz la casita”” (I8-RSTO-
Gua). Sin embargo, la exposicion mas preocupante es la aspersion aérea:

‘... porque la avioneta lava las fuentes de agua, lava las casas, la ropita que esta por ahi
extendida dentro de las viviendas, todo eso lo lava el veneno *“ (I14-ElCai-Pur).

Los trabajadores consideran los plaguicidas como “venenos”, pero no
usan elementos de proteccion personal ya que no se considera bien visto: “...
Pero que aqui vean a un muchacho con una chaqueta plastica, con gafas, con guantes, con
tapabocas fumigando se van a burlar de él... porque aqui es uno pelo a pelo como se dice,
camisita y pantalén corto o se lo remanga...” (I8-RSTO-Gua).

Mediciones de plaguicidas.

En el agua analizada (Tabla 1) se detectaron azinfos-metil, endosulfan,
B-BHC, bromofos-metil y bromofos-etil y 2,4-DDT. Las concentraciones
promedio de plaguicidas en muestras humanas se resumen en la Figura
1. No hubo presencia de bendiocarb, carbofuran, clorpirifos, metolcarb,
pirimifos o propoxur. En contraste, los plaguicidas a-BHC, B-endosulfan,
2,4-DDT, 4,4-DDE, bromofos-etil, bromofos-metil, endosulfan sulfato,
HCB, heptacloro, malation, metamidofos, metil-paration, oxiclordano,
pirimifos-metil y profenofos fueron identificados en todos los participantes.

Tabla 1. Concentraciones (ng/ml) de plaguicidas en muestras
de agua de los municipios estudiados

Guamo Espinal Purificacion

Plaguicida Gl G2 63 FE E2  E3 P1 P2 P3

a-BHC --- --- --- --- --- --- --- --- ---
E'-BHC 33,8 --- 14,7 --- --- 14,2 --- --- 18,8
eptacloro
-Clordano --- --- --- --- --- --- --- --- ---
xiclordano
a -Endosulfan --- --- --- --- --- --- --- --- ---
E-Endosulfan
4 —-DDT --- --- 2288 @ --- --- --- --- --- ---
Endosulfan 20,7 20,6 21,6 23,4 49,4 60,0
Bromofos metil --- --- --- 9.3 --- --- 34,9 --- ---
Bromofos etil 33,2 38,8
Azinfos metil 1658 2086 1656 1919 1828 1935 127.5 --- 1053

G1: Rio Saldafia, Vereda Troja (24/08/2010); G2: Canal principal de riego, Vereda Troja (24/08/2010);
G3: Quebrada Cauca, Vereda Troja (24/08/2010); E1: Vereda Caimanera, Finca Porvenir (22/09/2010);
E2: Vereda Caimanera (22/09/2010); E3: Vereda Montalvo (22/09/2010); P1: Canal del Norte, Km 15
(28/10/2010); P2: Quebrada La Tigrera (28/10/2010); P3: Quebrada La Balsa (28/10/2010) .
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Figura 1. Concentraciones promedio (ng/ml) de plaguicidas
identificados en cultivadores de arroz en Tolima, Colombia (n=381)
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Encuesta a agricultores

Los sintomas o signos de intoxicacion fueron mas frecuentes en las in-
toxicaciones leves que en las severas. Todos los sintomas tienden a ser
mas frecuentes cuando hay mas severidad, excepto cefalea y lagrimeo. Las
intoxicaciones mas severas se presentaron entre quienes tenian diabetes,
enfermedad cardiovascular, herpes u otras infecciones virales (Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de sintomas auto-reportados presentes en los agricultores
en el afio previo, de acuerdo a niveles de intoxicacion (n=381)

. Co-ocurrencia de sintomas
Prevalencia

. . Casos Casos Casos
Sintoma o signo global leves moderados severos
(%) (n=49) (n=259) (n=21)
Intoxicacion leve
Cefalea 491 69,4 54,4 57,1
Lagrimeo 32,8 28,6 39,8 38,1
areos 28,4 24,5 321 61,9
Debilidad 24,7 14,3 29,3 52,4
Nausea 11,3 10,2 13,5 14,3
Roncus 16,5 6 20,9 28,6
Intoxicacion moderada
Visién borrosa 43,6 58,3 71,4
Sudoracion 40,9 55,2 61,9
Contracciones musculares 27,0 36,7 381
Pérdida del equilibrio 18,4 28,5 61,9
Dolor toracico 19,4 25,0 381
Diarrea 12,3 15,4 33,3
Vomito 8,7 112 191
Bradicardia 55 7.3 9.5
_Intoxicacion severa
Pérdida del conocimiento 4,7 85,7
Convulsiones 1.3 23.8
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Sin embargo, no es posible saber si los signos y sintomas ocurrieron antes
o después de la exposicion a los plaguicidas. También se observa que entre
los agricultores con menor nivel educativo y que eran del régimen subsidia-
do se presentan mas convulsiones y/o pérdida de conocimiento (Tabla 3).
Entre quienes tienen contacto directo con plaguicidas se identificaron practi-
cas de riesgo (Tabla 4). Los casos mas severos no reportaron capacitacion de
manejo de plaguicidas y tomaban alimentos mientras trabajaban.

Tabla 3. Caracteristicas de los agricultores participantes en el estudio
segun nivel de severidad de la intoxicacién (n=381)

Sin sintomas Intoxicacion

Variable 0 signos Leve Moderada — Severa  Valor
(n=52) (n=49) (n=259) (n=21) p
Sexo: Hombres 94,2 100 98,46 100 0,193
Edad (afios) media 41,5 41 45 52 0,116°
Eml’nima-maxima) (18-78) (18-72) (18-83) (22-86)
scolaridad
Ninguna 7,7 0 47 23,8 0,002
Primaria incompleta 26,9 24,5 421 47,6
Primaria completa 36,5 32,7 27,0 14,3
Secundaria incompleta 11,5 18,4 8,9 4,8
Secundaria completa/superior 17,3 24,5 17,4 9,5
Consumo de alcohol
Nunca 19,2 20,4 17,4 23,8 0,384
Ocasional (<1 vez/quincena) 53,9 42,9 39,4 42,9
Frecuente (21 vez/semana) 26,9 36,8 43,2 313}
Consumo actual de tabaco 33,3 19,1 42,0 28,6 0,178
Antecedentes médicos
Diabetes 0 0 1,2 14,3 0,008
Enfermedad cardiovascular 0 0 8,1 14,3 0,006
Hepatitis 9,6 6,1 7,7 4,8 0,925
Herpes 1,9 2,0 2,3 191 0,009
Infecciones bacterianas 1,9 10,2 5,8 14,3 0,120
Infecciones virales 5,8 12,2 14,3 28,6 0,078
Seguridad social
Contributivo 30,8 12,2 14,7 4.8 0,029
Subsidiado 1,9 6,1 1,9 0
Afiliado 67,3 81,6 83,4 95,2
Antigiiedad laboral (afios)
<8 28,9 22,5 201 23,8 0,208
8-19 25,0 28,6 23,2 23,8
20-34 25,0 32,7 29,0 14,3
35 o mas 21,2 16,3 27,8 38,1
Contacto directo con plaguicidas 90,4 91,8 88,4 85,7 0,829
Intoxicacién previa plaguicida 23,1 28,6 32,8 28,6 0,566
Municipio
Espinal 17,3 18,4 14,3 9,5 0,597
Guamo 7,7 16,3 17,0 9,5
Purificacion 75,0 65.3 68.7 81.0

* Prueba exacta de Fisher; - Prueba de Kruskal-Wallis.

En las otras variables no se observaron diferencias, pero son practicas que
pueden generar intoxicaciones. Entre estos resaltan el manejo inadecuado de los
envases vacios de los plaguicidas después de haber sido usados, y el almace-
namiento de los plaguicidas dentro del hogar como las practicas mas riesgosas.
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Tabla 4. Practicas de riesgo de agricultores con contacto directo
con plaguicidas (n=339)

Sin sintomas Intoxicacion Valor
Variable 0 signos Leve Moderada Severa "
(n=47) (n=45) (n=229) (n=18) p
Aplicacion de plaguicidas
Mas de una vez / semana 89,4 86,7 80,8 100 0,091
Menos de una vez / semana 10,6 13,3 19,2 0
Capacitacion sobre manejo de plaguicidas 27,7 46,7 271 2513 0,0721
Aplicacién de plaguicidas en 5 dias previos 57,5 73,3 61,6 77,8 0,216
Manejo de envases de plaguicidas usados
Botados a basura o vertidos al agua o terreno 19,2 33,2 22,2 0,571
Quemados 48,9 37,8 43,7 611
Enterrados 6,4 4.4 5,2 5,6
Reutilizados con otros plaguicidas 8,5 2,2 3,9 0
Son almacenados 21 2,2 2,6 5,6
Son lavados 1,8 0
Programa manejo responsable de envases 8,5 2,2 6,1 0
Otro 6,4 11,1 3,49 5,6
Lugar de almacenamiento de los plaguicidas
uera de la casa o lugar aislado 93,6 95,6 94,3 100 0,891
Dentro de la casa 6,4 4.4 57 0
Cambio de ropa después del trabajo 98,1 95,9 95,8 95,2 0,882
Lugar de lavado de ropa de trabajo
asa 78,9 73,5 67,6 71,4 0,227
Fuente de agua 21,2 18,4 28,2 28,6
Lugar de trabajo 0 8,2 4,3 0
Come mientras trabaja 40,4 49,0 56,0 71,4 0,063
Uso de elementos de proteccién personal 30.8 38.8 32.8 52.4 0,262

* Prueba exacta de Fisher; ¥ prueba de Kruskal-Wallis; 7 p<0,05 al excluir la categorias sin sintomas

DISCUSION

Los resultados indican precarias condiciones laborales donde los plaguicidas son
los principales factores de riesgo. A nivel comunitario, mediante los métodos
etnograficos y el analisis toxicologico no hubo diferencias entre los municipios
analizados. Los agricultores viven en contextos donde confluyen cultivos de
arroz, plaguicidas, vulnerabilidad social y falta de reconocimiento como trabaja-
dores por parte del sistema de riesgos laborales. La persistencia de plaguicidas en
zonas tropicales, como la del estudio, depende de la lluvia, temperatura, luz solar
y microorganismos (27). Dado que el azinfos-metil fue encontrado en agua hasta
60 dias después de ser aplicado (28), sugiere su uso en dias previos al muestreo;
otros organofosforados persisten menos tiempo en el ambiente (29). Algo similar
ocurre con los organoclorados, lo que sugiere que han sido usados en los ultimos
afios. La presencia de organofosforados y organoclorados en agua es consistente
con los resultados en sangre de los mismos agricultores (30).

Los organofosforados parecen ser responsables de la sintomatologia
descrita, mientras los organoclorados son evidencia del no cumplimiento
de la normatividad nacional que los tiene prohibidos. Los sintomas de ma-
yor severidad fueron reportados mas frecuentemente entre quienes tenian
diabetes, enfermedad cardiovascular, herpes o infecciones virales. Los or-
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ganofosforados y los carbamatos afectan las vias metabdlicas de los car-
bohidratos (31), pero también es posible que los diabéticos presenten sin-
tomas compatibles con intoxicacion. De otro lado, la enzima paraoxonasa
1 (PON1) puede hidrolizar algunos organofosforados (32) y se asocia con
proteccion cardiovascular, al hidrolizar los fosfolipidos oxidados de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lo que conlleva a efectos protectores
del sistema cardiovascular (33); de esta manera los sintomas de intoxica-
cion pueden también ser resultado de baja actividad de la PONI.

Finalmente, existe alguna evidencia sugerente de un efecto inmunosu-
presor que podria facilitar la ocurrencia de infecciones virales (34). La se-
veridad de la intoxicacion por plaguicidas se ha evaluado con escalas como
la del hospital Peradeniya (35). En el momento en que se realizo el estudio
no habia instrumentos estandarizados para evaluar los casos mas leves, que
son mas comunes en el contexto agricola; por ello se usaron elementos de
la semiologia médica. Una experiencia con agricultores expuestos a fun-
gicidas mostré que una bateria de sintomas y pruebas neurotdxicas puede
ser util (36). Sin embargo la exactitud fue demasiado variable como para
poder tener un instrumento til para tamizaje.

Nuestra experiencia fue fundamentada en el auto-reporte de sintomas.
Fue evidente la menor prevalencia de los sintomas mas severos, lo cual
sugiere que la pérdida de conocimiento o convulsiones realmente evaltian
severidad, la cual no depende solo de los plaguicidas, sino de caracteristi-
cas individuales. En individuos sanos también se han reportado diferencias
debidas a condiciones fisiologicas (37).

Mediante la encuesta se detectaron varias practicas de riesgo que facili-
tan la exposicion a los plaguicidas y los métodos cualitativos permitieron
explorar por qué ocurren. De esta manera intentamos superar la practica
comun de culpabilizar a los trabajadores de exponerse a los plaguicidas
y, en consecuencia, de su intoxicacion. Hay razones socioculturales que
enmarcan estas practicas y que deben ser apropiadamente abordadas para
lograr prevenir las intoxicaciones. Desde el punto de vista tedrico-meto-
doldgico es importante sefialar que deliberadamente se decidié no adoptar
una aproximacion especifica a priori; mas bien, se opto por tener una apro-
ximacion pragmatica dirigida a dar respuesta al problema de interés. Esto
porque la adopcién a priori de modelos como el de fuerzas impulsoras,
presiones, estado, exposicion, efectos y acciones (38), que han sido in-
corporados en el nuevo Plan Decenal de Salud, pueden exigir la inclusion
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de variables y categorias que no aportan demasiado a la comprension del
fendmeno en el marco de una investigacion especifica en salud ambiental.

Dado el caracter exploratorio no es posible afirmar que los hallazgos
puedan ser extrapolados a otros agricultores. En ese sentido, el estudio
debe entenderse como un diagndstico parcial en un tiempo y lugares espe-
cificos. Pese a estas limitaciones, este estudio permitio tener una aproxi-
macion integral a la problematica. Se resalta que el tipo de contratacion no
los vincula con el sistema de riesgos laborales. Esto es preocupante, dado
que es bien conocido que la agricultura corresponden a uno de los trabajos
con mayor riesgo laboral (39). En conclusion, se usan muchos plaguicidas
en los cultivos de arroz con accion insecticida. Se recomienda realizar vigi-
lancia activa de la exposicion a organofosforados y de la intoxicacion agu-
da, asi como acciones que disminuyan la exposicion (proteccion personal,
cambio a sustancias menos toxicas y control de plagas con menor impacto
ambiental). La presencia de organoclorados prohibidos es evidencia del
incumplimiento legal. Esta problematica ha sido evidenciada en varias re-
giones de Colombia (40), por lo que deben evitarse totalmente su uso. Asi
mismo, se requiere la inclusion de los trabajadores en el sistema de riesgos
laborales y seguridad social, asi como mejores condiciones de contratacion
y proteccion efectiva de la exposicion a los plaguicidas e
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RESUMO

Objetivo Revisar, de forma sistematica, a literatura sobre a prevaléncia e fatores as-
sociados ao nivel de atividade fisica e ao estado nutricional de criancas brasileiras.
Método Foram selecionadas as bases de dados eletronicas MEDLINE via Pub-
med, Scielo, Web of Science e SCOPUS. A estratégia de busca incluiu os descri-
tores propostos no Medical Subject Headings (MeSH): “Motor Activity”, “Activities,
“Nutritional Status”, “Overweight”, “Obesity”, “Body Mass Index”, “Child”, “Brazil”.
Resultados A busca permitiu identificar 141 artigos, sendo que 16 estudos foram
considerados potencialmente relevantes e foram incluidos na revisao.
Conclusao Estudos com as tematicas: estado nutricional e nivel de atividade fisi-
ca em criangas brasileiras ainda sao escassos, mas vem aumentando nos ultimos
anos, especialmente aqueles com delineamentos transversais, bem como a utili-
zacao de questionarios para mensuragao da atividade fisica e do IMC para o esta-
do nutricional ainda € amplamente utilizada. Além disso, nos estudos analisados a
quantidade de horas atribuidas em comportamentos sedentarios como: televiséo,
video-game e computador foi superior a 2 horas diarias.

Palavras-Chave: Atividade motora, estado nutricional, criangas, reviséo (fonte:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Objective To systematically review the literature on the prevalence and the factors
associated with physical activity level and nutritional status of Brazilian children.

Methods The electronic database MEDLINE (via PubMed), SciELO, SCOPUS and
Web of Science were selected. The search strategy included the descriptors pro-
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posed in the Medical Subject Headings (MeSH): “Motor Activity”, “Activities”, “Nutri-
tional Status”, “Overweight”, “Obesity”, “Body Mass Index”, “Child”, “Brazil”.
Results The search allowed the identification of 141 articles, of which 16 studies
were considered potentially relevant and were included in the review.
Conclusions Studies about nutritional status and physical activity levels in Brazilian chil-
dren are still scarce, but the work on this has increased in recent years, especially those
that use cross designs, as well as questionnaires to measure physical activity; BMI for
nutritional status is still widely used. Furthermore, studies that analyzed the amount of
hours designated to sedentary behaviors such as watching TV, playing video-games
and using the computer, found that these activities took more than two hours every day.

Key Words: Motor activity, nutritional status, child, review (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Revision sistematica sobre el nivel de actividad y el estado nutricional de nifios brasilefios

Objetivo Realizar una revision sistematica de la literatura sobre la prevalencia y el nivel de
actividad fisica y el estado nutricional de los factores de brasilefios nifios.

Método Se seleccionaron los bancos de datos MEDLINE a través de PubMed, SciELO,
SCOPUS y Web of Science. La estrategia de busqueda incluyé los descriptores propues-

"o«

tos en el Medical Subject Headings (MeSH): “Motor Activity”, “Activities, “Nutritional Status”,
“Overweight”, “Obesity”, “Body Mass Index”, “Child”, “Brazil”.

Resultados: La busqueda permitié identificar 141 articulos, de los cuales se consideraron
potencialmente relevantes 16 estudios y se incluyeron en la revision.

Conclusiones Estudios tematicos: estado nutricional y los niveles de actividad fisica en los
nifos brasilefios son todavia escasos, pero ha ido en aumento en los Ultimos afios, especial-
mente aquellos con disefios cruzados, asi como el uso de cuestionarios para medir la activi-
dad fisica y el IMC para el estado nutricional todavia es ampliamente utilizado. Por otra par-
te, los estudios analizaron el nimero de horas asignadas en conductas sedentarias, como la
television, los videojuegos y el ordenador era mas de 2 horas al dia.

Palabras Clave: Actividad motora, estado nutricional, nifios, revision (fuente: DeCS, BIREME).

obesidade ¢ considerada um grave problema de satide publica na

atualidade (1). O inadequado consumo alimentar aliado ao seden-

arismo sdo fatores preditores do excesso de peso corporal (1,2).
Em algumas regides do Brasil a prevaléncia de excesso de peso corporal
varia e pode atingir mais da metade das criancas e adolescentes e ¢ agra-
vada pelo crescente aumento do sedentarismo nestas fases etarias (1,3),
pois grande percentual ndo cumpre as recomendag¢des minimas para pra-
tica de atividade fisica (4-6).

Deve-se salientar ndo somente a relevancia social do reconhecimento
deste grave problema de saude na atualidade (6), mas principalmente a
importancia cientifica de pesquisas sobre nivel de atividade fisica e esta-
do nutricional, principalmente porque houve crescimento substancial nas
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ultimas décadas da produgao cientifica mundial (7,8) ¢ brasileira (7,9,10);
inclusive com aumento no numero de periddicos cientificos nacionais in-
dexados nas principais bases de dados internacionais (8).

Contudo, apesar da relevancia de pesquisas sobre nivel de atividade
fisica e estado nutricional em criangas brasileiras, deve-se destacar a es-
cassez de estudos sobre estas tematicas, principalmente de revisodes sis-
tematicas, demonstrando-se assim a necessidade de realizacdo de uma
revisdo sistematica sobre o assunto. Assim, este estudo tem como objeti-
vo revisar, de forma sistematica, a literatura sobre a prevaléncia e fatores
associados ao nivel de atividade fisica e ao estado nutricional de criancas
brasileiras.

METODO

Esta revisao sistematica foi realizada de acordo com as recomendag¢des da
Colaboragao Cochrane (11) e Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-analyses: The PRISMA Statement (12).

Critérios de elegibilidade

Para esta revisdo foram incluidos estudos originais de base populacional
ou escolar; com amostra de criangas brasileiras; medida do estado nutri-
cional efetuada através do IMC; com resumos disponiveis ¢ que foram
acessados na integra pelo meio on-line sem restri¢do de ano e de idioma.

Estratégias de busca

Foram selecionadas as bases de dados eletronicas MEDLINE (Medical
Literature Analysis and Retrieval System on-line) via Pubmed, Scientific
Eletronic Library Online (Scielo), Web of Science e SCOPUS (Elsevier).
A estratégia de busca incluiu os descritores propostos no Medical Subject
Headings (MeSH) seus correlatos: “Motor Activity”, “Activities, Motor”,
“Activity, Motor”, “Motor Activities”, “Physical Activity”, “Activities,
Physical”, “Activity, Physical”, “Physical Activities”, “Locomotor Activi-
ty”, “Activities, Locomotor”, “Activity, Locomotor”, “Locomotor Activi-
ties”, level of physical activity, “Nutritional Status”, “Status, Nutritional”,
“Nutrition Status”, “Status, Nutrition”, “Overweight”, “Obesity”, “Body
Mass Index”, “Index, Body Mass”, “Quetelet Index”, “Index, Quetelet”,
“Quetelet’s Index”, “Quetelets Index”, “Child”, “Children”,”Brazil”. To-
das as estratégias de busca foram desenvolvidas no més de Janeiro de 2014.
Selegdo dos estudos e extracdo dos dados
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Os titulos e resumos de todos os artigos identificados pela estratégia de
busca foram avaliados por dois autores deste trabalho, de forma indepen-
dente. Nessa segunda fase, os revisores avaliaram independentemente os
artigos completos e fizeram suas selegdes, de acordo com os critérios de
elegibilidade pré-especificados. As discordancias entre os revisores foram
resolvidas por consenso.

Os dados extraidos foram: identificacdo da publicagdo, tipo de delinea-
mento, faixa etaria, tamanho da amostra, local da coleta dos dados, meto-
dologia utilizada, as variaveis associadas ao sedentarismo, obesidade e o
critério de ponto de corte do nivel de atividade fisica e do estado nutricional.

RESULTADOS

Quanto a busca sistematica
A busca permitiu identificar 141 artigos, sendo que ap0s a avaliagdo geral,
foram excluidos 68 estudos que demonstraram nao se tratarem da tematica
pelos titulos e 38 por seus resumos nao contemplarem as tematicas inves-
tigadas no presente estudo.

Apos a avaliagao detalhada, foram excluidos 19 estudos pelos seguin-
tes motivos: ndo apresentavam as informagdes quanto ao nivel de ativi-
dade fisica ou quanto ao estado nutricional; ja haviam sido analisados
por outra base de dados; o tipo de pesquisa ndo era condizente com a
tematica; ou a amostra ndo era composta por criangas. Deste modo, 16
estudos foram considerados potencialmente relevantes e foram incluidos
na revisao.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas e metodologicas

A faixa etaria dos estudos abrangeu além de criangas também adolescentes
(f=9) (13-21), sendo que as idades tiveram variagdo de 0 (22) a 19 anos
(7), e que todos os estudos analisados foram realizados tanto com sujeitos
do sexo masculino quanto do sexo feminino. A abrangéncia dos estudos
investigados foi estadual (f=8) (14,15,18,19,21,23-25) e municipal (f=8)
(13,16,17,20,22,26-28).

A maior parte dos estudos investigados apresentou delineamento trans-
versal (f=15) (13-21,23-28), sendo que apenas um consistiu em um estudo
de coorte (22).
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O tamanho das amostras estudadas variou de 116 (13) a 5 249 (22).
Foram encontrados estudos com mais de uma década (25) e estudos com
pouco menos de dois anos (13,14,22), sendo que quando analisado o ano
de publicagao verificou-se que oito estudos foram publicados nos tltimos
cinco anos, o que indica um aumento substancial de artigos nessa area (13-
16,23,24,26,27).

No que se refere aos métodos de deteccdo do nivel de atividade fisica,
pode-se verificar que em todos os estudos foi utilizada a aplicagdo de ques-
tionarios € que em apenas um estudo (28) o questionario nao foi aplicado
aos participantes da pesquisa, e sim, aos seus pais, os quais relataram sua
percepgao quanto ao nivel de atividade fisica de seus filhos.

Ja no que tange aos métodos de detecgao do estado nutricional identifi-
cou-se que todos os estudos adotaram como padrdo de referéncia o indice
de Massa Corporal (IMC), ou seja, baseado no peso corporal e estatura
corporal. Contudo, verificou-se a utilizagdo concomitante ao IMC de me-
didas diretas de perimetro ou circunferéncia de cintura, ou abddémen ou
pelve por dois estudos (21,26), dobras cutaneas por trés estudos (16,21,25),
e impedancia bioelétrica pelo estudo de Ribeiro (21). Ainda em relacao a
mensuracao do estado nutricional, cinco artigos utilizaram como ponto de
corte para analise dessa variavel as recomendagoes da Organizagdo Mun-
dial de Saade (OMS) (13,15,22,23,26), quatro estudos as do Centro de
Controle de Doengas dos Estados Unidos (17,19,21,27), quatro estudos de
Cole (29) (15,18,24,25) dois estudos de Must (30) (16,28) e um estudo a
de Rolland-Cachera (31) (29).

Os resultados quanto as caracteristicas sociodemograficas e metodologi-
cas estdo apresentados na Tabela 1.

Quanto aos achados relevantes

Os principais resultados de cada estudo incluido na presente revisdo sobre
atividade fisica e estado nutricional estao apresentados na Tabela 2. Deste
modo, pode-se constatar que no Brasil as prevaléncias de atividade fisica
variam conforme a regido do estudo de 27,1 % (26) a 92,8 % (13). Ja as
prevaléncias de inatividade fisica variaram de 22,6 % (21) a 93,5 % (16).
Em relagdo ao estado nutricional as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
variaram entre 3,1% (21) e 38,9 % (23).
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Tabela 1. Principais caracteristicas sociodemograficas e metodoldgicas dos
estudos sobre nivel de atividade fisica e estado nutricional

Autoria Faixa etaria Delineamento  Amostra Instrumentos Instrumentos
eanog Localdoestudo  Sexo () (acompanhamento)  (n) _ Atividade Fisica Estado Nutricional
Costa etal. Escola privada Masculino e Questionario
(2012) Brasil e CEHDCUE UL Uile néo defindo Licsclls
. uestionario
Hallal et al. Pelotas Masculino e Coorte
(2012) Brasil fominino 0a 11 anos (15 anos) 5249 Bas;%sogt al. IMC-OMS
Coelho etal. Minas Gerais Masculino e Questionario
(2012) Brasil Gl @ TRENES  EEEEE] 661 L0 definido Lol
Escolas . o IMC—OMS
Mazaro etal. municipais Masculino e Questionario .
~ S 7 a 11 anos Transversal 680 = . Perimetro da
(2011) — Séo Paulo feminino nao definido ;
; cintura
Brasil @
uestionario
Carvalho = . MO
Sao Paulo  Masculino e . de atividade
Creem et al. Brasil feminino Até 10 anos Transversal 531 fisica: criangas IMC - OMS
(2011)
~ : e adolescentes
Duncanetal.  SdoPaulo  Masculinoe 7, 48 anos  Transversal 3397 Questionario \y,c oo (2000)
(2011) Brasil feminino nao definido IMC — Must (1991)
. L . — Must .
s eial Mace!o Mascyl!no € 7a17 anos Transversal 1253 PAQ-C dobra cutanea do
(2010) Brasil feminino triceps
Alves et Recife Masculino e
al (2009) Brasil fominino 7 a 10 anos Transversal 733 PAQ-C IMC - CDC
Unidade de
L Saude da :
Siqueira et al. i Masculino e 508 IMC — Cole et al.
Familia — - 5a9anos Transversal PAQ-C
(2009) Pernambuco feminino e 86 (2000)
CBras'il
ampina . S
Nunes et al. Grande Mascyl!no € 10219 anos Transversal 588 destlo_na)nO IMC - CDC
(2007) Brasil feminino nao definido
. Rio Grande do . Questionario de
S ELEL sul Masculino € 14 ; 43 4005 Transversal 719 atividade fisica IMC — Cole (2000)
(2007) . feminino o
Brasil habituais
Ambulatério e
Troncon et al. Escola—Sao Masculinoe Questionario
(2007) Paulo feminino 0@ 14@nos  Transversal 306 Lz0definido  'MC-CDC
Brasil
Monego et al. Goias Masculino e Questionario  IMC — Must (1991)
(2006) Brasil feminino [ @14anos  Transversal 3169 s hefinido NHANES |
IMC — CDC, pregas
Adaptagao do tricipital, subesca-
Ribeiro et al. Minas Gerais Masculino e 6 a 18 anos Transversal 1450 questionario pular e supra-iliaca,
(2006) Brasil feminino Spark de Sallis circunferéncias da
(1993) cintura, abdominal
e pélvica. IBE.
Assis etal. Florianépolis Masculino e 7 a9anos Transversal 2932 Percepcgao dos RoIIanéMC%c_:hera ot
(2006) Brasil feminino pais al. (1991)
Questionario IMC - Cole (2000),
Giugliano et Brasilia Masculino e 6 a 10 anos Transversal 452 baseadoem  dobras cuténeas
al. (2004) Brasil feminino Ross & Jackson tricipital e subesca-

(1990) pular

Legenda: IMC, indice de massa corporal. CDC, Centers for Disease Control and Prevention. PAQ-C,
Physical Activity Questionnaire for Older Children. IBE, Impedancia bioelétrica.7
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Tabela 2. Principais resultados identificados nos estudos incluidos quanto ao

nivel de atividade fisica e o estado nutricional

Autor, ano

Principais resultados

Costa et al.
(2012)

Hallal et al.
(2012)

Coelho et al.
(2012)

Mazaro et al.

(2011)

Carvalho
Creem et al.
(2011)

Duncan et al.

(2011)

Rivera et al.
(2010)

Alves et al.
(2009)

Siqueira et al.

(2009)

98,2 % realizaram atividade fisica, 74 % dos casos em ambiente escolar. Perio-
dicidade 2 (IC 95 %: 2,3-2,7) vezes semanais para 0,8 (IC 95%:1,0-1,3) horas
em cada vez. 10,3 % apresentaram abaixo do peso, 25,8 % excesso de peso e
12,9 % obesidade.

73,4 % relatou transporte ativo para a escola e 38,1 % foram ativos nos mo-
mentos de lazer. Os meninos foram mais ativos que as meninas. 10,2 % dos
meninos e 7,2 % das meninas apresentaram obesidade.

80,3 % foram inativos e 88,4% despendiam mais de 2 horas diarias em ativida-
des sedentarias. 20,1 % apresentaram excesso de peso. 22,8 % apresentaram
PGC elevado, sendo que seu valor médio foi 30,28+9,95%. Nao houve diferenca
significativa entre renda, escolaridade dos pais, IMC e PGC.

271 % realizaram atividade fisica. O tempo médio em atividades sedentarias foi
3,5 horas, sendo que 35% dos casos eram menos de 2 horas. 9 % apresenta-
ram obesidade e 13,1 % sobrepeso.

81,1 % das criangas menores de 6 anos eram inativas e 49,3 % das maiores de
6 anos. Os mais jovens passaram menos tempo na televisdo (<2h/d: 60,6 % e
42,4 %, P<0,001), ou jogando jogos eletrénicos (72,5 % e 18,4 %, P<0,001). As
criancas mais jovens caminharam e pedalaram menos do que as criangas mais
velhas (33,1 % e 71,2 %, P <0,001). As criangas mais velhas relataram menos
transporte ativo (45,5 % e 31,5 %, P=0,02). 35,4 % de sobrepeso e obesidade
para as criangas menores e 38,9% para maiores. Sem diferenca na prevaléncia
de excesso de peso nos dois grupos (P=0,417).

33,1 % dos que possuiam peso normal praticavam atividade fisica 1-2 dias
semanais e 35,5 % dos com sobrepeso. 41,1 % dos com peso normal assistiam
televisdo por 1-2 horas/dia e 44,9 % dos com obesidade. Os resultados ndo
foram significantes. 19,4 % dos meninos e 16,1 % das meninas apresentaram
sobrepeso e 8,9 % e 4,3 % obesidade. As chances de sobrepeso foram 0,65
vezes menores em meninas, e 0,66 e 0,36 vezes menores no grupo etario de
11-14 e 15-18 anos, quando comparados com os 7 a 10 anos. As chances de
sobrepeso foram de 1,64 e 1,94 vezes maior entre os que passaram 1-2 e > 2
horas/dia no computador.

93,5 % eram sedentarios. Associacéo significante entre sedentarismo, adoles-
céncia e sexo feminino e entre assisténcia de 3 ou mais horas de televisdo e
obesidade. 9,3 % apresentaram sobrepeso e 4,5 % obesidade. Quanto a PCT,
foram identificadas 8,8 % de obesidade e 6 % de obesidade extrema.

71,6 % das criangas com sobrepeso foram insuficientemente ativas e 56,7 % das
sem. 12,5 % apresentaram sobrepeso/obesidade. Entre os considerados com
sobrepeso/obesidade ndo houve associagéo estatistica significante entre sexo,
renda familiar, geladeira ou televiséo no domicilio, escolaridade materna, nimero
de irmaos ou horas diarias assistindo a televiséo. Entretanto, observou-se um
maior nimero de criangas com inatividade fisica, escore do PAQ-C<3 (sedentarios
e muito sedentarios), entre as criangas com sobrepeso e obesidade.

74 % de criangas pouco ativas no grupo com sobrepeso e 52 % no grupo eutrdfi-
co (p<0,05). 72 % de trés ou mais horas de televisédo por dia entre os portadores
de sobrepeso e 70 % nos eutréficos, sem diferenga significante (p=0,86). 13
% de sobrepeso e obesidade. Nao houve associagao entre sexo e excesso de
peso (p=0,92). 48 % de excesso de peso entre 6 e 9 anos.
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Autor, ano

Principais resultados

Nunes et al.
(2007)

Sufe et al.
(2007)

Troncon et al.
(2007)

Monego et al.
(2006)

Ribeiro et al.
(2006)

Assis et al.
(2006)

Giugliano et al.
(2004)

82,8 % apresentaram peso normal e foram considerados inativos, 75 % dos
com obesidade e 78,4 % dos com sobrepeso. Nao houve diferenca significativa
entre atividade fisica de lazer, horas gastas assistindo a TV e habitos alimenta-
res entre os adolescentes com e sem excesso de peso. 74,8 % apresentaram
peso normal e 251% sobrepeso/obesidade. A proporgdo com sobrepeso/
obesidade foi significativamente maior nas classes econdmicas A1, A2 e B1 do
que nas classes C,D e E.

14,2 % foram muito ativos, 49 % ativos, 31,4 % moderadamente ativos, 5,4 %
inativos. 7,8 % dos muito ativos apresentaram sobrepeso, 13,4 % dos ativos,
de 48,2 % dos moderadamente ativos e de 35,9 % dos inativos. Foi observada
a presenca de teste de tendéncia linear com diferengas significativas. Nos
moderadamente ativo e ativo, observou-se diferenca significativa (p<0,0001).
Houve aumento superior a 6 vezes no risco de apresentar sobrepeso ou
obesidade em moderadamente ativos e superior a 4 vezes no risco de so-
brepeso e obesidade nos inativos. 75,2 % apresentaram peso normal. 21,3
% apresentaram sobrepeso e 3,5% obesidade. 31,4 % dos que possuiam
sobrepeso ou obesidade permaneceram mais de 4 horas e 30 minutos em
conduta sedentaria.

Nos escolares 91 % dos obesos realizaram atividades moderadas 88,9 % dos
com sobrepeso e 59,4 % dos com peso normal. No ambulatério 41,7% dos
obesos realizaram atividades leves, 78,6% dos com sobrepeso e 66,7 % dos
com peso normal. Houve diferenga significante entre os grupos: sedentério e
atividade leve, moderada e intensa, com atividade fisica na amostra escolar
(p<0,0001). No ambulatério 13,1 % apresentaram sobrepeso e 11,2 % obesi-
dade. Nos escolares 16,5 % apresentaram sobrepeso e 20,2 % obesidade.
Nao foi observada diferenga significante entre ambulatério e escola quanto
a obesidade isolada e obesidade associada ao sobrepeso, nem entre sexo e
estado nutricional.

11,6 % foram sedentarios na escola e 37,8 % no lazer. 7,2 % apresentaram baixo
peso, 76,8 % peso normal, 11,0 % sobrepeso e 4,9 % obesidade. A distribuicao
do IMC decresce de forma significante (p<0,01) a partir dos 12 anos para os
meninos e de forma menos acelerada para meninas.

28,1 % realizavam mais que 5,5 horas em atividades sedentarias; 22,6 % apresen-
taram baixos niveis de atividade fisica e 68,5 % foram descritos como menos ativos
em comparagao aos pares. O tempo médio com atividades sedentarias foi quatro
horas ao dia. O gasto energético médio (MET/dia) foi de 627,8. 8,4 % apresentaram
sobrepeso, 3,1 % obesidade e 11,5 % excesso de peso.

85,8 % eram ativas diante da percepc¢éo dos pais. A média de horas em com-
portamentos sedentarios foi 3,3 horas. 79,0 % apresentaram peso normal, 1,1
% baixo peso e 19,9 % sobrepeso.

63,8 % dos meninos relataram praticar esportes e 43,5 % das meninas (p<0,01),
com tendéncia de pratica esportiva ser mais frequente nas criangas com peso
normal do que com sobrepeso. 75 % da rotina diaria foram distribuidos entre
horas de sono e permanéncia sentado. 3,1 % apresentaram baixo peso, 5,3 %
obesidade, 16,8% sobrepeso e 74,8 % peso normal.

Legenda: IMC, indice de massa corporal. PGC, percentual de gordura corporal. PCT, prega cutanea do triceps.

DISCUSSAO

Este estudo adotou procedimentos para busca e sele¢do de artigos por meio
de bancos de dados amplamente utilizados para realizagdo de uma revisao
sistematica visando reunir as publica¢des e conhecimentos acerca da pre-
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valéncia, associacdes e ocorréncias do nivel de atividade fisica e do estado
nutricional de criangas brasileiras.

Os estudos levantados analisavam o nivel de atividade fisica e/ou do esta-
do nutricional conjuntamente a outras variaveis, sendo essas: sono e tempo e
permanéncia sentado, sexo, horas de adogao de comportamentos sedentarios,
idade, classe economica, meio de deslocamento para a escola, tempo de lazer,
tempo no ambiente escolar, consumo alimentar e escolaridade dos pais.

No estudo de Giugliano (25) observou-se que cerca de 75 % da roti-
na diéria das criangas esta distribuida entre horas de sono e permanéncia
sentada. Foram constatadas diferengas na rotina diaria entre os grupos es-
tudados quanto ao “tempo de permanéncia sentado”, mais elevado no gru-
po com sobrepeso e obesidade que no grupo sem, em ambos 0s sexos. A
diferenga torna-se significativa (p<0,05) quando se comparam as criangas
normais com as obesas.

Os estudos que investigaram o nivel de atividade fisica e sua associacao
com o sexo identificaram que os meninos sdo mais ativos quando compa-
rados as meninas (16,22,25). Ainda que aqueles participantes que apre-
sentavam maiores niveis de obesidade/sobrepeso possuiam menor nivel
de atividade fisica e mais horas em comportamentos sedentarios (24,25),
exceto para Nunes (17), que ndo demonstrou nenhuma relacao, ja que 82,8
% dos participantes com peso normal foram considerados inativos, 75 %
dos com obesidade e 78,4 % dos com sobrepeso.

Em seis dos sete estudos que mensuraram a quantidade de horas atribui-
das em comportamentos sedentarios como: televisdo, video-game, compu-
tador, apresentaram apenas dados superiores a duas horas diarias, chegan-
do até 5,5 horas, contrariando alguns artigos internacionais, como Proctor
(32), que ao realizarem estudos com criangas e adolescentes com idade
entre 4 e 11 anos dos Estados Unidos, constataram que o tempo médio em
frente a televisdo era de apenas 1,6 horas. Assim como Giammattei (33)
que ao realizarem estudos com criangas e adolescentes com idade entre 11
e 13 anos da California, Estados Unidos, verificaram 2,4 horas; e Lioret
(34) que ao analisarem criangas ¢ adolescentes de 3 a 17 anos na Franga,
verificaram 2,2 horas diarias para ambos 0s sexos.

Segundo a literatura especializada, o tempo de assisténcia a televisao em
muitos paises desenvolvidos é reduzido pelo fato de que a educag@o nesses
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paises ocorre em tempo integral, diminuindo o tempo disponivel para esse
comportamento (32,33,35,36). Acredita-se que o tempo em tela sejam in-
dicadores de comportamento sedentario consideraveis e que esta associado
a obesidade, principalmente por dois mecanismos: reducdo da atividade
fisica e aumento do consumo alimentar inadequado durante o tempo em
que se dispende para tais atividades (37).

Em relagdo aos resultados encontrados quanto as faixas etérias, o estudo
de Coelho (14) ndo demonstrou diferencas significativas entre os grupos
de 6 a 9 anos (9,0 %) e 10 a 14 anos (10,4 %) em relagdo ao percentual de
gordura corporal, assim como de Creem (23), entre os grupos menores de
6 anos (35,4 %) e de 6 a 10 anos (38,9 %) em relacdo ao excesso de peso
¢ demonstrou que 81,1% das criangas menores de 6 anos eram inativas e
49,3 % das maiores de 6 anos, diferindo do estudo de Duncan (15), que
constatou que as chances de sobrepeso e obesidade foram 0,36 vezes me-
nor no grupo etario de 11 aos 14 anos, quando comparados com criancas de
7 a 10 anos e Siqueira (24) onde a faixa etaria de 6 a 9 anos apresentou as
maiores frequéncias de sobrepeso e obesidade (48 % dos casos).

Quanto a classe economica, Nunes (17) demonstrou que a propor¢ao de
criangas com sobrepeso e obesidade foi significativamente maior nas clas-
ses econdmicas Al, A2 e B1 (31,4 %) do que nas classes C, D ¢ E (18,1 %)
(38). Ainda, estudos tém demonstrado que a ocorréncia de obesidade entre
o0s jovens brasileiros parece estar mais relacionada as questdes socioecond-
micas do que as questdes bioldgicas (37).

No estudo conduzido por Suiie (18) verificou-se um aumento superior a
seis vezes no risco de apresentar sobrepeso ou obesidade nos participantes
moderadamente ativos e superior a quatro vezes no risco de sobrepeso e obe-
sidade em inativos. Ainda, a atividade fisica esteve associada a ocorréncia
da obesidade, entretanto, os resultados parecem sofrer influéncia do delinea-
mento adotado (causalidade reversa), por se tratar de um estudo transversal,
no qual ndo se podem definir com clareza as relagdes de causa e efeito.

Outro fator relevante referente as diferencas encontradas nos estudos con-
duzidos no Brasil pode estar relacionado ao critério de ponto de corte no que
diz respeito ao estado nutricional, ja que cinco artigos utilizaram como ponto de
corte para analise dessa variavel as recomendagdes da OMS, sendo esses mais
atuais, enquanto quatro utilizaram Cole (29), dois utilizaram Must (30), quatro
utilizaram as recomendagoes da CDC e um utilizou Rolland-Cachera (31).
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Cabe destacar, que diante dos resultados apresentados, estudos com as
tematicas: estado nutricional e nivel de atividade fisica em criangas brasi-
leiras ainda sdo escassos, mas vem aumentando nos ultimos anos, especial-
mente aqueles com delineamentos transversais, bem como a utilizacdo de
questionarios para mensuracao da atividade fisica e do IMC para o estado
nutricional ainda ¢ amplamente utilizada.

E de relevancia o desenvolvimento de estudos a respeito dos determi-
nantes quanto ao estado nutricional e o nivel de atividade fisica de criangas
brasileiras, principalmente frente aos consideraveis niveis de obesidade e
sedentarismo encontrados nos estudos levantados, que tragam tanto a asso-
ciacOes dessas variaveis com outras como: sexo, idade, situacdo econdmica e
classe social e que busquem informagdes complementares em relagdo a ma-
turagdo sexual, influéncias genéticas, ambientais, culturais, socioecondmicas
e oportunidades para a pratica de atividade fisica, considerando que o Brasil
corresponde a um pais com diferengas regionais muito grandes e que deter-
minantes relacionados a saude na infincia estao associados a obesidade e se-
dentarismo na adolescéncia e consequentemente na vida adulta (37,39,40) *

Agradecimentos: Agradecemos a Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior — CAPES.
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RESUMEN

Objetivo Revisar la evidencia sobre el posible efecto de los programas alimenta-
rios en el riesgo de sobrepeso de los nifios beneficiarios.

Métodos Se realiz6 la busqueda de articulos en bases de datos usando términos
en espafol y en inglés. Se incluyeron articulos con variables de interés, estudios
de corte transversal, cohorte o ensayos comunitarios.

Resultados Los programas alimentarios de transferencias podrian contribuir al
aumento del sobrepeso en su poblacion beneficiaria a través de una mayor dis-
ponibilidad y acceso a alimentos con alto contenido de energia, ya sea por medio
de la entrega de despensas o de dinero en efectivo. Sin embargo, el impacto de
los programas en este desenlace ha sido poco estudiado y las evaluaciones que
se han realizado han sido, en su mayoria, en poblacién adulta o en edad escolar.
Conclusiones Esta revision puede servir de referencia para el disefio, implemen-
tacion y evaluacion de programas de alimentacion y nutricion en paises de ingre-
sos bajos y medios que enfrentan la doble carga de la mala nutricion.

Palabras Clave: Evaluacién de programas y proyectos de salud, nutriciéon del
nifio, sobrepeso, obesidad, preescolar (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To review the evidence regarding the potential impact of food programs
on the risk of obesity in beneficiary children.

Methods The search was conducted in databases using terms in Spanish and
English. Those items that included the variable of interest, cross sectional studies,
cohort or community trials were selected.
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Results Food assistance programs could contribute to increased obesity rates in
the target population due to the availability and easier access to food with high
energy content, either through the delivery of provisions or cash. However, the im-
pact of the programs on this outcome has been little studied and evaluations have
been mostly in adults or school-age children.

Conclusion This review contributes to knowledge about the possible effect that
food programs have on the risk of obesity in beneficiary children. This review may
also serve as a reference for the design, implementation and evaluation of food
and nutrition programs in countries of low and middle income facing malnutrition.

Key Words: Program evaluation, child nutrition, overweight, obesity, child, pres-
chool (source: MeSH, NLM).

iversos gobiernos y organizaciones internacionales han desarrollado
estrategias para mejorar la salud y el bienestar de las poblaciones
como un objetivo prioritario de sus politicas sociales. Para el logro
de este objetivo se invierten grandes cantidades de dinero y recursos en la
implementacion de programas. Bajo el contexto de recursos limitados y
grandes necesidades por resolver, resulta importante conocer si dichos pro-
gramas tienen el impacto que se espera para el cual fueron disefiados y si és-
tos generan algun tipo de efecto no deseable en las poblaciones beneficiarias.

El objetivo de esta revision fue examinar la evidencia sobre el poten-
cial efecto de los programas de ayuda alimentaria en el exceso de peso en
nifios beneficiarios. La evidencia disponible puede contribuir a la toma de
decisiones en politica publica sobre disefio, implementacion y evaluacion
de programas de nutricion en contextos similares.

METODOLOGIA

Teniendo en cuenta la pregunta de investigacion de estudio, los articulos fue-
ron identificados mediante la biisqueda en PubMed, Embase, Medline y Goo-
gle académico. La estrategia de busqueda incluy¢ tanto ensayos comunitarios
como estudios observacionales. Las busquedas fueron realizadas por medio de
palabras clave en espafiol e inglés, en la Medical Subject Headings (MeSH) y
en los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). Los términos identifica-
dos mediante busqueda booleana, en términos MeSH fueron: “Program Eva-
luation” and “overweight”; “Program Evaluation” and “obesity”’; “Program
Evaluation” and “child malnutrition”. Para la busqueda en espafiol se usaron
los términos “Evaluacion de programas” y “sobrepeso”; “Evaluacion de pro-
gramas” y “obesidad”; “Evaluacion de programas” y “preescolar”.
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Se excluyeron estudios reportes de caso, comentarios, cartas, o sintesis,
editoriales. No se aplicaron restricciones en el lenguaje ni en el tiempo de
publicacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

Obesidad en nifios en edad preescolar

La prevalencia de obesidad en menores de 5 afios de edad est4 incremen-
tando en todo el mundo. Mientras en algunos paises de ingresos altos, la
obesidad en menores de 5 afios se ha duplicado en las dos ultimas décadas
(1), en paises de ingresos medios y bajos la velocidad de incremento de
este desenlace es cada vez mayor, especialmente en areas urbanas (2-4).

En todo el mundo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios au-
ment6 de 4,2 % (IC 95 %: 3,2 % 5,2 %) en 1990 a 6,7% (1C95 %: 5,6 %, 7,7
%) en 2010 (5). En 2011 habian 43 millones de nifios menores de 5 afios con
sobrepeso (Puntaje Z de Peso para la Talla >2.0) en todo el mundo y la ma-
yoria de nifios con sobrepeso viven en paises de ingresos bajos y medios (2).

En Meékxico, la prevalencia de obesidad en nifios menores de 5 afios se
ha incrementado de 7,8 % en 1988 a 8,4 % en 2006 y 9,8 % en 2012 (4-6).
Estas prevalencias son similares a las encontradas en otros paises de ingresos
medios de la region como Brasil (16,8 % de sobrepeso y 10,8 % de obesidad
en nifios de 2 a 6 afios) (7) y Chile (11 % a 13,6 % en nifios de 2 afios y 17 %
a 20 %, en nifios de 3 a 4 afios) (8), pero mayores a las de paises como Pera
(6,9 % de sobrepeso y obesidad en menores de 5 afos de edad) (9) y Colom-
bia (6,2 % de sobrepeso y obesidad en menores de 5 afios) (10).

El sobrepeso (SP) y la obesidad (OB), incrementan el riesgo de enfer-
medades cronicas. Entre estas enfermedades se encuentran el cancer, en-
fermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
dislipidemias e intolerancia a la glucosa y arterioesclerosis (11-13).

La prevalencia de obesidad varia considerablemente dependiendo del nivel
de ingresos de los paises y del nivel socioecondmico de las poblaciones de es-
tudio (14). Diversos estudios han encontrado asociacion entre pobreza y obe-
sidad (15-16). Esa relacion puede estar mediada por factores relacionados con
la pobreza como: el bajo acceso a dietas de alta calidad, baja disponibilidad
de alimentos saludables, asi como falta de espacios adecuados y seguros para
realizar actividad fisica (15). En paises de bajos ingresos, se ha encontrado una
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asociacion positiva entre riqueza y obesidad, especialmente en mujeres adultas
y nifos, esto debido probablemente a la urbanizacion y transicion epidemio-
logica y nutricional (17). En contraste, en paises de ingresos altos, se ha visto
una asociacion negativa en la cual hay mayor riesgo de obesidad en los grupos
con menor nivel socio econémico (NSE) (18). La tendencia de esta asociacion
ain no es muy clara en paises con ingresos medios.

Evaluacion de programas

Ciertos paises de ingresos bajos y medios han implementado politicas y
programas para atender a la poblacion en condicion de pobreza. Algunos
de estos programas incluyen intervenciones con el fin de mejorar el estado
nutricional en esas poblaciones (19). Sin embargo, ain no se conocen cla-
ramente los efectos de estos programas en el aumento de peso no saludable
de la poblacion preescolar beneficiaria.

Los programas para el combate a la mala nutricién deben basarse en evi-
dencia de intervenciones eficaces y efectivas. Para saber si se solucionan
los problemas de mala nutricién de la poblacion (20), es igualmente im-
portante evaluar el efecto de los programas sociales, tanto en la reduccion
de la desnutriciéon como en el posible incremento de peso no saludable en
la poblacion beneficiaria.

Efecto de programas con componentes nutricionales en el crecimiento
de los nifios beneficiarios

La evidencia generada a partir de las evaluaciones de impacto es de gran
utilidad para la planeacion de inversiones en nutricion, el mejoramiento de
las politicas de salud y el mejoramiento del estado de salud y nutricion de
la poblacion (19).

En América Latina se han evaluado diversos programas que han demostrado
su efectividad en mejorar el crecimiento de los nifios en hogares en condicio-
nes de pobreza (21-26). Estos programas tienen componentes de transferencias
monetarias, transferencias en especie (despensas, suplementos alimentarios,
alimentos fortificados o micronutrientes) o ambas. Los mecanismos por los
cuales estas intervenciones pueden tener efectos positivos en el estado nutri-
cional de los niflos han sido descritos usando la teoria de programas (22).

Los resultados del efecto de los programas de transferencias monetarias
o0 en especie en América Latina, se han producido principalmente en me-
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nores de 2 anos de edad, de comunidades rurales, pobres y con alta preva-
lencia de desnutricion antes de las intervenciones (21-26).

En México, el Programa Oportunidades (antes Progresa) tuvo un efecto
positivo en el crecimiento lineal de los nifios mas pobres, de comunidades
rurales y menores de 6 meses de edad en la linea basal (1.1 cm mas los ni-
fios del grupo intervencion vs los nifos del grupo de la intervencion cruza-
da) (21). En Nicaragua, el programa Red de Proteccion también ha tenido
efectos significativos en talla, en nifios de 0 a 60 meses (5.5 puntos porcen-
tuales menos en baja talla en los nifios beneficiarios vs los nifios control)
(24). De igual manera, en Colombia el programa Familias en Accién, tuvo
un efecto positivo en nifios de 0 a 24 meses (0.16 mas en valores Z de T/E
y 6.9 puntos porcentuales menos en baja talla) (23).

La evidencia disponible acerca de los programas de transferencias moneta-
rias condicionadas (PTMC) muestra que estos programas han logrado efecti-
vidad en incrementar el uso de servicios preventivos de salud (27), efectos po-
sitivos en la antropometria de los nifios y un pequefio impacto en el estado de
micronutrientes (22). El impacto de los PTMC en el estado nutricional puede
explicarse por la combinacion de acciones dirigidas tanto a los determinantes
subyacentes como a los inmediatos de la malnutricion infantil (22).

Asociacidn entre participacidon en programas con componentes nutricio-
nales y sobrepeso de la poblacion beneficiaria

Las prevalencias altas de sobrepeso y obesidad en nifios de bajos ingre-
sos, han llevado a cuestionar si la participacion en programas con compo-
nentes nutricionales, dirigidos a poblacién en condicion de pobreza, con-
tribuye a aumentar este problema de salud.

En cuanto a nifnos en edad escolar, en Estados Unidos, se han evaluado
datos de las tendencias del peso corporal de los nifios que participan en el
Food Stamp Program (FSP). Este es un programa de ayuda para personas
con bajos ingresos y recursos para que puedan comprar los alimentos que
necesitan. Se ha evaluado si existe una relacion entre la participaciéon en el
FSP y el peso corporal a lo largo del tiempo. Este estudio encontr6 que la
participacion en FSP se asocid con un incremento del 9.1% en la probabili-
dad predicha de obesidad en mujeres de ingresos bajos (28). Sin embargo,
esta relacion no se ha encontrado en los nifios.
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Otros autores en ese mismo pais han evaluado si los programas alimenta-
rios The National School Lunch Program, y The School Breakfast Program se
asocian con sobrepeso en nifos de diferentes grupos de ingresos socioeconomi-
cos. Los datos hallados no mostraron asociacion entre la participacion en esos
programas alimentarios y el sobrepeso en nifios en condicion de pobreza (29).

En el contexto Latinoamericano, hay evidencia de Chile que muestra
la posible asociacion entre participacion en programas de suplementacion
alimentaria y el aumento de la prevalencia de obesidad en nifios (30). En
Chile han explorado los cambios en los indices antropométricos antes y
después de recibir los beneficios de programas de alimentacion. El Pro-
grama Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC) esta dirigido a
niflos menores de 6 afos y mujeres embarazadas. El PNAC promueve la
lactancia materna y ofrece suplementos a las madres durante embarazo y
lactancia. La evaluacion del PNAC mostré una ganancia no significativa
en la longitud de los nifios, mientras, el peso para la edad, el peso para la
talla, el sobrepeso y la obesidad incrementaron significativamente (30).

En México, también hay estudios para determinar la asociacion entre la
asistencia a programas y sobrepeso y obesidad en sus participantes (31,32).
Se ha encontrado una asociacion no deseable entre la participacion en el pro-
grama Oportunidades y mayor prevalencia de sobrepeso en mujeres adultas.
En hogares que recibieron mayor cantidad de transferencias acumuladas, se
encontrd una asociacion positiva entre la participacion en el programa y el
IMC, mayor prevalencia de sobrepeso y de obesidad grado II (33).

Tradicionalmente, los programas de asistencia alimentaria han sido crea-
dos con el objetivo de solucionar problemas de deficiencias nutricionales,
especialmente desnutricion (34). La evidencia ha permitido observar que
hay prevalencias altas de exceso de peso en nifios participantes en algunos
programas alimentarios. Sin embargo, la mayoria de estudios publicados
no han encontrado una asociacion significativa entre la participacion en
programas de asistencia alimentaria y el sobrepeso y la obesidad en los
nifos beneficiarios (32). Lo anterior resalta la necesidad de investigacion
adicional, especialmente dado que las relaciones pueden variar entre paises
debido a diferencias sociales, culturales y programaticas.

Posibles mecanismos de accion de los programas de transferencias so-
bre el riesgo de sobrepeso y obesidad en menores de 5 afios.
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Los mecanismos que podrian explicar el efecto de la participacion en
programas nutricionales que incluyen transferencias, monetarias o en espe-
cie, en el riesgo de sobrepeso y obesidad pueden estar relacionados con la
disponibilidad y acceso a alimentos con alto contenido de energia.

Por otra parte, esa relacion también puede ser explicada por los cambios
que suceden en los hogares cuando éstos aumentan su ingreso a través de
transferencias. Si los hogares reciben transferencias, tienen un mayor ingre-
so disponible y puede haber un mayor consumo de bienes como los alimen-
tos, especialmente aquellos cuya demanda sea elastica respecto al ingreso.

Otra forma en la que los programas sociales podrian influir en las decisio-
nes de gasto en alimentos es a través de la influencia en las preferencias de
consumo a través de la comunicacion de mensajes sobre la salud y la buena
alimentacion. Por ejemplo, si en los hogares el consumo de frutas y verduras es
bajo antes de la intervencion de los programas y las preferencias de los hogares
se re direccionan hacia frutas y verduras, a través de una buena comunicacion
y asimilacion de los mensajes de salud y buena nutricion, se esperaria que el
incremento en el ingreso disponible a través del programa tuviese como conse-
cuencia un gasto mas intensivo en frutas y verduras por parte del hogar.

En el sentido contrario, si al aumentar el ingreso en los hogares éstos
tienen un mayor consumo de alimentos no saludables como bebidas azuca-
radas y alimentos densamente energéticos, esto podria estar asociado con
un mayor riesgo de sobrepeso y obesidad.

Programas con Transferencias Monetarias

A nivel del hogar, los programas que otorgan transferencias monetarias in-
crementan los ingresos disponibles en los hogares beneficiarios, aumentando
asi el poder de compra de alimentos. Adicionalmente, el precio de varios de
los alimentos con mayor densidad energética y menor cantidad de nutrientes
y de bebidas azucaradas es frecuentemente menor que el de alimentos salu-
dables (35). El aumento de ingresos en los hogares puede generar un incre-
mento en la disponibilidad de alimentos no saludables, con altas cantidades
de energia en el hogar. La disponibilidad de alimentos densamente energéti-
cos y de bebidas azucaradas puede llevar a su consumo y posterior incremen-
to del peso excesivo. En el caso de los programas que ofrecen transferencias
de dinero, se supone que las familias daran un uso adecuado al dinero extra
que reciben en términos de invertirlo en lo que mas necesitan. Sin embargo,
desde las politicas publicas, este supuesto no siempre se cumple.
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Programas con Transferencias en especie

Los programas con transferencias en especie, como despensas, incremen-
tan la disponibilidad de alimentos en el hogar (36). Desde el punto de vista
economico, los programas sociales ofrecen alimentos como parte de sus in-
tervenciones, porque pretenden respetar las preferencias alimentarias de sus
beneficiarios y se asume que las familias que los reciben compraran mas
alimentos seglin sus necesidades (37). Sin embargo, no es claro el efecto de
desplazamiento del ingreso, es decir, lo que sucede con el uso que le dan las
familias al valor monetario disponible o ingreso disponible como consecuen-
cia de la disponibilidad de alimentos como parte del programa. Ese valor
monetario extra con el que cuentan podria destinarse al gasto en alimentos
no saludables, con alto contenido energético. Esto es probable dado que son
precisamente los alimentos densamente energéticos y bebidas azucaradas los
que generalmente son mas accesibles en términos de costo (38,39).

La asociacion entre pobreza y obesidad puede estar mediada por el bajo
costo de alimentos densamente energéticos y las bebidas con azucar afia-
dida. Ademas, la palatabilidad de grupos de alimentos como las grasas y
los azucares puede incrementar el consumo de energia, lo cual afecta la
calidad de la dieta y puede incrementar el riesgo de sobrepeso y obesidad.

No obstante, el consumo de ese tipo de alimentos no saludables depende
de la elasticidad en el ingreso. Es decir, si a mayor ingreso los hogares
tienen un consumo mayor de bienes tales como alimentos no saludables
o0 si a mayor ingreso los hogares consumen mas bienes como alimentos
saludables que antes no podian comprar.

La alta calidad de la dieta se ha visto asociada con mayor educacion y mayores
ingresos econdomicos (40,41). Algunos estudios han mostrado que la poblacion
en condicion de pobreza gasta menos dinero en alimentos y tiene un consumo
con mayor densidad energética y por tanto dietas de menor calidad (42). La in-
gesta de alimentos de las personas puede ser sensible al precio de los alimentos,
de tal manera que cuando estos tienen bajo costo, las personas los podrian com-
prar con mayor frecuencia y por tanto, consumir exceso de calorias (35).

Ademas del costo y la palatabilidad de los alimentos densamente ener-
géticos, existen otras posibles explicaciones para su eleccidn como: in-
adecuado conocimiento nutricional, excesiva vulnerabilidad al ambiente
externo y alta disponibilidad de alimentos procesados, comidas rapidas y
bebidas azucaradas (43).
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Componente de Educacion de los programas

Algunos programas alimentarios tienen intervenciones de transferencias
en especie, transferencias de dinero en efectivo, o ambos y pueden o no
estar acompafiados por un componente educativo. Las sesiones educativas,
en la mayoria de los programas, van dirigidas a informar y motivar a la
poblacion hacia la adopcion y mantenimiento de estilos de vida saludables.
Esos estilos de vida pueden incluir el consumo de alimentos saludables.
El componente educativo en los programas alimentarios puede incremen-
tar el consumo de alimentos sanos a través de la educacion nutricional.
Se ha visto que algunos programas alimentarios que tienen componentes
de educacion nutricional han mejorado comportamientos dietarios como
por ejemplo el consumo de frutas y verduras en los grupos intervenidos
comparados con el grupo control (44). También se ha encontrado que pro-
gramas con componentes de educacion nutricional en cuanto a adecuada
alimentacion complementaria para nifios han logrado incrementar el peso
y la talla en nifios de 6 a 24 meses de edad (45). Sin embargo, no ha sido
muy documentado cémo el componente educativo en programas que no
fueron creados para combatir el sobrepeso pueda tener un efecto positivo
en eventos saludables, como la disminucion de la desnutricion y a la vez,
pudiera evitar el exceso de peso no saludable en la poblacion intervenida.

Por esas razones, el componente educativo debe ser considerado en los
analisis de evaluacién de disefio y de impacto de programas de interven-
cion nutricional.

Dada la efectividad mostrada por algunas intervenciones en términos de
reduccion de la desnutricion, morbilidad y mortalidad, es necesario evaluar
programas con componentes nutricionales para identificar si han tenido algun
efecto no esperado. Resulta prioritario evaluar el efecto de estos programas
en el sobrepeso y la obesidad, especialmente a edades tempranas y en pobla-
cion que vive en pobreza para contribuir a la solucion de este problema. Con
las tendencias actuales de aumento de sobrepeso, se deberia garantizar que
los programas de asistencia alimentaria no contribuyan al desarrollo de sobre-
peso y obesidad en la poblacion beneficiaria. Los programas alimentarios de
transferencias podrian contribuir al aumento del sobrepeso en su poblacion
beneficiaria a través de una mayor disponibilidad y acceso a alimentos con alto
contenido de energia, ya sea por medio de la entrega de despensas o de dinero
en efectivo. Sin embargo, el impacto de los programas en este desenlace ha
sido poco estudiado y las evaluaciones que se han realizado han sido, en su
mayoria, en poblacion adulta o en edad escolar (28,31,32,46).
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Las tendencias marcadas hacia el aumento del sobrepeso y la obesidad
en preescolares confirman la necesidad de iniciar intervenciones efectivas a
edades tempranas de la nifiez. El objetivo principal de estas intervenciones
deberia ser revertir las tendencias que se han anticipado en el aumento de las
prevalencias de sobrepeso y obesidad (5). Estudios recientes muestran que la
tendencia hacia la obesidad en menores de 5 afios inicia a edades tan tempra-
nas como los 6 meses (47-51). Es por esto que la prevencion de la obesidad
en nifos no debe dirigirse solo a la etapa escolar porque podria ser tardia.

Es importante conocer los factores que se relacionan con la obesidad en
la poblacién en edad preescolar pobre que recibe programas alimentarios
de transferencias en especie o en dinero por parte del gobierno. Se re-
quiere disefiar los programas con componentes nutricionales de tal manera
que combatan la mala nutricion tanto por deficiencia como por exceso. De
igual manera es importante conocer si los programas de ayuda alimenta-
ria ademas de disminuir la desnutricion también contribuyen, de manera
inadvertida, al aumento del problema del sobrepeso en esos beneficiarios.

Resulta importante entender como la pobreza y la participacion en progra-
mas, se relacionan con el sobrepeso y la obesidad en los nifios beneficiarios y
cuales son los mecanismos que lo explican. Lo anterior implica una gran uti-
lidad dado que se trata de poblacion en edades tempranas en las cuales existe
oportunidad de invertir en capital humano con altas posibilidades de bene-
ficios a largo plazo y representa un area en la cual es necesario evaluar los
efectos producidos por los programas, aislando los efectos de otros factores.

Por otra parte, ciertas limitaciones pueden afectar la interpretacion de
algunos estudios que han evaluado la relacion entre participacion en pro-
gramas alimentarios y sobrepeso en su poblacion beneficiaria. No todos los
estudios de evaluacion cuentan con un diseflo experimental que permitan
una estimacion no sesgada del impacto. Algunos estudios han utilizado
disefios de corte transversal que no permiten explorar la temporalidad en
términos de la causalidad (28-32). Tampoco han explorado la dieta como
mediador potencial del efecto entre los programas y el desarrollo de ex-
ceso de peso en los beneficiarios. De igual manera, no han controlado los
potenciales confusores como la actividad fisica, por auto seleccion de las
personas dentro de los programas o por la relacion dosis respuesta.

Aun existen vacios en la literatura sobre el papel que ejerce la partici-
pacion en programas de asistencia alimentaria y el riesgo de sobrepeso en
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preescolares de hogares de bajos ingresos. Se requiere mas informacion
sobre la relacion entre las dinamicas que ocurren al interior de estos ho-
gares en cuanto a distribucion de los recursos cuando reciben dinero en
efectivo, o en cuanto a la distribucion intrafamiliar de alimentos. No existe
informacion sobre la asociacion entre sobrepeso y obesidad en nifios en
edad preescolar y la participacion en programas de asistencia alimentaria.
La evidencia que se genere a partir de estudios en este sentido permitira
implementar y desarrollar los programas de manera adecuada *
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RESUMEN

Sucesivos reportes en la ultima década describen la coexistencia de la malnutricién por
exceso con el déficit de micronutrientes en paises desarrollados y en via de desarrollo.
Esta condicion puede ser especialmente deletérea en nifios y adolescentes con
consecuencias en el riesgo metabdlico y en el crecimiento desde edades tempranas.
En este trabajo se muestra la evidencia sobre la doble carga de malnutricién durante
el periodo de crecimiento con enfoque en 8 nutrientes (hierro, zinc, calcio, vitamina D,
vitamina A, sodio, acido félico y vitamina B12) y su posible mecanismo de accion en el
desarrollo de enfermedades cronicas en las diferentes etapas de la vida. En Colombia,
segun las dos ultimas encuestas nacionales de la situacion nutricional (ENSIN 2005
y 2010), se ha dado un aumento rapido de la obesidad en todas las edades, que se
acompana de cifras alarmantes de déficit de zinc, vitamina A y anemia, en menores de
5 afos. Esta realidad de doble carga de malnutricion debe considerarse de manera ur-
gente en la agenda de salud publica y actuar de manera efectiva implementando es-
trategias solidas y adaptadas a la realidad del pais, basadas en la evidencia cientifica,
para prevenir la morbimortalidad atribuida a esta condicion.

Palabras Clave: Colombia, crecimiento, obesidad, micronutrientes (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT
Several reports have described in the last decade the coexistence of accelerated
increase of obesity with micronutrient deficiencies in developed countries, and is

becoming evident in developing nations. This condition may be especially delete-
rious in children and adolescents with consequences in metabolic risk and grow-
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th since early in life. This review describes the evidence of double burden malnu-
trition during growth period focused on six nutrients (iron, zinc, calcium, vitamin D,
vitamin A, sodium, folic acid and vitamin B12) and its biological mechanisms asso-
ciated with non-communicable disease through span life. In Colombia, according
to the last national health and nutrition surveys (2005 vs. 2010), there is an increa-
se in the prevalence of obesity in all age groups; that is accompanied with alarming
figures of zinc and vitamin A deficiency and anemia in children under 5 years. This
reality of double burden malnutrition should be considered urgently on the public
health agenda, implementing robust strategies adapted to the reality of the coun-
try based on scientific evidence to prevent mobility and mortality associated with
this condition.

Key Words: Colombia, growth, obesity and micronutrients (source: MeSH, NLM).

dades cronicas (EC) aumentan rapidamente coexistiendo con el déficit

de micronutrientes (1). Esta condicion se relaciona con el aumento de
afios perdidos por enfermedad temprana, discapacidad o muerte prematura (2).
Actualmente, es necesario incluir en la agenda de salud publica la implemen-
tacion de acciones costo-efectivas para prevenir y revertir la “doble carga de
malnutricion” y discutir si las politicas y los programas instaurados en tiempos
de recesion econdmica son posibles contribuidores al aumento de obesidad y
EC en paises en via de desarrollo (3)there is a coexistence between underweight
and stunting in infants and children, while in the adult population it may be
overweight and stunting. Malnutrition in all its forms refers to both underweight
and overweight. Underweight is defined by a low weight-for-age, a child is un-
derweight because of wasting (low weight-for-height. Recientemente, una revi-
sion de la situacion de doble carga de malnutricion en América Latina muestra
la coexistencia de baja talla para la edad en nifios menores de 5 afios, anemia y
ademas un acelerado aumento en la prevalencia de obesidad en nifios y mujeres
adultas en gran parte de los paises de la region (4). El objetivo de este trabajo fue
realizar una revision tematica de la informacion disponible acerca de relacion/
interaccion entre la malnutricion por exceso y el déficit o exceso de micronu-
trientes considerados de interés en salud publica (hierro, zinc, calcio, vitamina A
y D, acido félico, vitamina B12 y sodio) durante el crecimiento, dando al final
del escrito un enfoque a la situacion actual en Colombia. La btisqueda de la
informacion se realizo a través de las bibliotecas virtuales “Pubmed”, “Scielo”,
“Lilacs”, “Medline” utilizando los descriptores “Doble carga de malnutricion”,

29 ¢

“nifios y adolescentes”, “crecimiento” y sus respectivos términos en ingles
99 ¢

“Double burden malnutrition”, “children and adolescents” and “growth”. Se
dio prioridad a la informacion proveniente de meta analisis, ensayos controla-

En paises desarrollados y en via de desarrollo, la obesidad y las enferme-
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dos randomizados, estudios longitudinales y muestras representativas en el caso
de estudios observacionales transversales publicados recientemente.

Relacion entre el exceso de grasa corporal y el déficit o exceso de nu-
trientes especificos

Varios estudios han encontrado una relacion inversa entre el exceso de
grasa corporal y el déficit de nutrientes como hierro, zinc, calcio, vitamina D,
vitamina A, acido folico, vitamina B12 y sodio. Aunque la direccionalidad
de estas relaciones no esta clara, se han postulado algunos mecanismos in-
volucrados: 1.Redistribucion de minerales bivalentes desde el plasma hacia
los tejidos por efecto de la inflamacion cronica presente en la obesidad (5);
2. Dilucién/secuestro de vitaminas liposolubles en el tejido adiposo, y; 3.
Posible rol activo de micronutrientes en la regulacion de genes relacionados
con la adipogénesis, inflamacion y el metabolismo energético (6).

Doble carga de malnutricioén por déficit y exceso durante el crecimiento
Actualmente se investigan las implicaciones en salud de la doble carga de
malnutricion por déficit y exceso, a nivel poblacional durante el crecimiento.
Estudios revelan que la ganancia excesiva de peso en edades tempranas se
relaciona con un aumento en la prevalencia de hiperinsulinemia, colesterol
total, LDL-c y triglicéridos (7). Resultados del estudio de la cohorte chilena de
crecimiento y obesidad muestran que el aumento excesivo en el IMC para la
edad después de los 6 meses de edad se asocia con riesgo cardiometabdlico a
los 4 anos (Pstd=0,3 IC 95 %: 0,2-0,5) (8). Sumado a estos riegos atribuidos
a la obesidad, hay que tener en cuenta aquellos relacionados con el déficit de
micronutrientes ya sea por baja ingesta o como consecuencia de los cambios
en el metabolismo de los nutrientes asociados a la alta adiposidad (6).

Hierro

Los primeros datos reportados sobre la relacion entre deficiencia de hierro
y adiposidad se remontan a los afios 60, cuando Wenzel en 1962 (9) y Selt-
zer en 1963 (10) encontraron en adolescentes obesos menores niveles plas-
maticos de hierro, comparados con los no obesos. Posteriormente, la en-
cuesta nacional de salud de los Estados Unidos (NHANES III 1988-1994)
en 9 689 ninos y adolescentes, encontro dos veces mas riesgo de déficit de
hierro en nifios con sobrepeso (OR: 2,3 IC 95 %: 1,4-3.9) comparado con
grupo normopeso (11). Similares resultados se encontraron en una mues-
tra de 740 adolescentes en Iran (OR: 2,6 IC 95 % 1,4-4,6) (12). Ademas,
estudios han relacionado el IMC/edad como un indicador de pobre estado
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de hierro en paises desarrollados (9—11,13) y en via de desarrollo (14). Las
posibles explicaciones de la deficiencia de hierro en individuos obesos son
la baja ingesta, la reduccion de la absorcion, alteracion en los mecanismos
de regulacién de disponibilidad del hierro corporal; aumento de los reque-
rimientos por la expansion del volumen sanguineo (14,15) y/o al efecto de
la inflamacion croénica por alta acumulacion de tejido adiposo (16).

En un estudio reciente, Richardson (17) encontrd en una muestra de 107
niflos los niveles de proteina C reactiva ultrasensible (us-PCR) los nive-
les séricos de hierro (r=-0,3 p=0,02), saturacién de transferrina (r=-0,2
p=0,03) y hemoglobina (r=-0,2 p=0,04). El posible mecanismo que expli-
ca esta condicion se relaciona con el incremento en los niveles sanguineos
de la hepcidina, el principal regulador en la homeostasis del hierro. Esta
proteina producida en el higado y el tejido adiposo reduce los niveles plas-
maticos del mineral a través de la disminucion de la absorcion intestinal y
el aumento en el almacenamiento en los macréfagos (18).

Zinc

La relacion entre zinc y obesidad es mas discutida, Marreiro (19) en nifos y
adolescentes brasilenos entre los 7 y 14 afios encontraron menores valores
del mineral en obesos (n=23-76 ug/dl) comparado con los normo-peso (n=21
-89 ug/dl), p<0,05. Di Toro demuestra que las intervenciones dietarias de
reduccion de peso podrian normalizar los niveles plasmaticos de zinc en su-
jetos obesos (20). Algunos trabajos han evaluado la relacion entre los niveles
de zinc y factores de riesgo metabolico en nifios y adolescentes, en Finlandia
se encontrd en 3 373 adolescentes una asociacion positiva entre los niveles
plasmaticos de zinc y el colesterol total, HDL y LDL (21). En nifios y adoles-
centes de Brasil se encontr6 una asociacion negativa (r=-0,2 p<0,05) entre
los niveles plasmaticos de zinc y los niveles de insulina (22).

Calcio

La mayoria de estudios que evalan la relacion entre calcio y obesidad han
trabajado con la ingesta inadecuada del mineral. En el afio 2000 Zemel (23),
encontr6 una asociacion inversa (R2=-0,4 p<0,001) entre el riesgo relativo
de obesidad y la ingesta de calcio en los individuos que participaron en la
NHANES III, estos resultados han sido reportados en otros estudios en ni-
fos (24,25). Adicionalmente, el bajo consumo de calcio se ha relacionado con
el sindrome metabolico. Czerwonogrodzka report6 en 150 nifios obesos con
edades entre los 7-18 afos y bajo consumo de calcio, valores elevados en:
porcentaje de grasa, presion arterial, perfil lipidico, glucosa en ayunas, circun-
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ferencia de cintura, insulina en sangre y tolerancia a la glucosa (26). Segun la
evidencia, la baja ingesta de calcio aumenta la forma activa de la vitamina D en
el plasma, lo que genera una cascada de sefializaciones via receptor de calcio,
liderando la expresion de marcadores lipogénicos, disminucion en la expresion
de enzimas lipoliticas y un aumento de marcadores pro-inflamatorios en la gra-
sa visceral contribuyendo a las complicaciones de la obesidad (27,28).

Vitamina D

La evidencia en nifios y adolescentes es menor y con resultados controversiales.
Algunos estudios muestran una relacion inversa entre Vitamina D, adiposidad y
algunos marcadores metabolicos (29—33)body fat and insulin resistance (IR, y
otros no encuentran esta relacion (34,35). Villamor, en un seguimiento de nifios
escolares en la cuidad de Bogota, Colombia, encontré una mayor ganancia de
IMC (0,1/a0), masa grasa (pliegue tricipital: 0,03 mm/afio) y circunferencia de
cintura (0,8 cm/afio) en niflos con inadecuacion en la vitamina D (< 30ng/ml) en
comparacion con sus contrapartes (36). Los mecanismos bioldgicos involucra-
dos se relacionan con el secuestro/dilucion de la vitamina D en el tejido adiposo
dada su naturaleza liposoluble y/o un posible rol activo de la vitamina dentro
de este tejido regulando genes relacionados con adipogénesis, inflamacion y re-
gulacion de la glucosa (37,38)white, obese [body mass index (BMI; in kg/m(2.

Vitamina A

Se ha sugerido que la vitamina A podria cumplir un rol importante en la re-
gulacion de la obesidad. Un analisis de la encuesta nacional de nutricion de
los EEUU (NHANES III) en 6 139 nifios y nifias entre los 6-19 afios encon-
trd concentraciones significativamente menores de beta caroteno en el grupo
de obesos comparado con el grupo normo-peso (0.2 umol/L vs 0.3 umol/L,
P <0.001) (39) which may contribute to the increased risk of cardiovascular
disease associated with obesity.\n\nAIM: To examine serum concentrations of
fat-soluble antioxidants in a large, nationally representative sample of obe-
se and nonobese children.\n\nMETHODS: Serum levels of alpha-tocopherol
and beta-carotene were measured in 6139 children between the ages of 6 and
19 years enrolled in the National Health and Examination Survey, cycle I11.
Serum alpha-tocopherol levels were adjusted for fasting cholesterol and tri-
glyceride levels. Nutritional intake was assessed by 24-hour dietary recall and
food frequency questionnaires.\n\nRESULTS: Serum levels of beta-carotene
were significantly lower in obese children compared with those found in nor-
mal weight children (0.22 0.14 micromol/L vs 0.29 0.17 micromol/L, P <.001.
Ademas, también se ha observado una relacion inversa entre concentraciones
de retinol, peso corporal, IMC y perimetro de cintura (40). Segun la evidencia,
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la vitamina A podria reducir la adiposidad por mecanismos relacionados con la
inhibicion de la adipogénesis en etapas tempranas de la diferenciacion celular
(41) y mejorar la apoptosis de los adipocitos (42). Ademas, el retinol también
podria controlar la produccion de multiples adipoquinas incluyendo la leptina
y la resistina, las cuales son importantes en la regulacion de la ingesta de ali-
mentos, gasto de energia y composicion corporal (43).

Folato/Acido Folico y Cobalamina (B12)

Recientemente se ha explorado el rol del Folato/Acido Folico (F/AF) y la
Vitamina B12 en las enfermedades cronicas no transmisibles. En el estudio
cohorte PUNE de la India, los hijos (a los 6 afios) de madres con mayores
concentraciones de folato eritrocitario (>1.269 nmol/L) medido a las 28 sema-
nas de gestacion presentaron mayor adiposidad (3,4 + 1,1 kg) y HOMA (0,8
RIQ 0,5-1,2) comparado con aquellos nifios de madres con menores concen-
traciones de folato (<734 nmol/L) p=<0,001. Ademas, los hijos de madres con
bajas concentraciones de B12 (<103 pmol/L) a las 18 semanas de gestacion,
presentaron mayor HOMA (0,78 RIQ 0,4-1,3) p=0.03 (44). Otro estudio de
cohorte en la India mostr6 que las concentraciones de folato materno (n=647)
se asociaron con mayor indice HOMA en los nifios a los 9 y 13 afos (p=0,03),
incluso después de ajustar por otras variables incluyendo la B12 (45). Estudios
en nifos y mujeres gestantes en Colombia, indican una importante prevalencia
de deficiencia de vitamina B12 (46-48), adicionalmente menores niveles de
Vitamina B12 en nifios escolares se relaciona con mayor riesgo de repeticion
del grado escolar y ausentismo (49). Otros trabajos realizados en Chile evi-
denciaron mayores niveles de folatos y menores de B12 en cordén umbilical
de recién nacidos a término pequenos para la edad gestacional- PEG en com-
paracion con los nacidos con peso adecuado para la edad gestacional-AEG
(50)”ISSN” : “01434004”, “abstract” : “Background Adequate folate levels
are essential for successful pregnancy outcomes. We aimed to study the rela-
tionship between placental mRNA and protein levels of folate transporters to
birth weight. Methods Placental folate transporters (FOLR1, RFC1 and HCP1/
PCFT. El mecanismo del desarrollo de enfermedades cronicas vinculado al
ambiente intrauterino, se asocia a una alteracion en la provision a la célula de
donantes de grupos metilo como folato y B12, interrumpiendo o modificando
la metilacién del DNA induciendo futuros cambios adversos en el fenotipo de
la descendencia por un cambio en la expresion de diferentes genes (51).

Sodio: control del consumo excesivo
Al contrario a lo descrito en los micronutrientes antes mencionados, la proble-
matica actual respecto al sodio esta relacionada con el alto consumo del nutrien-
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te principalmente a través de la adicion a los alimentos de sal en la mesa (52).
Se estima que el consumo de sal en paises occidentalizados esta entre 9-12 g/
dia (~3,5-4,7 g sodio/d), mientras que en paises de Europa oriental y del conti-
nente Asiatico la ingesta diaria llega hasta los 16 g/dia (~6,3 g sodio/d) (53), en
las Américas la informacion disponible estima una ingesta elevada que fluctia
entre 9-11 gr/dia en los paises con datos disponibles (54,55). Recientemente, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendo una ingesta de sodio me-
nor a2 g/d (5 g de sal/d) en adultos, con el fin de disminuir las cifras de presion
arterial y el riesgo cardiovascular asociado. En nifios, la Organizacion Mundial
de la Salud recomienda ajustar la cifra anterior a la ingesta energética total, con
el fin de reducir las cifras de presion arterial (56,57).

Situacion en Colombia

Al comparar las ultimas dos Encuestas Nacionales de la Situacion Nutricional
en Colombia (2005 y 2010), se observa en nifios de 0 a 4 afios una reduccion
leve en la desnutricion aguda de 1,3 % a 0,9 % y en la baja talla para la edad
(<2 DE) de 15,9 % a 13,2 %. Ademas, existe un aumento en la prevalencia de
exceso de peso en ambos sexos siendo en nifios entre 0-4 afios de 3,1 % a 5,2
%, de 5a 17 afios de 8 % a 17,5 % y en mayores de 18 afios de 46 % a 51,2 %
(58,59) (Figura 1), acompaiiado de un incremento en la prevalecia del déficit
en micronutrientes de interés en salud publica en nifios menores de 5 afios:
zinc de 27 % a 43 %; vitamina A de 6 % a 24 %, con una reduccioén en la ane-
mia de 33,2 % a 27,5 % (Figura 2). Lo que sugiere la presencia de doble carga
de malnutricion por déficit y exceso en poblaciones vulnerables de Colombia.
Reportes previos también muestran un patrén similar en paises vecinos como
Chile, México, Guatemala y Ecuador (4,60—63). Estos paises han identificado
algunas causas atribuibles a la condicion de doble carga nutricional, entre los
cuales se encuentran: la poca actividad fisica, los inadecuados habitos alimen-
tarios, el estado nutricional de la madre en el embarazo, el peso al nacer, el
déficit de micronutrientes y la nutricion temprana. Actualmente la mayoria de
intervenciones se han focalizado en la reduccion de la desnutricion por déficit
de energia, instauradas en tiempos de recesion econdomica. A nivel dietario las
publicaciones atribuyen el aumento de peso después de los 6 meses a la alta
ingesta proteica (64), de lipidos y carbohidratos (65—-67) y consumo frecuente
de productos procesados con alto contenido de aztcar, sal y grasas saturadas y
grasas trans (68,69). Es importante realizar una adaptacion enfocada a imple-
mentar programas en los que se fortalezca el mensaje de consumir una alimen-
tacion con mayor densidad de nutrientes (especialmente aquellos en condicién
de déficit en la poblacion como zinc, vitamina A y hierro) y adecuado aporte
energético a través de estrategias solidas basadas en la evidencia.
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Figura 1. Cambio en la prevalencia de obesidad en nifios y
adolescentes en Colombia entre 2005 y 2010
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Figura 2. Cambio en la prevalencia del déficit de micronutrientes
de interés en salud publica en Colombia entre 2005 y 2010
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Esta nueva doble condicion de riesgo de malnutricion por déficit y ex-
ceso durante las etapas de crecimiento y desarrollo acarrean una sefal de
alarma en la agenda de salud publica en Colombia. Se requieren acciones
inmediatas para prevenir el aumento en los indices de morbimortalidad
asociada a la obesidad y al déficit de micronutrientes «
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